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RESUMO

A presente tese foi desenvolvida com o objetivo geral de analisar a distribuigdo espago-
temporal do HIV no Estado de Santa Catarina, Brasil, no periodo 2008-2017. Para tanto,
realizou um estudo longitudinal retrospectivo, com analises no nivel individual e de
municipios e, portanto, também ecologico, a partir de dados de casos de HIV e de aids
provenientes dos sistemas de informagdo em saude de vigilancia de casos (SINAN), de
mortalidade (SIM) e de monitoramento laboratorial (SISCEL). Os dados foram compilados
através de relacionamento probabilistico, com registros vinculados por um identificador
pessoal tUnico, para a identificacdo da totalidade de casos. Como resultados foram
identificados 67.340 registros: 29.734 (44,2%) pelo SINAN, 5.540 (8,2%) pelo SIM e 32.066
(47,6%) pelo SISCEL. Apos o relacionamento de bancos, o tamanho da populacdo de HIV foi
de 45.707 individuos com HIV no estado, no periodo. O primeiro objetivo especifico foi
estimar o numero de individuos com idade entre 15 ¢ 79 anos com HIV em Santa Catarina,
Brasil, no periodo de 2008 a 2017, agregando aos casos identificados, os possiveis casos
subnotificados. Estimativas de captura-recaptura foram obtidas por modelagem log-linear
com os principais efeitos e interacdo entre os sistemas de informagdo, ajustados por idade,
sexo e periodo. Um ajuste para a subnotificacdo de mortes relacionadas a aids utilizou dados
publicados sobre causas mal definidas de morte, e mortalidade por causa relacionada ao HIV.
Neste estudo, foram agregados 44 individuos pela captura-recaptura, e 1.512 mortes nao
relatadas relacionadas a doenga pelo HIV, estimando total de 47.263 individuos infectados
pelo HIV (IC 95% 47.245-47.282) e incidéncia correspondente de 93 (IC de 95% 91-96)
p/100 mil em Santa Catarina. A apuragdo de casos de 62,9%, 78,5% e 67,8% foi estimada
para SINAN, SIM e SISCEL, respectivamente. A partir dos casos identificados pelos sistemas
(45.707 casos), taxas de incidéncia segundo subgrupos de andlise orientaram a descri¢do da
distribuicdo espago-temporal da incidéncia do HIV em Santa Catarina, Brasil, 2008-2017,
segundo objetivo especifico desta tese. Para tanto, os casos foram geograficamente
referenciados segundo municipios de residéncia, e ajustados por modelo estatistico de Poisson
que considerou aspectos individuais, socioecondmicos e demograficos no nivel municipal. A
analise estatistica identificou a alta incidéncia do HIV em Santa Catarina, com maior taxa em
homens entre 25-54 anos em todos os periodos analisados. Destaque para o aumento
significativo em homens jovens (15-24 anos) no ultimo periodo, em todas as macrorregides de
saude. A distribui¢do espacial da incidéncia por municipio e periodo se mostrou heterogénea,
com maiores incidéncias nos municipios do litoral catarinense. A identificagao dos efeitos de
fatores individuais, socioecondmicos e demograficos no nivel municipal, na incidéncia do
HIV foi o terceiro objetivo especifico deste trabalho. Este, foi conduzido em acordo a um
estudo ecoldgico, com abordagem espago-temporal. Regressdo de Poisson multivariada e
multinivel identificou os efeitos fixos e randomicos dos fatores em anélise na incidéncia do
HIV. Para analise espacial, as taxas foram suavizadas pelo estimador bayesiano empirico
local. Indices Moran global e local identificaram a dependéncia e a autocorrelagdo espacial
local. O estudo reafirmou o sexo masculino e faixa etdria de 25-54 anos como fatores de risco
para o HIV, assim como o grau de urbanizacdo, a densidade demografica, o IDH do
municipio, a taxa de desemprego e a macrorregido de residéncia. A analise da autocorrelagao
espacial revelou aglomerados espaciais de alta incidéncia localizados principalmente na
regido litoranea, em todos os periodos. Considerados os achados conclui-se que: diante da
subnotificagdo dos sistemas de informacgdo identificada, o relacionamento de bancos para
vinculacdo de dados deve ser rotina na vigilancia em saude no nivel estadual; diante da
persisténcia da alta incidéncia do HIV no estado, e da tendéncia de aumento principalmente
entre os homens jovens das macrorregides litoraneas, devem ser reorientadas e reforcadas as
acoOes de prevencao nesta populagdo. Ainda, ao identificar que a maior variagdo da incidéncia
do HIV dada pelos efeitos randomicos (por outros efeitos relevantes, porém nao disponiveis



no banco de dados) ocorre no nivel municipal, sugere-se o desenvolvimento pesquisas futuras
de identificacdo de outros fatores de nivel municipal relacionados a incidéncia do HIV.

Palavras-chave: HIV. Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida. Epidemiologia.
Monitoramento Epidemiolégico. Interpretagdo estatistica de dados. Analise Espacial.



ABSTRACT

The objective of this work was to analyze the spatio-temporal distribution of HIV in the State
of Santa Catarina over the 2008-2017 period. To this end, a retrospective longitudinal study
was carried out, using the data at both individual and municipal (ecological) levels. Individual
data on HIV and AIDS cases were retrieved from the epidemiological surveillance (SINAN),
mortality (SIM), and laboratory monitoring (SISCEL). The data were compiled through a
probabilistic algorithm whereby the records were linked by a unique personal identifier to
identify all cases. As a result, 67.340 records were identified: 29.734 (44.2%) by SINAN,
5.540 (8.2%) by SIM and 32.066 (47.6%) by SISCEL. After merging the data sources, the
size of the HIV-infected population was estimated at 45.707 over the period analyzed. This
was the first step towards the first specific objective of the study - to estimate the number of
HIV-infected individuals aged 15 to 79 years in the state over this period. Capture-recapture
estimates were obtained by log-linear modeling with the main effects and interaction between
information systems, adjusted for age, sex, and period. Also, an adjustment for underreporting
of AIDS-related deaths used published data on ill-defined causes of AIDS death and
mortality. In this study, 44 individuals were aggregated by capture-recapture and 1.512
unreported deaths related to AIDS, estimating a total of 47.263 HIV-infected individuals
(95% CI 47.245-47.282) and the corresponding incidence of 93 (95% CI 91-96) per 100.000
in Santa Catarina. The coverage of 62.9%, 78.5%, and 67.8% was estimated for SINAN, SIM,
and SISCEL, respectively.

The second specific objective of this work was to estimate the HIV incidence rate for sex-by-
age population groups on the municipal level and analyze their spatial and temporal
distribution of HIV incidence in the state over the 2008-2017 period. All 47.505 cases
registered/identified in the aforementioned analysis were geographically referenced to the
municipalities of residence and smoothed by Poisson regression with random effects. Further
statistical analysis identified a high incidence of HIV in Santa Catarina, particularly in men
between 25 and 54 years of age, in all periods analyzed. There was a significant increase in
young men (15-24 years) in the 2013-2017 period in all state regions. The municipal spatial
distribution of the HIV incidence by period was heterogeneous, with greater incidence in the
coastal municipalities.

The third specific objective of this study was to identify the effects of individual,
socioeconomic and demographic factors at the municipal level on the HIV incidence - an
ecological study with space-time approach. To this end, multivariate multilevel Poisson
regression with both fixed and random effects was used. For spatial analysis, the rates were
smoothed by the local empirical Bayesian estimator. Global and local Moran indices
identified dependence and local spatial autocorrelation. The study reaffirmed the male gender
and the age group between 25-54 years old as risk factors for HIV, as well as the degree of
urbanization, the demographic density, the Human Development Index, the unemployment
rate, and the macro-region of residence. The analysis of the spatial autocorrelation revealed
spatial clusters of high incidence located mainly in the coastal region of the state, over the
periods analyzed. Overall, the present study results underline the following points: a) given
the size of underreporting identified for the health information systems, their linkage should
be routine, b) persistence of high HIV incidence in the state and its increase among young
men in the coastal regions calls for reinforcement and reorientation of the HIV prevention
efforts. Also, the finding that the greatest variation in the incidence of HIV came from random
effects (i.e. other relevant effects not available in the database) at the municipal level, points
to the need for future research to identify additional factors that influence the incidence at this
level.



Keywords: HIV. Acquired Immunodeficiency Syndrome. Epidemiology. Epidemiological
Monitoring. Statistical interpretation of data. Spatial Analysis.
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APRESENTACAO

Esta tese de doutorado, intitulada “Analise espago-temporal do HIV no estado de
Santa Catarina: 2008-2017", foi elaborada conforme os moldes regimentais adotados pelo
Programa de P6s-Graduagdo em Saude Coletiva da Universidade Federal de Santa Catarina —
PPGSC/UFSC, ao qual foi submetida. Inserida na area de pesquisa Epidemiologia, e linha de
pesquisa Epidemiologia das Doengas Transmissiveis, objetivou analisar a distribui¢ao espaco-
temporal do HIV no estado de Santa Catarina, Brasil, no periodo 2008-2017, afim de
contribuir com as politicas publicas na orientacdo das estratégias de enfrentamento a epidemia
no nivel estadual, consideradas a epidemiologia da infeccdo pelo HIV e as diferengas
regionais observadas.

Atendendo as normas supracitadas, o documento estrutura-se em 06 capitulos.

O primeiro capitulo consiste na introdugdo, que contextualiza o tema e a pesquisa
proposta, apresenta sua justificativa, hipdtese e objetivos de estudo.

Como segundo capitulo ¢ apresentada a revisdo de literatura onde ¢ desenvolvido o
tema em estudo abordando dados e referéncias cientificas. Como tematicas tem-se: 1)
terminologia e grafia do HIV e da aids'; 2) os aspectos epidemioldgicos do HIV e da aids, que
incluem a definicdo de casos e a distribuicdo global; 3) os panoramas nacional, regional e
estadual do HIV e da aids, ¢ a epidemia em populagdes-chave; 4) a atencao ao HIV e a aids
no Brasil no que se refere a vigilancia, prevenc¢ao e controle, e as politicas publicas e servigos
de assisténcia no Brasil e em Santa Catarina; 5) os compromissos estabelecidos para a
eliminacdo da aids e a redu¢do do HIV e; 6) a epidemiologia espacial do HIV e da aids.

O terceiro capitulo descreve de forma detalhada os procedimentos metodologicos
desenvolvidos.

Como resultados — quarto capitulo - sdo apresentados um artigo cientifico e dois
manuscritos. O artigo, intitulado "Size of the Adult HIV-infected Population Adjusted for the
Unreported Aids Mortality in the Santa Catarina State, Brazil, 2008-2017" teve como
objetivo estimar o numero de individuos entre 15 e 79 anos infectados pelo HIV no estado de
Santa Catarina, Brasil, no periodo 2008-2017. Este, foi publicado no periédico Current HIV
Research (Qualis B2 para a area de Saude Coletiva) em Outubro/19, sob DOI
10.2174/1570162X17666190926164117. O primeiro manuscrito, intitulado “Distribui¢do

" A grafia "aids" esta fundamentada na lingua portuguesa. Reconhecida desde 2001 pelo dicionario Houaiss e
também pela Academia Brasileira de Letras apds a Reforma Ortografica, aids ¢ uma palavra da lingua
portuguesa (ndo uma sigla) em referéncia a uma doenga e, como tal, deve ser redigida ao longo do texto, com
letras (incluindo-se a inicial) minasculas.



espaco-temporal da incidéncia do HIV no estado de Santa Catarina, Brasil, 2008-2017"
objetivou descrever a distribuicdo espago-temporal da incidéncia do HIV em Santa Catarina,
Brasil, no periodo 2008-2017, ao analisar a incidéncia do HIV segundo sexo, faixa etéria e
periodo diagndstico, por macrorregides de saude, e a distribuicdo geografica da epidemia no
estado segundo municipios. O segundo manuscrito intitulado "Influéncia de fatores
socioeconomicos e demogrdficos na incidéncia do HIV em Santa Catarina, Brasil: uma
andlise espacial” objetivou analisar os fatores associados a incidéncia e a distribui¢do do HIV
em Santa Catarina, Brasil, entre 2008 e 2017.

As consideragdes finais compreendem o quinto capitulo e concluem a apresentagao
desta pesquisa com a responsabilidade académica exigida.

Por fim, ¢ apresentada a lista de referéncias utilizadas e, no sexto capitulo, os

apéndices e os anexos do estudo.



CAPITULO 1
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1 INTRODUCAO

Na década de 1980, o mundo vivenciou o inicio da epidemia relacionada a infecg¢ao
pelo virus da imunodeficiéncia humana (Human Immunideficiency Virus - HIV), causador da
sindrome da imunodeficiéncia adquirida (Acquired Immune Deficiency Syndrome — AIDS?).
Passados 40 anos da descoberta do HIV e, apesar da tendéncia mundial de declinio da
transmissdo viral apresentada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) em relatorios e
publicacdes anuais, a infeccdo ainda ¢ considerada uma epidemia global.

Segundo dados do Programa Conjunto das Nag¢des Unidas sobre HIV e Aids
(UNAIDS), em 2018 havia no mundo 36,2 milhdes (31,3 milhdes — 42,0 milhdes) de adultos
(maiores de 15 anos) vivendo com HIV. No mesmo ano foram registrados cerca de 1,6 milhdao
(1,2 milhdo — 2,1 milhdes) de novas infecgdes pelo virus, um declinio de cerca de 16% em
relagdo ao observado no ano de 2010 (UNAIDS, 2019a; UNAIDS, 2019Db).

Apesar da redugao no nivel mundial, os nimeros estdo aquém da meta estabelecida
para o rapido enfrentamento da epidemia, de identificacio de menos de 500.000 novas
infec¢cdes ao ano em 2020 (UNAIDS, 2018a). Ainda, dados globais ocultam uma variedade
nas tendéncias do HIV nos diferentes continentes e paises.

Africa e a Asia concentram as maiores prevaléncias e incidéncias da infecgdo
(SCHUELTER-TREVISOL et al., 2013; UNAIDS, 2018a; UNAIDS, 2019b), com destaque
para a Africa Subsaariana onde o HIV constitui uma das principais causas de mortalidade e
carga de doencas (WANG H. et al., 2016), apesar da reducdo de 44% das mortes relacionadas
ao virus entre 2010 e 2018 (UNAIDS, 2019b). No leste e sul da Africa, lar de 54% da
populagdo mundial vivendo com HIV, houve reducdo de 28% nos novos casos anuais no
mesmo periodo. Por outro lado, o nimero de novas infec¢des aumentou em trés regides:
Europa Oriental e Asia Central (+29%), Oriente Médio e Norte da Africa (+10%) e, América
Latina (+7%) onde estima-se que 100.000 (77.000-130.000) adultos tenham sido infectados
em 2018, totalizando cerca de 1,9 milhdo (1,6 milhdo - 2,4 milhdes) de pessoas vivendo com
o virus neste continente (UNAIDS, 2019b).

A variagao nas tendéncias de novas infecgdes pelo HIV ¢, da mesma forma,
observada entre paises de uma mesma regido. Na América Latina, desde 2010 foram
observadas fortes reducdes em El Salvador (-48%), Nicaragua (-29%) e Colombia (-22%),
compensados pelo aumento no Chile (+34%), Bolivia (+22%), Costa Rica (+21%), e Brasil

? Sigla na lingua inglesa AIDS
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(+21%) (UNAIDS, 2019b). Dada sua dimensdo e quantitativo populacional, o Brasil ¢
responsavel por cerca de 48% das novas infecgdes observadas no continente latino americano
(UNAIDS, 2018a).

Diferencas na incidéncia do HIV ocorrem, ainda, segundo sexo e faixa etdria dos
acometidos. Em 2018 cerca de 6 mil mulheres jovens entre 15 e 24 anos foram infectadas
semanalmente pelo virus, nimero especialmente impulsionado pela Africa Subsaariana onde
esta populacdo tem duas vezes mais chances de viver com HIV do que os homens na mesma
faixa etaria (UNAIDS, 2018b; UNAIDS, 2019a).

Da mesma forma, risco maior de infeccdo ¢ observado entre populagdes
consideradas chave e seus parceiros sexuais, chegando a ser 22 vezes maior no caso de
homens que fazem sexo com homens (HSH) e pessoas que usam drogas injetaveis; 21 vezes
maior para trabalhadoras do sexo e; 12 vezes maior para pessoas transexuais. Em 2018 esta
populagdo respondeu por 54% das novas infec¢cdes por HIV em todo o mundo. Este
percentual ¢ ainda maior na América Latina, com 65% (UNAIDS, 2019a; UNAIDS, 2019b).

No Brasil, dados do Departamento de Infec¢des Sexualmente Transmissiveis (IST),
Aids e Hepatites Virais do Ministério da Satde (MS) (DIAHV) apresentam que, entre 2007 e
2018 foram notificadas mais de 300 mil novas infec¢des pelo HIV3, destas 20,1% na regido
Sul do pais. Em 2018, foram mais de 43 mil casos registrados no pais (BRASIL, 2019a).

Quanto a detecgao da aids, doenga provocada pela infeccdo pelo HIV, em 2018 o
ranking anual das Unidades da Federacdo indica que os estados de Roraima e Amazonas
apresentam as maiores incidéncias, com valores de 40,8 e 29,1 casos de aids para cada 100
mil habitantes, respectivamente. O estado de Santa Catarina figura em sexto lugar, com
incidéncia aproximada de 25,6 casos/100 mil habitantes. No entanto, a capital Florianopolis
apresenta a maior incidéncia entre as capitais brasileiras, com 57 casos/100 mil habitantes
(BRASIL, 2019a).

Diante do desafio na estimagdo e analise da epidemiologia e da distribuicdo de
infecgdes e doencas entre as populacdes, apresentam-se agdes de saude publica voltadas a
vigilancia em saude, entendida como um processo continuo e sistematico de coleta, de
consolidagdo e de disseminagdao de dados sobre eventos relacionados a saude (BRASIL,
2013). Neste contexto, as agdes em vigilancia se aplicam ao monitoramento dos padrdes de

ocorréncia e distribuicdo das doencas ao longo do tempo e espago, mediante a coleta

3 HIV - referéncias aos casos de HIV surgem de registros do Ministério da Saude a partir da notificagdo
retroativa de casos de infecgdo pelo HIV no SINAN, obrigatoria a partir do ano 2014 e, identificados como
HIV reagente no SISCEL e SICLOM, cruzados através da metodologia /inkage para estimagdo quantitativa dos
€asos.
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sistematica de dados através dos sistemas de informagdes em saude (SIS), analise e
divulgacdo destes, para direcionar o planejamento e a implementagdo de medidas de
prevengdo e controle do risco de transmissdo de infec¢des, agravos e doengas (BRASIL,
2019b). Tal processo ocorre com doengas como a aids e, mais recentemente, com a infecg¢ao
pelo HIV.

A transicdo da epidemia de aids que, nas ultimas décadas passou de uma doenga
considerada fatal, para uma condi¢do cronica e controlavel monitorada em sua infecgdo
precursora HIV, reorienta as praticas de vigilancia e os estudos epidemiologicos, assim como
a linguagem e a utiliza¢do de terminologia diante dos diferentes contextos que envolvem as
epidemias do HIV e da aids.

A relevancia no reconhecimento da difusdo e das caracteristicas populacionais da
transmissao do HIV, para além do status de diagnostico de doenca aids que até entdo
orientava a notificagdo de casos, levou o Ministério da Saude (MS) brasileiro a incluir, a partir
do ano 2014, a comunicagdo via notificagdo compulsoria no Sistema de Informacdo de
Agravos de Notificagdo (SINAN), das infeccdes pelo HIV em todo o territério nacional
(BRASIL, 2014). Desde entdo, passa-se a identificar oficialmente as infec¢des pelo HIV via
condi¢do soroldgica, independentemente de sinais e sintomas aparentes ou manifestos. Da
mesma forma, estudos que até entdo dispunham de informagdes e pautavam suas discussdes
em casos de aids, passam a identificar e analisar aspectos relacionados a distribuicao e taxas
de deteccao do HIV entre as populagdes, refinando ainda mais os achados ao identificar
infecgdes recentes ou de tempos passados.

