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RESUMO

Introducdo: O monitoramento do cuidado continuo em HIV tem sido utilizado
visando melhoria assitencial as pessoas vivendo com HIV (PVHIV). Objetivo:
Realizar o monitoramento de PVHIV assistidas em um servico especializado em
IST/Aids no municipio de Porto Alegre. Métodos: Estudo de coorte historica de
2013 a 2019, cujos dados sociodemograficos e clinicos foram coletados do
SINAN, SISCEL, SICLOM e SIM. Os dados sao apresentados em estatistica
descritiva utilizando-se o conceito de cascata de cuidado continuo. O método de
Kaplan-Meier foi utilizada para estimar a primeira dispensacdo de terapia
antirretroviral (TARV). Comparagdes foram realizadas por teste de qui-quadrado
de Pearson para investigar as variaveis associadas a carga viral (CV) indetectavel
em 6 meses. Resultados: A amostra foi composta de pacientes jovens,
predominantemente homens, com baixa escolaridade e 37,8% negros. Vinculagéo
e retencéo foram de 79,9% e 68,6%, respectivamente. PVHIV com CV suprimida
sustentada aos 12, 18 e 24 meses foram 40%, 33% e 27,8%, respectlvamente. Ao
final de 2019, 57,2% apresentava CV indetectavel e o percentual de 6bito foi de
4,6%. A mediana de tempo para a primeira dispensacao de TARV foi de 2 meses
(1C95% = 1,63 — 2,36). Em 15 dias apds o diagnéstico do HIV, 90,1% das PVHIV
nao tinha dispensacdo de TARV, em 30 dias 75,4% e em 45 dias 58,4%. Na
comparacdo quanto a CV indetectdvel em 6 meses, 81,8% da pessoas que
realizou a primeira dispensacdo de TARV em até 30 dias atingiu CV indetectavel
em 6 meses (p = 0,003). Concluséo: Percentuais de vinculacédo e retencdo séo
semelhantes aos do pais. A proporcéo de pessoas com a primeira dispensacéo de
TARV em 30 dias, as proporcdes de pessoas com CV suprimida sustentada ao
longo do tempo e a proporcdo de 6bito constituem indicadores essenciais no
monitoramento do cuidado continuo. O percentual da amostra que iniciou TARV

em tempo oportuno foi considerado baixo.

Palavras-chaves: HIV/Aids; Monitoramento do cuidado; Cascata do cuidado.



ABSTRACT

Introduction: Monitoring of continuous HIV care has been used to improve care
for people living with HIV (PLHIV). Objective: To carry out the monitoring of
assistance for PLHIV in a specialized STI/AIDS service in the city of Porto Alegre,
Brazil. Methods: A historical cohort study from 2013 to 2019, whose
sociodemographic and clinical data were collected from SINAN, SISCEL, SICLOM
and SIM. The data are presented in descriptive statistics using the concept of the
cascade of continuous care. The Kaplan-Meier method was used to estimate the
first dispensation of antiretroviral therapy (ART). Comparisons were made with
Pearson's chi-square test to investigate the variables associated with the
undetectable viral load (VL) in 6 months. Results: The sample consisted of young
patients, predominantly men, with limited education, 37.8% of whom were black.
Binding and retention were 79.9% and 68.6%, respectively. PLHIV with
suppressed VL sustained at 12, 18 and 24 months were 40%, 33%, and 27.8%,
respectively, at the end of 2019. 57.2% had undetectable VL, and 4.6% died. The
median time for the first HAART dispensation was 2 months (95% CI = 1.63 -
2.36). In 15 days after the HIV diagnosis, 90.1% of PLHIV received no ART
dispensation, in 30 days 75.4%, and in 45 days 58.4%. When comparing
undetectable VL in 6 months, 81.8% of those who received the first HAART
dispensation in up to 30 days reached undetectable VL in 6 months (p = 0.003).
Conclusion: The percentage of attachment and retention are similar to those in
Brazil as a whole. The proportion of people receiving the first ART dispensation in
30 days, the proportion of people with suppressed VL sustained over time, and the
proportion of deaths are essential indicators in monitoring continuous care. The
percentage of the sample that started ART at an appropriate time was considered
to be low.

Keywords: HIV/AIDS; Monitoring of care; Cascade of care.
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1 INTRODUCAO

Segundo estatisticas globais da UNAIDS, desde o inicio da epidemia até o
final de 2019, ocorreram 75,7 milhdes [55,9 milhdes - 100 milhdes] de pessoas
infectadas pelo HIV. Até o final de 2019 havia 38 milhdes [31,6 milhdes - 44,5
milhdes] de PVHIV, com um total de 32,7 milhdes [24,8 milhdes - 42,2 milhdes] no
mesmo perido. Em 2019, foi estimado 1,7 milhdo [1,2 milh&o - 2,2 milhdes] de
novas infeccbes por HIV. O HIV/Aids representa uma das maiores epidemias
mundiais de saude publica, com aspectos muito singulares devido ao carater de
doenca infecciosa que se cronificou ao longo do tempo.. Infelizmente, até o final
de 2019, somente 25,4 milhoes [24,5 milhdes - 25,6 milhdes] de pessoas tiveram
acesso a terapia antirretorviral (TARV). E possivel que, com a pandemia de Covid-
19, os dados atuais de acesso a medicacéo sejam ainda piores, tendo em vista 0s
altos custos de exportagdo de TARV (UNAIDS, 2021). De fato, o acesso a
medicacdo tem sido um dos nés criticos do cuidado as PVHIV desde a sua
descoberta, contribuindo para os desfechos negativos como internacfes e morte
dentre as PVHIV.

No Brasil, de 1980 a junho de 2020, registrou-se 1.011.617 casos de Aids,
com uma média anual de 39 mil novos casos nos ultimos cinco anos. De 2007 a
junho de 2020, foram notificados no Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo, 342.459 casos de infec¢do pelo HIV no Brasil. Em relacdo a taxa
nacional de detecc¢do de Aids nos ultimos anos, observa-se queda. Em 2011,
essa taxa foi de 22,2 casos por 100 mil habitantes, e em 2019, chegou a 17,8
casos por 100 mil habitantes. Esta tendéncia oscila conforme a regido do pais. No
caso de Porto Alegre, em 2019 a taxa foi de 58,5 casos/100 mil habitantes, em
2019, o que representa mais do que o dobro da taxa do Rio Grande do Sul (RS) e
3,3 vezes maior que a taxa do Brasil. Quanto a mortalidade padronizada,
ocorreram 4,1 6bitos por 100 mil habitantes em 2019 no Brasil e, neste mesmo
ano, onze Unidades Federativas apresentaram coeficiente superior a nacional,
estando o RS entre elas. Entre as capitais, 0 maior coeficiente de mortalidade foi
em Porto Alegre, com 22 6bitos por 100 mil habitantes (BRASIL, 2020a).
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A mortalidade esta diretamente associada aos cuidados ofertados pelos
servicos de saude e toda a sua tecnologia disponivel, incluindo o acesso a
testagem e a medicagcdo, seja como forma de tratamento ou como forma de
prevencdo. Logo, estudar o cuidado e compreender as possiveis oscilacdes
relacionadas a terapéutica € muito importante. No caso do HIV/Aids, que ainda
nao possui cura, o cuidado em servigos de salde deveria ser continuo.

A partir dos dados apresentados na perspectiva mundial, considerando o
baixo indice de acesso a TARV e os elevados indices de mortalidade, indicadores
ou ferramentas para monitorar o cuidado continuo tém sido amplamente discutidas
(ABUELEZAM et al, 2019, AULD et al, 2017, TURAN et al, 2017; SHOKO;
CHIKOBVU, 2019). Na pratica, evidéncia recente produzida no sul do pais,
apontou que o monitoramento acaba sendo realizado pela gestéo, e 0s servicos e
profissionais de saude, de uma forma geral, tém dificuldade em monitorar as
PVHIV assistidas em termos de cuidados (FISCH, 2017). Ao longo do tempo,
diferentes indicadores tém sido utilizados para fins de monitoramento das PVHIV.
Muitas criticas também tém sido conduzidas, na perspectiva de uso de indicadores
gue permitam mais facil visualizacdo de diferentes momentos de cuidado e que,
acima de tudo, permitam aos servicos a realizacdo de intervencgdes visando
qualificar ou melhorar a assisténcia ofertada. A partir disso, foi criada a ferramenta
chamada cascata de cuidado, que tem sido internacionalmente utilizada (KEEN et
al, 2018; LEVI et al , 2018; WILLIANS et al , 2017).

No Brasil, a ferramenta é chamada “cascata de cuidado continuo em HIV”
(BRASIL, 2018a). A cascata se propOe a identificar momentos distintos na
trajetdria assistencial das PVHIV, numa perspectiva de monitoramento de cuidado,
mas também de visualizacdo de perdas de pessoas que podem ocorrer no
processo de cuidado. A cascata inicia com o ingresso do paciente no sistema de
saude a partir do diagndstico, perpassa os processos de cuidado (exames de
controle e dispensacao de TARV), até a supressao viral (BRASIL, 2018a). Criticas
tém sido apresentadas no sentido de aprimorar a ferramenta (AULD et al, 2017;
CHAPPELL et al, 2019; MOCELLIN, 2016; NOSYK et al 2014). No contexto

brasileiro, talvez a principal delas seja sobre o recorte transversal da cascata,
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cujos dados ndo permitiiam contextualizar a longitudinalidade do cuidado, um
atributo essencial, especialmente na atencdo béasica. O 6bito também é uma
importante informagé&o que faz refletir questbes assistenciais (MOCELLIN, 2016) e,
por isso, pode ser apresentado como informacdo adicional de monitoramento
dentro da cascata. Este projeto foi elaborado visando monitorar o cuidados as
PVHIV assistidas um servigo especializado. Utilizou-se a cascata do cuidado
continuo em HIV, porém com uma perspectiva longitudinal de cuidado. Para a
realizacdo do estudo, o autor escolheu um servico especializado em Porto Alegre,
tendo em vista o elevado coeficiente de mortalidade local e o papel estratégico em
termos de cuidados destes servicos. Na metodologia, utilizou-se como base a
cascata apresentada pelo Ministério da Saude, com adaptacbes, e por isso, a
ferramenta foi chamada de Cascata de Winkler e Teixeira, com a introducdo de
momentos de cuidados adicionais, para conhecer assim, 0 que acontece ao longo
do tempo em termos de cuidados ou na auséncia destes, em um servico

especializado.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral
Realizar o monitoramento de cuidado continuo dos casos notificados de
HIV/Aids assistidos em um servico de especializacdo em IST/Aids no municipio de

Porto Alegre, desde seu ingresso no servico até 2019.

2.2 Objetivos Especificos

- Investigar o perfil sociodemogréafico e clinico dos usuarios que realizaram a
testagem.

- Investigar o perfil do usuarios que ndo conseguem se vincular em 6 meses.

- Investigar o perfil do usuarios que néao séao retidos em 12 meses.

- Identificar o intervalo de tempo entre a realizacdo de teste e a primeira
dispensacédo de TARV.

- Estimar o percentual de pessoas sem acesso a TARV ao longo do tempo.

- Comparar as PVHIV diagnosticadas que conseguem e gue nao conseguem
atingir CV indetectavel em 6 meses.

- Desenvolver uma cascata de monitoramento de cuidado com variaveis adicionais

ao modelo brasileirode forma a subsidiar as intervenc¢des do servico.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1Epidemiologia

Desde o inicio da epidemia até o final de 2019, ocorreram 75,7 milhdes
[55,9 milhdes - 100 milhdes] de pessoas infectadas pelo HIV. Até o final de 2019
havia 38 milhdes [31,6 milhdes - 44,5 milhdes] de PVHIV, e o nimero de novas
infecgdes por HIV em 2019 foi de 1,7 milh&o [1,2 milh&o - 2,2 milhdes]. Em 2019,
cerca de 690.000 [500.000 - 970.000] de pessoas morreram de doencas
relacionadas a Aids em todo o mundo, em comparacgéao com 1,7 milhdo [1,2 milhdo
- 2,4 milhdes] em 2004 e 1,1 milh&o [830.000 - 1,6 milhdo] em 2010. Sem duvida,
a reducdo da mortalidade esta relacionada a expansdo do acesso a TARV.
Contudo, a TARV néo esta disponivel para todas as pessoas. Em 2019, verificou-
se que 25,4 milhdes [24,5 milhdes - 25,6 milhdes] de pessoas tiveram acesso a
TARV (UNAIDS, 2021), projetando-se uma cobertura de um pouco mais de 80%.
Na verdade, esse percentual € inferior ao apresentado, se considerarmos que
existem muitas pessoas que desconhecem o diagndstico, e que, portanto, ndo
fazem parte destas estatisticas. Para 2019, estimou-se que 91% das PVHIV
estavam diagnosticadas (UNAIDS, 2019), mas esse percentual certamente oscila
conforme as condi¢des de acesso ao sistema de saude por parte da populacao.

No Brasil, o total de casos de Aids, de 1980 a junho de 2020, foi de
1.011.617, com uma média anual de 39 mil novos casos nos ultimos cinco anos. A
andlise por regides mostra concentracdo de casos nas regides Sudeste e Sul,
correspondendo a 51,0% e 19,9%, respectivamente; e as regioes Nordeste, Norte
e Centro-Oeste correspondem a, respectivamente, 16,2%, 6,7% e 6,2% do total
dos casos. A média do numero de casos novos nos ultimos cinco anos no Sul do
pais foi de 7,5 mil ao ano (BRASIL, 2020a). Em nosso pais, quando estamos
apresentando dados epidemiologicos sobre HIV/Aids, € importante citar a fonte e
discutir as falhas ainda existentes no sistema de notificagdo brasileiro, para que
possamos compreender possiveis subestimacdes. Segundo o Ministério da
Saude, de 2000 a junho de 2020, registrou-se um total de 802.078 casos de Aids
no pais, sendo que 554.842 (69,2%) foram notificados no Sistema de Informacéo



18

de Agravos de Notificacdo (SINAN) (BRASIL, 2020a), que é onde devem ser
registrados todos os casos diagnosticados no pais.

A notificacdo compulsoria de Aids iniciou no pais em 1986 e a notificagdo
de HIV em 2014. As fontes utilizadas para a obtencdo dos dados séo: (1) o
SINAN, (2) o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), (3) o Sistema de
Informacdo de Exames Laboratoriais (SISCEL) e (4) os Sistema de Controle
Logistico de Medicamentos (SICLOM). Métodos probabilisticos evidenciam
diferencas do percentual de casos notificados por estas bases de dados. Por isso
o esfor¢co do Ministério da Saude no cruzamento e extracao destas informacdes, a
fim de que a notificacdo do evento expresse a realidade deste problema de saude,
do ponto de vista da epidemiologia.

A taxa de deteccdo de Aids vem caindo no Brasil nos ultimos anos. Em
2011, essa taxa foi de 22,2 casos por 100 mil habitantes; em 2015, de 20,1; em
2017, passou para 18,6; e em 2019, chegou a 17,8 casos por 100 mil habitantes.
As regides Sudeste e Sul apresentaram tendéncia de queda nos ultimos dez anos.
Entre as capitais, Porto Alegre apresentou taxa de 58,5 casos/100 mil habitantes,
valor superior ao dobro da taxa do RS e 3,3 vezes maior que a taxa do Brasil. A
maior concentracdo dos casos de Aids no Brasil foi observada nos individuos com
idade entre 25 e 39 anos (BRASIL, 2020a), ou seja, trata-se de adultos jovens
economicamente ativos.