Além do SINAN existem outros SIS voltados ao monitoramento da transmissao
viral e atencdo as pessoas vivendo com HIV (PVHIV), a exemplo do Sistema de Informagao
de Exames Laboratoriais (SISCEL) e do Sistema de Controle Logistico de Medicamentos
(SICLOM) que constituem fontes de pesquisa € corroboram na construcao e analise do perfil
epidemiologico e da incidéncia da epidemia. Mais recentemente foi criado o Sistema de
Monitoramento Clinico das Pessoas Vivendo com HIV (SIMC), que permite visualizar e
monitorar o gap de tratamento e compreender e avaliar a cascata de cuidados ao HIV
(BRASIL, 2019b).

Considerada a transi¢ao da epidemia e os cuidados em satude diante da infec¢ao pelo
HIV e do diagnéstico de aids, o MS apresenta, em junho/2018, versdo atualizada do
"Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para o Manejo da Infec¢ao pelo HIV em
Adultos”. O documento, entre outros, aponta diretrizes para o estabelecimento da linha de

cuidado e a rede de atencao a satide as PVHIV, com destaques para a vinculacao, a retencao e
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a adesdo ao tratamento, permitindo o estabelecimento da cascata de cuidados continuo do
HIV e o monitoramento dos avancgos relativos aos cuidados destas pessoas (BRASIL, 2018a).
As medidas visam sobretudo a supressao viral e consequente redugdo nas novas infecg¢des
pelo HIV, e a eliminagdo da aids e da mortalidade relacionada.

Atualizacdes constantes nas acdes de vigilancia, de controle e de manejo das
infec¢des pelo HIV e dos casos de aids respondem, entre outros, pelas mudangas no perfil
epidemiologico da populagdo infectada ao longo dos anos e espagos geograficos.

O Brasil identificou o primeiro caso no inicio da década de 1980, na cidade de Sao
Paulo e teve como populagdo acometida predominantemente homens homossexuais em
grandes centros urbanos (SOUSA; PINTO JUNIOR, 2016). Ao longo da década de 1990
observou uma epidemia de aids progressivamente disseminada entre mulheres, caracterizando
um processo de feminizagdo e heterossexualiza¢do, assim como o acometimento de pessoas
com menor nivel de escolaridade, chamado pauperizacao e, numa ampla perspectiva social e
geografica, inicia-se, ainda que de forma incipiente, a interiorizag¢do, ou seja, a propagacao da
epidemia para um numero cada vez maior de municipios distantes das principais areas
metropolitanas (REIS et al., 2008).

A tendéncia da aids nos municipios brasileiros analisada no periodo entre 2002 e
2006, apontou para epidemia concentrada nos centros urbanos e a interiorizagdo caracterizada
pela ocorréncia irregular e de pequena magnitude. O maior aciimulo de casos foi observado
nas cidades costeiras, nas grandes areas metropolitanas e nas grandes cidades (GRANGEIRO;
ESCUDER; CASTILHO, 2010a). No entanto, estudos recentes apontam para o crescimento
significativo das infec¢des pelo HIV em cidades de médio e pequeno portes, caracterizando a
interiorizagdo do HIV enquanto fendmeno observado na tultima década (TEIXEIRA et al.,
2014).

No estado de Santa Catarina os processos de heterossexualizacdo, feminizagao,
pauperizagdo e interiorizagao ocorreram de forma coerente ao cendrio nacional ao longo da
historia da infeccdo (MALISKA et al., 2011).

Neste sentido, a interiorizagdo do HIV ganha atencao, apontando para a importancia
de, além da quantificagdo dos casos, a consideragdo de aspectos socioecondomicos €
demograficos locais e regionais, como elementos de risco a infecgdo.

Santa Catarina caracteriza-se por ser um estado de moderada extensdo territorial,
com populacdo estimada em 7.168.788 habitantes em 2019, estando os maiores contingentes
populacionais nas regides do litoral (IBGE, 2020). O interior do estado ¢ caracterizado pela

atividade de agricultura familiar; pelo pequeno porte da expressiva maioria dos municipios;
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pela presenga de municipios considerados "polo" que concentram atividades econdOmicas
diversificadas, com destaque para o setor agroindustrial de alimentos que mobiliza o intenso
fluxo migratoério de pessoas atraidas pelo potencial de desenvolvimento e geracdo de
empregos nestes.

Sabe-se que as informagdes fornecidas pela notificagdo e investigagcdo das infec¢des
pelo HIV e casos de aids ocorridas no Brasil sdo trabalhadas pelas vigilancias
epidemiologicas no monitoramento das tendéncias. No entanto, muitas vezes suas
apresentacdes descritivas ndo sdo suficientes para gerar as informacdes necessarias a
compreensdo do processo endémico-epidémico, e subsidiar a gestdo de programas e politicas
de saude.

Neste sentido, estudos epidemioldgicos como o ora apresentado, colaboram com
informacdes complementares, relacionando e analisando fatores contextuais para fomentar
decisdes voltadas ao enfrentamento das situagoes identificadas e, o efetivo alcance das metas
estabelecidas em nivel mundial, assumidas pelos paises e estados e concretizadas por
municipios e macrorregides de saude.

Frente ao compromisso de redug¢ao nas novas infecgdes pelo HIV e eliminacao da
aids no mundo até o ano 2030, planos estratégicos sdo estabelecidos para aceleragdao da
resposta a HIV em curto espaco de tempo. Entre os compromissos assumidos pelos paises
destaca-se a chamada “Meta 90-90-90" voltada & ampliagdo do diagndstico e tratamento das
infeccoes pelo HIV ao estabelecer, para o ano de 2020 que, 90% das pessoas vivendo com
HIV saberdo que tem o virus; 90% dos diagnosticados receberdo terapia antirretroviral
(TARYV) ininterruptamente e; 90% de todas as pessoas recebendo TARV terdo carga viral
suprimida (UNAIDS, 2015a).

Cabe destaque ao fato de que esta e outras estratégias que compdem o esforgo global
pelo fim da epidemia depende, em grande parte, do que acontece em termos de vigilancia,
prevengdo e controle do HIV e da aids em nivel de estados e municipios. Assim, o
fortalecimento dos programas nacionais de vigilancia ao HIV ¢ considerado e apontado pela
UNAIDS como prioritario. Através do uso de diferentes ferramentas tecnoldgicas e de
informacao em saude, os paises devem coletar e analisar dados granulares (nos niveis estadual
e municipal), de forma a qualificar estimativas e projecdes para concentrar 0S recursos
limitados onde eles sdo mais necessarios (UNAIDS, 2018a).

A utiliza¢do de dados em niveis estadual e de macrorregides de satide sobre o nivel

epidémico e, a aplicagdo de técnicas de geoprocessamento e andlise espacial para exploracao
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visual dos padrdes da distribuicdo do HIV em territorio catarinense, facilitam a elaboragao de
hipdteses explicativas para o fendmeno.

Dado que a distribui¢ao dos dados no territério tem vinculagdo com o que acontece em
cada lugar, entender a abordagem espacial enquanto metodologia ¢ avangar para além da
espacializag¢ao ou distribuicdo de dados no espago, mas sobretudo para as conclusdes de uma
abordagem de espacialidade enquanto fendmeno, a partir de analises robustas de identificagao
de epidemias nos niveis sub-estaduais, resultados de andlises granulares em escalas de maior
detalhamento como o nivel municipal, se aproximando de particularidades geograficas que
compdem esse fenomeno.

Neste sentido, cabe supor que existem diferentes panoramas da epidemia do HIV no
territorio catarinense. Assim, ndo se pode tratar a epidemia do HIV em Santa Catarina como
um dado tnico, sendo a analise desta na escala municipal, a grande contribui¢cdo deste estudo,
do ponto de vista geografico.

Para além do mapeamento da ocorréncia de eventos, a identificagdo de areas com
maior densidade de casos (aglomerados/clusters) e o uso de modelos que considerem os
indicadores socioeconOmicos espacialmente definidos, permitem estabelecer o risco de
adoecimento no espago, constituindo recursos necessarios ao planejamento e a avaliagdo de
programas de prevencdo e tratamento do HIV, considerada a heterogeneidade espacial da
incidéncia observada (WANG H. et al., 2016; PELLINI, 2016).

Cabe destaque, ainda, a compreensao da espacialidade enquanto fendmeno, onde as
variaveis socioecondmicas e demograficas se relacionam com as populacdes residentes, e cuja
consideragdo ¢ fundamental para analises robustas da dimensao espacial de epidemias como o

HIV.

1.1 JUSTIFICATIVA

As metas ambiciosas estabelecidas em nivel global e assumidas pelo estado de Santa
Catarina para a redugdo de novas infecgdes pelo HIV e a eliminagao da aids e, o observado
aumento nimero de novas infeccdes em determinados grupos populacionais sinalizado por
estudos de base nacional, reafirmam a importdncia em compreender € monitorar a
epidemiologia do HIV em niveis local e regional.

No contexto de diferencas subnacionais/estaduais e regionais; diante da escassez de

estudos sobre a distribuicao espacial da infec¢ao pelo HIV no nivel estadual e; especialmente
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frente ao compromisso de mobilizagao e enfrentamento da epidemia para a redugao de novas
infec¢des por HIV e a eliminagdo da aids, justificamos o desenvolvimento deste estudo.

A andlise espaco-temporal da incidéncia do HIV, associada a fatores individuais,
socioecondmicos e demograficos locais, permitird a comparacao entre condi¢des importantes,
mostrando em quais espacgos geograficos e populacdes observados a epidemia persiste ou esta
em crescimento, apesar dos esfor¢cos aplicados. Essa medida sinaliza as necessidades
especificas de cada regido geografica oferecendo oportunidade para respostas mais
direcionadas no enfrentamento ao HIV.

A producao e discussao de dados de interesse em saude publica em Santa Catarina
permitird conhecer e analisar a incidéncia e a distribuicdo espago-temporal do HIV* nos
municipios e macrorregides catarinenses.

Frente ao apresentado, questiona-se: como se apresenta a distribuicdo espago-
temporal da infec¢ao pelo HIV entre diferentes grupos populacionais (por sexo e faixa etaria e
ano diagnostico) no estado de Santa Catarina? E, quais os grupos (por sexo e faixa etéria) e

areas prioritarias de intervengao?
1.2 HIPOTESE

Este estudo testa a hipdtese de que as variagdes intermunicipais/interregionais do
processo de difusdo espaco-temporal do HIV entre as populagdes, estdo associadas a
caracteristicas individuais, socioeconomicas e demograficas no nivel municipal, e suas

distribuicdes no espaco geografico.
1.3 OBJETIVOS
1.3.1 Objetivo Geral

Analisar a distribui¢cdo espago-temporal do HIV no estado de Santa Catarina, Brasil,

no periodo 2008-2017.

* Considerado o modelo de vigilancia exclusivo a aids até o ano 2014; considerada a infec¢do pelo HIV como
condi¢do prévia a aids; consideradas as estratégias atuais de detec¢do e notificacdo do HIV e; coerente aos
objetivos propostos, este estudo abordara a identificagdo e distribui¢do espago-temporal das novas infec¢des
pelo e HIV e dos casos de aids, referindo-se como "distribuicéio espaco-temporal do HIV".
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1.3.2 Objetivos Especificos

Estimar o nimero de individuos entre 15 ¢ 79 anos infectados pelo HIV no estado de
Santa Catarina, Brasil, no periodo 2008-2017.

Descrever a distribuicao espago-temporal da incidéncia do HIV em Santa Catarina,
Brasil, no periodo 2008-2017.

Analisar os fatores associados a incidéncia e distribuicdo do HIV em de Santa

Catarina, Brasil, entre 2008 € 2017.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Neste capitulo, abordamos os principais assuntos que envolvem os temas desta
pesquisa.

Na busca por referéncias a epidemiologia e distribui¢do espacial do HIV e da aids,
percorremos as bases de dados US National Library of Medicine — PUBMED; Scopus; Web
of Science; Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude — LILACS e;
Scientific Electronic Library Online- SCIELO. Da mesma forma, foram pesquisados o banco
de teses e dissertagdes da Coordenagao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
(CAPES), Repositorio de Teses e Dissertagdes da Universidade Federal de Santa Catarina
(UFSC), além de documentos produzidos por 6rgaos oficiais nacionais e internacionais como
leis, relatdrios, manuais, guias, livros e periddicos.

Nas plataformas de buscas foram utilizados como descritores/Mesh Terms: Acquired
Immunodeficiency Syndrome, HIV, Epidemiological Monitoring, Residence Characteristics e
Spatial Analysis. A partir destes foram localizados e destacados para leitura e
aprofundamento, centenas de artigos apresentando informacdes em HIV e aids de diferentes
paises, regides e grupos especificos.

Destaca-se que essa busca ndo caracterizou revisao sistematica de literatura, e sim
pesquisa para embasamento e instrumentalizacdo da pesquisadora na discussao dos temas em
estudo.

Esta revisdo da literatura estd dividida em seis topicos: 1) Terminologia e grafia do
HIV e da aids, que busca apresentar as referéncias e o uso de linguagem atualmente
recomendados; 2) Aspectos epidemioldgicos do HIV e da aids, que inclui a definicdo de casos
e a distribuicao global; 3) Panorama do HIV e da aids, que apresenta o cenario nos ambitos
nacional, regional e estadual e, a epidemia em populagdes-chave; 4) Atengdo ao HIV e a aids
no Brasil, que aborda os aspectos relacionados a vigilancia, prevencao e controle do HIV e da
aids, assim como politicas publicas e servigos assistenciais no Brasil e no estado de Santa
Catarina; 5) Compromissos para eliminar as epidemias de HIV e de aids, topico onde sdo
apresentados os acordos firmados pelo mundo, Brasil e Santa Catarina para o enfrentamento
da problemdtica e; 6) Epidemiologia espacial do HIV e da aids, destacando estudos

geoespaciais realizados em HIV e aids em diferentes paises e populacdes acometidas.



32

2.1 TERMINOLOGIA E GRAFIA DO HIV E DA AIDS

Em introdu¢do a discussdo da tematica do HIV e da aids no contexto atual, cabem
apontamentos relacionados a terminologia e a grafia atualmente recomendados.

HIV refere-se a sigla atribuida ao Human Immunideficiency Virus (Virus da
Imunodeficiéncia Humana), agente etioldgico da doenga conhecida como Acquired Immune
Deficiency Syndrome cuja sigla, na lingua inglesa AIDS, foi referéncia para o nome da doenga
aids, atualmente reconhecida como uma palavra (e ndo sigla) na lingua portuguesa.

Autenticada como palavra da lingua portuguesa desde a publicacdo da edi¢do de
2001 do Dicionario Houaiss (HOUAISS, 2001) e, também reconhecida pela Academia
Brasileira de Letras apos a Reforma Ortografica (ACADEMIA BRASILEIRA DE LETRAS,
2009), aids € um substantivo feminino que d4 nome a uma doenga. Como tal, assume grafia
minudscula, a exemplo de outras doengas como a sifilis e as hepatites virais, e assim deve ser
referenciada em textos e notas (SENADO FEDERAL, 2013).

No entanto, fortemente associada a sigla da lingua inglesa, ainda ¢ comum observar
nos textos redigidos na lingua portuguesa, referéncias a "AIDS". A pratica se justifica pela
majoritdria publicagdo na lingua inglesa onde aids assume, de fato, a grafia em letras
maiulsculas e, apesar da recomenda¢do da lingua portuguesa, a grafia maitscula ¢ aceita pela
comunidade cientifica.

Sdo, da mesma forma usuais, referéncias ao HIV/AIDS como sindnimos em uma
epidemia de grande magnitude e preocupacdo. A trajetoria das agdes de vigilancia e dos
estudos na area, que até o inicio do milénio atentavam para a manifestagao da doenca aids ¢ a
mortalidade provocada, em detrimento a infec¢do pelo HIV, explicam o uso da expressao
HIV/AIDS como evento Gnico em apresentacao e discussao.

No entanto, novos olhares e atengdo a transmissao do HIV reorientam as praticas, a
terminologia, e as referéncias as diferentes epidemias (do HIV e da aids), direcionando para o
uso de linguagem apropriada e uniforme, com vistas ao fortalecimento da resposta global a
epidemia do HIV (UNAIDS, 2017¢c).

Neste sentido, em 2011 o Programa Conjunto das Nac¢des Unidas sobre HIV e Aids
(UNAIDS) apresentou o "Guia de Terminologia UNAIDS", revisto e atualizado em 2017,
com objetivo de orientar o uso de linguagem e terminologia referentes ao HIV e a aids, pelas
organizacdes parceiras, podendo se estender a comunidade cientifica e outros setores.

A versdo atual do "Guia de Terminologia UNAIDS" traz recomendagdes em acordo

ao contexto atual das diferentes epidemias observadas. Alguns, reproduzidos no quadro
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abaixo, alertam para a revisdo no uso de termos que até¢ entdo respaldavam a apresentagdo e

discussdo de tematicas relacionadas ao HIV, e orientam a terminologia adotada nesta tese.

Quadro 1: Terminologia em HIV e aids

NAO UTILIZAR

CONTEXTUALIZACAO

TERMO RECOMENDADO

Grupos de risco

O fato de pertencer a grupos ndo ¢ um fator
de risco; mas os comportamentos podem
ser. A utilizagdo do termo “grupo de risco”
pode criar um falso senso de seguranga
entre pessoas que tém comportamentos de
risco, mas ndo se identificam com tais
grupos, além de aumentar o estigma e a
discriminagdo contra determinados grupos.

Populagdes-chave

Este termo ¢ preferivel porque destaca que
estas populagdes sdo chave para a dindmica
da epidemia ou chave para a resposta ao
HIV.

HIV/AIDS*
HIV e AIDS*

Para evitar equivocos entre dois conceitos
diferentes, evite wusar a expressdo
HIV/AIDS sempre que possivel. A maioria
das pessoas vivendo com HIV nédo tem aids.
Ainda, referéncias a “prevengdo do
HIV/AIDS” ¢ incorreta porque a prevencio
do HIV envolve o uso correto e constante do
preservativo, o wuso de agulhas e
equipamentos esterilizados, mudangas em
normas sociais e assim por diante, enquanto
a prevencdo da aids envolve a terapia
antirretroviral, antibidticos e antifingicos,
nutrigdo  adequada,  profilaxia  para
prevencgao da tuberculose, etc.

Pessoas vivendo com HIV
Prevaléncia do HIV
Resposta ao HIV

Testagem para HIV
Doenca relacionada ao HIV
Diagnéstico de aids

Epidemia de HIV e epidemia de aids sdo
termos aceitaveis, embora epidemia de HIV
seja um termo mais inclusivo e
recomendado.

Pessoas vivendo com aids
PVHA

Paciente de aids

Vitima da aids

Pessoa que sofre de aids

Com relagdo as pessoas vivendo com HIV, é
preferivel evitar determinados termos.
'Paciente de aids' somente deve ser utilizado
em um contexto médico.

Pessoas vivendo com HIV

Estes termos refletem o fato de que as
pessoas com HIV podem continuar a viver
bem e de forma produtiva por muitos anos.
Pessoas convivendo com HIV

O termo engloba familiares e dependentes
que podem estar envolvidos com os cuidados
a pessoa vivendo com HIV ou afetados de
outra maneira pelo HIV.

Risco de aids

Recomenda-se ndo utilizar este termo, salvo
para se referir a comportamentos ou
condicdes que aumentem o risco da
evolucdo da sindrome em pessoas HIV
positivas.

Risco de contrair HIV
Risco de exposiciao ao HIV

Resposta a aids

Os termos resposta a aids, resposta ao HIV,
resposta ao HIV/aids muitas vezes sdo
utilizadas como sinénimo. No entanto
tratam-se de diferentes questdes e, grande
parte da resposta estda voltada para a
prevengdo da transmissdo do HIV e, para o
tratamento das pessoas vivendo com HIV.

Resposta ao HIV

Pandemia

Uma epidemia que se dissemina em regides
inteiras, continentes ou até no mundo
inteiro, as vezes, ¢ chamada de pandemia.
Contudo, o termo ¢ impreciso.

Epidemia

Especifique a dimensdo em questio:
local, nacional, regional ou global.

*a versdo em portugués do 'Guia de Terminologia da UNAIDS' ¢ derivada da publicagdo original de lingua
inglesa e manteve a grafia da doencga em letras maitisculas - AIDS

Fonte: UNAIDS (2017¢)
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2.2 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DO HIV E DA AIDS

2.2.1 Definicido de Caso de HIV e de Aids

Em 1977 e 1978 foram registrados, nos Estados Unidos da América (EUA), Haiti e
Africa Central, os primeiros casos de uma doenga posteriormente classificada e definida como
aids (BRASIL, 2018b). No Brasil, o primeiro caso foi registrado no municipio de Sao Paulo
em 1980 e em Santa Catarina, no municipio de Chapecd, no ano de 1984.