Em relacdo a mortalidade, de 1980 a 2019, foram registrados no Brasil
349.784 Obitos tendo o HIV/Aids como causa béasica. A maior propor¢cdo destes
Obitos ocorreu na regiao Sudeste (57,7%). Em 2019, a distribuicdo proporcional
dos 10.565 obitos foi de 39,7% no Sudeste, 23,0% no Nordeste, 19,1% no Sul,
11,2% no Norte e 7,0% no Centro-Oeste. Entre 2009 e 2019, verificou-se uma
queda de 29,3% no coeficiente de mortalidade padronizado para o Brasil, que
passou de 5,8 para 4,1 6bitos por 100 mil habitantes. Em 2019, entre as Unidades
Federativas com coeficiente de mortalidade superior ao nacional, tem-se o0 RS 7,6

Obitos por 100 mil habitantes.
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3.2 Contextualizacdo das politicas

As politicas de controle da epidemia de HIV/Aids no Brasil estdo pautadas
pelos principios e diretrizes do SUS. Ao longo dos ultimos 30 anos, um conjunto
de intervencfes vém sendo estruturadas com vistas a consolidacdo das politicas
publicas de saude no controle da epidemia, em especial, no que diz respeito a
atencdo a saude das PVHIV. Tais a¢des incluem a oferta gratuita e universal da
terapia antirretroviral (TARV), o aumento da oferta e simplificacdo do método de
testagem, a descentralizacdo assistencial do servico especializado para rede de
atencao basica de saude (ZAMBENEDETTI; SILVA, 2016), e a intensificacdo das
estratégias de adesdo a prevencédo e tratamento da doenca, além de propostas
inovadoras de profilaxia relacionadas a exposicao pré e pos sexual (BRASIL,
2018b; LOPES, 2016).

As politicas publicas vigentes no Brasil em relacdo a epidemia de Aids

tém como meta principal prestar assisténcia de qualidade as PVHIV e conter a
progressdo da epidemia. A oferta da TARV desde o dia do diagndstico do HIV é
uma estratégia de crescente interesse global para controlar a epidemia do HIV e
otimizar a saude das pessoas (BRASIL, 2018a). A Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) recomenda o inicio da TARV imediata para todas as PVHIV, e especifica
que essa iniciacdo deve ser dentro de 7 dias do diagnostico (WHO, 2017). Este
periodo de tempo nao € universalmente adotado por varias razées que vem sendo
discutidas na literatura, mas parece atingivel para paises de média e baixa renda,
como € o caso do Brasil. Assim, a oferta oportuna € uma pratica adotada no Brasil
(BRASIL, 2018b). A discusséo cientifica sobre esta questdo € sobre a oferta
imediata ou a oferta em uma ou duas semanas. Neste sentido, recente reviséo
evidenciou que em paises de alta renda, a oferta imediata de TARV para
pacientes que ndo apresentam complicacdes ou infeccbes oportunistas, poderia
oferecer beneficios de curto e longo prazo para PVHIV e para a saude publica
globalmente (BOYD;BOFFITO; CASTAGNA; ESTRADA, 2019).

O estudo HPTN 052, um ensaio clinico randomizado, cujo objetivo principal
foi avaliar se a TARV pode prevenir a transmissao sexual do HIV entre casais

sorodiscordantes, buscou também avaliar o melhor tempo para se iniciar a
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medicacdo. O trabalho foi realizado em 13 locais incluindo a Africa do Sul, a
Botsuana, o Brasil, os Estados Unidos, a India, o0 Malawi, 0 Quénia, a Tailandia, e
0 Zimbabue, e incluiu 1.763 casais sorodiscordantes. O estudo demonstrou uma
reducdo de 96% no numero de novas infeccfes pelo HIV com o inicio precoce do
tratamento (COHEN et al, 2011).

No Brasil, a temética da equidade de acesso em saude, compreendida
como uma das estratégias de promocéo de justica para individuos de segmentos
populacionais socialmente desfavorecidos, e que apresentam dificuldades de
acesso e utilizacdo de servicos de saude oferecidos, vem ocupando lugar de
relevancia nas agendas das politicas publicas de controle do HIV/Aids no pais
(ZAMBENEDETTI; SILVA, 2016).

Apesar da oferta universal e gratuita de teste rapido e da TARV, o cuidado
das PVHIV no sistema de salude pode seguir varias trajetorias, que sao
influenciadas pela interacdo do paciente (conforme seu estado de salude) com os
servicos e profissionais existentes (HALLET; EATON, 2013) e pode ser
influenciada ainda pelo suporte social (DRACHLER, DRACHLER, TEIXEIRA,
CARVALHO, 2016). A prépria adesdo do paciente ao tratamento é influenciada,
entre outras questdes, pelas condigcbes sociais em que a pessoa Se encontra.
Algumas variaveis que podem influenciar a adesdo sdo: Pobreza, Baixa
Escolaridade, Exclusdo, Estigma e Discriminacdo, Ma qualidade de moradia,
Baixa qualificacdo profissional, Abuso de drogas licitas e a Ocorréncia de doenca
mental (DRACHLER, DRACHLER, TEIXEIRA, CARVALHO, 2016; HUDELSON;
CLUVER, 2015; LEDDY et al, 2019). Assim, para melhorar as condicdes de saude
das PVHIV, é preciso contar com novas estratégias de acdes que levem em
consideracdo os determinantes sociais da saude, com capacidade de influenciar

as situacdes que envolvem o diagndstico, a TARV e o viver com HIV.

3.3 Metas 90-90-90: os desafios do milénio
Com o objetivo de pdr fim a epidemia de Aids no planeta, em 2014, na XX
Conferéncia Internacional de Aids, em Melbourne, Australia, o UNAIDS anunciou

as metas 90-90-90. Essas metas consistem em que 90% de todas PVHIV saibam
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seu status sorolégico, 90% das pessoas diagnosticas recebam TARV de forma
continua e aderente, e que 90% destas atinjam CV indetectavel até 2020. Se essa
meta triplice fosse atingida, 73% das PVHIV estariam em supressédo viral
(UNAIDS, 2014; 2015). Tratava-se de uma meta considerada ambiciosa, que
estabelece que para p6r fim a epidemia de Aids até 2030, faz-se necessario
programas que tenham estratégias bem definidas para a ampliacado do diagndstico
e acesso universal a TARV. E relevante destacar que estudo recente com
simulacdo desenvolvido na Africa do Sul, evidenciou que melhorias continuas
permitiriam atingir as metas (ABUELEZAM et al, 2019). Apesar deste recente
estudo, talvez os maiores desafios em alcancar essa meta sdo a garantia a
promocéao dos direitos humanos, e a criagdo de mecanismos autossustentaveis de
financiamento capazes de manter programas de acesso a TARV durante toda a
vida das PVHIV (UNAIDS, 2015).

Frente a esta meta, em 01 de dezembro de 2015, o Estado do RS
juntamente com os 14 municipios prioritarios para o enfrentamento da Aids
(Alvorada, Cachoeirinha, Canoas, Caxias do Sul, Esteio, Guaiba, Gravatai, Porto
Alegre, Rio Grande, S&o Leopoldo, Santana do Livramento, Sapucaia do Sul,
Uruguaiana e Viamao), formalizaram seu compromisso com a Carta de Paris,
documento referencial do UNAIDS que define uma série de diretrizes, visando a
aceleracdo da resposta ao HIV/Aids para o alcance de trés metas especificas
relacionadas erradicacdo da epidemia. E importante destacar que as metas 90-90-
90 levam em consideracdo a retencdo dos individuos nos servi¢cos, com foco na
TARYV imediata na perspectiva dos direitos humanos conforme aponta a Figura 1
(UNAIDS, 2014).

E importante situar os dados da UNAIDS em relacdo as metas 90-90-90. O
orgédo informou que em 2019, de todas as pessoas que vivem com HIV, 81% [68%
- 95%] conheciam seu diagndstico positivo, 67% [54% - 79%] tinham acesso ao
tratamento e 59% [49% - 69%] estavam com CV suprimida ou indetectavel em
2019 (UNAIDS, 2021).
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Figura 1 - llustracdo das metas 90-90-90.
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Fonte: DIAHV/SVS/MS (BRASIL, 2017).

A figura das metas 90-90-90 fundamenta a necessidade de monitorando do

diandstico até a supressao viral..

3.4 Monitoramento de cuidado continuo

O Brasil € considerado um pais com dimensfes continentais onde a
epidemia de Aids tem contornos distintos conforme a &area geografica e com
caracteristicas locais a serem consideradas. Os desafios sdo enormes quando sao
observados diferentes cenarios da epidemia em diferentes contextos no pais.
Além disso, h& populacdes que sdo atingidas de forma desigual. Questdes
relacionadas ao ambiente social, a cidadania, e as vulnerabilidades de
determinados grupos, podem contribuir para a expanséo da epidemia de maneira
heterogénea (BRASIL, 2018a; 2020b). Também deve ser considerada a ampla
variabilidade genética do HIV, os diversos subtipos e sua distribuicdo ao longo do
pais. No Brasil, estudos indicam que o subtipo B é 0 mais prevalente na maioria
das regides geograficas, seguido pelos subtipos F e C, com poucos casos

identificados dos subtipos D e A. Entretanto, a regido Sul do pais tem se
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caracterizado pela maior frequéncia do subtipo C, principalmente no RS (SIMON
et al, 2010).

Apesar de serem discutidas nacional e internacionalmente diferentes
ferramentas e indicadores de monitoramento de cuidado, implementar uma
estratégia de monitoramento ainda consiste em um grande desafio no Brasil,
especialmente nos servicos de saude. Por exemplo, inUmeras barreiras
relacionadas a ampliagdo do diagnostico e do tratamento se apresentam, quer
seja do ponto de vista do financiamento e da infraestrutura de servicos de saude,
qguer seja na elegibilidade de tratamentos mais inclusivos. Em dezembro de 2013,
consonante com as diretrizes da OMS para diagnosticar a infeccdo pelo HIV,
cuidar das PVHIV e oferecer o TARV enquanto prevencédo, o Ministério da Saude
estabeleceu, enquanto diretriz programatica, o “tratamento para todos”
independentemente do estagio da doenca. O pressuposto basico da estratégia
“testar e tratar” € a de colocar mais pessoas infectadas pelo HIV sob tratamento o
mais rapido possivel e, consequentemente, reduzir a transmissibilidade e o
alastramento do HIV (BRASIL, 2020b).

As estratégias de monitoramento clinico e epidemioldgico tém se tornado,
cada vez mais, ferramentas extremamente importantes para o acompanhamento
dos esforcos necessarios a melhoria da atencdo as PVHIV. Com o objetivo de
orientar os programas de controle de HIV/Aids, desde 2016 o UNAIDS vem
elaborando diretrizes para uso de indicadores para medir a resposta a epidemia
de AIDS no mundo. Esse documento leva em consideracdo a Declaracdo das
Nacdes Unidas de 2016 sobre o HIV/Aids, de acelerar a luta contra o HIV e acabar
com a epidemia de Aids até 2030, e estabelece objetivos para reverter a epidemia,
baseados no acompanhamento cuidadoso dos progressos e no alcance das metas
(UNAIDS, 2017; 2019).

No Brasil, 0 monitoramento clinico vem sendo implementado a partir da
formulacéo de diferentes indicadores. O monitoramento visa obter maior controle
da epidemia de Aids no Brasil, e informacgfes acerca do tratamento e da melhoria
na qualidade de vida das PVHIV, assim como reduzir a transmissibilidade do HIV
(BRASIL, 2018a; 2020b).
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Em 2014, o Ministério da Saude implantou o monitoramento clinico dos
pacientes através do Sistema de Monitoramento Clinico (SIMC) das PVHIV, que
permitiu visualizar e monitorar falhas de cuidado chamadas Gaps. O Gap de
tratamento, por exemplo, permitia identificar as PVHIV diagnosticas que ainda nao
haviam iniciado a TARV. Essa ferramenta se constituiu como fundamental no
monitoramento da adesdo das PVHIV a TARV e subsidia servicos e programas de
controle da doencga, a nivel municipal e estadual, no resgate dessas pessoas ao
tratamento. Esse sistema também permite visualizar a lista das pessoas que
iniciaram o TARV e que permanecem com CV detectavel (BRASIL, 2018a).

Em 2014, o Brasil também deu inicio as analises acerca do diagndstico
tardio do HIV demonstrando a proporgao de PVHIV virgens de tratamento que se
apresentavam nos servicos de saude com algum comprometimento imunoldgico
(BRASIL, 2014). Essas analises vém propiciando uma melhor compreensao
daquilo que MacCarthy e colegas (2015) denominam de “atraso” de cuidados.
Ainda ndo esta bem claro como identificar e avaliar os fatores associados ao
diagnéstico tardio tendo em vista a disseminacdo da oferta de testes rapidos na
rede de servicos do SUS. Além disso, destaca-se a entrada de novos métodos de
diagndstico no pais, como o autoteste do HIV que comecou a ser comercializado
no ano de 2017 e incorporado aos servigos de saude em 2018 (BRASIL, 2020b).

Para ajudar a compreender esse cenario de “atrasos”, um estudo de coorte
com base em registros médicos no municipio de Alvorada, cidade mais pobre da
regido metropolitana de Porto Alegre, teve como objetivo estimar os intervalos de
tempo entre cada etapa da cascata de cuidados do HIV em um servico de
assisténcia as PVHIV. Os achados evidenciam que a mediana de tempo do
diagnéstico para a supresséo viral do HIV foi de 1,95 anos e ndo apresentou
variacdes entre homens (1,74 anos) e mulheres (2,12 anos), ainda que o estudo
tenha apresentado grande variabilidade, atingindo até 28 anos nessa amostra. No
entanto, esse estudo ndo avaliou os fatores associados a chegada tardia nos
servicos, visto que essas informagfes ndo faziam parte da andlise dos prontudrios
(FISCH, 2017). O estudo de Fisch (2017) sinaliza dificuldades operacionais em
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confeccionar uma cascata a partir de dados dos servicos de saude, pois ainda no
Brasil existem informacdes registradas em prontuérios de papel.

Em 2018, para melhor compreender o cuidado continuo as PVHIV, o estudo
de Paganella (2018) propds o uso de um indicador de propor¢cdo entre a CV
indetectavel e detectavel. O estudo foi realizado com adolescentes e jovens
adultos, em 15 cidades com maior foco epidémico do HIV no Sul do Brasil, entre
2006 e 2016. Esses dados foram analisados a partir da linkage entre SISCEL e
SINAN. Foi avaliada a mediana da CV in-care de adolescentes e jovens adultos
(13 a 24 anos de idade) e comparada com a mediana da CV in-care da populagéo
em geral de PVHIV. Os resultados revelaram uma lacuna no que diz respeito ao
cuidado dos adolescentes e jovens adultos. Evidenciou-se que ao longo do
percurso de cuidado (jovens diagnosticados, vinculados, retidos, em tratamento e
em supressao) nao houve progressos relativos a melhoria do cuidado e a atencéo
a essa populacdo especifica. Assim, a autora concluiu que adolescentes e jovens
adultos apresentaram CV detectavel em maior proporcao do que aqueles com CV
indetectavel e com diferenca significativa quando comparada com a CV da
populacdo em geral nas cidades estudadas.

Recentemente, Shoko e Chikobvu (2019) evidenciaram, através de estudo
desenvolvido na Africa do Sul, que a contagem de células CD4 é um componente
essencial para monitorar o cuidado as PVHIV, mas que as vezes nao consegue
prever a falha virolégica. Neste sentido, os autores utilizaram modelos de Markov
e analises estatisticas ajustadas, apontando que a CV é o elemento mais
relevante em predizer a morte de PVHIV. Assim, monitorar de alguma forma a CV
poderia melhorar significativamente a expectativa de vida das PVHIV. Essa é uma

das justificativas que incluimos a CV em diferentes tempos em nosso estudo.

3.5 A cascata do cuidado continuo em HIV

Tanto no Brasil quanto em muitos paises, o que vem se observando, nos
altimos anos, é que apesar da ampliagdo do cuidado as PVHIV, ha uma
desaceleracdo dos resultados obtidos. Observa-se um certo esgotamento das

possibilidades de respostas das populacdes envolvidas por uma série de questdes
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individuais, coletivas e de gestdo politica da epidemia. Tanto para paises de alta
renda quanto para paises em diferentes estagios de desenvolvimento, dois
importantes estudos (COHEN et al, 2011; GARDNER; MCLEES; STEINER; DEL
RIO; BURMAN, 2011) evidenciaram atrasos na utilizacdo dos servi¢os disponiveis,
incluindo aconselhamento sobre o HIV, testes, tratamento e ades&o aos cuidados.
Estes atrasos implicaram em resultados piores quanto ao tratamento e perda de
oportunidades de prevencao da transmissdo do HIV (GARDNER; MCLEES;
STEINER; DEL RIO; BURMAN, 2011).

O monitoramento clinico, associado a construcdo da cascata do cuidado
continuo com populagbes de maior vulnerabilidade, vém propiciando evidéncias
para 0 acompanhamento em longo prazo na resposta brasileira ao HIV, em
especial no que se refere a adesédo ao tratamento e a qualidade na assisténcia
(BRASIL, 2014). Entretanto, sdo necessarios estudos para esclarecer como é este
cenario nos servicos de saude e por que determinados subgrupos de PVHIV ainda
nao conseguem alcancar a supressao viral (FISCH, 2017).

A cascata a partir do modelo proposto por Powers e Miller (2015)
proporciona visualizacdo de informacgfes estratégicas de maneira a monitorar a
epidemia, mas apresenta limitagdes no que se refere a revelar quem séo esses
individuos na cascata e de como eles se relacionam com os servicos de saude.

Como apresentado, tém sido publicada na literatura diferentes formas de
monitoramento. A cascata do cuidado continuo em HIV é uma das ferramentas
para monitorar o cuidado as PVHIV (BRASII, 2018a; 2020b).

A cascata do cuidado continuo em HIV, termo que utilizamos no presente
trabalho, € um modelo que descreve as etapas sequenciais ou estagios do
cuidado na infeccdo causada pelo HIV, visando demonstrar a situacédo local em
relacdo as metas 9-90-90. Este modelo envolve etapas que vao do diagnostico até
a supressdo viral (contagem muito baixa de coépias de HIV no organismo) e
demostram a proporcdo de individuos que vivem com HIV que estédo
envolvidos em cada etapa de cuidado. A Figura 2 descreve as etapas do cuidado,

que sdo: (1) Diagnosticados com HIV; (2) Vinculados aos servigos de saude de
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HIV/Aids; (3) Retidos na rede de atencdo; (4) Em tratamento antirretroviral e (5)
Supresséao de CV.

Este artefato vem sendo amplamente utilizado pelos organismos
internacionais de saude, especialmente no Canada, para avaliar e monitorar a
atencdo a saude da populacdo e de grupos que, devido a comportamentos de
maior risco especificos, estdo em maior risco de infeccdo pelo HIV, como € o
caso, por exemplo, de usuarios de drogas injetaveis ou de profissionais do sexo
(CARMEN et al, 2017; LOURENCO et al, 2014).

Figura 2 - Representagdo do Cuidado Continuo.

2) Vinculacao do individuo HIV positivo a um servigo de satide
3) Sua retencio no seguimento, por meio do acompanhamento e realizacao de
exames periddicos

4} Inicio da TARV e sua promocéo para uma boa adesao ao tratamento, a fim de

alcancar os objetivos finais do cuidado

5) A supressio da carga viral e o alcance de uma gualidade de vida compardvel &
das pessoas que ndo possuem a HIV

Fonte: BRASIL, 2017.

A Figura 2 representa os distintos momentos do cuidado continuo em HIV e
se apresenta como uma importante ferramenta para descrever a adesédo e o
abandono das PVHIV ao tratamento e sua vinculagdo aos servicos de saude.
Além disso, possibilita que os gestores em saude planejem politicas publicas que
possam ser mais eficazes para o controle da epidemia, atingindo grupos
especificos identificados ao longo da cascata, para que estes possam evoluir para
a supressédo viral, visando controle da doenca e qualidade de vida (BRASIL,
2017).

A cascata, no Brasil, é construida a partir de dados do SINAN, SISCEL,
SICLOM e SIM. Os resultados sdo organizados em um gréafico de barras, de

nameros absolutos ou proporcionais.
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A Figura 3 aponta que no pais ao final de 2019 a estimativa era de 920 mil
PVHIV, das quais 89% estavam diagnosticadas; 84% vinculadas, 74% retidas,
69% em TARV e "5% com CV inferior a 1.000 copias/ml).

Figura 3 - Cascata do Cuidado Continuo em HIV, Brasil, 2019.
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Fonte: DIAHV/SVS/MS (BRASIL, 2020b).

As perdas observadas entre um estagio e outro da cascata sdo usualmente
denominados de Gaps ou Leakages (termo em inglés para “vazamento”) (BRASIL,
2014; 2018a; 2020b). Em todos os contextos em que foram feitas estimativas para
a cascata, tem sido documentada uma queda substancial entre o numero
estimado de PVHIV e a proporgédo dessa populacdo com supressao viral (BRASIL,
2018a; 2020b; HALLET; EATON, 2013; LOURENCO et al, 2014; POWERS;
MILLER, 2015; PAGANELLA, 2018; SHIMOCOMAQUI et al, 2021). As lacunas
sdo ainda maiores no caso de determinadas populacdes, como criangas,
adolescentes e populages-chave® caracterizadas por vulnerabilidade social,
individual e programatica com implicagbes importantes no acesso ao cuidado
(BRASIL, 2020Db).

L' A OMS define populagdes-chave como grupos que, devido a comportamentos de risco especificos, estdo em maior
vulnerabilidade a infecgdo pelo HIV, independentemente do tipo de epidemia ou contexto local.
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Como constatacéo disso, uma analise conduzida no Canada demonstrou a
heterogeneidade presente na cascata do cuidado em HIV no pais (CARMEN et al,
2017). A infeccao pelo HIV n&o afeta a populagdo de forma homogénea, e
diferentes populacdes compartilham comportamentos especificos apresentando
em seu cotidiano um conjunto de vulnerabilidades que pode impactar no
tratamento do HIV (LOURENCO et tal, 2014), por isso a necessidade de cascata
disttintas, por exemplo, para as populacbes-chave. Muitas barreiras de vinculagéo
ao tratamento devem ser consideradas na formacgao das lacunas ou nas perdas da
continuidade do cuidado. Essas barreiras podem estar associadas a diversos
fatores tais como: género, raga/cor, condicdes socioecondmicas, orientacao
sexual entre outros. Ha evidéncias de que determinados grupos ou populacdes
apresentem maiores dificuldades de retencdo no servico de saude (CROOME;
AHLUWALIA; HUGHES; ABAS; 2017; LOELIGER,;
NICCOLAI; MTUNGWA; MOLL; SHENOI, 2016; SCHATZ et al, 2019).

A quebra de patentes para a producdo de antirretorvirais desempenhou um
papel critico na expansao macica do TARV em paises de renda baixa e média
desde 2000 (AMOLE; MIDDLECOTE; PRABHU; KUMARASAMY, 2017). De um
modo geral, além da expansao do acesso, as taxas de tratamento e de supresséo
viral estdo melhorando. Apesar disso, uma grande quantidade de pessoas com
diagnéstico da infeccdo pelo HIV néo esta recebendo cuidados ou TARV. No ano
de 2012, das 1,2 milhdes de PVHIV nos EUA, a estimativa era que apenas 39%
estavam recebendo cuidados médicos, apenas 36% tinha prescricdo de
tratamento e desses 30% estavam em supressdo viral. ApoOs estratificar a
populacdo em diferentes categorias, evidenciou-se que a maior perda de
pacientes na “continuidade do cuidado” ocorre entre o momento do diagndstico e a
vinculagao nos servicos.

Além disso, um estudo norte-americano sugere que mais de 90% das novas
infec¢cbes causadas pelo HIV provém de pessoas com infeccdo diagnosticada e
gue nao estao retidas no cuidado (69%) e cuja a infeccdo nao foi diagnosticada
(23%) (FRIEDEN; FOTI; MERMIN, 2015).
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O envolvimento incompleto no tratamento do HIV € muito comum nos EUA.
Esses individuos sdo responséaveis pela grande proporcao de pessoas infectadas
que apresentam CV detectdvel. Esses resultados tém implicacbes diretas nas
intervencdes de programas de controle da epidemia por que individuos
desengajados apresentam contribui¢cdes para a transmissao continua em HIV. Um
conjunto de estratégias e de salde publica sdo necessarias para responder ao
desafio de manter as pessoas infectadas pelo HIV aderentes ao seu tratamento.
Embora se tenha conhecimento de que intervencdes no gerenciamento de casos
mostraram-se efetivas, no que se refere ao aumento da aderéncia ao tratamento e
aumento na retencdo dos individuos aos servigos, ainda pouco se sabe acerca
das melhores formas de reter os individuos em acompanhamento ao longo do
tempo (GARDNER; MCLEES; STEINER; DEL RIO; BURMAN, 2011).

Recente estudo desenvolvido no Haiti (AULD et al, 2017) defende a cascata
como uma estratégia capaz de atingir as metas 90-90-90, tendo em vista a
capacidade de identificar falhas assistenciais entre as barras. O estudo foi
conduzido com mais de 266 mil PVHIV, diagnosticadas entre 1985 e 2015, e
separadas por grupos etarios e diferentes distritos. Contudo, o estudo acrescentou
informacdes sobre o inicio imediato de TARV, que variou de 2 a 80%,

ocasionando uma retencgao que variou de 30 a 88%.

3.6 LimitacOes e potencialidades da cascata do cuidado continuo em HIV
Embora a “cascata do cuidado” seja uma importante ferramenta para a
analise dos estagios entre o diagndstico da infeccédo pelo HIV e a supresséo viral,
varios fatores associados ao inicio, ao uso e adesdo da TARV devem ser
considerados. Além disso os aspectos sociais e demogréaficos (AULD et al, 2017)
precisam ser agregados a esses estudos. O estigma e a discriminacdo
relacionados com o HIV comprometem o acesso a continuidade do tratamento nos
servicos de saude bem como na administracdo cotidiana dos medicamentos
(TURAN et al, 2017). Um estudo canadense revela que a otimizacdo da TARV
entre as mulheres que vivem com HIV deve considerar intervengdes que reduzam

0 estigma e a discriminagdo nessa populacdo e abordagens nos episédios de
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depressao provocados pela doenca. Segundo a autora, 0s processos de estigma
incluem rotulagem, perda de status de cidadania, estere6tipos, atos de violéncia,
maus tratos, percepc¢des da existéncia e gravidade de atitudes estigmatizantes na
comunidade, e aceitacdo de crencas sociais negativas sobre as PVHIV
(LOELIGER, NICCOLAI; MTUNGWA; MOLL; SHENOI, 2016).

A construgcdo da cascata do cuidado continuo em HIV permite avaliar o
progresso em direcdo as metas 90-90-90 da UNAIDS, através do célculo das
proporcdes de pessoas diagnosticas com HIV, vinculadas, retidas, e com
supressdo da CV (contagem inferior a 50 copias/ml de sangue). Além disso, a
cascata vem norteando esforcos necessarios para a implementacéo de acdes que
visam conter o avan¢o da epidemia. Mesmo sendo uma importante ferramenta
para representar o envolvimento da populacéo atingida pelo HIV junto ao sistema
de saude, a cascata tradicional apresenta uma descri¢do limitada dos processos
das pessoas pelo qual ela representa. Vale a pena destacar que essa modelagem
avalia principalmente a retencdo dentro de cada barra da cascata, 0 nimero ou
porcentagem de pessoas em cada estagio do tratamento e ndo associa de forma
direta questdes relacionadas ao cotidiano dos pacientes em tratamento
(MCCARTHY et al, 2015).

A exemplo disso, um trabalho de reviséo especifico incluindo varios estudos
sobre adolescentes na Africa Subsaariana, realizado por Williams, Renju, Ghilardi
e Wringe (2017), sintetizou um conjunto de evidéncias sobre os fatores que
promovem ou prejudicam o envolvimento de adolescentes na faixa compreendida
entre 10 a 19 anos. Dos 24 estudos incluidos nessa revisdo, 6 deles analisaram
guestdes relacionadas a barra da cascata, que apresenta os casos diagnosticados
e 11 deles exploraram questdes relacionadas a adesdo a TARV. Nesses estudos,
ficou evidenciado que o estigma foi a maior barreira para garantir as interacoes
dos adolescentes com o cuidado do HIV. Além disso, a prestacdo do cuidado a
saude aos adolescentes em servicos “amigaveis”, confidenciais e confortaveis foi
relatado como fator que impulsiona a populacdo de jovens no cuidado sustentado.
Para os adolescentes, o continuo do cuidado e a vinculagdo aos servicos de

saude é mais complicada pela falta de autonomia na busca de cuidados, sendo
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essa uma caracteristica importante a ser considerada quando estamos
observando os diferentes estagios da cascata. No entanto, mesmo utilizando-se
de varios bancos de dados para a constituicAo das barras da cascata, muitas
analises ainda necessitam considerar resultados desagregados por idade,
raca/cor, rota de infeccdo, definicAo de renda e gestantes jovens e grupos das
populacdes-chave (LOURENCO et al, 2014; ENANE et al, 2018).

Em um dos poucos estudos publicados que avaliam as limitacdes e
potencialidades no uso da cascata do cuidado continuo em HIV, como uma
estrutura conceitual importante, Powers e Miller (2015) demonstraram que varias
restricdes dificultam uma interpretacdo clara dos individuos que compdem as
diferentes barras da cascata e que nem sempre sdo explicitamente descritos.
Além disso, a cascata apresenta um itinerario unidirecional da distribuicdo dos
individuos nos diferentes estagios que vao do diagndstico a supressao viral,
desconsiderando os caminhos para dentro e para fora de cada estagio da cascata.
Outra limitacdo importante apresentada nesse estudo, trata da inexisténcia da
barra do desfecho 6bito na analise da cascata, desconsiderando a possiblidade de
gue eventos fatais dessa magnitude possam acontecer. Neste sentido, nosso
estudo incluird esta barra visando uma compreensdo mais completa sobre a
ocorréncia da mortalidade conforme a apresentacéo das barras e a mortalidade
total.

O modelo de cascata utilizado no Brasil segue uma légica de estudo
transversal com periodo de 1 ano. Dessa forma, uma cascata para o ano de 2018
por exemplo, parte do numero de PVHIV que estavam infectadas no inicio de 2018
ou se infectaram durante esse ano, encerrando-se com as pessoas que, no
término do ano, apresentavam supressdo viral. Esse modelo evidencia o0s
percentuais de PVHIV e sua transicdo entre as barras da cascata considerando
prioritariamente os individuos que estdo em seus diferentes estagios. Em resumo,
o atual modelo de construgcao da cascata do cuidado recai sobre aqueles que sao
retidos no cuidado por algum periodo e que atingiram um estagio de supressao
viral. Portanto, essa analise das barras da cascata contabiliza um conjunto de

pessoas que conseguiram participar das diferentes etapas do cuidado e que
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puderam se beneficiar das diferentes etapas do tratamento para a infeccéo
causada pelo HIV. Essas podem estar relacionadas a caracteristicas individuais,
comportamentais, biolégicas ou de situacdes que envolvem estigma e
discriminacdo e que representam a magnitude dos problemas associados as
iniquidades em saude e a individuos que apresentam maiores vulnerabilidades
sociais. A falta de informagdes precisas sobre os individuos que compdem o0s
Gaps da cascata no contexto local constitui os obstaculos no planejamento e
monitoramento da epidemia bem como das causas evitaveis de mortalidade por
Aids (BRASIL, 2014).