A primeira defini¢do de caso de aids com finalidade de vigilancia epidemiologica
adotada pelo Brasil, foi a entdo apresentada pelos EUA no ano de 1982, como Critérios de
Defini¢ao de Casos (BRASIL, 2018b).

Desde 1980 a vigilancia epidemioldgica da aids baseia-se na notificacdo dos casos
em um modelo de vigildncia dos eventos, seja pelo adoecimento ou pelo 6bito relacionado.
Recentemente, em 2014, a notificagdo compulsoria da infec¢ao pelo HIV abre possibilidades
de monitoramento epidemiologico (perfil, tendéncias, riscos e vulnerabilidade) da transmissao
viral, a partir da vigilancia de soropositivos assintomaticos e/ou sem manifestacdes (BRASIL,
2017a).

Atento as variacdoes nas condigdes diagnoésticas laboratoriais, assim como na
epidemiologia da infec¢do e na clinica de manifestacdo da doenca, o Ministério da Saude
(MS) brasileiro revisa e atualiza periodicamente a defini¢do de casos de aids e, mais
recentemente de HIV, orientando as acdes em vigilncia a serem seguidas em todo territorio
nacional.

A definicao de infec¢do pelo HIV em individuos com 13 anos de idade ou mais
obedece ao Guia de Vigilancia em Saude apresentado em 2019, que considera caso "todo
individuo com 13 anos ou mais de idade diagnosticado com infec¢do pelo HIV, seguindo os
fluxogramas vigentes" (BRASIL, 2019b, p.254). Como critério excepcional destaca como
caso de HIV, ainda, "fodo obito com men¢do de infec¢dao pelo HIV (ou termos equivalentes)

!

em algum campo da Declaragdo de Obito e investigacdo epidemiolégica inconclusiva'
(BRASIL, 2019b, p.254).

Para fins de diagndstico de infecgdo pelo HIV, apresenta-se o "Manual Técnico para
o Diagnéstico da Infecgido pelo HIV em Adultos e Criangas"” (4" edi¢do) que estabelece os
critérios diagnostico, orientando a realizagdo de pelo menos dois testes, o primeiro mais
sensivel e o segundo mais especifico para confirmagdo de resultado, formando um fluxograma

em série (BRASIL, 2018c). A escolha do fluxograma deve considerar o perfil do individuo, se
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menor de 18 meses, gestante ou, idade acima de 18 meses.

Consideradas as necessidades para a triagem e a confirmacdo da infec¢do nas
diferentes configuracdes de testes disponiveis e perfis de pacientes, o documento presenta 6
fluxogramas para diagnodstico de infec¢do pelo HIV (Quadro 2). Destes, os Fluxogramas 1, 2 e
3 s3o os indicados como de primeira escolha nas situagdes para as quais estdo recomendados
(individuos com idade superior a 18 meses), por combinarem testes que permitem agilizar o
diagndstico da infecgdo.

Seguindo-se qualquer dos fluxogramas preconizados, o resultado ndo reagente ¢
liberado com base em um unico teste com elevada sensibilidade (teste inicial); entretanto,
caso persista a suspeita de infeccdo pelo HIV, sugere-se recoleta em 30 dias. Resultado
reagente (tanto na testagem rapida, quanto na laboratorial) deve ser complementado com um
segundo teste, conforme fluxograma de testagem escolhido pelo servigo/municipio.

Importante ressaltar que, persistindo resultado reagente, o individuo considerado
recém-diagnosticado deve realizar o exame de quantificacdo da carga viral e de contagem de
linfécitos T CD4+, constituindo um terceiro teste e cujo resultado consolida a presenga da

infecg¢ao pelo HIV (BRASIL, 2018c; BRASIL, 2019b).

Quadro 2: Fluxogramas para definicao de caso HIV

Fluxograma 1 - Dois testes rapidos (TR1 e TR2) realizados em sequéncia com amostras
de sangue total.

Fluxograma 2 - Um teste rdpido utilizando fluido oral (TR1-FO) seguido por um teste
rapido utilizando sangue (TR2).

Fluxograma 3 - Triagem com imunoensaio de 4a geracdo e teste molecular como teste
complementar.

Fluxograma 4 - Triagem com imunoensaio de 3a geracdo e teste molecular como teste
complementar.

Fluxograma 5 - Triagem com imunoensaio de 3a geracdo e western blot, imunoblot ou
imunoblot rapido como teste complementar.

Fluxograma 6 - Triagem com imunoensaio de 4a geracdo e western blot, imunoblot ou
imunoblot rapido como teste complementar.

Fonte: BRASIL (2018c¢)

O Estado de Santa Catarina preconiza como rotina para diagnostico de infec¢ao pelo
HIV em individuos com idade acima de 18 meses, os Fluxogramas 1 e 3, conforme a

capacidade instalada dos municipios/servicos e a populagdo a que se destina.
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Considerada a possibilidade da utilizagdo de Testes Rapidos (TR) como
confirmatorios ao diagnostico de infeccdo pelo HIV, a ado¢do do Fluxograma 1 passa a ser
realidade em muitos municipios catarinenses, ja que consiste em importante estratégia de
ampliacdo do acesso ao diagnostico. A rotina, que abrevia o periodo de diagndstico
oferecendo resultados em até 30 minutos, € que permite sua aplicacdo nas unidades de satde
garantindo assim a reducdo da perda de oportunidades e agilidade na tomada de decisdes
terap€uticas, € normatizada e estimulada no estado (SANTA CATARINA, 2014).

Ao diagnodstico de infeccdo pelo HIV a partir do Fluxograma 1, segue-se
encaminhamento de amostra de sangue corporal para contagem de carga viral e contagem de
linfocitos T CD4+ em um dos 6 laboratorios de referéncia do estado.

Para situagdes em que ndo se realizam TR, o Fluxograma 3 ¢ seguido, com
realizagdo de triagem com imunoensaio de 4" geragdo do tipo ELISA como teste inicial,
seguido de teste complementar molecular Western Blot (WB). Apos os dois testes reagentes,
segue-se para o exame de quantificagdo da carga viral e de contagem de linfocitos T CD4+.

A figura abaixo, reproducdo da Nota Técnica N° 12/DIVE/SUV/SES/2014, apresenta

o fluxograma para diagndstico de infecg¢@o pelo HIV por meio de TR:

Figura 1: Fluxograma para diagnostico de infecgdo pelo HIV por meio de testes rapidos

l COLETA DA AMOSTRA I

. COLETAR NOVA
| TR1 } ’ R | [ TR2 ‘ | NR . ;TSI:':;?D‘M(IA? E AMOSTRA £ REPETIR ESTE
- HLUXOGRAMA

AMOSTRA NAD AMOSTRA REAGENTE COLETAR NOVA AMOSTRA POR PUNCAD
REAGENTE PARA HIV '™ VENOSA E ENCAMINHAR PARA O
PARA HIV LABORATORIO
Legenda:

TR1: Rapid Check HIV 1 e 2 — NDI/UFES.

TR2: TR DPP HIV 1/2 - Bio-Manguinhos.

R: Reagente

NR: N3o Reagente
Observagbes:
(1) Em caso de suspeita de infecgio pelo HIV, uma nova amostra deverd ser coleta 30 dias apds a data
da coleta desta amostra.
(2) Encaminhar o paciente para realizar o teste de quantificagio da carga viral do HIV.
(3) As marcas dos testes ripidos utilizados neste algoritmo podem sofrer modificacbes de acordo com
definigdes do Ministério da Sadde.

Fonte: SANTA CATARINA (2014)

Quanto a definicdo de caso de aids para maiores de 13 anos, sdo considerados
critérios internacionalmente estabelecidos, revisados e adaptados pelo Brasil, conforme

apresentado pelo MS nos Critérios de Definicdo de Caso Adaptado (revisto em 2013); Rio de



37

Janeiro/Caracas e; excepcional dbito, expostos no quadro 3 abaixo:

Quadro 3: Critérios de defini¢do de casos de aids em individuos com 13 anos de idade ou
mais

Critério de Definicao de Caso Adaptado — Revisao 2013
Evidéncia de diagnostico de infec¢do pelo HIV por teste sorologico (de triagem,
confirmatorio, e teste rapido) ou virologico, normatizados pelo Ministério da Satde
_l’_
Evidéncia de imunodeficiéncia: diagnodstico de pelo menos uma doenga indicativa* de
aids e/ou
Contagem de linfocitos T CD4+ <350 células/mm?
Critério Rio de Janeiro / Caracas
Evidéncia de diagnostico de infec¢do pelo HIV por teste sorologico (de triagem,
confirmatorio, e teste rapido) ou viroldgico, normatizados pelo Ministério da Satude
_l’_
Somatério de, pelo menos, 10 pontos, de acordo com a escala de sinais, sintomas ou
doencgas**
Critério excepcional 6bito
Mengio de aids/sida (ou termos equivalentes) em algum campo da Declaragdo de Obito
_l’_
Mengcao de infec¢ao pelo HIV (ou termos equivalentes) e de doenca
indicativa/presuntiva* de aids em algum campo da Declaragdo de Obito
_l’_

Investigacdo epidemiologica inconclusiva
Fonte: BRASIL (2019b)

*Sdo consideradas doencas indicativas de aids, de diagndstico definitivo: Candidose de traqueia, bronquios ou
pulmdes; Cancer cervical invasivo; Criptococose extrapulmonar; Criptosporidiose intestinal cronica (periodo
superior a 1 més); Coccidioidomicose, disseminada ou extrapulmonar; Histoplasmose disseminada (localizada
em quaisquer orgdos e ndo exclusivamente nos pulmdes ou linfonodos cervicais ou hilares; ou em um desses
orgdos associado a qualquer outra localizacdo); Isosporidiose intestinal cronica (periodo superior a 1 més);
Linfoma primario do cérebro (em qualquer idade); Linfoma ndo Hodgkin de células B (fenotipo imunologico
desconhecido) e outros linfomas dos seguintes tipos histologicos: linfoma maligno de células grandes ou
pequenas ndo clivadas (tipo Burkitt ou n.o Burkitt) e linfoma maligno imunoblastico — sem outra especificagdo
(termos analogos: sarcoma imunoblastico, linfoma maligno de células grandes ou linfoma imunoblastico); Sepse
recorrente por Salmonella (ndo tifoide) e; Reativacdo de doenca de Chagas (meningoencefalite e/ou miocardite).

*Sdo doencas indicativas de aids de diagnostico presuntivo: Candidose do es6fago; Citomegalovirose sistémica
(em qualquer outro local, exceto figado, baco e linfonodos); Retinite por citomegalovirus; Herpes simples
mucocutdneo (periodo superior a 1 més); Leucoencefalopatia multifocal progressiva; Pneumonia por
Pneumocystis jirovecii; Toxoplasmose cerebral; Micobacteriose disseminada (exceto tuberculose ou hanseniase
— em Orgdos outros que ndo os pulmdes, pele ou linfonodos cervicais ou hilares; ou em um desses orgios
associado a qualquer outra localizagdo).

**Escala com a pontuagdo para cada sinal, sintoma ou doenga do Critério Rio de Janeiro/Caracas: Anemia e/ou
linfopenia e/ ou trombocitopenia: 2 pontos; Astenia: 2 pontos; Caquexia: 2 pontos; Dermatite persistente: 2
pontos; Diarreia: 2 pontos; Febre: 2 pontos; Linfadenopatia: 2 pontos; Tosse: 2 pontos; Candidose oral ou
leucoplasia pilosa: 5 pontos; Disfungdo do SNC: 5 pontos; Herpes-zoster em individuo com até 60 anos de idade:
5 pontos; Tuberculose pulmonar, pleural ou de linfonodos localizados numa unica regido: 5 pontos; Outras
formas de TB: 10 pontos; Sarcoma de Kaposi: 10 pontos.
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2.2.2 Distribuicao Global do HIV e da Aids

Dados precisos e confidveis sobre a epidemia do HIV s3o a base para o
enfrentamento da aids. Conhecer e informar as medidas de ocorréncia do virus nas diferentes
partes do mundo, assim como as caracteristicas populacionais dos acometidos, orientam o
desenvolvimento de estratégias e respostas no enfrentamento da transmissdo viral,
consideradas as especificidades de cada regido e pais.

O Programa Conjunto das Nac¢des Unidas sobre HIV e Aids (UNAIDS) ha 20 anos
publica anualmente informagdes sobre o cenario mundial diante do HIV e da aids, cujos dados
sao considerados padrdo-ouro nas discussoes e estudos internacionais. Como uma avaliagao
alternativa das taxas informadas, apresentam-se dados do Instituto de Métricas e Avaliagao
em Saude (IHME), produzidos através do estudo da Carga Global de Doenca - Global Burden
of Disease (GBD) que, desde 1990 fornece estimativas sobre a epidemiologia de nivel
nacional do HIV e da aids. Embora utilizando metodologias distintas, UNAIDS e GBD
produzem estimativas convergentes em nivel global.

O progresso geral contra a epidemia do HIV ¢ medido através do calculo de
estimativas anuais de novas infec¢des e mortes relacionadas a aids (UNAIDS, 2019¢). A cada
ano, novos dados em HIV e aids disponibilizados pelos paises e, melhorias nos modelos
utilizados pelos diferentes organismos e estudos, ajustam e qualificam as estimativas,
geralmente mais baixas. No entanto, as tendéncias seguem semelhantes com progresso global
na reducdo das mortes relacionadas ao HIV, e progresso mais gradual em relacdo ao declinio
nas novas infec¢des, comprometendo o alcance das metas estabelecidas (UNAIDS, 2019c).

Segundo GBD, o panorama global do HIV e da aids, para o ano 2017, ¢ estimado em
36,8 milhdes de pessoas vivendo com HIV; 1,97 milhdao de novas infecgdes e; 954.942 mortes

relacionadas ao HIV (Figura 2) (FRANK et al., 2019).
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Figura 2: Estimativas GBD para prevaléncia, novos casos e mortes relacionadas ao

HIV, no mundo, 2017
Prevalence, new cases and deaths from HIV/ALDS, World, 19090 to 2017 n

Fonte: ROSER; RITCHIE (2019)

Pensar agdes em saude voltadas ao enfrentamento da epidemia requer a observacao
de dados referentes as diferentes medidas de ocorréncia e eventos relacionados ao HIV e a
aids: o namero de pessoas vivendo com o virus / prevaléncia; o nimero de novos infectados a
cada ano / incidéncia; o numero de 6bitos por causas relacionadas e; mais recentemente, a
relagdo incidéncia/prevaléncia, que sinaliza para a tendéncia de aumento ou de declinio no

nimero de PVHIV em cada pais ou regido, conforme sua situacao atual.

2.2.2.1 Numero de pessoas vivendo com HIV - Prevaléncia

A prevaléncia do HIV constitui um importante indicador de vigilancia, adotado e
utilizado por diversos paises nas ultimas décadas para conhecimento € monitoramento da
epidemia (SZWARCWALD; PASCOM; SOUZA JUNIOR, 2015).

As estimativas de prevaléncia de pessoas de todas as idades vivendo com HIV
segundo o GBD 2017, aumentou rapidamente nas primeiras décadas, passando de 8,74
milhdes de PVHIV em 1990 para 36,8 milhdes em 2017, semelhante a estimativa UNAIDS
para o ultimo ano, de 36,9 milhdes (UNAIDS, 2018b; FRANK et al., 2019).

A regido sul da Africa Subsaariana teve a maior prevaléncia do HIV em 2017, com
taxas superiores a 100 casos para cada 1000 habitantes (FRANK et al., 2019).

A persisténcia nas novas infecgdes pelo HIV, o aumento da sobrevida pelo acesso ao

diagnodstico e Terapia Antirretroviral (TARV), e a redu¢do da mortalidade por aids sdo os
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responsaveis pelo aumento na prevaléncia do HIV na tltima década, na ordem de 0.8 ao ano
entre 2000 ¢ 2015 (WANG H. et al., 2016).

A figura 3 representa estimativas GBD para a distribui¢do do total de PVHIV no ano
2017. Destes, 1.8 milhdo estdo na América Latina convergente a estimativa UNAIDS para o

mesmo ano no continente (UNAIDS, 2018b; FRANK et al., 2019).

Figura 3: Numero total de pessoas vivendo com HIV em 2017, segundo estimativas GBD

Ntimero de pessoas vivendo com HIV, 2017

Nodata 0O 300,000 600,000 00,000 1Zmillion  L5milion 18 million  =2.1million
T ——
Fonte: IHME, Carga Global de Doencas OurWorldinData.org/hiv-aids « CC BY

Fonte: ROSER; RITCHIE (2019)

Quanto a prevaléncia do HIV em adultos entre 15 a 49 anos apresentadas pelas
fontes UNAIDS e GBD para o ano 2017, pode-se observar diferencas para alguns paises, com
numeros superiores no estudo GBD (Figura 4). Para o nivel global e Brasil as estimativas
GBD e UNAIDS convergem, com prevaléncias do HIV nestas populacdes estimadas em 0,8%

e 0,6%, respectivamente.
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Figura 4: Estimativas da prevaléncia do HIV em adultos entre 15 e 49 anos em 2017, segundo

UNAIDS e GBD
UNAIDS GBD
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Fonte: ROSER; RITCHIE (2019)

A participacdo das mulheres entre a populacdo vivendo com HIV difere segundo
regido de residéncia, com maiores taxas em mulheres acima de 15 anos nos paises da Africa,
chegando a 72% na Republica Democratica do Congo. Em nivel global este percentual ¢ de
52%.

Figura 5: Participagao de mulheres entre a populagdo que vive com HIV, 2017

Share of women among the population living with HIV, 2017 “
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Fonte: ROSER; RITCHIE (2019)

No estabelecimento do numero de PVHIV, esforcos sdo voltados a ampla testagem
para conhecimento da condi¢do soroldgica como primeira etapa da Meta 90-90-90, de que
90% das pessoas com HIV conhegam seu status. Neste sentido, disparidades regionais siao

observadas. Para o ano 2018, destaques para a América do Norte e Europa Central e Ocidental
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com 88%, e Africa Central e Ocidental onde 47% das pessoas com HIV conhecem seu estado
sorologico. Na América Latina este percentual ¢ de 80% e no Brasil, pais com a maior carga
de HIV na regido, 85% das PVHIV com conhecimento sobre seu status sorologico (UNAIDS,
2019c).

Para além do conhecimento do status sorologico, o acesso ao tratamento e a
supressao viral sao necessarios no enfrentamento da epidemia do HIV. No ano 2018
estimativas UNAIDS apontaram para 37,9 milhdes de PVHIV em todo o mundo. Destes, 79%
conheciam seu diagnostico positivo, 62% tinham acesso ao tratamento e 53% estavam com
carga viral suprimida ou indetectavel (UNAIDS, 2019b).

Os numeros sinalizam lacunas e desafios ao alcance da Meta '90-90-90' proposta para
o mundo. Diferencas regionais sdo, da mesma forma observadas, e alertam para esforcos

conforme as realidades locais.

2.2.2.2 Novas infecgoes pelo HIV - Incidéncia

O numero de novas infecgdes anuais pelo HIV atingiu seu pico em 1999, quando
3,16 milhdes de casos foram identificados. Desde entdo observou-se a diminui¢do gradual de
novas infec¢des. Entre 2007 e 2017, a incidéncia do HIV reduziu 3% atingindo 1,94 milhdo
em 2017 (FRANK et al., 2019), coerente a estimativa UNAIDS para o mesmo ano, de 1,8
milhdo de novos infectados (UNAIDS, 2018b). Para 2018 foram estimadas no mundo 1,7
milhao de novas infec¢des pelo HIV (UNAIDS, 2019a).

Apesar da aproximacgdo em nivel global, as estimativas UNAIDS e GBD diferem em
muitos paises. Embora ambos utilizem abordagens semelhantes para modelar a ocorréncia do
HIV, existem diferengas em dados ¢ métodos. Variagdes na incidéncia sdo especialmente
observadas em paises de renda média e alta onde o GBD baseia seus dados dos sistemas de
informacdes de registro vital, enquanto a estimativa UNAIDS baseia-se, via de regra, na
prevaléncia em populagdes-chave e estimativas da fracdo de populagdo nestes (WANG H. et
al., 2016; FRANK et al., 2019). Neste sentido, o GDB estima uma incidéncia do HIV
ligeiramente maior ao apresentado pelo UNAIDS.

Exemplo disso ¢ observado no Brasil onde, para o ano 2017 foram estimadas cerca
de 48 mil novas infec¢des pela UNAIDS e 83 mil pelo GBD (UNAIDS, 2017a; FRANK et
al., 2019). Dados do sistema nacional de vigilancia do HIV aproximam-se da UNAIDS,
informando 42.420 mil novas infec¢des no Pais em 2017 (BRASIL, 2018d).
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Figura 6: Numero de novas infec¢des pelo HIV em 2017, segundo UNAIDS e GBD
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Fonte: ROSER; RITCHIE (2019)

Ainda que sejam evidenciadas diferencas na incidéncia entre as duas importantes
organizagdes, ¢ consenso entre as fontes a reducdo das novas infecgdes pelo HIV no mundo
na ultima década (FRANK ef al., 2019; UNAIDS, 2018c; UNAIDS, 2019a).

Apesar da reducdo de 16% nas novas infec¢des pelo HIV no mundo observada entre
2010 e 2018 e, dos esforcos globais e das estratégias adotadas, o ritmo de declinio ¢ lento e
insuficiente para alcangar a meta de menos de 500.000 novas infecgdes até 2020, cujo alerta €
anualmente apresentado nos relatéorios UNAIDS (UNAIDS, 2018d; UNAIDS, 2019b;
UNAIDS, 2019c).

Figura 7: Numero de novas infec¢des pelo HIV no mundo, 1990-2018 e meta 2020
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Fonte: UNAIDS (2019b)
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Ainda, diferencas entre continentes sao observadas, com crescimento nas novas
infec¢des pelo HIV na tltima década na Europa oriental e Asia Central (+29%), no Oriente
Médio e Norte da Africa (+10%) e, na América Latina (+7%) (UNAIDS, 2019b; UNAIDS,
2019c).

Ademais, os dados sinalizam que as novas infecgdes variam de acordo com o sexo, a
faixa etaria e grupos especificos, nos diferentes continentes e paises.

Segundo estimativas GBD, diferencas entre sexos ndo ocorrem no nivel global,
sendo 976 mil casos entre homens e 966 mil entre mulheres para o ano 2017. No entanto, para
o Brasil foram estimados duas vezes mais novas infecgdes em homens (55 mil) do que
mulheres (28 mil) (FRANK et al., 2019).

Quando estratificado por faixa etaria, as novas infec¢des entre as mulheres ocorreram
principalmente entre jovens entre 20 e 24 anos (20,8%). Entre os homens, a faixa etaria de
maior incidéncia foi 25 a 29 anos (18,6%). Para as mulheres, o maior risco de infeccao pelo
HIV em idades mais jovens pode estar associado a fatores sociais como pobreza e baixa
educagdo, exposicao a violéncia por parceiro intimo, redugdo de acesso ao servigo de satde e
politicas voltadas aos direitos sexuais e reprodutivos, entre outros (FRANK et al, 2019;
UNAIDS, 2019b).

Apesar da redugdo de 25% nas novas infeccdes entre mulheres jovens entre 2010 e
2018, estima-se que semanalmente no mundo, cerca de 6 mil meninas e jovens adolescentes
entre 15 e 24 anos sdo infectadas pelo HIV (UNAIDS, 2019c). Neste grupo, as novas
infeccoes pelo HIV sdao 60% maiores do que entre os homens jovens da mesma idade. Essa
disparidade de género é maior nas regides mais atingidas pela epidemia, como a Africa
Subsaariana onde 80% das novas infecgdes ocorrem entre meninas com idade entre 15 ¢ 19
anos. Na regido, as mulheres representaram 59% dos casos entre adultos, enquanto em outras
partes do mundo esse percentual ¢ de 47% (UNAIDS, 2019b; UNAIDS, 2019c).

Apesar da alta incidéncia na populagdo em geral na Africa Subsaariana, houve forte
redugio nas novas infecgdes entre 2010 e 2018, impulsionada pelo declinio de 28% na Africa
Oriental e Sul. A tendéncia de declinio anual foi ainda observada nas regides do Caribe (-
16%), na Asia e no Pacifico (-9%), Africa Ocidental e Central (-13%), Europa Ocidental e
Central e, América do Norte (-12%) (UNAIDS, 2019b).

No panorama global, os homens representaram 63% das novas infec¢des pelo HIV
em adultos em 2017 (UNAIDS, 2018a). Na China, o nimero de casos de HIV e de aids
notificados entre individuos do sexo masculino mostrou um aumento acentuado a partir de

2007 (ZHANG et al., 2016).
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Estudos recentes apontam para possivel pico de incidéncia do HIV devido a
estagnacao do declinio de novas infec¢des anuais na ultima década e o desproporcional
aumento da infec¢dao recentemente relatada em homens em diferentes paises, incluindo o
Brasil (WANG H. et al., 2016; SZWARCWALD et al., 2016a; MANGAL et al., 2019).

Nos Estados Unidos da América (EUA), dados do Centro de Controle e Prevengao
de Doencas (CDC) apontam que no ano 2018, os homens representaram 81% de todos os
diagndsticos de infec¢do pelo HIV entre adultos e adolescentes, com taxa de incidéncia de
22,5 casos/100mil habitantes; enquanto que para as mulheres foi de 5,2. As maiores taxas
foram observadas entre pessoas de 25 a 29 anos (32,5), seguida por 20 a 24 anos (27,6
casos/100 mil hab). Nas demais faixas etarias, as taxas reduziram em relacdo aos anos
anteriores a 2018 (UNITED STATES OF AMERICA, 2019).

O mesmo nao foi observado no Japao que, com tendéncia decrescente entre os
homens, observa o crescimento da incidéncia entre as mulheres, associada ao maior acesso ao
diagndstico nesta populagdo (NISHIURA, 2019).

Em se tratando da incidéncia do HIV consideradas as infec¢des recentes - duragao
média de soroconversao de 141 dias, a maior propor¢ao estd em homens menores de 25 anos
(SZWARCWALD et al, 2016a). Neste sentido, sinaliza-se para uma tendéncia de
"juvenizagao" da epidemia, com participacao cada vez mais importante desta populagao entre
os acometidos pelo virus (SAFFIER; KAWA; HARLING, 2017).

Como citado, na América Latina e Caribe, dados apontam para aumento no numero
de novas infec¢des pelo HIV desde 2010, com aproximadamente 100 mil casos em 2017 € em
2018. Entre estes, observou-se aumento em homens adultos e, ainda, jovens entre 15 e 24
anos continuam a responder por um ter¢o das novas infecgdes (UNAIDS, 2017b; UNAIDS,
2018a; UNAIDS, 2019b).

O crescimento nas taxas entre jovens (15 a 24 anos) nos Ultimos anos no mundo (em
2015, 20% das novas infec¢des entre os homens; 14% entre as mulheres) destaca este grupo
etario como prioritdrio para agdes de vigilancia, prevencdo e controle do HIV (UNAIDS,
2016a), cuja reducdo de casos ¢ um indicador de metas de prevencdo do HIV estabelecidas
pelos paises (UNAIDS, 2017b), o que justifica a estratificagdo deste grupo para analise neste
estudo.

Entre adultos de 25 a 49 anos observa-se aumento nas taxas nos ultimos anos, no
entanto, em velocidade menor ao observado nos mais jovens. Ainda assim, este grupo etario

apresenta as maiores taxas de incidéncia de novas infec¢des pelo HIV e a maior concentragao

dos casos de aids no mundo (UNAIDS, 2017a).
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A incidéncia do HIV entre 15 e 49 anos nos diferentes paises, no ano 2017, pode ser

observada na figura abaixo.

Figura 8 Incidéncia de novas infec¢des pelo HIV na populagdo 15-49 anos, 2017
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Fonte: ROSER; RITCHIE (2019)

2.2.2.3 Relacao Incidéncia / Prevaléncia

Como citado, dado que as novas infecgdes pelo HIV/incidéncia persistem aquém da
reducdo estabelecida pelos acordos mundiais, e a mortalidade por aids registra queda
significativa associada especialmente & TARV, o numero de PVHIV/prevaléncia tem
tendéncia de crescimento, orientando esforcos e recursos necessarios em cada regido/pais para
o cuidado desta populagao.

Atualmente, um indicador complementar de monitoramento das tendéncias e
progressos no enfrentamento da epidemia como ameaca a saude publica, ¢ a relagdo entre as
novas infecgoes pelo HIV/incidéncia e o nimero de pessoas vivendo com o virus/prevaléncia,
em determinada populagao.

Produzido pela UNAIDS e parceiros, a "razdo de incidéncia-prevaléncia" usa o
numero de novas infecgdes pelo HIV e o nimero de pessoas vivendo com o virus dentro uma
populagdo, produzindo a duragdo média de tempo em que uma pessoa vive com HIV em uma
epidemia que permanece estavel ao longo de muitos anos (prevaléncia / incidéncia =
duragdo). Como referéncia, ¢ considerada esperanga de vida média de 30 anos apos a infecg¢ao

pelo HIV e em consequéncia, se estabelece a relagdo incidéncia/prevaléncia para o declinio do
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nimero de pessoas vivendo com HIV, em 3 casos para cada 100 pessoas (3%). Logo, a
populagdo de pessoas vivendo com HIV sera, ao longo do tempo, maior ou menor conforme a
situacdo atual de cada regido/pais neste indicador (UNAIDS, 2019c¢).

Em nivel mundial em 2018, esta relagao foi de 4,6% variando de 3,1% na Europa
Ocidental e Central ¢ na América do Norte, at¢ 9,0% no leste europeu e Asia central. A
América Latina apresenta relagdo de 5,4%, ou seja, ao tempo em que registra 5,4 novas
infec¢des pelo HIV para cada 100 pessoas vivendo com o virus, produz uma tendéncia de
crescimento do nimero de pessoas vivendo com HIV/prevaléncia para os proximos anos, o
que remete a previsdo de maiores investimentos em vigilancia e atencdo em saude a essa

populacdao (UNAIDS, 2019b; UNAIDS, 2019c¢) (Figura 9).

Figura 9: Razao de incidéncia/prevaléncia no mundo e na América Latina, 1990-2018
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Fonte: UNAIDS (2019b)

2.3 PANORAMA DO HIV E DA AIDS NO BRASIL E REGIAO SUL

Em nivel nacional, paises estruturam setores e servigos de vigilancia de forma a
garantir a coleta de informacdes de interesse em saude publica. No Brasil, a vigilancia ao HIV
e a aids ¢ orientada por programa especifico desenvolvido pelo Departamento de Vigilancia,
Prevencdao e Controle das Infec¢des Sexualmente Transmissiveis, do HIV e Aids ¢ das
Hepatites Virais (DIAHV), responsavel pela publicacdo de Boletins Epidemiolédgicos anuais.

Durante as décadas de 1980 e 1990, até os anos 2000, a caracterizacao da epidemia a
partir de informagdes de casos provenientes dos SIS no Brasil, restringiram-se a manifestacao
da aids. Entre 2000 e 2014 a prevaléncia do HIV foi estimada pelo 6rgdo oficial utilizando
amostras probabilisticas nacionais de gestantes e, generalizadas para a populacdo em geral,

limitando as estimativas para homens e mulheres em diferentes faixas etarias
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(SZWARCWALD; PASCOM; SOUZA JUNIOR, 2015). Somente a partir de 2014 a
informacao referente a infec¢ao pelo HIV passa a compor a lista de notificagdo compulsoéria
do SINAN, possibilitando a producao de estimativas mais precisas das medidas de ocorréncia.

No contexto da ampliagao da oferta de terapia antirretroviral (TARV) e do aumento
de sobrevida de individuos com HIV, muitos paises avancam na produgdo de estimativas da
ocorréncia (incidéncia e prevaléncia) do HIV, de maneira a identificar subgrupos prioritarios
de intervengdes (SZWARCWALD; PASCOM; SOUZA JUNIOR, 2015; UNAIDS, 2017b).

No Brasil, apesar da notificagdo compulsoria dos casos de HIV ter iniciado apenas
em 2014, o Ministério da Saude dispde de série histdrica, a partir do ano 2007 quando da
implantagao do SINAN-NET, que permite a notificagdo retroativa dos casos. Desta forma, os
dados referentes aos casos de HIV apresentados nos Boletins Epidemioldgicos referem-se ao
periodo 2007 até o ano da publicagdo. No entanto, deve-se considerar a subnotificagdo destes
e cautela, dado o periodo de estruturagao dos servicos e de organizacdo das informagdes.

As informagdes apresentadas a seguir consolidam os dados publicados pelos Boletins
Epidemiologicos HIV e Aids 2018 e 2019, cujos dados de novas infec¢des pelo HIV e de
casos de aids sdo apresentados em separado e com €nfase a aids em detrimento ao HIV. A
apresentacdo e discussdo dos dados brasileiros seguem na contramao de organismos mundiais
que se voltam para a distribuicdo e caracteristicas epidemiologicas da populacdo acometida
pela infeccdo viral, ndo limitadas aos acometidos pela manifestacdo da doenga aids.

Paralelo as limitagdes da vigilancia nacional, inquéritos comportamentais e estudos
epidemiologicos com populacdes consideradas de maior risco para o HIV, sdo realizados e,
informacgdes em incidéncia e prevaléncia do HIV produzidas, os quais também fundamentam
este subcapitulo.

A figura abaixo representa quadro resumo de dados consolidados e apresentados pelo
sistema de vigilancia nacional para andlise da epidemia do HIV e da aids no Brasil ao longo

da ultima década.
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Figura 10: Quadro resumo taxas de detec¢do de aids, aids em menores de 5 anos, infecgdo

pelo HIV em gestantes, coeficiente de mortalidade por aids e nimero de casos de HIV. Brasil,
2010 a 2018*
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2.3.1 Infecgoes pelo HIV no Brasil

A incidéncia e a prevaléncia do HIV constituem importantes indicadores de
vigilancia e monitoramento da infec¢do viral, adotados e utilizados por diversos paises nas
ultimas décadas para conhecimento da epidemia em nivel local.

Estima-se que, em 2018, 100 mil pessoas adquiriram o HIV na América Latina, um
aumento de 7% em compara¢do ao ano 2010. Neste continente, diferengas entre os paises sao
observadas. El Salvador e Nicaragua observaram reducao de 48 e 29%, respectivamente, ja
Bolivia e Chile, incremento de 22 e 34%. Entre os paises que dividem fronteira territorial com
o estado de Santa Catarina, o Paraguai observou redugdo de 11% e a Argentina incremento de
2% nas novas infec¢des pelo HIV no periodo.

No Brasil houve incremento de 21% (UNAIDS, 2019b; UNAIDS, 2019c), o que
representou cerca de 48% das novas infec¢des pelo HIV identificadas no continente latino
americano, com estimados 53.000 [42.000 — 65.000] casos, e taxa de incidéncia de 26
casos/100 mil habitantes em 2018, quando se estimam 900.000 pessoas vivendo com HIV no
pais, entre adultos e criangas (UNAIDS, 2019c; BRASIL, 2019a).

Como citado, informagdes mais refinadas em incidéncia e prevaléncia do HIV datam
de 2007 até a atualidade, com estimativas generalizadas para os anos iniciais da epidemia.

De acordo com o DIAHV foram notificados no SINAN, entre 2007 e junho 2019,



50

mais de 300 mil infec¢des pelo HIV, sendo 20,1% na regido Sul do Brasil. Em 2018 o sistema
de vigilancia nacional registrou aproximadas 44 mil novas infecgdes pelo HIV (BRASIL,
2019a), nimero inferior ao estimado pela UNAIDS para o pais.

No ambito nacional, a prevaléncia do HIV apresenta-se maior entre os homens, na
razao de 2,6:1 (26 casos em homens para cada 10 casos em mulher). Individuos entre 20 e 34
anos sdo responsaveis por 52,7% dos casos; 49,7% dos infectados pelo virus sdo de raga preta
e parda e; exposicdo heterossexual entre as mulheres (86,5%) e homossexual ou bissexual
entre homens (51,3%). Na regido Sul do Brasil, foram cerca de 60 mil infec¢des pelo HIV no
periodo (BRASIL, 2019a).

Estudo realizado por Szwarcwald, Pascom e Souza Junior (2015) estimou a
incidéncia do HIV no Brasil desde o inicio da epidemia em 1980 até 2013 e os resultados
corroboram com dados apresentados pelo sistema de vigilancia nacional, de cerca de 40 mil
novas infecgdes em 2001, crescente a cada ano, chegando a mais de 47 mil em 2012, o que
representa uma taxa de 25 casos/100 mil habitantes (SZWARCWALD; PASCOM; SOUZA
JUNIOR, 2015).

A analise estratificada por sexo realizada pelos autores mostrou, para o ano 2013
taxa de incidéncia em maiores de 15 anos de 29,4/100 mil habitantes, sendo 43,5/100 mil em
homens e 15,9/100 mil em mulheres. Neste estudo, o aumento da incidéncia do HIV entre os
homens e a diminui¢ao, mesmo que lenta, entre as mulheres foi sinalizado como preocupante,
ao tempo em que homens sdo responsaveis por 72% das novas infec¢des no periodo 2004-
2013 (SZWARCWALD et al., 2016a).

Recente revisao sobre a incidéncia e prevaléncia do HIV entre jovens brasileiros
conclui que a literatura mostra o aumento da prevaléncia nesta populacao, especialmente nos
grupos especificos de homens que fazem sexo com homens (HSH), mulheres trabalhadoras do
sexo e, pessoas que usam drogas injetdveis e, alerta para a qualificagdo das medidas de
vigilancia e atuacao sobre os fatores de risco para o HIV como fundamentais ao controle da
epidemia no Brasil (SAFFIER; KAWA; HARLING, 2017).

Ainda, estudo de base nacional destaca a alta incidéncia desproporcional de infec¢ao
pelo HIV recentemente relatada em homens, alertando para a evidéncia de um agravamento

da epidemia do HIV entre estes (MANGAL et al., 2019).

2.3.2 Casos de Aids no Brasil

Quanto ao panorama da aids no Brasil, desde o registro do primeiro caso em 1980,
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até junho de 2019, foram identificados mais de 966 mil casos, com média anual de 39 mil nos
ultimos 5 anos (BRASIL,2019a).
A evolugdo no numero de casos de aids e a concentragdo destes ao longo de 35 anos

da epidemia no Brasil pode ser observada na figura abaixo.

Figura 11: Distribui¢do de casos de aids segundo municipio de residéncia no Brasil, de 1980 a
junho de 2015
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Fonte: BRASIL (2015)

Desde os anos iniciais da epidemia de aids, a regido Sul esteve em evidéncia pelo
numero de casos, com destaque aos estados do Rio Grande do Sul e Santa Catarina. Ao longo
dos periodos observou-se a expansdao dos casos por todas as regides do Pais, persistindo
grandes concentragdes nas regides sudeste e sul. Dados de 2018 apontam para concentragdo
de 51,3% dos casos de aids na regido Sudeste e, 19,9% na regido Sul que mantém média anual
de 7,7 mil casos de aids nos ultimos 5 anos (2014-2018) (BRASIL, 2019a).

Assim como a distribuicdo espacial dos casos, as caracteristicas epidemiologicas da
epidemia diferem ao longo dos anos. Como ja citado, a ocorréncia dos casos inicia na década
de 80 com predominancia absoluta de homens e categoria de exposicdo homossexual,
passando pelos fendmenos de feminizagdo e exposi¢do heterossexual na década seguinte (90),

acompanhado da pauperizagdo e interiorizacdo, mesmo que em menor escala, dos casos
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(REIS et al., 2008). No inicio dos anos 2000 sugere-se uma segunda onda de infecgoes,
estabilizada desde 2010 e ainda concentrada nos grandes centros urbanos e regido litoranea,
mas com ampla disseminagdo entre cidades interioranas de médio e pequeno porte
(SZWARCWALD et al., 2016a; MANGAL et al., 2019; BRASIL, 2019a).

Apesar da redugdo das taxas de detec¢dao de aids observadas na ultima década entre
homens, o aumento nas infec¢des pelo HIV relatado a partir de 2009 sugere o ressurgimento
da epidemia do HIV e da aids nesta populagdo (MANGAL et al., 2019; BRASIL, 2019a).