No contexto da elaboracdo da cascata do cuidado, além da mensuracdo
dos individuos que se constituem enquanto Gaps nos distintos degraus, devem-se
considerar as analises dos desfechos relacionados ao 6ébito que pode ocorrer em
momentos distintos nas diferentes barras da cascata.

De acordo com Mocellin (2016) entre os diferentes aspectos que podem
estar relacionados a alta taxa de mortalidade relacionada a Aids no RS e de sua
capital Porto Alegre, o acesso tardio ao diagndstico e tratamento da infeccéo pelo
HIV, bem como as desigualdades na oferta e na qualidade da prestacdo de
servigos, sao os fatores mais relevantes. O autor conclui que existe um padréo de
morbidade e mortalidade distintos entre os servicos de saude, possivelmente
resultado de potenciais iniquidades em saude. Para o autor, um conjunto de
oportunidades perdidas, de modo a evitar o 6bito, e falhas na assisténcia prestada
pelos servigos de saude estiveram relacionadas direta ou indiretamente as mortes
por Aids. Neste sentido, e também na perspetiva de dialogar com este autor, que
nosso estudo investigara a ocorréncia da mortalidade com dados oriundos de um

servico de saude.
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4 METODOLOGIA

Conforme Almeida Filho e Barreto (2013), na epidemiologia, um problema
cientifico aparece quando doencas ou agravos de qualquer natureza acometem os
seres humanos. A necessidade social de reconhecer, controlar e remover fatores
ambientais, culturais, biologicos ou fisico-quimicos nocivos a saude, implicando
condicbes que promovam a saude constituiu a problematica propria da
epidemiologia.

Neste estudo, a mensuracdo do cuidado continuo as PVHIV se constituiu
como problema de pesquisa. Para mensurar esta questdo, a ferramenta cascata

de cuidado continuo em HIV foi adotada, com adaptacdes.

4.1 Tipo de Estudo
Trata-se de um estudo quantitativo observacional, longitudinal,
caracterizado como coorte historica (ALMEIDA FILHO, BARRETO, 2013).

4.2 Populacdo e Amostra

A populacao desse estudo foram os usuéarios da rede publica de saude da
cidade de Porto Alegre que realizaram o teste rapido anti-HIV (espontaneamente
ou encaminhados) e que tiveram diagnostico de HIV. A amostra foi constituida por
todos os usuarios que compareceram em um Servico de Atencdo Especializada
(SAE) da cidade de Porto Alegre, no periodo de 2013 a 2019.

Os critérios de inclusdo foram os mesmos estabelecidos pelo servico de
salude para iniciar o tratamento: realizacdo de teste anti-HIV positivo e
preenchimento de ficha de informacfes. Os critérios de exclusdo estabelecidos
para este estudo foram: idade inferior a 18 anos, devido as questfes éticas e
legais referentes a faixa etaria citada; e ser gestante, devido ao numero pequeno
de encaminhamentos ao servico, pela proposta de descentralizacdo do
diagnéstico que ocorre no municipio de Porto Alegre e encaminhamento ao pré-

natal de alto risco.
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4.3 Campo do estudo

O estudo foi desenvolvido em um Servigos de Assisténcia Especializada em
IST/Aids que integra a Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre.

O referido local iniciou o processo de testagem rapida anti-HIV no ano de
2010, com objetivo de atender as demandas de duas Estratégias da Saude da
Familia da sua area de abrangéncia. Frente a grande procura de pacientes de
diferentes geréncias distritais de Porto Alegre e de outras cidades do estado,
surgiu a necessidade de ampliacdo do acesso. Vinculada a necessidade de uma
oferta maior de exames, e também a situacdo epidemiologica da regido, iniciou-se
o atendimento de uma demanda espontanea, oriunda de qualquer localidade seja
nacional ou até internacional. Atualmente, 80% dos atendimentos efetuados na
testagem rapida sdo destinadas aos moradores de Porto Alegre e os 20%
restantes distribuem-se entre habitantes das demais cidades do estado. Nao é
incomum encontrar um pequeno percentual de moradores de outros paises, por

razdes como turismo, intercambio para estudos ou trabalho.

4.4 Coleta dos dados e variaveis

Este trabalho utilizou a metodologia de linkage de bases de dados,
conforme recomendacao internacional para o estudo da cascata do cuidado.
Portanto, ndo envolveu nenhum contato com usuérios do servico de saude. As
etapas de busca de dados e seus respectivos periodos estdo sumarizadas no
Quadro 1.

A etapa 1 foi a limpeza da base inicial de investigagdo, que continha o
registro de usuarios que realizaram o teste rapido no servico (identificacdo dos
testes com resultados positivos). Na etapa 2 realizou-se a busca destes usudrios
no SINAN HIV/Aids para extracdo das informacdes sociodemogréficas e clinicas
do momento do diagndstico contidas na ficha de notificacdo (ANEXO 1). A etapa 3
envolveu a extracdo de valores dos exames clinicos de acompanhamento na
longitudinalidade do cuidado dentro do servico de saude no SISCEL. A etapa 4
envolveu o acompanhamento da dispensagdo de TARV ao longo do periodo no

SICLOM. A etapa 5 envolveu a verificagdo da ocorréncia de 6bito.
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Quadro 1 — Etapas do estudo e bases de dados utilizadas de 2013 a 2019.

Etapa Bancos de Dados Meta
1 Base de dados do servico Identificacdo dos resultados positivos
2 SINAN HIV/Aids Extracdo de informacdes sociodemograficas
3 SISCEL Extracdo de resultados de exames clinicos
4 SICLOM Localizacdo de registros de dispensacdo de TARV
5 SIM Extracdo de dados de 6bitos

*Coletados até 31.12.2019.

Variaveis do estudo

As variaveis do estudo foram elaboradas para que fosse possivel avaliar a

cascata do cuidado continuo em HIV. As principais barras da cascata (coluna de

diagnosticados, vinculados, retidos e em TARV) foram elaboradas a partir das
definicdes do Ministério da Saude (BRASIL, 2018b). Além destas, foram criadas

outras variaveis, e, portanto, o Quadro 2 define as variaveis que foram incluidas e

criadas na Cascata que chamamos de Cascata de Winkler e Teixeira. Criou-se um

indicador de dispensacdo de medicamento em 30 dias, barras que trazem

informacdes sobre carga viral suprimida sustentada em diferentes periodos de

tempo e a proporcdo de Obitos. A relevancia deste modelo para fins de

monitoramento do cuidado pelo servigo de saude sera discutida a partir dos dados

do servico na secao especifica da discussao.
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Quadro 2 — Barras da cascata do cuidado para monitoramento continuo em

HIV adaptadas a este estudo.

Ordem Definicéo Barras (%)
Numero PVHIV que conhecem sua sorologia,
1° notificadas no SINAN e diagnosticadas no local da Diagnosticados
pesquisa.
Ndmero de PVHIV que, apés o diagnéstico, tiveram a ) . ]
2° ) . ) 12 Dispensagéo em 30 dias
12 dispensacao em 30 dias.
PVHIV que durante o periodo do estudo fizeram algum
3° exame de CD4 ou CV ou tiveram dispensacdo de Vinculados em 6 meses
TARV em até 6 meses apds o diagndstico.
PVHIV que no periodo do estudo fizeram pelo menos
4 dois exames de CD4 ou CV ou com pelo menos 1 Retidos em 12 meses
dispensacao de TARV a contar do seu diagnéstico.
PVHIV em uso de TARV apés 1 ano do inicio de
5° tratamento com pelo menos 2 dispensac¢fes de TARV Em TARV em 12 meses
em 12 meses a contar do seu diagndstico.
PVHIV com os resultados dos exames de CV <1000 -
. CV suprimida sustentada por
6 cédpias/mm?3 em 6 e 12 meses apds seu diagnostico.
12 meses
PVHIV com os resultados dos exames de CV <1000 -
. CV suprimida sustentada por
7 copias/mL em 6, 12 e 18 meses apoés seu diagnostico.
18 meses
PVHIV com os resultados dos exames de CV <1000 o
. i CV suprimida sustentada por
8° copias/mL em 6, 12, 18 e 24 meses apOs seu
) o 24 meses
diagnostico.
PVHIV que em 2019 fizeram pelo menos dois exames
9° de CD4 ou CV ou com pelo menos 1 dispensagao. Retidos em 2019
PVHIV que apresentam resultado de CV <50 . i
10° o CV indetectavel em 2019
copias/mL em 2019.
PVHIV diagnosticas no local, residentes em Porto
11° Alegre, que evoluiram para o Obito por Aids, Obitos

notificadas no SIM.
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Ainda, foram criadas variaveis especificando o tempo em que os individuos
ficaram em supressao viral (1000 copias/mL) ou que estavam indetectaveis (<50
cOpias/mL) em 2019. A criagdo de uma barra que distingue individuos em
supressdo e individuos indetectaveis € sustentada pela argumentacdo dos
pesquisadores Eisinger, Dieffenbach e Fauci (2019), que discutem que a CV
indetectavel é interpretada como sinénimo de ndo transmissibilidade (chamado
conceito U=U, de Undetectable Equals Untransmittable). Os autores evidenciam
gue existe um acumulo de evidéncias de estudos sobre CV e transmissibilidade,
mas que somente recentemente essa associacdo tem sido considerada valida
cientificamente.

A criacdo de uma barra sobre mortalidade, como ja citado ao longo do
trabalho, visou dialogar com autores como Mocellin (2016) e Shoko e Chikobvu
(2019), na perspectiva da discussdo deste desfecho vinculado a qualidade
assistencial a partir de um servigco de referéncia, podendo entédo, trazer novos
elementos para melhorias na gestédo de saude local.

As variaveis exploratdrias que foram utilizadas para descricdo da amostra
sdo aquelas contidas na ficha de notificacdo (ANEXO 1) e tipo de tratamento,
valores de exames de CV e CD4 e variaveis relacionadas ao 0Obito.

A fim de descrever a amostra estudada, caracteristicas sociodemogréficas
(raca/cor, escolaridade e idade no diagndstico) e dados de assisténcia (servico de

notificacéo) foram extraidos.

4.5 Processamento e analise dos dados

Os registros de notificacbes das pessoas vivendo com HIV estdo
disponiveis no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN) do
municipio de Porto Alegre, de responsabilidade da vigilancia epidemiolégica da
DGVS/SMS. Os dados do SINAN foram acessados a partir da vigilancia
epidemiologica, além de outros sistemas de informacdes disponiveis na instituicdo
para a complementacdo de dados faltantes, como o Sistema de Controle de
Exames Laboratoriais (SISCEL), Sistema de Controle Logistico de Medicamentos

(SICLOM), prontuario eletrénico do usuario da atencéo basica (E-SUS) e Sistema
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de Cadastramento de Usuéarios do SUS (CADSUS). Nestes sistemas foram
extraidos os dados sociodemogréficos e de assisténcia.

O banco de dados do servico foi estruturado no Programa Excel®. Para a
andlise estatistica, utilizou-se o software Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS®) versdo 20. Para cada etapa do estudo foi constituido um banco
de dados. Posteriormente estes bancos foram unidos através da técnica linkage.

Uma andlise descritiva foi utilizada para investigar o perfil sociodemografico
e clinico das PVHIV que realizaram testagem no servico, que constituiram as
barras da cascata e que constituiam os chamados GAPs relacionados a
vinculagdo em 6 meses e retencdo em 12 meses, ou seja, pessoas que nao
conseguiram atingir o status de vinculagdo e retencdo. Para a estatistica
descritiva, as variaveis categoricas foram expressas em numero absoluto e
percentual. Em relagcéo as variaveis continuas, foi avaliada a distribuicdo por meio
de histograma e dos testes de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk; as variaveis
com distribuicdo normal foram expressas como média + desvio padrao; ja aquelas
com distribuicdo assimétrica, foram expressas por mediana e amplitude
interquartilica.

Comparacbes entre os grupos com CV indetectavel ou detectavel em 6
meses foram realizadas por meio de teste de associacdo de Qui-quadrado de
Pearson (ou teste exato de Fischer) para variaveis categoricas e do teste T-
student para amostras independentes ou do teste ndo paramétrico de Mann-
Whitney para as variaveis continuas.

A variavel tempo entre testagem e primeira dispensacdo de TARV € uma
variavel originalmente coletada como continua, que foi posteriormente
categorizada. Para todas as andlises, a variavel idade €é uma variavel
originalmente continua que foi categorizada. Em algumas andlises, a variavel
escolaridade foi agrupada nos seguintes niveis: Baixa (até o ensino finadamental
completo), Intermediaria (ensimo médio completo) e Alta (referente ao ensino
superior incompleto, completo ou pés-graduagédo). Os marcadores clinicos que
sdo os exames de CD4 e CV sao variaveis continuas que foram categorizadas em

todas as analises.
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A estimativa de Kaplan-Meier foi utilizada para avaliar a proporcdo da
primera dispensacgéo de TARV ao longo do tempo em meses (por até 60 meses).
Para esta analise foram excluidas pessoas com tempo maior do que 60 meses,
porque poderiam representar outliers. Também foram excluidas pessoas com
tempo zero, ou seja, pessoas cuja data de testagem correspondia a data da
primeira dispensacdo de TARV. Neste caso, optou-se por exclusdo porque
certamente eram problemas de digitacdo de dados, uma vez que no Brasil, o
sistema publico ndo permite ainda a retirada de TARV no mesmo dia da testagem,
tendo em vista a necessidade de realizacdo de exames clinicos. Foi calculada a
mediana de tempo da primeira dispensag¢édo de TARV com o respectivo intervalo
de confianca. A propocdo de pessoas que conseguiram realizar a primeira
dispensacdo de TARV em dias foi calculada para o periodo de até 60 meses.

Utilizou-se o nivel de significancia de 5%.

4.6 Considerac0es éticas

O presente estudo foi planejado respeitando o0s preceitos éticos da
Resolucao n° 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude
(CNS) e suas complementares, que estabelece normas para a pesquisa com
seres humanos, e determina o anonimato e a privacidade dos pesquisados
(BRASIL, 2013). O projeto foi aprovado em Comité de Etica em Pesquisa (ANEXO
2).

Foi solicitada autorizagéo da chefia de servigo para a realizacdo do estudo.
Por se tratar de um estudo observacional que utilizou dados ja registrados de
usuarios em um servico de saude publica de Porto Alegre, o estudo néo interferiu,
sob nenhum aspecto, na rotina assistencial prestada.

Os pesquisadores definiram a exposicdo dos usuarios a riscos minimos.
Devido a impossibilidade de obtencdo do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) dos sujeitos, por ser uma pesquisa com dados secundarios
em que foi necessario a identificacdo dos sujeitos para a técnica de linkage de
bases de dados, os autores comprometeram-se a garantir a privacidade e a

confidencialidade dos dados utilizados, preservando integralmente o anonimato
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dos individuos e garantindo a divulgacdo de informacdes somente para fins
cientificos. Assim, ap0s a identificacdo dos usuérios para fins de busca das
informacdes nas bases de dados necessarias, os dados de identificagdo dos
usuarios foram excluidos da base de dados final. Houve aprovacao pelo CEP do

pedido de dispensa de aplicacéo de TCLE.
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5 RESULTADOS

Amostra total

Os resultados deste estudo sdo apresentados em tabelas e figuras. A
Tabela 1 apresenta os dados sociodemograficas e de ingresso na coorte. Foram
acompanhados 194 usuarios que realizaram o teste rapido anti-HIV com resultado
positivo.

A média de idade foi de 35,5 + 10,4 anos e a mediana de 34 anos. A
amostra foi composta majoritariamente por homens (69,6%) e a populacdo negra
correspondia a 37,8%. Em relacdo a escolaridade, 2,6% n&o tinha nenhuma
escolaridade, 3,6% eram alfabetizados, 27,3% apresentava ensino fundamental
incompleto, 17,5% apresentava ensino fundamental completo, 27,8% apresentava
ensino médio completo, 12,8% apresentava ensino superior incompleto ou
completo e para 8,2% a informagéo foi ignorada. Quanto ao ingresso na rede
assistencial, 53,6% chegou ao servico por demanda espontanea e 46,4% por
encaminhamento de outro servico.