De acordo com dados do DIAHV, nos tltimos 10 anos observou-se queda de 17,6%
da taxa de detecc;ﬁo5 de aids, passando de 21,6 casos/100 mil habitantes em 2008 para 17,8 em
2018. A regido Sul, que detém as maiores taxas nacionais, apresentou a maior tendéncia de
queda (36,1%) no periodo, passando de 35,7 para 22,8 casos/100 mil habitantes. Em Santa
Catarina a reducao na detecg¢ao da aids nos ultimos dez anos foi de 29,1% (de 36,1 casos/100
mil habitantes em 2008 para 25,6 em 2018) (BRASIL, 2019a).

A distribui¢do da aids entre os sexos varia conforme o periodo, a regido e a faixa
etaria dos acometidos pela doenga. No periodo de 2002 a 2009, a razdo de sexo manteve-se
estavel em 1,5:1. A partir de 2010 observou-se redu¢do nos casos em mulheres (-38% no
periodo 2008-2018) e aumento em homens, refletidos na razao de sexos que passou para 2,3:1
em 2018. As variagdes regionais apontam para a participacdo maior das mulheres na regido
Sul, que teve a menor razao de sexos no ano 2018 (1,8:1) (BRASIL, 2019a).

Quanto a faixa etaria, a partir dos 15 anos observam-se diferengas entre os sexos. As
taxas de deteccao de aids entre os homens sdo superiores as mulheres, sendo quase quatro
vezes maior entre 20 a 29 anos (razdo sexo 3,8:1). Cabe alerta para o aumento nas taxas nos
ultimos 10 anos entre homens de 15 a 19 anos, populagcdo em que as taxas quase duplicaram
passando de 3,7 casos/100 mil homens em 2008 para 6,0 em 2018, assim como homens entre
20 e 24 anos cujas taxas passaram de 18,4 para 35,8 casos/100 mil homens no periodo
(BRASIL, 2019a).

Adultos jovens sdo sinalizados como populagdo chave para as ag¢des da chamada
"Prevencao Combinada", apontada pelo Ministério da Saude como estratégica para o
enfrentamento na transmissao viral do HIV e reducao de 75% conforme meta estabelecida

para o ano de 2020 e eliminacao da aids para 2030 (UNAIDS, 2017a). A redugdo nas taxas e

> A taxa de detec¢io de aids ¢ calculada pelo MS a partir dos dados: (Ntmero de casos de aids em um
determinado ano de diagnoéstico e local de residéncia / Populagdo de residentes nesse mesmo local, no mesmo
ano de notificagdo) x 100.000. O indicador mede o risco de ocorréncia de casos novos confirmados de aids na
populacdo, segundo ano e local de residéncia. Os dados do numerador s@o obtidos através do relacionamento
de bancos de dados do Sinan, Siscel/Siclom e SIM — SVS/MS e, do denominador, a base de dados
demogréaficos fornecida pelo IBGE.
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ganhos no controle da epidemia mais lentos entre esta populacdo ¢ admitida, e sinaliza a
ineficiéncia das intervengdes e programas de prevengdo da transmissao viral para estes grupos
demograficos no Brasil e em outros paises, conforme as realidades locais (JONES;
SULLIVAN; CURRAN, 2019; SAFFIER; KAWA; HARLING, 2017).

Entre as mulheres, observa-se tendéncia de queda em todas as faixas etdrias entre
2008 e 2018, com menor declinio (5%) entre mulheres idosas (acima de 60 anos). O aumento
do risco de HIV e de aids em individuos idosos de ambos os sexos nos ultimos anos ¢
sinalizado por Mangal et al. (2019) que reafirma os extremos de idade (mais jovens e mais
velhos) com maior risco de contaminagao pelo virus (MANGAL et al., 2019).

Quanto a categoria de exposi¢do dos casos de aids identificados, a exposi¢do sexual
predomina entre homens (78,9%) e mulheres (86,9%), no entanto, destaca-se o aumento de
casos entre homossexuais e bissexuais do sexo masculino (40,3%) nos ultimos dez anos.
Quando analisado por regides, em 2018 na regido Sul do Brasil o predominio da exposicao
sexual masculina ao virus foi heterossexual (50,7%) (BRASIL, 2019a).

Informagdes como as acima apresentadas provém do conjunto de dados dos sistemas
de informagdo em saude que, através do uso de método probabilistico de relacionamento de
bancos, identificam os casos de aids. Do total de casos identificados entre 2000 e junho/2019,
70,6% foram provenientes do SINAN, 7,6% foram encontrados no SIM e, 21,8% no
SISCEL/SICLOM, com diferencas entre as regides do Brasil: no Sul, o percentual de
contribuicdo do SINAN foi de 76,5% (BRASIL, 2019a).

No entanto, a despeito da obrigatoriedade da notificacdo de casos de aids no SINAN,
dados do MS alertam para aumento na subnotificacdo neste sistema ao longo dos anos. Em
2018 apenas 53,7% foram oriundos do SINAN; 7,3% foram identificados no SIM e; 39% no
SISCEL/SICLOM. No Sul, a contribui¢do do SINAN caiu para 60,5% (BRASIL, 2019a).

A ndo notificacdo obrigatdria dos casos compromete agdes de vigildncia em satde,

monitoramento e divulgacao de informagdes.

2.3.3 HIV e Aids em Santa Catarina

A consolidagdo dos dados de HIV e de aids no estado de Santa Catarina ocorre a
partir da vigilancia dos casos e divulgacdo de informacdes pelos servicos de vigilancia
epidemiologica nacional (DIAHV/MS) e, estadual pela Diretoria de Vigilancia
Epidemiologica de Santa Catarina (DIVE/SC), através da Geréncia de IST/Aids e Hepatites

Virais.
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Atentos ao compromisso e principio de divulgacdo da informagdo, anualmente sao
apresentados dados de saude referentes a deteccao do HIV e da aids no estado, disponiveis em
formato eletronico em seu site oficial e, em informativos epidemioldgicos, o ultimo publicado
em 2020, com dados retroativos desde o ano de 1984.

Estudos epidemioldgicos em nivel estadual e artigos cientificos a partir destes, sdo
pouco realizados e, entre os disponiveis, a maioria trata de dados municipais e/ou populagdes
especificas. Desta forma, as informagdes abaixo baseiam-se majoritariamente em dados dos
ultimos boletins publicados pelo DIAHV/MS e DIVE/SC e, complementados com os artigos
cientificos identificados como relevantes a esta fundamentagao do estudo.

Como citado, informagdes em HIV nao estdo disponiveis na base do SINAN até o
ano 2007, sendo o resgate historico estadual baseado nos dados de novas infecgdes pelo HIV
para o periodo 2007-2018 e, de casos de aids para o periodo 1984-2018.

Ainda, cabe destaque a metodologia utilizada pelos servigos de vigilancia nacional e
estadual para identificacdo e enumeracao de casos. No caso das infec¢des pelo HIV, ambos
utilizam como fonte tnica o SINAN. J4 para casos de aids, o uso do relacionamento entre
bancos (SINAN, SIM, SISCEL/SICLOM) para resgate de possiveis casos omissos no SINAN
ndo constitui rotina do servigo de vigilancia estadual, ao contrario do nivel nacional que, ao
utilizar esta metodologia, sinaliza para subnotificagdo do SINAN em Santa Catarina na ordem
de 22% desde o inicio da vigilancia de casos e, de 36% no ano 2018 (BRASIL, 2019a).

No entanto, o informativo estadual 2020 avanca ao oferecer dados baseados no
relacionamento de bancos, qualificando a informac¢do em satde e, assim como o nivel

nacional, o estado apresenta quadro resumo da infec¢ao pelo HIV, como segue:



55

Figura 12: Quadro resumo das taxas de detec¢do de aids, aids em menores de cinco anos,
infecgdo pelo HIV em gestantes, coeficientes de mortalidade por aids e, nlimero de casos de
HIV. Santa Catarina, 2007-2018
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Fonte: SANTA CATARINA (2020)

2.3.3.1 Infecgoes pelo HIV em Santa Catarina

Segundo o Boletim Informativo HIV e Aids 2018, foram notificados no SINAN,
entre 2007 e 2018, 14.232 casos de infeccdo pelo HIV em Santa Catarina, sendo 99% em
maiores de 15 anos. Entre estes, 64,6% em homens e 35,4% em mulheres, com razao de sexo
chegando a 1,8:1 em 2018, ou seja, 18 casos em homens para cada 10 casos em mulheres
(SANTA CATARINA, 2020).

A faixa etaria de 15 a 34 anos responde por 59,6% das infecg¢des pelo HIV. Quanto a
escolaridade, a maior parte dos infectados pelo virus possui ensino médio completo (25,7%) e
5* a 8 série incompleta (16,9%). Como esperado pelas caracteristicas da populagdo
catarinense, 80,7% ocorreram entre brancos (SANTA CATARINA, 2020).

A categoria de exposi¢do, considerados os maiores de 13 anos, manifesta-se de
forma diferenciada entre homens e mulheres. Na populagdo masculina 28,1% dos casos
referem exposi¢do homossexual ou bissexual, j4 entre as mulheres, 95% se inserem na
categoria de exposicao heterossexual (SANTA CATARINA, 2020).

Apesar da ocorréncia de casos de HIV em mais de 90% dos municipios catarinenses,
persiste concentragdo nos municipios das regides de saide do litoral, com destaque para a

concentragdo de 70% dos casos nas macrorregides do litoral catarinense.
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Figura 13: Distribui¢do percentual dos casos de infecg¢ao pelo HIV 2007-2018, segundo
macrorregioes de satide de Santa Catarina

Elaboragdo: autores
Fonte: SANTA CATARINA (2020)

2.3.3.2 Casos de Aids em Santa Catarina

O estado de Santa Catarina foi destaque nacional ao longo de 30 anos de epidemia da
aids, por apresentar municipios com as mais altas taxas de incidéncia da doenca no Brasil e,
pelo alto percentual de transmissdo por uso de drogas injetaveis (MALISKA et al., 2011).
Somente a partir de 2015 observa estabilidade na incidéncia e, devido a redugdo da
mortalidade por aids, detém alto nimero de PVHIV (SANTA CATARINA, 2019a; SANTA
CATARINA, 2020).

O primeiro caso de aids no estado ocorreu no municipio de Chapecod, em 1984.

Desde entdo a distribui¢@o dos casos ao longo dos anos se caracterizou conforme abaixo:
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Figura 14: Linha do tempo aids em Santa Catarina

1980 1990 000 2010 2017
1984 — 1° Caso de aids, 1990 — 379 Casos (>13a) 2000 - 9.479 Casos (=13a); 2010 — 24.251 Casos (>13a); 2017 — 45.146 Casos (>13a);
homem, em Chapeed * 54% UDI * 62% heterossexual * 73% heterossexual * 56% heterossexual
1987 - 1°Caso aids mulher & 79 esc. 0-3 anos esmmdo ~ * 43% esc. 0-3 anos estudo  » 27% HSH* * 37% HSH*
* 82 municipios (28%) * 170 municipios (58%) * 20% esc. 5-8 anos estudo * 19% esc. Médio completo
* 30 municipios (10%) * Rario sexo— 5,4:1 * Razdo sexo: 1,5:1 * 251 municipios (85%) * 272 municipios (92%)
* Razdo sexo—4,8:1 2003 - Pico de incidéncia de  » Razio sexo: 1,7:1 * Razfio sexo: 2,0:1
v Heterossexualizacdo  2ids: 43,9 casos/100milhab. « 14759 PVHIV em TARV;  * Taxa incidéncia aids: 26,8
v Feminizacio * 74% em supressdo viral casos/100mil hab.
¥ Pauperizacio 2011 - Pico de incidéncia de * 33.347 PVHIV em TARV;
v Interiorizacio aids: 40,5 casos/100mil hab. * §4% em supressdo viral
(Mascu{inizﬂcﬁo * entre pop masculina adulta
v Homossexualizagio
v 2014 — Ampliagiio testes
diagnosticos e TARV

Elaboragdo: autores
Fontes: MALISKA et al.,2011; SANTA CATARINA, 2006; SANTA CATARINA, 2012; SANTA
CATARINA, 2019a; SANTA CATARINA, 2020; BRASIL, 2020a

Desde o primeiro caso em 1984 até 2018 foram identificados em Santa Catarina,
mais de 48 mil casos de aids, com média de 2 mil novos casos a cada ano nos ultimos 5 anos
(SANTA CATARINA, 2020). Quanto a fonte de informacao, 78,4% foram provenientes do
SINAN, complementado pelo SIM (4,3%) e SISCEL/SICLOM (17,3%) (BRASIL, 2019a).

Quanto ao sexo das pessoas com diagnostico de aids, o primeiro caso registrado
(1984) foi no sexo masculino e entre as mulheres, em 1987. Na oportunidade, a razao de
sexos era de 4,8:1. Em 2006 esta propor¢do chegou a 1,2:1 e, em 2018 2,1:1, alertando para o
agravamento da epidemia na populacdo masculina catarinense (BRASIL, 2020a).

Quanto a idade, raca, escolaridade e categoria de exposicdo dos acometidos pela
doenca, observam-se diferentes caracteristicas conforme os periodos da epidemia (esquema
acima). Entre os casos de aids notificados no ano de 2018, 56% tinham entre 25 e 44 anos;
79% eram da raga branca; 25% com ensino médio completo e; 70% de exposi¢do
heterossexual (SANTA CATARINA, 2020).

Quanto analisadas as taxas de deteccdo da doengca em Santa Catarina, apesar do
declinio de 38,8% observado no periodo 2007/2018, dados DIVE/SC alertam para o aumento
em jovens do sexo masculino entre 15 a 24 anos (+30%) e em homens idosos acima de 65
anos (+62,7%). Ja entre mulheres a taxa apresenta tendéncia de redugdo em todas as faixas
etarias (SANTA CATARINA, 2020).

Ainda, entre os individuos com mais de 13 anos do sexo masculino, um grupo
especifico ganha destaque nas estimativas devido ao aumento observado (+89%) na

propor¢ao de casos na ultima década, os “homens que fazem sexo com homens” (HSH). Em
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2007 o grupo representava 23% dos casos identificados, em 2019 a proporg¢ao sobre o total de
casos chegou a 34% (BRASIL, 2020a).

Devido ao aumento nas taxas observado na ultima década, o grupo jovem masculino
(15 e 24 anos) vem sendo discutido e apontado pelos organismos internacionais como
prioridade de intervencdo. Entre os jovens masculinos de 20 a 24 anos, Santa Catarina
registrou em 2015 a maior taxa de detec¢do da aids em todos os anos de vigilancia da doenga,
alcancando 59,3 casos/100 mil habitantes, superior a taxa nacional (33,1) no mesmo ano. Ja
entre os mais jovens (15 a 19 anos), a taxa de detec¢do alcangou pico em 2013, chegando a 11
casos/100 mil hab (BRASIL, 2016a; SANTA CATARINA, 2019a).

A estratificacdo da taxa detec¢do da aids segundo sexo nesta faixa etaria para os
municipios catarinenses € macrorregioes nao estd disponivel, constituindo elemento a ser
pesquisado e respondido.

A evolucdo das taxas de deteccdo de aids em homens e mulheres ao longo do periodo
no estado pode ser observada na figura abaixo, reproducdo do apresentado no Boletim

Epidemiologico HIV e Aids Santa Catarina 2018, publicado em 2019.

Figura 15: Taxa de detecg@o de aids por 100 mil habitantes-ano, segundo ano diagnostico,
sexo e razdo masculino/feminino, Santa Catarina, 1984 a 2017

Figura 2: Taxa de detecgio de aids por 100 mil habitantes-ano*, segundo ano de diagndstico, sexo e
razdo masculino/feminine. SC, 1984 a 2017*.
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Em consonincia com os cenarios mundial e nacional, apesar dos aumentos
identificados em grupos especificos, ¢ observado em Santa Catarina a reducdo nos casos de
aids apos 2015, atribuida as novas estratégias adotadas pelo Ministério da Saude na atencdo
ao HIV e a aids, de ampla testagem e inicio da TARV em todas as pessoas com sorologia
positiva para HIV.

A Meta 90-90-90 firmada em nivel mundial, segue em construgdo pelo estado. Até o
presente momento ndo ha estimativas de PVHIV em Santa Catarina ou, informagdo da
situagdo do estado quanto a meta referente ao percentual de pessoas positivas que conhecem
sua condigdo sorologica.

Sabe-se que em 2019, cerca de 43 mil individuos estavam vinculados ao servigo.
Destes, mais de 38 mil estavam em TARV. Destes em TARV, cerca de 30 mil realizaram o
exame de CD4 dos quais cerca de 26 mil destes estavam em supressdo viral, ou seja, com
carga vira HIV abaixo de 50 copias/ml (BRASIL, 2020a).

Considerados os numeros informados para o ano 2019 e, supondo que o total (100%)
de PVHIV no estado estivesse vinculado ao servigo, observamos que o nimero de individuos
em TARYV corresponde a 88% dos vinculados. Observado o grupo em supressdo viral sobre o
total de pessoas em TARV, a supressdo viral ¢ de 68,2%. No entanto, se analisado sobre o

total de vinculados ao servigo, o percentual cai para 57,9% (Figura 16).

Figura 16: Resumo acompanhamento pessoas vivendo com HIV em Santa Catarina, 2019
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Elaboragdo: autores
Fonte: SANTA CATARINA (2019); BRASIL (2020a)
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Quanto a distribuicdo espacial dos casos de aids em Santa Catarina ao longo dos
anos, ¢ caracterizada de forma temporal, na década de 80 com casos desconcentrados entre
municipios das regides do litoral, norte e sul do estado; meio oeste e extremo oeste
praticamente livres da epidemia. Em 1994, 82 dos 295 municipios (28%) apresentavam pelo
menos 1 caso de aids; em 2000 ja eram 170 municipios (58%) com casos registrados. Em
2011, 239 municipios (81%) e, em 2017, 281 (95%) municipios j& registravam pelo menos 1
caso de infec¢do pelo HIV ou diagndstico de aids, sinalizando o processo de interiorizacdo da
epidemia em Santa Catarina (MALISKA et al., 2011; SANTA CATARINA, 2006; SANTA
CATARINA, 2012; SANTA CATARINA, 2019a).

Assim como as infecgdes pelo HIV, os casos de aids se distribuem por todas as
regioes de saude catarinenses, mas com maiores concentracoes na Grande Florianopolis
(30,2%) e Foz do Rio Itajai (23,9%). Nestas regides de saude estdo os 07 municipios que
respondem por mais de 50% dos casos: Florianopolis, Joinville, Sao José, Itajai, Blumenau,
Criciima e, Balneario Camboriu (SANTA CATARINA, 2019a; SANTA CATARINA, 2020).
Destes, 05 sao citados pelo Ministério da Saude, na relagao dos 50 municipios com mais de
100 mil habitantes segundo indice composto para aids, que considera as taxas de detec¢do de
aids, a mortalidade por aids e, a primeira contagem de CD4 nos ultimos cinco anos. Para
periodo 2014-2018 compdem o ranking os municipios catarinenses Floriandpolis (6 posi¢do),
Balneario Camboria (217 posigdo), Lages (26°), Palhoga (30°) e, Sdo José (41°) (BRASIL,
2019a).

Entre as capitais, Floriandpolis ¢ terceira em indice composto e, campea no ranking
na taxa de detec¢ao de aids em 2018, com 57 casos/100 mil habitantes.

Segundo dados do SINAN-NET, até junho/2019, 23 municipios ndo haviam
notificado casos de HIV ou aids no SINAN: Alto Bela Vista, Barra Bonita, Bela Vista do
Toldo, Belmonte, Celso Ramos, Chapaddo do Lageado, Frei Rogério, Ibiam, Jabora, Jupid,
Lageado Grande, Paial, Passos Maia, Peritiba, Planalto Alegre, Presidente Castello Branco,
Rio Rufino, Santa Terezinha, Santa Terezinha do Progresso, Santiago do Sul, Sdo Bernardino
e, Tigrinhos, a maioria destes com populagdo estimada para o ano 2019 de até 3 mil
habitantes (IBGE, 2020).

Neste estudo, o relacionamento de bancos (SINAN/SIM/SISCEL) resgatou casos
identificados no periodo 2008-2017, de 13 destes municipios catarinenses, persistindo,
portanto, 10 municipios sem nenhum caso identificado até junho 2019 (Alto Bela Vista, Bela
Vista do Toldo, Chapaddo do Lageado, Frei Rogério, Ibiam, Jabora, Lageado Grande,

Presidente Castello Branco, Rio Rufino e, Santa Terezinha), correspondendo a 3,4%.
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2.3.4 HIV e Aids em Popula¢des-chave

Enquanto o mundo segue no caminho para elimina¢do da aids, as epidemias
nacionais caminham para concentracdo da doenga entre as populagcdes com maior risco de
infecgao pelo HIV.

Em ambientes de alta prevaléncia, como no leste e sul da Africa, mulheres jovens (15
a 24 anos) permanecem com um risco inaceitavelmente alto de infec¢ao pelo HIV,
representando 26% das novas infecgdes na regido em 2016, apesar de comporem apenas 10%
da populagdao (UNAIDS, 2017a). Esta populagdo apresenta 2 vezes mais chances de viver com
HIV do que os homens (UNAIDS, 2019b). A maior prevaléncia entre mulheres jovens nesta
regido ¢ atribuida a desigualdade de género onde a violéncia e as praticas socioculturais
tornam meninas adolescentes e jovens mulheres mais vulneraveis ao HIV. Niveis inaceitaveis
de violéncia fisica ou sexual por parceiro intimo foi relatado por cerca de 30% das mulheres
na Africa do Sul em 2018 e contribuem significativamente para o maior risco de transmissio
viral nesta populagao (UNAIDS, 2019b).

Ja onde ¢ observada baixa prevaléncia, a maior parte das novas infecgdes ocorre em
populagdes especificas, as chamadas 'populagdes-chave'. O termo ¢ adotado e recomendado
pela UNAIDS em referéncia a grupos populacionais que correspondem a uma pequena
parcela da populagdo em geral mas, onde se observa maior incidéncia do HIV. Estes
grupos/populacdes sdo chave para a dindmica da epidemia de aids ou ainda, para a resposta ao
HIV (BAGGALEY etal., 2015; UNAIDS, 2017¢c).

Em nivel mundial sdo consideradas como populagdes-chave: gays e outros homens
que fazem sexo com homens (HSH), profissionais do sexo, transgéneros, pessoas que usam
drogas injetaveis, detentos e outras pessoas privadas da liberdade. Cada pais deve, ainda,
definir as populagdes especificas que sao chave para sua epidemia no contexto
epidemiologico e social local. O Brasil adota as populagdes-chave acima descritas para
vigilancia e resposta ao HIV.

Excetuando-se a Africa Subsariana, as populagdes-chave e seus parceiros sexuais sdo
uma parte importante da epidemia do HIV e representaram em 2018, 54% das novas
infeccoes. Entre estas, homens gays e outros HSH representaram 17%; profissionais do sexo
6%; UDI 12%; mulheres transgénero 1%; clientes de profissionais do sexo e parceiros de
populagdo-chave 18% e; 46% o restante da populagdo. A representacdo das populagdes-chave
varia conforme a regido, chegando a 95% das novas infecgdes por Europa Oriental e Asia

Central, Oriente Médio e norte da Africa (UNAIDS, 2019a; UNAIDS, 2019b).
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Nos EUA em 2018, as infec¢des atribuidas ao contato sexual de homem para homem
representaram 70% do total de infectados entre adultos e adolescentes (UNITED STATES OF
AMERICA, 2019).

Da mesma forma, na América Latina a distribui¢ao das novas infecgdes pelo HIV
ocorre de maneira acentuada entre as populagdes-chave. Em 2018, em adultos entre 15 e 49
anos 41% das novas infec¢des pelo HIV ocorreram em gays e outros HSH; 24% clientes de
profissionais do sexo ou parceiros sexuais de populacdo-chave; 3% em profissionais do sexo;
6% em mulheres trangénero; 3% em pessoas que usam drogas injetaveis e; 23% na populagao

me geral (UNAIDS, 2019a), conforme figura 17:

Figura 17: Distribui¢do de novas infec¢des pelo HIV entre 15-49 anos, por grupo
populacional. América Latina, 2018

FIGURE 2.13 Distribution ef new HIV infections
(aged 15—4% years), by population group,
Latin America, 2018
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Fonte: UNAIDS (2019a)

Apesar de representam uma pequena proporcao da populagdo em geral, as chamadas
populagdes-chave correm um risco extremamente alto de infeccdo pelo HIV. Sugere-se que
pessoas que usam drogas tem risco relativo 22 vezes maior de adquirir HIV quando
comparados com adultos na populacdo em geral, assim como gays e outros HSH.
Profissionais do sexo tem risco 21 vezes maior do que adultos entre 15 e 49 anos e, em
transgéneros o risco ¢ 12 vezes maior (UNAIDS, 2019a; UNAIDS, 2019b). Quanto a
populagdo privada de liberdade, em 2016 o risco de infecgdo pelo HIV foi 5 vezes maior do
que a populacdo em geral (UNAIDS, 2016b).

Dados UNAIDS para o Brasil apontam estimativas de prevaléncia do HIV entre a

populagdo-chave de 5,3% para profissionais do sexo, 18,3% para gays e outros HSH e, 30%
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para pessoas transgénero (UNAIDS, 2019a).

Dada a importancia destes grupos no enfrentamento da epidemia relacionada a
infeccdo pelo HIV, a OMS apresentou em 2016, o "Consolidated guidelines on HIV
prevention, diagnosis, treatment and care for key populations — 2016 update”, com
orientagdes ¢ recomendagdes em prevencao, diagndstico, tratamento e atencdo ao HIV
voltadas as populagdes-chave, com destaques na TARV e na Profilaxia Pré-Exposi¢ao (PrEP)
(WHO, 2016). Da mesma forma, atualizagdes anuais UNAIDS enfatizam dados em HIV
nestas populacdes, alertando e priorizando medidas de controle da transmissdo viral entre
estas (UNAIDS, 2017a; UNAIDS, 2017b; UNAIDS, 2017d; UNAIDS, 2018a; UNAIDS,
2018e; UNAIDS, 2019a; UNAIDS, 2019b).

O conhecimento das taxas nos diferentes grupos populacionais, realidades e paises, €
condi¢do necessaria ao alcance da meta de reducdo de novas infecgoes pelo HIV em 75% até
2020. Para tanto, € necessario a criacdo e implementacdo de programas de protecdo social e
juridica favoraveis, além da ateng¢do a prevencao da transmissdo viral, com destaque para o
fornecimento de insumos como preservativos e lubrificantes, profilaxia pré-exposi¢ao (PreP),
agulhas e seringas estéreis, testes e tratamentos adequados (WHO, 2016; UNAIDS, 2019b).

Neste sentido, o Brasil esta na vanguarda da prevengdo do HIV na América Latina.
Com 35% de populacdo total da regido e 48% da populacdo novas infecgdes em 2017, o
Brasil ¢ o unico pais na regido onde a PrEP esta disponivel através do setor publico e tem
como publico prioritario profissionais do sexo, gays e outros homens que fazem sexo com
homens e, transgéneros (UNAIDS, 2018a).

Segundo dados SINAN-Aids, entre os casos de aids identificados em homens acima
de 13 anos em 2018, 40,3% tinham como categoria de exposi¢do hierarquizada HSH,
superando a exposi¢do heterossexual (38,7%). Entre pessoas que usam drogas injetaveis, a
proporcao vem diminuindo ao longo dos anos, registrando 2,4% entre homens e 1,5% entre
mulheres em 2018 (BRASIL, 2019a).

Em Santa Catarina 2017, os casos de aids em HSH corresponderam a 46,9% entre
individuos do sexo masculino com 13 anos ou mais. Entre as pessoas que usam drogas
injetaveis o percentual foi de 1,3%. Quando comparados com o ano 2007, observa-se aumento
na participacdo dos HSH (26%) e reducdo das pessoas que usam drogas injetaveis (7%)
(SANTA CATARINA, 2019a).

Para além da epidemiologia descritiva apresentada pelos orgdos oficiais, estudos
epidemiologicos voltam-se a estimar as medidas de ocorréncia entre os grupos especificos de

maior risco de infeccao.
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Estudo realizado na Penitenciaria Estadual de Florianopolis/SC com detentos do sexo
masculino identificou prevaléncia de infeccao pelo HIV de 2,1%; em uma prisdo estadual de
Sao Paulo a soroprevaléncia de HIV entre os detentos masculinos foi de 1,8%; em 12 prisdes
do Centro-Oeste a prevaléncia entre homens foi de 1,5% e entre mulheres 1,9%. Todos os
estudos, realizados a partir de dados primarios, apontam para soroprevaléncia para HIV em
detentos superiores a populacdo em geral (FELISBERTO et al., 2016; SGARBI et al., 2015;
MAERRAWI; CARVALHO, 2014).

Estudo de metanalise realizado calculou uma prevaléncia de HIV entre mulheres
profissionais do sexo de 11,8% no mundo, cerca de 14 vezes mais do que mulheres adultas
ndo profissionais do sexo. A América Latina ¢ considerada regido de alta carga para a
infec¢ao por HIV entre trabalhadoras do sexo (BARAL et al., 2012). Estudo com grupos de
mulheres profissionais do sexo em 10 capitais brasileiras estimou prevaléncias de infecc¢ao
pelo HIV de 5,0% entre estas (DAMACENA; SZWARCWALD; SOUZA JUNIOR, 2014).

Quanto aos transgéneros, poucos estudos abordam a prevaléncia do HIV nesta
populagdo. Dados UNAIDS estimam que, apesar de representarem de 0,1% a 1,1% da
popula¢do mundial, 19% das mulheres trans vivam com HIV. Ainda, mais da metade (61%)
dos programas nacionais de resposta a aids ndo incluem pessoas transexuais, apesar deste
grupo ter, como citado, 49 vezes mais probabilidade de contrair HIV do que todos os adultos
em idade reprodutiva (WHO, 2016).

A distribuicdo do virus HIV entre as populagdes-chave constitui, portanto, um
fendmeno em evidéncia, cujos danos a estas populacdes especificas, populacdo e sociedade
em geral, sdo intensos e de todas as ordens (pessoal, social, cultural € econdmico).

Diante dos desafios no enfrentamento da transmissao viral ¢ na eliminagdo da aids,
apresentam-se politicas e programas norteados por compromissos internacionalmente

estabelecidos, para o efetivo controle da epidemia nestes grupos considerados prioritérios.

2.4 ATENCAO AO HIV E AIDS NO BRASIL

2.4.1 Vigilancia, Prevencio e Controle do HIV e Aids

A vigilancia epidemioldgica do HIV e da aids tem por objetivo a observagdo e
analise permanente da situacdo epidemioldgica da infeccdo viral e da doenca relacionada,
articulando-se em um conjunto de agdes voltadas para a promog¢do, a prevencdo € a

recuperagao da saude. Ainda, produzem informagdes que subsidiam a formulacao, a gestdo e
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a avaliacdo de politicas publicas e programas voltados ao enfrentamento de situagdes
consideradas estratégicas, como o caso das epidemias de HIV e de aids (BRASIL, 2019b).

Em nivel mundial a vigilancia do HIV e da aids sdo orientadas por organismos
internacionais atentos a distribuicdo e ao impacto global das epidemias, liderados pela
Organizagdo Mundial da Saude (OMS), Organiza¢do das Nacdes Unidas (ONU) e agéncias
continentais e nacionais parceiras, no caso das Américas, a Organizagdo Pan-Americana de
Saude (OPAS) e no Brasil, o Ministério da Saude (MS).

A cronologia da vigilancia a aids no Brasil surge com a orientacdo de notificagdo
compulsdria dos casos de aids em 1986 (BRASIL, 1986). Em 2000 torna-se obrigatoria e
especificada a notificacdo de aids em gestantes, parturientes ou puérperas e criancas expostas
ao risco de transmissio vertical do HIV (BRASIL, 2000). Em 2014, através da Portaria n°
1.271 de 12 de setembro passa a incluir a notifica¢do obrigatoria dos casos de HIV (BRASIL,
2019D).

A vigilancia epidemiologica do HIV e da aids no Brasil ¢ baseada, portanto, na
notificacdo compulsodria e registros de casos, cujos dados provém dos sistemas oficiais de
informacao: casos notificados no Sistema de Informacado de Agravos de Notificagao (SINAN-
Aids); obitos relacionados a aids no Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM);
individuos soropositivos vinculados ao Sistema de Controle de Exames Laboratoriais
(SISCEL), ao Sistema de Controle Logistico de Medicamentos (SICLOM) e, ao Sistema de
Monitoramento Clinico das pessoas vivendo com HIV (SIMC).

Os dados geram informacdes em sallde que permitem monitorar o perfil
epidemiologico das pessoas vivendo com HIV e com diagnostico de aids nos diferentes
municipios, estados e regides do pais, estratificados por caracteristicas individuais, de saude e
socioeconOmicas, conforme interesse em estudo e discussdo. Ainda, estudos seccionais €
longitudinais contribuem para informagdes e vigilancia do HIV e aids.

Fundamentadas pela vigilancia dos casos, a¢des de prevengdo sdo desenvolvidas e
objetivam reduzir a transmissao do HIV entre as populacdes, assim como prevenir a evolucao
da infec¢do para diagnostico de aids ou ainda, formas mais graves e Obitos pela doenga.

Atualmente observam-se aumento nas taxas de deteccao de HIV e redugdo nas taxas
de deteccao de aids entre as populagdes, e isso deve-se as diferentes abordagens e estratégias

de prevengdo voltadas a infeccao e a doenga (UNAIDS, 2016b).

Para a prevencao de casos de HIV em nivel nacional, o Ministério da Saude

apresenta a "Prevencdo Combinada" (Figura 18), definida como
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um conjunto de estratégias de prevencdo ao HIV que incluem intervencdes
biomédicas, comportamentais e estruturais, aplicando-as ao nivel de individuos e de
suas relacdes; dos grupos sociais a que pertencem; ou na sociedade em que estdo
inseridos, mediante acdes que levem em consideragdo as necessidades e
especificidades desses individuos e as variadas formas de transmissdao do virus
(BRASIL, 2017b, p.27).

Figura 18: Mandala da Prevencdo Combinada

Reducio de

Fonte: BRASIL (2017b)

Entre as diferentes estratégias de prevencdo adotadas, a de maior destaque ¢ a oferta
da terapia antirretroviral (TARV). O acesso a TARV foi responsavel pelo declinio de 48% nas
mortes relacionadas a aids no mundo, passando de 1,9 milhdes de 6bitos em 2005 para 1
milhdo em 2016 (UNAIDS, 2017a). Ainda, o estimulo ao inicio imediato da TARV no
momento da detec¢do da infeccdo pelo HIV conforme recomendando pelo MS, apresenta-se
como perspectiva na redugao da transmissibilidade do HIV, uma vez que a implementagdo do
tratamento como prevencao tem sido reconhecida por muitos paises como medida de controle
(PATTERSON et al,, 2015; SOUSA; PINTO JUNIOR, 2016; GUIMARAES et al., 2019;
BRASIL, 2018a).

Dados UNAIDS estimam que em 2018, 23,3 milhdes de PVHIV tinham acesso a
TARV, um percentual de 62% de todas os adultos (acima de 15 anos) identificados como tal.

O acesso ¢ maior entre mulheres (68%) do que entre homens (55%) (UNAIDS, 2019c).
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Evidéncias cientificas demonstram que a TARV ¢ altamente eficaz na redugdo da
carga viral® e consequente ndo transmissio do HIV, quando esta estiver em condigdo
"indetectavel" (UNAIDS, 2018f). Assim, além de aumentar a longevidade e qualidade de vida
das PVHIV, a TARV oferece oportunidade para que as pessoas com carga viral indetectavel
optem pelo uso do preservativo ou ainda decisdo de engravidar, sem risco significativo de
transmissao viral.

Para o ano 2018 estimativas mundiais apontam para 53% de todas as PVHIV
estavam com carga viral suprimida ou indetectdvel. No entanto, considerada a meta de 90%,
observa-se um longo caminho a percorrer, alertando para a necessaria ampliacdo do acesso
aos testes laboratoriais diagndsticos e de carga viral, assim como do acesso a TARV assim
que conhecida a condicdo sorologica positiva para HIV, para homens e mulheres.

Para além da estratégia "testar /tratar” com a ampliagdo do acesso ao diagnostico e a
TARV, e da manutencdo da carga viral indetectdvel enquanto ferramentas de prevengao
dentro da estrutura de preven¢do combinada, cabe destaque as demais estratégias, que devem
ser igualmente divulgadas e estimuladas. Entre os recursos igualmente importantes
apresentam-se o uso de preservativos masculinos e femininos, a circuncisao masculina médica
voluntéria, os servigos de reducdo de danos para pessoas que usam drogas injetaveis, a
profilaxia pds-exposi¢ao (PEP) e, a profilaxia pré-exposicao (PrEP) (UNAIDS, 2016b).

Apontada como um dos pilares para a prevencao do HIV, a PrEP consiste na
utilizacdo de medicamento antirretroviral por individuos ndo infectados, mas que se
encontram em elevado risco de infecgao (UNAIDS, 2017b; UNAIDS, 2017¢). O Brasil € o
unico pais da América Latina com dispensacdo da PrEP pela rede publica de saude,
especialmente voltada para populagdes-chave (UNAIDS, 2019b).

Tao necessarias quanto o tratamento e a preven¢dao primaria sob o aspecto
biomédico, sdo as mudancgas estruturais € comportamentais, fundamentais em uma epidemia
multifacetada.

A combinacao de diferentes componentes para a prevengdo da transmissao viral é
sinalizada pela UNAIDS desde 2010, com a publicacdo do “Combination HIV Prevention:
Tailoring and Coordinating Biomedical, Behavioural and Structural Strategies to Reduce

New HIV Infections”. O documento define Prevengdao Combinada como:

6 Carga viral ¢ o termo usado para descrever a quantidade de HIV no sangue de uma pessoa. Quando uma
PVHIV esta sob TARV eficaz, a carga viral pode tornar-se indetectavel (menos de 50 copias por mililitro de
sangue), nao transmitindo o HIV.
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Programas baseados em evidéncias, que utilizam uma combinagdo de intervengdes
biomédicas, comportamentais e estruturais, priorizados para atender as necessidades
atuais de preven¢do de HIV de individuos ¢ comunidades em particular, de modo a
ter o maior impacto sustentado na redug@o de novas infegoes (UNAIDS, 2010, p. 08,
tradugdo nossa).

No entanto, a recente "medicalizagao" da infeccdo parece ter superado os
investimentos de ordem comportamental e estrutural necessarios ao enfrentamento da
epidemia.

Em um contexto de recrudescimento da transmissdo viral entre grupos especificos
como anteriormente apresentando, estudos recentes vém apresentando dados que questionam
as estratégias de prevencdo primaria adotadas, em especial a TARV enquanto medida
prioritaria de controle da distribuicdo global do HIV. Neste sentido, cabe resgate e discussao
do conjunto de dimensdes de prevengdo combinada apresentado pelos organismos
internacionais e adotado pelo MS para orientacdo e controle da epidemia no Brasil (BRASIL,

2017b; BRASIL, 2017¢).

Figura 18: Dimensdes consideradas pelo modelo de Prevencao Combinada do HIV

Dimensdo estrutural:
palitica, sedal, econdmica
legal

Dimensdo compertamentalk:
praticas, atitudes, condutas,
habitos e ratinas gue podem
redurdar erm potencial risco
de infecgdo pelo HIV

Dimensdo biomeédica:
interacdo de individuas como
HINV, em praticas individuais e
caletivas

Fonte: BRASIL (2017c¢)

Como componentes fundamentais da preveng¢ao combinada do HIV apresentam-se as
intervengdes biomédicas, as comportamentais e as estruturais.

Entende-se por intervengdo biomédica toda intervencdo que agem diretamente no
sistema bioldgico do individuo. Incluem as estratégias voltadas ao risco de exposi¢do como

uso de preservativo masculino ou feminino e, intervengdes como a circuncisao masculina e o



69

uso de TARV, PreP e PEP. Intervencdes de ordem comportamental objetivam informar
individuos e segmentos para que sejam capazes de modificar seus comportamentos, atitudes e
praticas, reduzindo assim suas vulnerabilidades e riscos de exposicdo ao HIV. No campo
estrutural, prevé agdes voltadas ao enfrentamento de fatores e condi¢des socioculturais que
influenciam diretamente a vulnerabilidade em relagdo ao HIV, como a diminuicao das
desigualdades sociais, instituicdo de normas e marcos legais, fomento ao protagonismo e
empoderamento, divulgacdo da informagdo e, fortalecimento da estrutura institucional do
Sistema Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 2017¢).