A Tabela 2 apresenta os exames de CD4 categorizados do ingresso ao fim
do acompanhamento. A Figura 1 apresenta grafico que ilustra estes dados. O
percentual de PVHIV com CD4 < 250 células/mm?® manteve-se estavel ao longo do
tempo, ficando em torno de 10%. O percentual de PVHIV com CD4 entre 251-350
células/mm?® no inicio na coorte é de 22,4% e diminui ao longo do tempo,
mantendo-se em menos de 10% em todos os momentos de medida. O percentual
de PVHIV com CD4 entre 351-500 células/mm? no inicio da coorte é de 18,2% e
diminui progressivamente ao longo do tempo, chegando a 7,7% da amostra em
2019. O percentual de PVHIV com CD4 > 501 células/mm?® oscila ao longo do
tempo, e em 2019 quase metade da amostra encontra-se nesta categoria (47,9%).
O percentual de PVHIV sem resultado de exame CD4 no sistema oscila ao longo
do tempo, e parece haver uma tendéncia de comportamento de dados, pois toda
vez que o percentual aumentou, logo na medida de tempo seguinte observou-se

diminuicao.
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A Tabela 3 apresenta os exames de CV categorizados, do ingresso ao fim
do acompanhamento. A Figura 2 apresenta grafico que ilustra estes dados. O
percentual de PVHIV com CV indetectavel aumenta expressivamente ao longo do
tempo, passando de 13 para 70,3%. O percentual de PVHIV com CV suprimida
oscila e diminui, passando de 9,9 para 5,2%. O percentual de PVHIV com CV
baixa diminui para menos da metade quando do ingresso na coorte (passa de
17,7% no inicio para 4,7% em 2019). O percentual de PVHIV com CV alta e muito
alta diminui expressivamente — no inicio da coorte somam 51,5% e em 2019
somam 13%. O percentual de PVHIV sem resultado de exame de CV no sistema
aumenta ao longo do tempo, mas apresenta queda acentuada quando observado
dos 24 meses de acompanhamento em relacdo ao ano de 2019 (passa de 24,5
para 6,8%).

A Figura 3 apresenta a cascata de Winkler e Teixeira, com diferentes
indicadores, em que as barras da cascata correspondem a diferentes etapas de
monitoramento da coorte, desde o diagnostico até 2019. Observa-se que 24,6%
das pessoas diagnosticadas realizaram a primeira dispensacao de TARV, 79,9%
estavam vinculados, 68,6% estavam retidos em 12 meses e 65,5% estavam em
tratamento em 12 meses. Quanto a CV suprimida sustentada, 40,2%
apresentavam em 12 meses, 33% apresentavam em 18 meses e 27,8%
apresentavam em 24 meses. Em 2019, o percentual de retidos foi de 68,6%, e o
percentual de pessoas com CV indetectavel foi de 57,2%. Dentre os
diagnosticados na coorte contatou-se 4,6% de 6bitos.

A Figura 4 apresenta a funcao de sobrevivéncia acumulativa aplicada para
a investigacdo do percentual de pessoas que conseguiram realizar a primeira
dispensacdo de TARV ao longo de 60 meses. A estimativa de Kaplan-Meier
considerou dados de 144 pessoas (conforme os critérios para esta analise,
ocorreu a exclusdo de 50 pessoas da amostra). Evidencia-se que 80% dos
pacientes realizaram a primeira dispensacdo de TARV em até 10 meses depois do
diagnostico. Conforme a Tabela 4, a mediana de tempo para iniciar a dispensacao
de TARV foi de 2 meses (IC95% = 1,63 — 2,36), ou seja, metade dos pacientes

conseguiram realizar a primeira dispensacdo de medicacdo em até 2 meses. A



44

Tabela 4 apresenta a proporcdo cumulativa que falta atingir o evento por dias.
Observa-se em 15, 30 e 45 dias as seguintes proporc¢des: 0,901; 0,754 e 0,584.
Ou seja, em 15 dias, 90,1% dos pacientes nao realizaram a primeira dispensacao
de TARV, em 30 dias 75,4% néao realizaram a primeira dispensacdo de TARV, e

em 45 dias 58,5% n&o realizaram a primeira dispensacéo de TARV.

Tabela 1: Caracterizacado sociodemografica e de ingresso da coorte, Porto
Alegre, 2013-2019.

Variavel N (%)*
Idade

médiaxdp 35,5+10,4
Mediana (amplitude - 25% e 75%) 34 (27 - 43)
Sexo

Masculino 135 (69,6)
Feminino 58 (30,4)
Populacdo negra

Sim 73 (37,8)
N&o 120 (62,2)
Escolaridade

Nenhuma 5(2,6)
Alfabetizado 7 (3,6)
Ensino fundamental incompleto 53 (27,3)
Ensino fundamental completo 34 (17,5)
Ensino médio completo 54 (27,8)
Ensino superior incompleto ou completo 25(12,8)
Ignorado 16 (8,2)
Ingresso narede assistencial

Demanda espontanea 104 (53,6)
Encaminhamento 90 (46,4)
Total 194 (100)

*Os numeros absolutos totais podem diferir pela possibilidade de néo resposta.
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Tabela 2. Exames de CD4 do ingresso ao fim do acompanhamento da coorte,
Porto Alegre, 2013-2019.

CD4 (células/mm?®) Total (%)*
Inicial

<250 21 (10,9)
251-350 43 (22,4)
351-500 35 (18,2)
>501 81 (42,2)
N&o consta resultado no sistema 12 (6,3)

6 meses

<250 21 (10,9)
251-350 17 (8,9)

351-500 29 (15,1)
>501 55 (28,6)
Né&o consta resultado no sistema 70 (36,5)
12 meses

<250 26 (13,5)
251-350 18 (9,4)

351-500 25 (13,0)
>501 72 (37,5)
N&o consta resultado no sistema 51 (26,6)
18 meses

<250 18 (9.4)

251-350 13 (6,8)

351-500 19 (9,9)

>501 68 (35,4)
N&o consta resultado no sistema 74 (38,5)
24 meses

<250 23 (12,0
251-350 13 (6,8)

351-500 17 (8,9)

>501 84 (43,8)
N&o consta resultado no sistema 55 (28,6)
Em 2019

<250 20 (10,4)
251-350 14 (7,3)

351-500 15 (7,7)

>501 92 (47,9)
Nao consta resultado no sistema 51 (26,6)
Total 194 (100)

*Os numeros absolutos totais podem diferir pela possibilidade de néo resposta.



Figura 4 - Exames CD4 do inicio da coorte até 2019, Porto Alegre.
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Tabela 3: Exames de carga viral do ingresso ao fim do acompanhamento da

coorte, Porto Alegre, 2013-20109.

CV (c6pias/mL)

Total (%)*

Inicial

CV indetectavel (<50) 25 (13,0)
CV suprimida (51-1.000) 19 (9,9)
CV baixa (1.001-10.000) 34 (17,7)
CV alta (10.001-99.999) 69 (35,9)
CV muito alta (>100.000) 30 (15,6)
N&o consta resultado no sistema 15 (7,8)
6 meses

CV indetectavel (<50) 65 (33,9)
CV suprimida (51-1.000) 24 (12,5)
CV baixa (1.001-10.000) 11 (5,7)
CV alta (10.001-99.999) 18 (9,4)
CV muito alta (>100.000) 4 (2,1)
N&o consta resultado no sistema 70 (36,5)
12 meses

CV indetectavel (<50) 88 (45,8)
CV suprimida (51-1.000) 22 (11,5)
CV baixa (1.001-10.000) 8 (4,2)
CV alta (10.001-99.999) 23 (12,0)
CV muito alta (>100.000) 3 (1,6)
N&o consta resultado no sistema 48 (25,0)
18 meses

CV indetectavel (<50) 83 (37,0)
CV suprimida (51-1.000) 18 (9,4)
CV baixa (1.001-10.000) 5(2,6)
CV alta (10.001-99.999) 13 (6,8)
CV muito alta (>100.000) 2 (1,0
N&o consta resultado no sistema 71 (37,0)
24 meses

CV indetectavel (<50) 94 (49,0)
CV suprimida (51-1.000) 19 (9,9)
CV baixa (1.001-10.000) 14 (7,3)
CV alta (10.001-99.999) 14 (7,3)
CV muito alta (>100.000) 4 (2,1)
N&o consta resultado no sistema 47 (24,5)
Em 2019

CV indetectavel (<50) 135 (70,3)
CV suprimida (51-1.000) 10 (5,2)
CV baixa (1.001-10.000) 9 (4,7)
CV alta (10.001-99.999) 18 (9,4)
CV muito alta (>100.000) 7 (3,6)
N&o consta resultado no sistema 13 (6,8)
Total 194 (100)

*Os numeros absolutos totais podem diferir pela possibilidade de néo resposta.
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Figura 5 - Exames de carga viral do inicio da coorte até 2019, Porto Alegre.
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Figura 6 - Cascata para monitoramento de cuidado continuo em HIV de

Winkler e Teixeira.
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Figura 7 - Proporg¢édo cumulativa da primeira dispensacéo de TARV em 60

meses.
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Tabela 4: Distribuicdo da proporcdo cumulativa de tempo em dias entre o

diagndstico e a primeira dispensacao de TARV por até 45 dias*.

Tabela de sobrevivéncia

Proporcéao cumulativa sobrevivendo ao

tempo N de eventos

Hora Status Estimativa Erro Erro cumulativos N de casos restantes
1 ,033 1,00 ,993 ,007 1 141
2 ,067 1,00 . . 2 140
3 ,067 1,00 . . 3 139
4 ,067 1,00 972 ,014 4 138
5 ,100 1,00 ,965 ,015 5 137
6 ,133 1,00 ,958 ,017 6 136
7 ,233 1,00 ,951 ,018 7 135
8 ,267 1,00 ,944 ,019 8 134
9 ,433 1,00 ,937 ,020 9 133
10 ,467 1,00 . . 10 132
11 ,467 1,00 . . 11 131
12 467 1,00 . . 12 130
13 467 1,00 ,908 ,024 13 129
14 ,500 1,00 ,901 ,025 14 128
15 ,533 1,00 ,894 ,026 15 127
16 ,567 1,00 ,887 ,027 16 126
17 ,600 1,00 . . 17 125
18 ,600 1,00 . . 18 124
19 ,600 1,00 . . 19 123
20 ,600 1,00 ,859 ,029 20 122
21 ,633 1,00 ,852 ,030 21 121
22 ,700 1,00 ,845 ,030 22 120
23 ,733 1,00 ,838 ,031 23 119
24 767 1,00 . . 24 118
25 767 1,00 . . 25 117
26 767 1,00 ,817 ,032 26 116
27 ,800 1,00 . . 27 115
28 ,800 1,00 ,803 ,033 28 114
29 ,900 1,00 ,796 ,034 29 113
30 ,933 1,00 . . 30 112

31 ,933 1,00 ,782 ,035 31 111
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32 ,967 1,00 32 110
33 ,967 1,00 ,768 ,035 33 109
34 1,000 1,00 34 108
35 1,000 1,00 ,754 ,036 35 107
36 1,033 1,00 ,746 ,037 36 106
37 1,100 1,00 ,739 ,037 37 105
38 1,133 1,00 ,732 ,037 38 104
39 1,167 1,00 39 103
40 1,167 1,00 ,718 ,038 40 102
41 1,200 1,00 41 101
42 1,200 1,00 ,704 ,038 42 100
43 1,233 1,00 43 99
44 1,233 1,00 ,690 ,039 44 98
45 1,300 1,00 ,683 ,039 45 97
46 1,333 1,00 ,676 ,039 46 96
47 1,367 1,00 47 95
48 1,367 1,00 48 94
49 1,367 1,00 ,655 ,040 49 93
50 1,400 1,00 50 92
51 1,400 1,00 51 91
52 1,400 1,00 52 90
53 1,400 1,00 ,627 ,041 53 89
54 1,433 1,00 54 88
55 1,433 1,00 55 87
56 1,433 1,00 56 86
57 1,433 1,00 ,599 ,041 57 85
58 1,467 1,00 ,592 ,041 58 84
5y 1,533 1,00 ,585 ,041 59 83
60 1,633 1,00 577 ,041 60 82

*Trata-se de uma tabela com maior expansdo que corresponde a fung@o de sobrevivéncia apresentada na Figura 4, com
porporcéo em dias (até fechar 60 meses). Para fins de dissertacdo a tabela foi recortada, para apresentar a proporgao até

45 dias, como infomragdo complementar a mediana.
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Subgrupos
Para andlise de subgrupos sao apresentadas as tabelas 5, 6 e 7. A tabela 5

apresenta o perfil de PVHIV n&o vinculadas. Observa-se predominio de pessoas
com até 35 anos (56,4%), do sexo masculino (56,4%), com baixa escolaridade
(51,4%) e cuja primeira dispensacdo de TARV ocorreu com 361 dias ou mais
(84,4%).

A Tabela 6 apresenta o perfil de PVHIV nao retidas. Observa-se predominio
de pessoas com até 35 anos (62,2%), do sexo masculino (69,1%), com alta
escolaridade (43,8%) e cuja primeira dispensacao de TARV ocorreu com 361 dias
ou mais (98,1%).

A Tabela 7 apresenta comparagfes entre PVHIV com CV indetectavel e
detectdvel em 6 meses. Verificou-se associacdo das variaveis tempo entre
diagnéstico e primeira dispensacédo de TARV (p = 0,003), CD4 inicial (p = 0,007) e
CV atual (p = 0,049) com o desfecho. PVHIV cujo tempo de dispensacao ficou
entre 30 dias e com tempo entre 31 e 180 dias estavam em maior propor¢gao com
CV indetectavel aos 6 meses. PVHIV com CD4 inicial > 501 células/mm? estavam
em maior proporcado no grupo que nao antigiu a CV indetectavel em 6 meses. Em
relacdo a CV em 2019, aqueles com CV indetectavel ou suprimida estavam em
maior proporcao no grupo que apresentou CV indetectavel aos 6 meses.
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Tabela 5: Caracterizacédo das PVHIV néo vinculados da coorte, Porto Alegre, 2013
- 20109.

Variavel N (%)*
Faixa etaria (anos)

Até 27 8 (20,5)
28 - 35 14 (35,9)
36 — 44 14 (35,9)
> 45 3(7,7)
Sexo

Masculino 22 (56,4)
Feminino 17 (43,6)
Populacéo negra

Sim 15 (39,5)
N&o 23 (60,5)
Escolaridade

Baixa 18 (51,4)
Intermediaria 5 (14,3)
Alta 12 (34,3)

Tempo entre teste diagnéstico e 12
dispensacdo de TARV (dias)

181 - 360 5 (15,6)
> 361 27 (84,4)
CV em 2019

N&o realizou 12 (30,9)
Detectavel 8 (20,5)
Indetectavel 19 (48,7)
Total 39 (100)

*Os numeros absolutos totais podem diferir pela possibilidade de néo resposta.
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Tabela 6: Caracterizacdo das PVHIV néo retidos da coorte, Porto Alegre, 2013 -
2019.