O aumento de novas infec¢des pelo HIV nos Gltimos anos, especialmente em regides
e grupos especificos, alerta para reforcos nas estratégias de prevencdo de ordem
comportamental e socioestrutural, com intensificagcdo do envolvimento da sociedade civil
organizada ¢ o empoderamento das comunidades nas a¢des de educagao para a prevencao,
assim como a ampliacdo de programas de prevencgdo, estruturacdo de servicos € recursos
diagndsticos para garantir acesso. Estas, sdo estratégias urgentes e necessarias para o alcance
das metas estabelecidas para redugdo de novas infecgdes e eliminagdo da epidemia de aids no
mundo (DIMITROV et al., 2016; SUN et al., 2016; VAN GRIENSVEN et al., 2017;
UNAIDS, 2017b).

A reorientagdao dos investimentos ¢ aumento destes em agdes de prevencao ¢ outro
ponto de destaque. Segundo dados UNAIDS, menos recursos financeiros para respostas ao
HIV foram empregados pelos paises e organizagdes no ano 2018, com participagdo cada vez
maior dos recursos domésticos de paises de baixa e média renda, no enfrentamento da
epidemia (UNAIDS, 2019b).

Nos paises da América Latina, os recursos domésticos chegaram a 95% do
financiamento a resposta ao HIV em 2018, representando aumento de 55% nos recursos
publicos domésticos desde 2010. Por outro lado, recursos provenientes de acordos bilaterais,
especialmente com os EUA e, do fundo global de combate a aids, reduziram 62% e 44%,
respectivamente no mesmo periodo, parcialmente compensadas por outros doadores (+47%).
No ano de 2018 houve reducdo em todas as origens de investimentos, com déficits para o
alcance de metas propostas para 2020.

Neste sentido, a OMS alerta para a necessaria mobiliza¢ao de recursos e eficiéncia na
alocacgao destes, conforme a realidade e necessidades.

No Brasil, entre 2013 e 2104 foram investidos 8% dos recursos em prevencao e 92%

em outros gastos com aids (UNAIDS, 2016b).
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2.4.2 Politicas Publicas e Servicos de Assisténcia ao HIV e Aids no Brasil

A trajetoria das politicas publicas e organizacdo de servicos de assisténcia ao HIV e a
aids no Brasil ¢ contada a partir do resgate historico e responde ao perfil e situacdo
epidemiologica em cada periodo de tempo, ao longo dos 40 anos da epidemia caracterizada
por fases distintas.

A primeira fase data do inicio nos anos 1980, quando do surgimento dos primeiros
casos de uma doenga ainda ndo conhecida e definida. Neste periodo, as iniciativas em
resposta a epidemia da aids surgem a partir de mobilizagdo social e governos estaduais. Até
1985 o MS nao apresentava qualquer agdo especifica contra a epidemia. Destaque para a
fundacao, em 1985 do Grupo de Apoio a Prevencao da Aids (GAPA). A partir de 1986 o MS
responde a epidemia ja instalada com a criacio do Programa Nacional de Doencas
Sexualmente Transmissiveis (DST) e Aids, de reconhecimento internacional em 2003 pela
disponibilizagdo gratuita de medicamentos antirretrovirais as pessoas com diagnoéstico de aids.
Neste mesmo ano ¢ criada a Associagdo Brasileira Interdisciplinar de Aids (ABIA) que até os
dias atuais se mantém ativa nas discussoes sobre as epidemias. A segunda etapa, nos anos de
1990 até meados dos anos 2000, foi caracterizada por acordos e convénios internacionais de
financiamento para implantagdo e estruturacao de servigos assistenciais (VILLARINHO et
al.,2013; CEZAR; DRAGANOV, 2014).

Paralelo a implementagdo de politicas publicas e servicos de assisténcia, o Brasil
vivenciava na area da satide, um processo de universalizagao do direito e conquista de um
sistema {inico e universal de satde, o Sistema Unico de Satide (SUS), com financiamento
federal para as agdes em promogdo, prevengdo, protecdo e recuperacdo da saude em todo
territorio nacional. A organiza¢ao do sistema de saide e modelo proposto pelo SUS foram
determinantes para a resposta positiva do Brasil frente a epidemia na oportunidade (GRECO,
2016).

Entre os destaques de incentivo a implementagao de politicas na area do HIV e aids
no segundo periodo, estdo o desenvolvimento, a partir de 2002, dos Planos de A¢des e Metas
(PAM) elaborados por municipios e estados e financiados pelo governo federal por meio dos
incentivos acordados. O PAM, que compreendia a caracterizagdo da unidade territorial, o
diagndstico epidemioldgico e das agdes em DST/HIV/Aids, a avaliacdo da capacidade
institucional/gerencial e, a elaboracdo do plano de agdes e metas para o periodo de um ano,
constituiu estratégia fundamental para a estruturagdo dos servigos e a qualificagdo das acdes

de prevengdo e assisténcia realizadas no periodo de seu desenvolvimento (VILLARINHO et
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al.,2013).

No campo assistencial, hospitais especializados para tratamento de aids sao
credenciados. Acompanhando a demanda pelos servigos assistenciais, a rede ambulatorial foi
ampliada. Foram criados, ainda na década de 90, os Servigos Assisténcia Especializados
(SAE) e Hospitais-dia (HD), sob responsabilidade de estados e municipios e, Servicos de
Assisténcia Domiciliar Terapéutica (ADT), sob responsabilidade do governo federal. Além
destes, Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA) sdo implantados e, mais recentemente,
Unidades Dispensadoras de Medicamentos (UDM) e Rede de Laboratorios. Cada servigo de
assisténcia sera brevemente apresentado quanto a finalidade e capacidade instalada no Brasil e
em Santa Catarina.

- Servigo de Assisténcia Especializado (SAE)

Responsaveis pela assisténcia ambulatorial das pessoas vivendo com HIV e pessoas
com diagnostico de aids, os SAEs devem atuar com equipe multiprofissional para abordagem
integral, incluindo cuidados de enfermagem, orientacdo e apoio psicologico, atendimento de
infectologia, ginecologia, pediatrico e odontoldgico, controle e distribuicdo de antirretroviral,
orientacOes farmacéuticas, realizacdo de exames laboratoriais de monitoramento, distribui¢ao
de insumos de prevencao, assim como atividades educativas para preven¢ao da infec¢ao pelo

HIV e adesdo a TARV.

- Hospital Dia (HD)
Implantados no Brasil no final da década de 80, frente a demanda por procedimentos

e a limitada oferta de atencao hospitalar aos pacientes com aids.

- Assisténcia Domiciliar Terapéutica (ADT)

A ADT enquanto modalidade terapéutica surge em 1996, em um cenario de saude
publica da aids no Brasil e em atendimento a demanda de internacdes de longa duracdo pelos
casos de aids. Compreende cuidados curativos e paliativos realizados por meio de visitas

domiciliares multiprofissionais.

- Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA)
Tem como finalidade promover o diagnéstico precoce dos casos ao oferecer exames
de HIV de forma gratuita, confidencial e andnima. O servico também atua na educagdo e

aconselhamento. Os CTAs devem seguir os principios de acessibilidade e gratuidade, estando
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situados em lugares de facil acesso para a populacdo, principalmente, para os segmentos

populacionais mais vulneraveis.

- Unidades Dispensadoras de Medicamentos (UDM)

As UDM sdo servigos responsaveis por gerenciar e dispensar os medicamentos
antirretrovirais aos pacientes vivendo com HIV ou com diagnéstico de aids. Através da
assisténcia farmacéutica individualizada, cada caso €é avaliado e monitorado. Em
Fevereiro/2020 sao 1001 UDMs cadastradas no Brasil, distribuidas em SAEs, HDIAs,
Centros de Saude (CS), Ambulatdrios, entre outros servigos (BRASIL, 2020b).

- Rede de Laboratérios

Servi¢o implementado para monitorar a contagem de linfocitos T (CD4+/CD8+) e
carga viral (CV) do HIV e a evolugdo clinica da infec¢do. Existem, em fevereiro/2020, 84
laboratdrios cadastrados no Brasil para realizacdo de Carga Viral e, 92 laboratdrios para

contagem de linfocitos T CD4+/CD8+ (BRASIL, 2020c).

Apesar da estruturacdo e ampliagdo dos servigos especializados, novas frentes
apontam para a reorganizagdao do modelo de atengcdo em saude no manejo da infec¢ao pelo
HIV, introduzindo a atencao basica em satde (ABS) como ordenadora do cuidado a pessoa e
familia vivendo com HIV. Nesta logica, o acompanhamento e tratamento de pessoas com
HIV assintomaticos estaveis pode ser feito pelas equipes de ABS, além de a¢des de promogao
e educagdao em saude para todos os afetados. Nesta dire¢ao o MS apresenta a uma série de
publicacdes voltadas para gestores, equipe multiprofissional ¢ médicos, para instrumentaliza-
los na estruturagdo de servigos e reorientacdo de processos de trabalho que possibilitem, com
seguranga e resolutividade, o manejo da infec¢do pelo HIV em uma rede de atengdo onde a
ABS ¢ o centro do cuidado (BRASIL, 2017d; BRASIL, 2017e).

Se por um lado o novo modelo favorece a capilaridade na atencdo ampliando o
acesso e permitindo a atencao integral, por outro pode esbarrar na falta de estrutura e
despreparo dos profissionais para o desafio e nova demanda. A descentralizacdo proposta
caracteriza-se como um processo complexo e multifacetado, permeado por forcas que
tencionam dificuldades e potencialidades (ZAMBENEDETTTI; SILVA, 2016). Neste sentido,
a elaboracdo de um plano de educagdo permanente em saide para abordagem e manejo do

HIV pelos profissionais da ABS, assim como diretrizes para o monitoramento e avaliagao das
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acoes desenvolvidas foram previstos pelo MS e apontados como estratégicos para considerar

a atencao a saude das PVHIV na ABS (BRASIL, 2017f; BRASIL, 2017g).

2.4.3 Politicas Publicas e Servicos de Assisténcia ao HIV e Aids em Santa Catarina

A historia da aids em Santa Catarina ¢ contada através da contextualizagao da
incidéncia e distribui¢ao dos casos e, da implementacao das politicas publicas e da rede
assistencial.

Em breve resgate historico destacam-se: 1984 surge o primeiro caso; 1985 destinou-
se o Hospital Nereu Ramos como referéncia estadual para assisténcia; 1987 implantada a
primeira comissao para controle da aids no estado; 1988 criado o GAPA em SC; 1993-1997
expansdo e estruturacdo dos servigos hospitalares e ambulatoriais em diferentes regides de
saude; 2002, 33 municipios catarinenses recebem incentivos financeiros através do PAM;
2007 sdo 58 municipios prioritarios, recebendo recursos (MALISKA et al., 2011).

Desde o inicio até a atualidade destacam-se a estrutura¢do de a¢des de vigilancia e
servicos especialmente na faixa litoranea, onde maiores incidéncias € maior concentragao
populacional se apresentam. Neste cendrio o estado busca, entre outros desafios, reduzir a alta
incidéncia; conhecer as populacdes mais vulneraveis; instituir politicas publicas e programas
de prevencdo e tratamento e; estruturar e distribuir servicos de atengao para agdes
descentralizadas voltadas ao enfrentamento da epidemia (MALISKA et al., 2011).

Quanto a capacidade instalada de servigos de assisténcia ao HIV e a aids, Santa
Catarina dispde em junho de 2020: 16 hospitais especializados no tratamento da aids, 68
servicos de assisténcia especializado (SAE/CTA); 68 unidades dispensadoras de
medicamentos (UDM); além de 6 laboratorios referéncia para contagem CD4+/CD8+ e carga

viral, distribuidos nas 07 macrorregides de satde (Quadro 4).
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Quadro 4: Rede de servigos de assisténcia ao HIV e a aids em Santa Catarina, Brasil, 2020

MACRORREGIOES DE | HOSPITAIS SAE /| UDM* | LABORATORIOS
SAUDE ESPECIALIZADOS | CTA REFERENCIA
Grande Florian6polis 04* 15 14 03°

Grande Oeste 02° 04 03 01¢

Sul 04° 17 16 -

Vale do Itajai 03' 07 07 -

Foz do Itajai 01¢ 07 08 01"

Planalto Norte e Nordeste 01' 09 10 or

Meio Oeste e Serra 01* 09 10 -

TOTAL 16 68 68 06

* vinculadas ao SICLOM/Ministério da Saude

? Hospital Nereu Ramos, H. Infantil Joana de Gusmao, H. Universitario (Florianopolis), H. Regional Homero de

Miranda Gomes (Sao José)

® Florianépolis

¢ Hospital Regional Lenoir Vargas (Chapec6) € Hospital Regional Sao Paulo (Xanxeré)

¢ Chapecod

¢ Hospital Nossa Senhora da Conceigdo (Tubaro), H. Sio Camilo (Imbituba), H. De Caridade SBJ dos Passos
(Laguna), H. Regional de Ararangua Dep. Afonso Guizzo (Ararangua)

"Hospital Santa Isabel (Blumenau), H. Samaria e H. Regional Alvo Vale (Rio do Sul)

¢ Maternidade Marieta K. Bornhausen (Itajai)

" Itajai

| Hospital Hans Dieter Schmidt (Joinville)

i Joinville

¥ Hospital Geral e Maternidade Tereza Ramos (Lages)

Fontes: SANTA CATARINA (2018); CUNHA (2020); BRASIL (2020b); BRASIL (2020c¢)

Os servigos de assisténcia especializada incluem SAE e CTA e estdao distribuidos
entre os municipios do estado de Santa Catarina, conforme a figura 20. As UDM estao

distribuidas em acordo com os SAE/CTA, com poucas variagoes.

Figura 19: Distribui¢@o dos servigos de assisténcia ao HIVe a aids, por municipios de Santa
Catarina, Brasil, 2020
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Elaboragdo: autores
Fontes: CUNHA (2020); BRASIL (2020c)
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Ainda, hospitais e maternidades especializados no tratamento da aids e, laboratorios
para contagem de CD4+/CD8+ e carga viral se distribuem conforme os mapas tematicos

abaixo representados (Figura 21).

Figura 20: Distribui¢@o de hospitais e laboratdrios de referéncia ao HIV e a aids, por
municipios de Santa Catarina, Brasil, 2020
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Elaboragao: autores
Fonte: SANTA CATARINA (2018)

A distribui¢do anisotropica dos servigos no territoério catarinense ¢ decorrente do
peso populacional que orientou a configuracdo das 16 regides de saude, onde se instalam as
redes assistenciais especializadas. Ainda, a provisdo de servigos ao longo do tempo,
acompanha a heterogeneidade da incidéncia no estado, sendo diretamente proporcional a
demanda da assisténcia necessaria em cada territorio geografico definido como regidao de
saude.

No entanto, em um estado com caracteristicas demograficas heterogéneas como
Santa Catarina, cabe destaque para as implicagdes do fator distancia entre os servigos e
populagoes.

Ao tempo em que regides como a Grande Floriandpolis € a Foz do Rio Itajai
observam uma concentracdo de servigos e populagdo, outras como a Serra Catarinense
registram distancias superiores a 100 km entre municipios e servigos assistenciais
especializados, o que pode configurar importante barreira para o acesso ao diagndstico € o

acompanhamento oportunos da infec¢ao pelo HIV entre as populacdes.
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2.5 COMPROMISSOS PARA A REDUCAO DAS INFECCOES PELO HIV E
ELIMINACAO DA AIDS

Desde o inicio da epidemia de aids, organismos internacionais e sociedade civil
organizada se mobilizam na proposicdo de compromissos para o alcance de metas
colaborativas de reducdo e, mais recentemente, de eliminag¢do dos casos de aids no mundo,
com papel fundamental na defesa de metas e indicadores para medir o progresso das acodes
desenvolvidas pelos paises.

Articulados pela ONU, UNAIDS e parceiros, Agendas, Declaracdes, Metas e Planos
Estratégicos sao estabelecidos para aceleragao da resposta a aids pelos paises, em determinado

espaco de tempo.

2.5.1 Declaragoes Politicas ONU

Iniciativas em acordos internacionais e referéncias a problematica do HIV e da aids
datam dos anos iniciais da epidemia, no entanto a partir de 2000 observa-se incremento nas
estratégias de enfrentamento, dada a magnitude da epidemia global.

2001 — Declaragao de Doha/Catar para a Saude Publica, que incluiu a possibilidade
de uso do objeto da patente, sem autorizagdo do seu titular, em situagdes de risco para a satde
publica, favorecendo o acesso ao tratamento medicamentoso; neste mesmo ano, foi assinada a
1* Declaragdo Politica da ONU de Compromissos sobre o HIV e aids, com a defini¢do dos
caminhos para seu controle e eventual erradicagao;

2003 — A Iniciativa “3 by 5” do UNAIDS que visava proporcionar acesso a TARV
para trés milhdes de pessoas com aids em paises de renda baixa e média até 2005;

2006 — 2° Declaragio Politica da ONU sobre HIV e aids, reafirmando o compromisso
dos paises em combater o HIV, de acordo com as metas UNAIDS;

2011 - 3* Declaragdo Politica da ONU sobre HIV e aids, que estabeleceu 10 metas a
serem alcangadas até 2015, com destaque a meta ’15 to 15° que exigia que 15 milhdes de
pessoas tivessem acesso ao tratamento do HIV até 2015, alcangada antes do previsto
(GRECO, 2016; UNAIDS, 2015c)

2016 — 4" Declaragdo Politica da ONU sobre HIV e aids. O documento 'Get on the
Fast-Track — The life cycle approach to HIV' apresenta compromissos ambiciosos, com
destaque para: garantir que 30 milhdes de pessoas acessem o tratamento para o HIV até 2020;

eliminar novas infec¢des pelo HIV em criangas até¢ 2020; ampliar o acesso a servigos
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abrangentes de prevencdo combinada personalizados para populacdes-chave; eliminar
desigualdade de género; acesso a informacao; protegdo social a 75% das PVHIV e; cobertura
universal de saude e abordagens integradas de saude para combater epidemias relacionadas,

como tuberculose, hepatite B e C (UNAIDS, 2016a; UNAIDS, 2016c¢).

2.5.2 17 Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS)

Em 2000 a ONU apresenta 8 Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, a serem

alcangados até 2015. Entre estes, destaque para o Objetivo 6: Combater o HIV e aids, maléria

e outras doencas. As metas incluiam deter a propaga¢do do HIV e eliminagdo da aids.

Da mesma forma, em 2015 sdo apresentados pela ONU os 17 Objetivos de

Desenvolvimento Sustentdvel. Para cada objetivo sdo estabelecidas metas especificas a serem

alcancgadas até 2030. Na aten¢ao ao HIV e a aids, destacam-se:

Figura 21: Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel - Atengdo ao HIV e a Aids
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2.5.3 Estratégia Acelerada UNAIDS - Fast-Track

Em nivel mundial, estratégias e compromissos UNAIDS publicadas no documento
'On the Fast-Track to end Aids' (2015), orientam o fim da epidemia da aids ao envolver
progressos em todos os espectros de direitos: civil, cultural, econdmico, politico, social,
sexual e reprodutivo, mediante educacdo, empoderamento e acesso das populagdes. O
documento prevé, ainda, metas globais ampliadas e regionais que envolvem reduzir o nimero
de novas infec¢des por HIV e os oObitos relacionados a aids; ampliar o tratamento para
criancas, jovens e adultos e; eliminar estigma e discriminacdo do HIV (UNAIDS, 2015b;
UNAIDS, 2016c).

As metas propostas pela UNAIDS vém ao encontro do cumprimento das 17
Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel e foram assumidas como compromissos pelos
paises, entre eles o Brasil, para o rapido enfrentamento e fim da epidemia. Entre estas estdo: a
reducdo de novas infecgdes anuais por HIV para menos de 500.000 até 2020 e para menos de
200.000 até 2030 - encerrando a aids como uma ameaca a saude publica e; menos de 500.000
pessoas morrendo de doencas relacionadas a aids em 2020 (UNAIDS, 2015b). Neste relatorio
cabe destaque ao compromisso firmado e meta de prevengdo e tratamento, conhecida como
'Meta 90-90-90'".