Variavel N (%)*
Faixa etaria (anos)

Até 27 19 (34,5)
28 - 35 15 (27,3)
36 — 44 18 (32,7)
>45 3(55)
Sexo

Masculino 38 (69,1)
Feminino 17 (30,9)
Populacéo negra

Sim 22 (40,7)
N&o 32 (59,3)
Escolaridade

Baixa 19 (39,5)
Intermediaria 8 (16,7)
Alta 21 (43,8)

Tempo entre teste diagnéstico e 12
dispensacdo de TARV (dias)

<30 0 (0)
31-180 1(1,9
181 - 360 0 (0)
2 361 53 (98,1)
CV em 2019

N&o realizou 17 (30,9)
Detectavel 9 (16,4)
Indetectavel 29 (52,7)
Total 55 (100)

*Os numeros absolutos totais podem diferir pela possibilidade de n&o resposta.
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Tabela 7: Comparacédo de PVHIV da coorte conforme carga viral indetectavel ou

detectavel em 6 meses, Porto Alegre, 2013 - 2019.

Carga viral indetectavel em 6 Valor p**
meses
Variavel Sim (n = 65)* N&o (n = 57)*
Faixa etaria (anos) 0,646
18 - 27 14 (48,3) 15 (51,7)
28 -35 21 (60,0) 14 (40,0)
36-44 15 (46,9) 17 (53,1)
=45 15 (57,7) 11 (46,7)
Sexo 0,694
Masculino 44 (51,8) 41 (48,2)
Feminino 21 (56,8) 16 (43,2)
Populacéo negra 0,458
Sim 28 (58,3) 20 (41,7)
Nao 37 (50,0) 37 (50,0)
Escolaridade 0,902
Baixa 22 (55,0) 18 (45,0)
Intermediéaria 13 (50,0) 13 (50,0)
Elevada 27 (55,1) 22 (44,9)
Tempo entre diagndstico e 12 0,003
dispensacéo de TARV
30 dias ou menos 9 (81,8) 2 (18,2)
31 dias ou mais 43 (51) 42 (49)
CD4 inicial 0,007
<250 10 (66,7) 5 (33,3)
251-350 19 (59,4) 13 (40,6)
351-500 19 (73,1) 7 (26,9)
>501 16 (34,8) 30 (65,2)
CD4 em 2019 0,458
<250 10 (66,7) 5 (33,3)
251-350 19 (59,4) 13 (40,6)
351-500 19 (73,1) 7 (26,9)
>501 16 (34,8) 30 (65,2)
CV Inicial 0,078
Indetectavel/Suprimida (<1.000) 20 (71,4) 8 (28,6)
Baixa (1mil-10mil) 8 (42,1) 11 (57,9)
Alta/muito alta (>10.001) 35 (49,3) 36 (50,7)
CV em 2019 0,049
Indetectavel/Suprimida (<1.000) 59 (57,8) 43 (42,2)
Baixa (1mil-10mil) 0 (0,0) 4 (100)
Alta/muito alta (>10.001) 5 (41,7) 7 (58,3)

*Os numeros absolutos totais podem diferir pela possibilidade de néo resposta. **Teste de homogeneidade de proporcdes
baseado na estatistica de qui-quadrado de Pearson.
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6 DISCUSSAO

Nessa secéo, os resultados sdo discutidos considerando a metodologia
proposta, que defende a necessidade de uma cascata por servico, que de forma
longitudinal, possa apontar diferentes momentos de cuidado. Nas cascatas
utilizadas para fins de gestdo no Brasil os dados s&o agrupados e inclui-se
pessoas que foram diagnosticadas em servicos de diferentes niveis de atencéo.
Por exemplo, pessoas diagnosticadas em unidades basicas de saude, servicos
especializados, maternidades e pronto-atendimentos ingressam na coorte, e, na
sequencia, verifica-se o percentual de pessoas que conseguiram se vincular aos
servigcos, passando assim, sucessivamente para as demais barras da cascata.
Contudo, estes servicos da rede de atencéo citados sdo muito diversos, e nhuma
cascata geral ndo permite que sejam discutidas especificidades de um
determinando tipo de servico, que pode ou nao facilitar a longitudinalidade do
cuidado. A longitudinalidade € um atributo do cuidado na atengéo basica (BRASIL,
2018b; 2019), entdo, possivelmente as pessoas diagnosticadas na atencao basica
poderiam apresentar percentuais mais elevados de cuidado nas barras da
cascata.

Partiu-se de um modelo de monitoramento baseado na cascata de cuidado
continuo proposta pelo Ministério da Saude, com adaptacdes e inclusdes de novos
indicadores que retratam o seguimento das PVHIV no servico especializado de
saude, baseando-se no que tem sido discutido na literatura internacional (SHOKO;
CHIKOBVU, 2019), incluindo dados sobre inicio oportuno de TARV e dados sobre
CV suprimida sustentada ao longo do tempo. Considera-se que o servico onde
ocorreu a pesquisa é um local estratégico e de referéncia na cidade de Porto
Alegre, atendendo diferentes seguimentos populacionais, possibilitando o
diagnoéstico e o tratamento oportuno frente ao resultado, especialmente, porque
tanto o servigo de diagndéstico quanto o servico de dispensacdo de TARV ocorrem
no mesmo local.

Em relagdo as variaveis demograficas, o perfil das PVHIV que foram

diagnosticadas no servi¢co corresponde a um pubico de adultos jovens, com média
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de 35,5+10,4 anos, predominantemente do sexo masculino (69,9%), populacao
ndo negra (62,2%), e 51% estudou até o ensino fundamental completo. O perfil é
semelhante ao apresentado no Boletim Epidemilégico de 2020, com jovens
(porém com predominio em faixa etaria menor aquela apresentada neste estudo),
sendo a maioria homens (BRASIL, 2020), e também semelhante com perfil de
outros estudos (COSTA; CASSEB; GASCON; FONSECA, 2018; GALVAO:;
COSTA; GALVAO, 2017).

Descrever o perfil sociodemografico dos acometidos por determinado
agravo constitui uma etapa fundamental dos estudos epidemilégicos, pois
determinados perfis podem apresentar maior ou melhor adesao aos tratamentos,
influenciando a ocorréncia de desfechos negativos na saude. No caso do HIV,
sabe-se que a adesdo entre jovens € um grande desafio, influenciada
principalmente por questdes pessoais e sociais (COSTA; CASSEB; GASCON;
FONSECA, 2018), que certamente irdo impactar sobre o adoecimento.

Na amostra estudada, 53,3% procurou o servigo por demanda espontanea
e o0 restante dos diagnosticados, foram encaminhados por outros servicos de
salude. Esperava-se que o percentual de demanda espontanea pudesse ser ainda
maior, tendo em vista a localizagdo central do servigo, e por se tratar de um
servigco portas abertas para diagndstico, em consonancia com as recomendacdes
internacionais (UNAIDS, 2015; WHO, 2017). Os pacientes que ingressaram em
atendimento no servico especializado, encontram-se inseridos num centro de
saude com diferentes especialidades. Semelhante aos demais servicos da rede
HIV/Aids do pais, o servico possui um fluxograma assistencial que acompanha o
individuo em seu diagnéstico, consultas, atencdo a individuos faltosos e
dispensacdo de TARV. Nota-se que, em geral, hA uma sobrecarga no servico,
tendo em vista as dificuldades relacionadas ao aumento de demanda, e uma lista
de espera de pacientes a serem atendidos pela equipe de saude. O servigo esta
inserido num sistema de regulagcdo de consultas especializadas, da Secretaria
Municipal de Saude de Porto Alegre. O sistema de gerenciamento de consultas,
denominado GERCON, regula os pacientes oriundos da rede de atencéo primaria

em saude, que apresentam, segundo a “linha de cuidado HIV/Aids” para adultos,
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nao gestantes e com idade acima de 13 anos, uma estratificacdo de risco para o
agendamento. Segundo o documento da Secretaria Estadual de Saude, na Linha
de Cuidado para HIV/Aids do RS, a Atencdo Basica a Saude € a porta de entrada
principal e o centro de atencdo de cuidado da rede, principal ordenadora do
cuidado do paciente. Pacientes assintomaticos com CD4 > 200 células/mm?,
permanecem em acompanhamento na unidade de atencdo enquanto que 0s
pacientes que apresentam condicdo clinica complexa, CD4 < 200 células/mm?,
com doencas oportunistas, devem ser regulados para os servicos especializados.
A linha de cuidado é uma ferramenta que ajuda a organizar a rede, mas nao é
suficiente para garantir seu funcionamento pois necessita estar acoplada a um
matriciamento junto aos profissionais que realizam o primeiro atendimento na rede
de atencao (RS, 2018).

Os percentuais de vinculacdo, retencdo e pacientes em TARV em 12
meses que encontramos neste estudo — 79,9%, 68,6% e 65,5%, foram inferiores,
porém préximos aqueles apresentados na cascata do Brasil, que segundo dados
nacionais de 2019, divulgados em 2020, foram de 84% de vinculacédo, 74% de
retencdo, e 69% em TARV. Diferenca maior foi encontrada no percentual de
pessoas com supressao viral. No Brasil, 65% estavam em supressao viral, ao
passo que, em nosso estudo, verificamos a ocorréncia de supressédo viral
sustenatada por 12 meses, sendo o percentual encontrado de 40,2% (BRASIL,
2020b).

Em recente estudo conduzido com dados do RS, Shimocomaqui e
colaboradores (2021) evidenciaram que em uma cascata de 2014 a 2017 que
incluiu 116.121 pacientes diagnosticados com HIV, os percentuais de vinculacéo,
retencdo, em TARV e de pacientes com CV indetectavel foram respectivamente
de 68,7%, 62,1%, 59,6% e 47,2%. Estes resultados percentuais se aproximam
mais dos que encontramos em nosso estudo; contudo, novamente retomamos a
necessidade de contextualizacdo dos dados que, em nosso caso, sdo dados
provinientes de um servigo especializado. Este foi o nosso foco, 0 monitoramento
de cuidado em um grupo de pacientes ingressando em um servigo especializado,

que, teoricamente, poderia apresentar melhores resultados do que, por exemplo,
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pessoas diagnosticadas em outros pontos da rede de atencdo. Logo,
esperdvamos maiores percentuais de vinculagcdo e de retencdo do que aqueles
gue de fato encontramos.

A retencdo de PVHIV no cuidado a saude é reconhecidamente fundamental
para o controle da epidemia, bem como para a diminuicdo dos agravos
relacionados a infec¢ao pelo HIV. Considera-se retida no cuidado a PVHIV que no
periodo do estudo realizou pelo menos dois exames de CD4 ou CV ou com pelo
menos uma dispensacao de TARV a contar do seu diagndstico. Ha evidéncias de
que a retencdo reduz a resisténcia a TARV e a CV, aumenta a contagem de
linfécitos CD4, melhora as condi¢fes clinicas e aumenta a taxa de sobrevivéncia
(MIRANDA et al, 2018).

Identificamos neste estudo, uma diferenca entre proporcdo de PVHIV
retidas no cuidado (68,9%) e com CV indetectavel (57,2%). Essa diferenca dialoga
com o estudo de Shimocomaqui e colaboradosres (2021) e, talvez, explique as
elevadas taxas de deteccdo de HIV/Aids em Porto Alegre, quando comparada as
demais capitais brasileiras. Entre as capitais, em 2019, Porto Alegre apresentou
taxa de 58,5 casos/100 mil habitantes, valor superior ao dobro da taxa do RS e 3,3
vezes maior que a taxa do Brasil (BRASIL, 2020a). As altas taxas de detec¢ao tém
sido relacionadas com dificuldade de reducdo de CV comunitaria. Eisinger,
Dieffenbach e Fauci (2019), discutem que a CV indetectavel € interpretada como
sinbnimo de ndo transmissibilidade. Os autores evidenciam que existe um
acumulo de evidéncias de estudos sobre CV e transmissibilidade, mas que
somente recentemente essa associagcdo tem sido considerada valida
cientificamente.

Baixos percentuais de pacientes com CV suprimida sustentada ou CV
indetectavel remetem a discussdo sobre adesdo aos tratamentos. Esta é uma
discussédo complexa e nédo foi o foco deste estudo. A ndo adesao ao tratamento
compromete 0s esquemas terapéuticos facilitando uma possivel resisténcia
medicamentosa (BRASIL, 2020b). Muitos aspectos envolvem o tratamento do
HIV; dentre esses, podemos citar a a ingestdo diaria de TARV, os efeitos

colaterais, e as vulnerabilidades individuais, sociais e programaticas que
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contribuem para a frequéncia irregular de uso dos medicamentos (CROOME;
AHLUWALIA; HUGHES; ABAS, 2017; COSTA.; CASSEB; GASCON; FONSECA,
2018; DRACHLER; DRACHLER; TEIXEIRA; CARVALHO, 2016). Sabe-se que 0s
instrumentos que analisam adesdo possuem diferentes métodos e, na pratica, €
dificil mensurar a adesdo em todos os pacientes diganosticados em um servico.
Neste sentido, uma alternativa seria aprofundar questbes de adesdo naqueles
considerados nao vinculados e nao retidos. Costa e colegas (2018), em uma
analise sobre adesao, a partir dos pressupostos da psicologia, e, cosiderando os
tracos de personalidade das pessoas, criticam que ha um certo esgotamento no
modo como a adesdo ao tratamento é verifica atualmente. Os autores afirmam
que os modelos atuais desconsideram as caracteristicas de personalidade dos
pacientes e a necessidade de se trabalhar as caracteristicas adaptativas ao
tratamento, 0 que poderia resgatar os gaps do cuidado continuo.

Ao analisar os gaps dos pacientes néo vinculados e nao retidos no cuidado,
observa-se que o perfil sociodemografico é bem semelhante, de pessoas com até
35 anos, do sexo masculino, ndo negros e com escolaridade baixa, cuja primeira
dispensacdo de TARV foi tardia. Neste estudo, por se tratar de uma amostra
pequena, SA0 pequenos grupos que nao permitiram comparagdes com testes de
associacfes estatisticas, mas observamos que a diferenca entre perfil de néo
vinculacdo e ndo retencdo consiste basicamente na escolaridade. Entre os nao
vinculados predomina pessoas com baixa escolaridade e entre nao retidos
predomina pessoas com alta escolaridade Um recente estudo realizado em
Uganda, publicado em 2018, estudou a retencdo em 928 pacientes recém
diagnosticados com HIV. Desses, 53% foram considerados vinculados em um més
e 71,7% foram considerados retidos (SCHATZ et al, 2019). Importante destacar
que os estudos internacionais apresentam conceitos distintos para vinculagéo e
retencdo, que pode diferir do conceito brasileiro. Nesse estudo de Uganda, foi
considerada vinculada a pessoa que teve registro de tratamento apés um més de
diagnéstico. Retida foi considerada a pessoa que realizou uma visita entre 3 e 6
meses apos o inicio de TARV (SCHATZ et al, 2019). Demonstrando a

variabilidade de itens que podem compor uma cascata na literatura internacional,
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encontramos o recente estudo de Chappell e colaboradores (2019), que propdem
um modelo de cascata para criancas e adolescentes. Nesse estudo a cascata &
proposta por ano e sdo considerados dois niveis de supressdo — pessoas com
exames de CV <200 copias/mL e pessoas com exames de CV <50 copias/mL. Em
nosso estudo, adotamos o critério brasileiro de supressdo, que é de CV <1000
copias/mL (BRASIL, 2020), e assim criamos trés barras na cascata Winkler e
Teixeira para avaliar a supressdo sustentada ao longo do tempo, trazendo
evidéncias de que a supressao sustentada diminui nos tempos 12, 18 e 24 meses
apos o diagnéstico. O monitoramento clinico associado a identificacdo das
barreiras de acesso aos servigos de saude é uma importante ferramenta para se
compreender 0s gaps na cascata do cuidado continuo, em nossa cascata,
inserimos uma barra sobre dispensacédo em 30 dias para fomentar essa discussao
sobre acesso a TARV em momento oportuno. O estudo de Elbalib et al (2020),
realizado em Oman, na Peninsula Ardbica (Oriente Médio), entre 2015 e 2018
demonstra a importancia da andlise longitudinal da cascata, registrando que os
pacientes de um determinado servico podem apresentar melhores ou piores
indicadores clinicos em diferentes momentos de cuidado, ressaltando a
necessidade de monitoramento constante. A realizagdo de monitoramento
constante de cuidados, em um servico de saude, depende da capacidade
organizacional de cada servico.

Um estudo brasileiro realizado por Loch et al (2018), avaliou a qualidade
organizacional dos servigos destinados a PVHIV entre os anos de 2007 e 2010,
através de um questionario de avaliacdo (Qualiaids) onde participaram 419
servicos. A importancia desse estudo na analise do cuidado continuo é a relacéo
gue os autores estabelecem entre as caracteristicas dos servicos ambulatorias e o
cumprimento das metas 90-90-90, do Programa Conjunto das Nac¢bes Unidas
sobre HIV/Aids. Os autores evidenciam que as caracteristicas organizacionais se
modificam ao longo do tempo. Observam que as instituicbes ainda néo
conseguem incorporar o conceito do cuidado continuo para garantir a retengéo ao
servico e a adesédo do paciente ao tratamento. Nas atividades relacionadas a

adeséo, descritas no atendimento apos consulta médica, 71,6% dos profissionais
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de saude orientou o0 uso correto dos medicamentos, deixando portanto, um bom
percentual de profissionais de fazer estas orientagfes. A discussao sistematica de
casos e “rounds clinicos” com diferentes disciplinaridades aparece abaixo de 33%
dos servigcos. Em compensacao, ha um incremento de recursos para a realizacao
de exames de diagnostico, evidenciando o alto investimento na resposta
biomédica no controle da doenca.

Em nosso monitoramento, utilizamos definicdbes da cascata de cuidado
continuo proposta pelo Ministério da Saude, com adaptacdes. Incluimos, como ja
discutido, barras sobre dispensacdo de TARV e CV suprimida sustentada em
diferentes tempos, mas também incluimos os 6bitos. Nés fizemos estas inclusées
baseados nas evidéncias de que a CV € um importante preditor do ébito (SHOKO;
CHIKOBVU, 2019). Assim, criamos a hossa cascata a partir de dados de um unico
servico especializado, com a perspectiva de que esse modelo possa ser aplicado
para outros servicos em diferentes niveis de atencdo e em maiores escalas, como
com dados de municipios. Tendo em vista o carater preditor da CV, este
importante indicador poderia proporcionar aos servi¢cos a discussao de estratégias
assistenciais, visando evitar internacdes (LOPRES, 2016) e mortalidade em
grupos especificos (MOCELLIN, 2016). Em nosso estudo, as internacées nado
foram investigadas, mas consideramos importante elencar que este também é um
importante indicador de adoecimento e, em locais de dificil mensuracdo da CV ao
longo do tempo, talvez a internacéo pudesse ser utilizada como um desfecho para
monitorar cuidados e pensar melhorias nos servicos. Em relacdo a CV
sustentada, identificamos um decréscimo ao longo do tempo.

Os dados sobre dispensacédo de TARV evidenciam que somente 24,6% das
PVHIV conseguem ter a primeira dispensacdo de TARV em 30 dias. Destacamos
que esta € uma informacdo estratégica ao servi¢co, para discutir melhoria nos
processos de cuidado, uma vez que neste local a dispensacdo de medicacdo
ocorre no mesmo local em que a testagem é ofertada. No Brasil, a discussao
sobre dificuldade de acesso a TARV nédo é recente (SANTOS et al, 2011).
Contudo, esperava-se maior agilidade em relacdo a dispensagédo, a partir da
politica de “testar e tratar” (BRASIL, 2018). NOSYK et al (2014) destacam que a
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implementacdo de uma politica publica de amplo acesso precisa avaliar dados
sobre déficit de acesso.

A mediana de tempo para iniciar a dispensagdo de TARV foi de 2 meses
(IC95% = 1,63 — 2,36), ou seja, metade dos pacientes conseguiram realizar a
primeira dispensacdo de medicacdo em até 2 meses. Em um momento em que a
orientagdo internacional é de inicio oportuno de tratamento (UNAIDS, 2021; WHO,
2017), estes dados precisam ser discutidos, pois estdo, direta ou indiretamente
relacionados com os percentuais encontrados nas diferentes barras da cascata do
cuidado. Lee e colaboradores (2019) estudaram os atrasos para inicio de TARV.
Em uma amostra de 292 individuos recém diagnosticados em duas clinicas de
Londres, o tempo médio para inicio da TARV foi de 29 dias (com tempo minimo de
0 até 514 dias).O atraso da TARYV foi associado ao uso de drogas injetaveis (p =
0,009), comorbidades (p = 0,001), e contagem de células CD4 acima de 500
células/mm? (p = 0,001). Em nosso estudo, ndo verificamos os motivos de atraso
no inicio da TARV. Contudo, ressaltamos que investigar essa questao seria muito
oportuno, visando remover as possiveis barreiras que dificultam o inicio imediato.

A falta de tratamento oportuno as PVHIV pode agravar a situacédo de saude,
facilitando, por exemplo, a ocorréncia de tuberculose. Coinfec¢éo néo foi avaliada
neste estudo, entretanto, ressaltamos que este € um evento comum no Brasil e
cenario da pesquisa, levando a altas taxas de internacdo e mortalidades
(ROSSETTO et al, 2019). Na Nigéria, pais no qual observam-se altas taxas de
coinfeccdo TB/HIV, uma analise de dados de pacientes com tuberculose que
estavam em tratamento em servicos de saude, de dois estados nigerianos, foi
conduzida. Os autores verificaram entre os pacientes com tuberculose que havia
574 pacientes com infeccdo pelo HIV, e que 84,5% deles ndo estavam em TARV.
Ainda, o estudo apontou que durante o tratamento da tuberculose 256 (52,9%,
IC95%: 45% - 60,8%) nao iniciaram TARV durante seis meses de tratamento para
TB (ODUME et al, 2017). Evidéncias como estas apresentadas, mostram o0 quanto
0s servicos de saude precisam melhorar em termos de processos de trabalho,
visando obter melhores padrdes de cuidado continuo.

Recentemente, um estudo documentou os efeitos do inicio rapido da TARV.
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Foi considerado inicio rapido aquele dentro de 14 dias apds o diagnostico de HIV.
Os dados foram agrupados usando meta-analise de efeitos aleatérios. Em todos
0s ensaios clinicos randomizados, comecar a TARV no mesmo dia do diagndstico
aumentou a supresséao viral em 12 meses (RR = 1,17, 1C95%: 1,07 - 1,27), a
retencdo no atendimento em 12 meses (RR = 1,11, 1C95%: 0,99 - 1,26), e a
probabilidade de iniciar a TARV em 90 dias (RR = 1,35, 1C95%: 1,13 - 1,62).
Houve uma tendéncia, ainda que nao significativa, de redu¢ao da mortalidade (RR
= 0,53, 1C95%: 0,24 - 1,08), bem como reducédo da perda de acompanhamento em
12 meses (2 ensaios: RR = 0,66, 1C95%: 0,42-1,04). Os auotres concluem que o
inicio acelerado da TARV pode levar a melhores resultados clinicos e é provavel
que tenha um beneficio particular naqueles locais em que ha demora exptensiva
do paciente antes do inicio do TARV (FORD; MIGONE; CALMY, 2018). Estes
resultados justificam nossa escolha por um indicador dentro da cascata, que
aponte o percentual de pacientes que cosigam ter a primeira dispensacao de
TARV em um periodo menor do que 6 meses (que corresponde ao conceito de
vinculacédo no Brasil), apoiando a recomendacéo internacional de inicio rapido de
tratamento (WHO, 2017).

Neste estudo, identificamos pelo menos trés limitacdes que precisam ser
discutidas. A primeira limitacdo diz respeito a amostra. A logistica inicial previa a
inclusdo de todo o usuario que realizasse a testagem para o HIV em um servico
de referéncia e, apés o diagnéstico, os dados de acompanhamento da coorte
seriam coletados nos sistemas utilizados — SINAN, SISCEL, SICLOM e SIM.
Assim, pretendia-se a realizagdo do monitoramento completo daqueles que se
testaram no servico especializado e seguiram para qualquer ponto da rede de
atencdo. Contudo, ndo foi possivel conseguir 0 acesso a esta informacgdes, sendo
permitido aos pesquisadores o acesso somente aos dados dos usuarios que se
testaram e foram destinados para tratamento neste mesmo local. Assim, por haver
interesse da coordenagcao local na produgcdo dos dados para qualificar a
assisténcia, esta limitacdo foi controlada através do redesenho do estudo com
foco no servigo especializado.

A segunda limitacdo refere-se ao 0bito. Nosso acesso restringiu-se ao SIM
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de Porto Alegre e ndo obtivemos acesso ao SIM de outros municipios. Portanto,
acreditamos que ha subestimagéo da mortalidade.

A terceira limitacdo refere-se a auséncia dos resultados de exames de CD4
e CV durante o tratamento. A realizacdo destes exames constitui condicédo
obrigatéria para a dispensacdo de TARV no SICLOM. Logo, acreditamos que
estes pacientes eram oriundos da saude suplementar, realizavam seus exames
nesta rede, e nao tiveram os resultados registrados em prontuario. Isso reflete as
dificuldades de interfaceamento dos sistemas de registros de pacientes em

acompanhamento no setor publico e privado.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo utilizamos ferramentas e indicadores que tém sido
empregados nacional e internacinalmente para analisar o monitoramento do
cuidado continuo do HIV, a partir de uma amostra ingressante em um servico
especializado em Porto Alegre.

A andlise do perfil ingressante na cascata evidenciou que a maioria das
PVHIV diagnosticadas, procurou o servico por demanda espontanea (53,3%).
Trata-se de um publico jovem, predominantemente do sexo masculino, com baixa
escolaridade, cuja maioria se autodeclarou como nao pertencente a populagéo
negra.

Apresentamos neste trabalho a Cascata de Winkler e Teixeira, adaptada da
Cascata Brasileira apresentada pelo Ministério da Saude. Apesar de compreender
que as barras da Cascata Brasileira sdo baseadas no desenho da UNAIDS para
monitorar a possibilidade de atingir as metas 90-90-90, nds consideramos que o
monitoramento diz respeito ao processo idividual de cuidados, e, neste sentido,
existe a necessidade de mensurar a dispensacdo de TARV em momento oportuno
de cuidado e o 6bito. Além disso, consideramos que existe um perfil clinico ideal,
que seria de pacientes com CV indetectavel, os quais permitia atingir as metas 90-
90-90. Contudo, tendo em vista a dificuldade de acesso a TARV e a adesdo,
defendemos que existe um perfil clinico desejavel, que sédo aqueles pacientes que
mantém CV suprimida sustentada. Assim, visando monitorar estes pacientes, e as
questdes jA apresentadas quanto a dispensacao e Obito, defendemos neste
trabalho a necessidade de inclusdo de outras barras na cascata apresentada pelo
Ministério da Saude, que séo: (i) a dispensacado de TARV em 30 dias, (ii) pessoas
com CV suprimida sustentada por 12 meses, (iii) pessoas com CV suprimida
sustentada por 18 meses, (iv) pessoas com CV suprimida sustentada por 24
meses e (V) percentual de pessoas que evoluiram para 6bito.

O exercicio de criagdo destas barras e a confeccdo da Cascata de Winkler
e Teixeira nos permitiu visualizar que o percentual de pacientes que mantém CV

suprimida sustentada diminui ao longo do tempo. Esse € um apontamento
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essencial aos servicos de saude, pois evidencia a necessidade constante de
cuidados aos pacientes vivendo com HIV, que envolve o tema adesdo aos
medicamentos. A adesdo nao foi objeto de nosso estudo, mas a nossa Cascata
aponta claramente a necessidade de se trabalhar esta questdo nos servicos de
saude, pois analisamos um marcador clinico decorrente da dispensacdo e da
adesao. Embora nosso estudo ndo tenha sido projetado para discutir o servico em
que foi realizada a coleta dos dados, ressaltamos que nos parece haver um
grande empenho da equipe na continuidade do cuidado, tendo em vista o
percentual de pacientes com CV indetectavel em 2019.

Outra importante andlise, foi a comparacdo de pessoas que atingiram e ndo
atingiram CV indetectavel em 6 meses, evidenciando que quase todas as pessoas
gue conseguiram ter a primeira dispensacdo de TARV em 30 dias atingiram CV
indetectavel em 6 meses, fornecendo assim evidéncia para a necessidade de
inclusdo de uma barra sobre acesso oportuno na cascata.

Vérios estudos adicionais podem ser projetados a partir da nossa pesquisa.
Sugerimos duas possibilidades a partir da nossa experiéncia: (1) estudo
desenvolvendo a Cascata de Winkler e Teixeira para servicos de diferentes niveis
de atencao, por exemplo, em um mesmo ano, uma Cascata para diagnosticados
na atencdo bdasica e outra para diagnosticados em servico especializados; e (2)
um estudo sobre adesdo com aqueles identificados como néo vinculados e nao
retidos.

A aprovacéao da Dissertacédo de Mestrado encontra-se no ANEXO 3.
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ANEXO 1 - Ficha de Notificagcdo SINAN Aids

Ropdblica Federative do Brasll SINAN Ne
Ministirio da Sadce SISTEMA DE INFORMAGAC DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAD
FICHA DE NOTIFICAGACSY INVESTIGAGAD  AIDS (Pacientes com 13 ancs cu mae)

((Definicao de caso: Para fins 06 NOUNCAA0 SNTBNGE-58 POr CAs0 GO 105 O INGVITUS qUE 56 enquadra Nas Jelingtes adoladas
pelo Ministério da Saude Os critérios para caractenzacio de casos de aids estdo descritos em publicagdo especifica do
Ministério da Sadde (www. aids gov.br).
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[ ] sarcoma ae Kaposi (10) [ ] caquexia ou perda ce peso maior que 10% (2)*
[ ] Tuberculose disseminada‘extra-puimonarinde cavitaria (10) [] Astenia maior ou igual a 1 més (2)°
[ ] candidose crai ou leucoplasia piksa (5) [] permatite persistente (2)

[:] Tuerculose pulmonar cavitaria ou ndo especificada (5) [:] Anemia e/ou linfopenia e/ou trombocitopenia (2)
[ ] Herpes zoster em individuo menor ou igusi @ 60 anos (5) || Tesse persistente ou quaiquer pneumonia (2)°

Dmu@mmmmanuu(s) Duhdempmmh:'unlgudum,mo’utgml;zm
extra-nguinais & malor ou igual a 1 més
[ ] Diarréta igual ou maior a 1 més (2) pot fempa o

[ ] Febre maicr ou igual  38°C por tempo maicr ou igual a 1 més (2)* “Excluida & tubsrculose como causa

42| Critério CDC adaptado 1-Sim  2-Ndo  9-ignorado
[] cancer cervical invasivo [] Leucoencefalopatia mustifocal progressiva
[ ] candidose dz eséfago [[] Linfoma ndo Hodgkin e outros linfomas
[] candidose d= traqusia, brénquics ou puimdo [[] Linfoma primario do cerebro
[:]caomgumuosa(exomﬁgwo. bago ou linfonodos) [:]Meobaaem;e disseminada exceto tubercuicse e hanseniase
[] criptococose extrapuimonar [} Preumenia por Preumocystis carinii
[:]Cﬂpmpoddlwmwmmnlu> 1més DMmlodom-o.MQMWnum e/ou miocardite)
[ ] Herpes simples mucocutaneo > 1 més [] saimonelose isegse recorrente ndo-ttside)
[] Histoplasmose disseminada [] Toxopiasmese cerebral
[] isosporidiose intestinal cronica > 1 mes [] contagem de finfécitos T CD4+ menor que 350 celimm®
Critério obito - D
Declaracho de obito com mengdo de aids. ou HIV @ causa de morte associada 8 < orado
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ANEXO 2 — Aprovacgdo em Comité de Etica em Pesquisa

@ SECRETARIA MUNICIPAL DE
L O SAUDE DE PORTO ALEGRE/ W
Porio Alegre SMSPA

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: MONITORAMENTO ATRAVES DA CASCATA DO CUIDADO CONTINUO DO HIV: A
EXPERIENCIA DE UM SERVIGO ESPECIALIZADO DE IST/AIDS DE PORTO

Pesquisador: Luciana Barcellos Teixeira

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 14843219.5.3001.5338

Instituicdo Proponente: Secretaria Municipal de Salude de Porto Alegre
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.559 861

Apresentacdo do Projeto:

Trata-se de estudo quantitativo cuja base de dados vem dos atendimentos de um servi¢co de saude
especializado. Havera a aplicac&o do conceito "cascata do cuidado” desenvolvido internacionalimente e
adotado recentemente pelo Ministério da Saude. que &€ uma estratégia de monitoramento do cuidado aos
pacientes com HIV. A amostra do estudo serdo pacientes atendidos entre 2012 e 2022 e o periedo de coleta
de dados até 2023, sendo o estudo encerrado em 2024. E um estudo epidemioldgico, observacional,
analitico, e caractenzado como uma coorte retrospectiva. Os estudos observacionais s&o aqueles em que o
investigador mede, mas nac intervém no problema de saude que esta sendo avaliado. Coorte retrospectiva,
também conhecida como

coorte ndo concorrente. remete ao fato de “olhar para tras’, ou seja, o desenvolvimento da pesquisa € o
tempo de registro dos eventos estudados sao distintos (ALMEIDA FILHO, BARRETO, 2013).

Critério de Inclus&o: A amostra sera constitulda por usuarios que realizaram o teste rapido anti-HIV com
resultado positivo, em um Servico de Atencao Especlalizada da cidade de Porto Alegre, no periode de 2012
8 2022, estimada em 1.070 pessoas.Os critérios de inclus@o contemplam agueles critérios estabelecidos
peio servico de saude, ou seja, realizacio de teste anti-HIV e preenchimento de ficha de Infarmacdes de
salde no servigo.

Critério de Exclusao:Os cntérios de exclusdo estabelecidos para este estudo s&o: idade inferior a

Enderego: Rua Capitio Montanha, 27 - 6° andar

Bairro: Caentra Mistérico CEP: 30.010-040
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51132895517 Fax: (5113289-2453 E-mail: cep_sms@hotmail com
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18 anos, devido as questdes éticas e legais referentes a faixa etaria citada; e ser gestante, devido ao
numero pequenc de encaminhamentos ao servigo, pela proposta de descentralizagdo do diagnostico que
ocorre no municipio de Porto Alegre & encaminhamento ao pré-natal de alto risco.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Realizar o monitoramento dos casos notificados de HIV/AIDS assistidos em um Servigco de Referéncia no
municipio de Porto Alegre, a partir do conceito da cascata do culdado continuo em HIV

Objetivo Secundario:

- Investigar o perfll dos usuarios que buscam o servico de referéncia para testagem;

- Investigar o perfil sociodemografice e clinico dos casos diagnosticados;

- Investigar o perfil sociodemografico e clinico dos casos vinculados;

- Investigar o perfil sociodemografico e clinico dos casos em tratamento;

- Investigar o perfil sociodemografico e clinico dos casos retidos;

- Investigar o perfil sociodemografico e clinico dos casos em supressao viral,

- Investigar o perfil sociodemografico e clinico dos casos com carga viral indetectavel:

- Investigar a ocorréncia de obito nos diferentes momentos de cascata do cuidado continuo em HIV;
- Identificar individuos que chegam até a supressao viral mas retrocedem ac iongo do tempo.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

De acordo com a pesquisadora:

Riscos.

O estudo preveé a exposigdo dos usuarios a riscos minimos - como a identificag@o dos usuarios com teste
anti-HIV positivo. Devido a impossibilidade de obtengdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) dos sujeitos, por ser uma pesquisa com dados secundarios em que sera necessario a identificacao
dos sujeitos para a técnica de linkage de bases de dados, os autores comprometem-se a garantir a
privacidade e a

confidencialidade dos dados utilizados, assinando o Termo de Compromisso para Utilizacéo de Dados;
preservando integraimente o anonimato dos individuos e garantindo a divulgaca@o de informagdes somente
para fins cientificos.

Endereco; Rua Capitio Mentanha, 27 - 6° andar

Bairro: Centro Histonico CEP: 90,010-040
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3289-5517 Fax: (51)3288-2453 E«mail: cep_sms@hotmail.com
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Beneficios:

Em relacdo aos beneficios, cabe destacar, os beneficios indiretos aos usuarios do servigo, pois se trata de
um estudo potenciaimente relevante para a sociedade, ao pesquisar fatores relacionados a um problema de
saude publica de grande magnitude e transcendéncia, em que ha reconhecidamente dificuldades na
continuidade do cuidado que podem impactar sobre a mortalidade dos individuos. O servigo de saude que
gerara

a base de dados deste estudo. tem interesse em receber os resultados para a discussao de melhorias no
processo de cuidados dos seus pacientes, a partir da identificacdo das falhas no processo de cuidado e até
mesmo dos casos de ébito.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Instituicdo proponente: Universidade Fedeeral do Rio Grande do Sul

Area: Pos-Graduac@o em Salde Coletiva

Mestrando: Gerson Barreto Winkler

Local de realizacdo do estudo: Servigos de Assisténcia Especializada em HIV/AIDS (SAE) do Centro de
Especialidades Santa Marta/GD Centro,

Acesso a informacdes do SINAN, SISCEL, SICLOM e SIM no periodo de 2012 a 2023.

Solicita dispensa de TCLE, justificando a impossibilidade de acesso aos participantes, por utilizar dados
secundarios gerados pelos servicos de saude. Estudo que utiliza metodologia internacional recentemente
adotada pelo Ministério da Saude, com a proposta de cruzamento de bases de dados secundarias para o
monitoramento das pessoas vivendo com HIV.

Numero de participantes a serem incluidos: 1070 (estimativa)

Cronograma. dados serdo coletados referentes ao periodo de 2012 a 2022.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Termos obrigatorios apresentados.
Autorizacdes da CGVS e Coordenacéo de Atencéo Primaria.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

As pendéncias identificadas no parecer 3.522.576 foram respondidas pela pesquisadora:

1) Em relagéo ao projeto de pesquisa: no documento ProjGerson_CEPUFRGS_27062019.pdf", pagina 29,
quadro 1, esta apresentado o cronograma e etapas da pesquisa, onde se identifica coletas até 2023. No
entanto, na pagina 27 o autor define seu estudo como "Coorte retrospectiva, também conhecida como
coorte nao concorrente. remete ao fato de “olhar para tras’. ou s¢ja. o

Enderego: Rua Capitdo Montanha, 27 - 8 andar

Balrro: Centro Histérico CEP: 90.010-040
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3283-5517 Fax: (51)3289-2453 E-mail: cep_sms@hotmail.com
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desenvolvimento da pesquisa e o tempo de registro dos eventos estudados s&o distintes”™. Ainda na pagina
27 é informado que "A amostra sera constituida por usuarios que realizaram o teste rapido anti-HIV com
resultado positivo, em um Servigo de Atencao Especializada da cidade de Porto Alegre, no periodo de 2012
a 2022, estimada em 1.070 pessoas." Solicita-se esclarecer a discrepancia das informagdes e |ustificar o
periodo prospectivo informado coleta de dados.

Resposta: Apresentamos aqui uma melhor descricdo dos eventos, na tentativa de elucidar os tempos de
eventos que s&o distintos dos tempos da pesquisa. Do ponto de vista epidemioldgico, a caracterizacdo de
um estudo quantitativo como estudo de prospecc¢ao ou retrospecgédo esta relacionada com o desenho
metodologico do estudo, ou seja, a partir da observacao dos tempos em que os eventos ocorrem € a relacéo
do pesquisador e organizagéo da sua coleta de informagdes em relagdo aos tempos. O estudo sera
realizado a partir de pacientes que ingressaram no SAE Santa Marta, entre 2012 a 2022. Os pacientes
ingressam no servi¢o neste periodo e, prospectivamente,

eles realizardo as agdes assistenciais, por exemplo, realizagdo de consultas, realizaco de exames e
retirada de medicamentos. Um percentual deste pacientes evoluira para o obito. Neste sentido, todos os
eventos de saude ocorrem sempre prospectivamente. Nos estudos concorrentes ou prospectivos, os
pesquisadores acompanham o0s pacientes/eventos na ordem de tempo em que os eventos ocorrem (isso
caracteriza uma coorte prospectiva). Neste trabalho, os pesquisadores estdo se propondo a coletar as
informagdes que ja ocorreram ao longo do tempo e que ja foram cadastradas nos sistemas que serédo
acessados (SISCEL, SICLOM, SINAN), por isso, este estudo se caracteriza como uma coorte nédo
concorrente ou retrospectiva, pois quando da coleta de informacdes nos tempos da pesquisa, os eventos ja
ocorreram e ja estarao registrados. Para a investigacdo do obito, considerar-se-a o periodo de 1 ano, ou
seja, pacientes que ingressaram até 2022 poder&o evoluir para o obito até 2023, por isso a coleta se
encerrara neste ano, pois neste ano serdo coletadas, de uma unica vez, as informagdes dos pacientes que
ingressaram em 2022.

Analise: As duvidas foram esclarecidas. Pendéncia atendida.

2) Considerando que o estudo prevé a utilizacdo de dados de pacientes, usuarios dos servicos de saude,
solicita-se o atendimento ao Art. 10 paragrafo 2° da Resolugdo CNS 580/2018: "No caso de pesquisas com
utiliza¢@o de acervo da instituicdo, o pesquisador devera informar os procedimentos que serdo adotados
para garantir o sigilo, a privacidade e a confidencialidade dos dados do participante da pesquisa." Solicita-se
detalhar e especificar os cuidados que serdo adotados, em todas as etapas da pesquisa.
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Resposta: No caso da metodologia adotada para este trabalho que inclui a técnica

de linkage de dados, obrigatoriamente, sera necessario a identificac8o do paciente para que os dados de
ingresso de cada um no servigo sejam também extraldos de outras bases de dados que irdo compor ©
banco de dados final do estudo. Para esta etapa os pesquisadores que terdo acesso as informacdes
necessarias para a conducao da pesquisa sdo somente aqueles que se envolveram com a construcéo do
projeto (orientadora e aluno de mestrado), que assinaram termo de compromisso estando clente das
questdes éticas e necessidade de manter a confidencialidade dos dados. Apos a realizagdo da linkage, os
dados de identificacdo dos pacientes serao exciuldos (deletados) da base de dados final que sera utilizada
para geragao das analises estatisticas, o que impossibilitara qualquer identificac@o. Estas informagdes foram
inseridas na pagina 32.

Andélise: Pendéncia atendida.

3) Em relac@o aos documentos de Anuéncia Institucional das coordenacdes da SMS, solicitamos que sejam
anexados em separado do projeto detalhado.

Resposta: Conforme solicitado, os documentos foram inseridos na Plataforma separadamente.

Analise: Pendéncia atendida.

4) Também em relacao ao termo de compromisso e de divulgacao dos dados obtidos no servico de saude e
na SMS, assim como o compromisso de que serdo utilizados apenas para os fins da pesquisa descrita neste
projeto, solicitamos que seja utilizado o padréo disponivel no link
http:/\www2.portoalegre.rs.gov.brisms/default.php?p_secao=913. Favor anexar, em separado do projeto
detalhado, conforme sclicitado.

Resposta: E apresentado o novo documento em substituicdo ao anterior.

Analise: Pendéncia atendida.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O parecer de aprovacac do CEP SMSPA devera ser apresentado a Coordenacéo responsavel, a fim de
organizar a insergao da pesquisa no servigo, antes do inicio da mesma. Os relatorios semestrais devem ser
apresentados ao CEP SMSPA, através de submiss@o na Plataforma Brasil. como "Notificacao”.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Contmeagdo do Paracer: 3 559 861
[ Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 31/08/2019 Aceito
do Projeto ROJETO_1389689.pdf 10:02:03
Qutros resposta_CEP_SMS_POA pdf 31/08/2019 |Luciana Barcellos Aceito
10:01:08 | Teixeira
Projeto Detalhado / |ProjMestrado_GERSON_V3108_CEP_S| 31/08/2019 |Luciana Barcellos Aceito
Brochura MS.pdf 09:59:45 [Telxelra
or
Outros autoriz_assinada_coord_CGVS pdf 20/08/2019 |Luciana Barcellos Aceito
12:07:37 _[Teixeira
Outros AUTORIZ_assinada_Coord_DGAPS . pdf| 29/08/201¢ |Luciana Barcellos Aceito
12:07:11__ [Teixeira
Qutros termo_de_compromisso_AGO2019 pdf | 29/08/2019 |Luciana Barcellos Aceito
12:01:31__ | Teixeira
Projeto Detalhado / |ProjGerson_CEPUFRGS_27062019.pdf} 27/06/2019 |Luciana Barcellos Aceito
Brochura 11:13:41  |Teixelra
or — _
Outros resposta_ CEPUFRGS_projeto_Gerson. | 27/06/2019 |Luciana Barcellos Aceito
pdf 11:12:20 | Teixeira
Parecer Anterior Ata_Defesa_Qualif_aluno_GersonBWink] 30/05/201¢ |Luciana Barcellos Aceito
ler.pdf 18:54:08  |Teixeira
Parecer Anterior PARECER_consub_para_ COMPESQ.p | 30/05/2019 |Luciana Barcellos Aceito
df 18:53:01 | Teixeira
Parecer Anterior aprov_compesq.pdf 30/05/2019 |Luciana Barcellos Aceito
= _ = 18:52:43 |[Teixelra
Projeto Detalhado / |projeto_plat_Brasil.pdf 30/05/2019 |Luciana Barcellos Aceito
Brochura 18:43:06 |[Teixeira
or
TCLE / Termos de | JUSTIFICATIVA_DE_AUSENCIA_DE_T| 19/05/201¢ [Luciana Barcellos Aceito
Assentimento / CLE.pdf 20:34:29 |Teixeira
Justificativa de
| Auséncia

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Endereco: Rua Capitdo Montanha, 27 - 6" andar

Bairro: Centro Histérico
UF: RS
Telefone:

CEP: 90.010-040

Municiplo: PORTO ALEGRE
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Fax: (51)3289-2453 E-mail:

cep_smes@hotmail com
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Assinado por:
Alexandre Luis da Silva Ritter
(Coordenador(a))
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ANEXO 3 — Aprovacao da Dissertacdo de Mestrado

GERSON BARRETO WINKLER

MONITORAMENTO DO CUIDADO CONTINUO DO HIV: A EXPERIENCIA DE UM
SERVICO ESPECIALIZADO DE IST/AIDS DE PORTO ALEGRE.

Dissertacao apresentada ao Curso de Pos-Graduagdo em Sande Coleniva da Escola de Enfermagem
da Umivessidade Federnl do Rio Grande do Sul, como requisito parcial para a obtengao do titulo de
Mestre em Savde Coletiva,

Aprovada em Porto Alegre. 22 de feveremro de 2021,

BANCA EXAMINADORA

P AL
ot 0 Laa O -~

Profa. Dra. Luciana Bascellos Teixeira
Presidente da Banca — Onentadora
PPGCol UUFRGS

Zt

Prof Dr. Frederico Viana Machado

Membro da banca
PPGCol'UFRGS
&' il'\ur' 17 L»‘L,\g
Prof. I0r. Guilherme Barbos shimocomaqui
Membro da banca
Secretaria Estadual de Sande do RS — Politica de HIV/AIDS

Profa. Dra Amanda Pereira Fervera Dellanhese
Membro da banca
Hospital Divisa Providéncia - Servigo de Atengdo Primiria
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