Apresentada em 2015, a 'Meta 90-90-90' volta-se a ampliacdo do diagnostico e
tratamento das infec¢des pelo HIV ao estabelecer, para o ano de 2020 que, 90% das pessoas
vivendo com HIV saberdo que tem o virus; 90% dos diagnosticados receberdo terapia
antirretroviral ininterruptamente e; 90% de todas as pessoas recebendo TARV terdo carga

viral suprimida (UNAIDS, 2015a).
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Figura 22: Objetivos da Meta 90-90-90
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O monitoramento para alcance da 'Meta 90-90-90' ¢ constante e objeto de relatorios e
estudos de abrangéncia global.

Em revisdo de literatura, Levi et al. (2016), analisou dados dos anos 2014 e 2015
referente as cascatas nacionais de 69 paises frente aos percentuais da 'Meta 90-90-90'. Como
resultados observou que nenhum pais atingiu o pactuado, sendo o diagnostico (meta 1 - 90%
de todas as PVHIV com conhecimento do seu estado soroldgico) o ponto de maior ruptura em
nivel global. No entanto, a ruptura mais frequente em cada pais ¢ o fornecimento da TARV
para os diagnosticados (meta 2 — 90% dos diagnosticados em TARV ou, 81% de todas as
PVHIV em TARYV), com disparidades importantes entre os paises (LEVI et al., 2016).

Estudo do GBD 2017 voltou-se a analisar a situacdo dos paises em relacdo a
importantes indicadores da epidemia pelo HIV, entre estes a oferta da TARV (segundo ponto
da 'Meta 90-90-90"). Como resultados apresentam que a cobertura da TARV aumentou
substancialmente (+ de 25%) na tultima década em alguns paises, especialmente na Africa
Subsaariana onde a prevaléncia do HIV ¢ alta. Ainda, destacam que o progresso no
cumprimento da meta de acesso e cobertura da TARV ¢ mais otimista do que progressos na
reducdo da incidéncia ou mortalidade pelo virus, sinalizando que, até o ano de 2020, 54 paises
atingirdo 81% de cobertura de TARV e, 12 paises estdo no caminho de atingir 90% até 2030.
Dos 54 paises previstos para atingir cobertura de 81% TARYV até 2020, 25 estdo em regido de
alta renda, sendo 6 na América Latina e Caribe (FRANK et al., 2019).
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Segundo dados UNAIDS, apesar dos avangos observados nos ultimos 3 anos,

persistem desafios ao cumprimento da 'Meta 90-90-90', conforme as diferentes realidades

observadas nas doferentes regides do globo.

Em 2018 o mundo alcangou patamares 79-78-86, ou seja, 79% das pessoas vivendo

com HIV conhecem seu estado sorologico; 78% destas pessoas que conhecem seu estado

sorologico estdo em TARV e; 86% destas pessoas em TARV tem carga viral suprimida
(UNAIDS, 2019a; UNAIDS, 2019b). Nesta mesma ldgica, no Brasil em 2018, o

monitoramento dos casos para alcance da meta aponta para 85-77-94, ou seja, 85% das

PVHIV conhecem seu status soroldgico; 77% dos que conhecem seu status estio em TARV e;

94% destas pessoas em TARV, tem carga viral suprimida (UNAIDS, 2019b) (quadro 5).

Quadro 5: Quadro de desempenho da Meta 90-90-90, regides do globo, 2018

BB008Y 50-69%: 70-84%; 85-89%; DOVAICHAIN

Regido do Globo Primeiro “90": | Secundo “90": Terceiro “90": Supressio
% PVHIV que % PVHIV que % PVHIV que carga viral:
conhecem seus conhecem seus conhecem seus % PVHIV que
status soroldgico | status sorologico | status soroldgico, estdo com carga

e que estdo em estdo em viral suprimida
tratamento tratamento, e
suprimiram CV

Mundo 79 78 86 53

Africa Oriental e Austral 85 79 87 58

Africa Ocidental e Central | 64 79 76

Asia e Pacifico 69 78

América Latina 80 78

Caribe 72 77 74

Oriente Médio e Norte da 69 82

Africa

Europa Oriental e Asia 72 53 77

Central

Europa Central, Ocidental | 88

e América do Norte

Brasil 85 77

Fontes: UNAIDS, 2019a; UNAIDS, 2019b UNAIDS, 2019c¢

Frente a Meta 90-90-90, os resultados acima podem ser tidos como desejaveis. No

entanto, se considerado o universo de PVHIV e os "Gaps" ou lacunas na cascata de cuidados,

os percentuais preocupam. No mundo 53% tem carga viral suprimida (UNAIDS, 2019b).
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Ainda, a média global nao reflete as diferengas observadas entre os continentes, que
variam de 27% no Oriente Médio e Norte da Africa até 64% na Europa Central e América do
Norte. Neste contexto, na América Latina o percentual estd em 55%, ou seja, 45% das PVHIV
no continente persistem se conhecer sua condi¢do sorologica e/ou sem acesso a TARV, estdo
com carga viral detectavel e com possibilidade de transmissao do virus (Figura 24).

Estimativa UNAIDS para o Brasil aponta para o percentual de supressdo viral entre
todas as PVHIV em 62% (UNAIDS, 2019b). Ja segundo dados do sistema nacional de
vigilancia e monitoramento das PVHIV para o ano de 2018, o cenario ¢ ainda mais
preocupante com percentuais de 85-70-41.

Entre as estimadas 836.230 PVHIV, 85% (710.796 pessoas) estdo vinculadas a um
servigo e, portanto, conhecem seu estado soroldgico; 593.176 pessoas (70% das estimadas
PVHIV) estio em TARV e; 345.016 (41% do total PVHIV estimado) com carga viral
suprimida (BRASIL, 2020a).

No estado de Santa Catarina, no mesmo ano, estavam registradas 41.260 pessoas
vivendo com HIV (PVHIV) vinculadas a um servigo e que, portanto, conhecem seu estado
sorologico. Ainda que este quantitativo representasse 100% das PVHIV no estado em 2018,
35.679 (86%) estao em TARYV e, 23.639 (57%) realizaram exame de CV com resultado <50
copias/ml (BRASIL, 2020a), significando X’-86-57.

Figura 23: Cascata de cuidados PVHIV, 2018
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Elaboragdo: autores
Fontes: UNAIDS (2019b); BRASIL (2020a)

" Nao ha estimativas para o namero de PVHIV no estado. Foi considerado o quantitativo de vinculados ao
servico como estimativa de PVHIV ao estado.
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2.5.4 Declaracio de Paris / Cooperac¢ao Interfederativa

Mundialmente, 200 cidades concentram um quarto de toda populagdo vivendo com
HIV sendo que 156 delas, situadas em 30 paises, respondem juntas por 89% de todas as novas
infeccoes pelo HIV (UNAIDS, 2016b). Buscando envolver os municipios no
comprometimento politico com as metas estabelecidas e mobilizar esforcos locais, ¢
apresentada em 2014, a 'Declaragdo de Paris'.

No Brasil, a atuacdo do Grupo Tematico Ampliado das Nacdes Unidas sobre HIV e
Aids (GT-UNAIDS), do qual fazem parte representantes do DIAHV/MS, outros
representantes de governo, sociedade civil, embaixadas e agéncias e fundos das Nagdes
Unidas, orientam e desenvolvem a¢des voltadas ao alcance da 'Meta 90-90-90' e a eliminagao
da aids.

Cerca de 40 municipios brasileiros além do Distrito Federal e, de estados
considerados prioritarios na resposta ao HIV, como Santa Catarina e Rio Grande do Sul,
aderiram a 'Declaracdo de Paris' (Figura 25) comprometendo-se a alcancar as populagdes e
comunidades mais vulneraveis, incluindo as populagdes-chave, em agdes de prevengao,
acesso ao diagndstico, adesdo ao tratamento, manutencdo do bem-estar e exercicio de seus
direitos (UNAIDS, 2018g).

Em Santa Catarina 12 municipios assinaram o documento em maio/18: Balneario
Camborit, Blumenau, Brusque, Chapecd, Criciuma, Floriandpolis, Itajai, Jaragua do Sul,

Joinville, Lages, Palhoca e Sdo José.

Figura 24: Cidades que aderiram a Declara¢do de Paris, 2018
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Na logica dos compromissos em nivel local, j4 em 2015, considerada a situagdo
epidemiologica, o estado de Santa Catarina assinou o acordo de Cooperagdo Interfederativa
que objetiva a construcdo de uma agenda cooperativa envolvendo sociedade civil, academia,
governos federal e estadual, para a¢des eficazes no combate a epidemia de aids.

As agdes desta cooperagdo voltam-se a prevencao para populagdes-chave, aumento
da capacidade resolutiva dos servigos, ampliacdo do acesso ao diagnostico, e aprimoramento
da gestdo. As acdes estratégicas foram organizadas em nove areas prioritarias e incluem:
testagem rédpida; ateng¢do bdsica; organizagdo da rede de servigos; tratamento pos exposicao;
redu¢do da transmissdo vertical; tratamento como preven¢dao; educagdo permanente;
monitoramento clinico por meio do Sistema de Monitoramento Clinico das PVHIV (SIMC) e;
assisténcia farmacéutica.

As fases de desenvolvimento, assim como os recursos empenhados aos municipios
catarinenses considerados prioritarios (que em 2018 viriam a assinar a 'Declara¢do de Paris")
estdo dispostas em documento legal da Comissdo Intergestores Bipartite — Deliberagdo
195/CIB/2018 (SANTA CATARINA, 2018a).

O momento atual/2020, ¢ de desenvolvimento das agdes previstas, conforme
demandas e programacdo de cada municipio catarinense, com foco na ampliagcdo da oferta da
PrEP para as pessoas com maior risco de infec¢cdo pelo HIV/populagdes-chave - gays e outros
homens que fazem sexo com homens, pessoas trans, trabalhadores do sexo, usudrios de alcool
e outras drogas e, casais sorodiferentes.

Entre as agdes pactuadas por SC na Cooperagdo Interfederativa estdo, ainda: a
criacdo de comités de transmissdao vertical da sifilis ¢ do HIV e a implantacao de testes
rapidos para os dois agravos; servigos de saude da atencdo especializada realizando
monitoramento por meio do SIMC; a implanta¢ao e o matriciamento com a Atengdo Basica e
a Linha de Cuidado do HIV, Aids e Sifilis e; a implantagao da Profilaxia Pds-Exposicao
(PEP) nos servigos de atendimento 24 horas e/ou nas unidades de referéncias regionalizadas
(BRASIL, 2018e).

Os acordos firmados na Cooperagdo Interfederativa e os principios assumidos na
'Declaragdo de Paris' sao complementares e avancam para a descentralizacdo e o
fortalecimento da resposta local a eliminagao da aids e atencdo integral 8 PVHIV.

Assim como o fim da epidemia de aids até 2030, a reducao nas novas infec¢oes pelo
HIV ¢é compromisso firmado pelos paises, estados e municipios. Em 2017 surge grupo de
trabalho Coalizdo Global de Prevencdo ao HIV, composto por representantes UNAIDS e

parceiros, apresenta o "Roteiro de Preven¢do do HIV até 2020" que orienta agdes para a
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reducdo de 75% das novas infec¢des por HIV até 2020. Destaca compromissos de paises na
avaliacdo das principais necessidades de prevencdo e identificacdo de barreiras politicas e
programaticas para o progresso do enfrentamento do HIV; revisdo de metas nacionais e de
prevengdo do HIV; avaliacdo de recursos disponiveis para prevencao e desenvolvimento de
estratégia para preencher as lacunas de financiamento, entre outras a¢des estruturais para a

promogao da prevencao do HIV em nivel nacional (UNAIDS, 2017¢).

2.6 EPIDEMIOLOGIA ESPACIAL DO HIV E DA AIDS

Epidemiologia e Geografia da Satde sdo areas distintas que vem sendo amplamente
integradas na compreensao de fendomenos multicausais. Enquanto a Epidemiologia se
preocupa em compreender e explicar o processo saude-doenca nos individuos e em
populagdes, a Geografia da Saude identifica na estrutura do espaco e relagdes sociais
estabelecidas neste, associagdes com potenciais riscos ao adoecimento € morte nas
coletividades. Ambas tém como premissa geral que os padrdes de morbi-mortalidade e saude
ndo ocorrem de forma aleatoria, mas sim em padrdes ordenados que refletem causas
subjacentes, as quais estudos da chamada 'epidemiologia espacial' buscam identificar
(PEITER et al., 2006).

A organizagdo espacial exerce, portanto, importante peso na evolucao das doengas, e
na condugdo e tratamento destas nos diferentes territorios, ja que os fatores de risco sociais e
ambientais ndo sdo iguais nestes, assim como diferem os recursos disponiveis em cada
territorio.

Neste sentido, além da desigualdade social, a desigualdade espacial deve ser
considerada em analises da ocorréncia de doencas na coletividade, especialmente quando
tratado em escalas nacionais ou estaduais.

O uso da epidemiologia espacial permite observar diferencas na frequéncia, na
distribuicdo e na importancia de fatores de risco para a saude entre diferentes grupos
populacionais, além de permitir a identificagdo de grupos que compartilham de riscos
similares (MAGALHAES et al., 2006).

A distribuicao espacial e mapeamento de doengas e infecgdes através da utilizagao de
técnicas de geoprocessamento e recursos cartograficos como mapas tem sido cada vez mais
difundida na area da saude, ja que permite a avaliagdo e comparagdo do padriao de
disseminagdo de uma epidemia em diferentes espagos geograficos ao longo de uma

determinada série historica e, a identificagdo de potenciais fatores de risco a doengas
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associados ao espago geografico onde populacdes se inserem (MARANHAO, 2018).

Entende-se por geoprocessamento um conjunto de técnicas computacionais de coleta,
tratamento, manipulacio e apresentacio de dados espaciais (MAGALHAES et al., 2006).
Quando aplicado as questdes da saude coletiva e, a partir das analises geograficas realizadas,
¢ possivel mapear doencgas, avaliar riscos para estas, planejar acdes em saude, verificar a
eficacia e (re)orientar os programas de preven¢ao e tratamento, alocando de forma adequada
os recursos e natureza dos servigos, coerentes as caracteristicas geograficas, sociais e
comportamentais da populagdo (MARTINEZ et al., 2014, WANG Y. et al., 2016;
BARANKANIRA et al., 2015).

Dado o tipo de estudo epidemioldgico espacial, técnicas de geoprocessamento sdao
utilizadas em atendimento aos objetivos propostos, com destaque para o uso da estatistica
espacial e dos Sistemas de Informagdao Geograficas (SIG) que consistem em sistemas de
computador usados para capturar, armazenar, gerenciar, analisar e apresentar informacdes
geograficas (MAGALHAES et al., 2006).

Estudos epidemioldgicos espaciais podem ser do tipo descritivos chamados
'mapeamento de doencas’, cujo objetivo € descrever a distribuicdo de doengas ou agravos em
relagdo ao seu espago de ocorréncia; ecologicos ou de correlagao espacial, quando consideram
avaliar associacdes geograficas entre a variavel de interesse em estudo e medidas ou fatores
explicativos e; estudos de identificagdo de autocorrelacdo espacial ou de aglomerados
espaciais (clusters) de ocorréncia maior da doenga/agravo em determinado espaco geografico
ou a existéncia de conjunto de 4reas com caracteristicas similares em relacao ao desfecho em
estudo (BAILEY, 2001; ALVES, 2016).

Apesar da distingdo observada, na pratica os estudos se complementam de forma a
compor resultados e discussdes robustas, a exemplo deste estudo, onde o mapeamento das
taxas de incidéncia do HIV e da aids foi preliminar e fundamental ao estudo de identificagao
de agrupamentos/clusters, incorporando ainda, relagdes com variaveis independentes
potencias fatores de risco conhecidos para o HIV e para a aids.

No cenario mundial, muitos estudos de distribuicao espacial do HIV e da aids vem
sendo produzidos, com destaque para China, Brasil e alguns paises da Africa que, nos tltimos
5 anos intensificaram suas andlises na identificacdo de aglomerados/clusters e compreensao
dos processos de disseminacdo do virus entre provincias e condados, regides e estados,
conforme suas organizagdes administrativas, ao longo dos anos.

Somados as andlises realizadas com base em dados espaciais, associagdes e

correlacdes destes com fatores individuais, ambientais, socioecondmicos e demograficos sao
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realizadas, permitindo compreender como e quais os impactos das diferengas locais/regionais

determinam ou condicionam a distribui¢ao viral entre as populagoes.

2.6.1 Analise Espacial

Analise espacial em saude refere-se a utilizacdo de métodos quantitativos em estudos
epidemiologicos nos quais o objeto de interesse ¢ definido geograficamente, utilizando-se de
métodos estatisticos de visualizacao, de analise exploratoria de dados ou de modelagem, para
descrever e/ou explicar padroes de ocorréncia da infec¢ao/doenga e buscando relagdes com
outros dados espacialmente definidos (MEDRONHO, 2006).

Como ideia central, a analise espacial incorpora o espaco a analise pretendida e tem
premissa fundamental que, dados coletados em uma regido do espago que estdo vinculados
entre si estdo mais associados do que dados distantes entre si (ALVES, 2016; CAMARA et al,
2004a).

Entre as aplicagdes da analise espacial em satide tem-se o mapeamento de doencas; a
associacdo entre indicadores agregados/estudos ecoldgicos; o relacionamento de camadas de
dados sobre ambiente e saude; a deteccdo de aglomerados e; o estudo da trajetéria da atengao
em saude entre localidades (MAGALHAES et al., 2006).

Para Céamara et al. (2004a), a andlise espacial consiste em um conjunto de
procedimentos que tem como finalidade a escolha de um modelo que considere a influéncia
de elementos da espacialidade na determinagdo do fendmeno em estudo (CAMARA et al,
2004a), caracterizando um processo de estatistica espacial. Inclui inicialmente a utilizagao de
métodos de analise exploratoria e visualizagdo dos dados através de mapas que permitem,
além de descrever a distribuicdo do fendmeno e de buscar padrdes espaciais, formular
hipoteses de forma a selecionar o melhor modelo inferencial suportado pelos dados em
estudo, caracterizando-se em um processo de estatistica espacial (CAMARA et al., 2004a).

Entende-se por estatistica espacial, o ramo da estatistica que permite, além de
localizar e visualizar a ocorréncia do evento no espago, modelar sua ocorréncia incorporando
ao estudo os fatores determinantes, a estrutura da distribui¢ao espacial ou a identificacao de
padrdes (CARVALHO et al., 2007).

Uma andlise espacial considera 3 tipos de dados: eventos ou padrdes pontuais -
ocorréncias identificadas como pontos localizados no espago; superficies continuas -
estimadas a partir de um conjunto de amostras de campo, regularmente ou irregularmente

distribuidas, a exemplo de mapas geoldgicos e; dados de area (contagens e taxas agregadas) -



87

dados associados a levantamentos populacionais como censos ¢ estatisticas em satde e que se
referem a individuos localizados em pontos especificos no espago, usualmente agregados em
unidades de analise (ALVES, 2016; CAMARA et al., 2004a).

Quanto aos modelos inferenciais espaciais, Camara et al. (2004a) destacam 3 grupos:
processos pontuais, variacdo continua e, variagdo discreta. O primeiro tem como objeto de
estudo a localizacdo dos pontos irregularmente distribuidos em determinada area e buscar
compreender o mecanismo gerador do fendmeno em estudo. O segundo objetiva, a partir de
uma amostra de um atributo coletado em varios pontos, inferir uma superficie continua de
valores, gerando estimativas. Por fim, o modelo de variagdo discreta diz respeito a
distribuicdo de eventos cuja localizagdo estd associada a areas delimitadas por poligonos
(municipios, macrorregides) e objetiva modelar o padrao de ocorréncia espacial do fenomeno
em estudo (CAMARA et al., 2004a).

Na area da saude publica, a utilizacdo de dados de area e de modelos de variagao
continua sao mais comuns, devido a nao precisao espacial da ocorréncia de um evento; da
necessidade em agregar areas em unidade de analise e, mais especificamente no caso do HIV,
da necessidade em considerar aspectos éticos e de sigilo.

Como citado, a analise espacial de dados de area utiliza dados populacionais
oriundos de levantamentos populacionais como estatisticas de satde e outros, considerando
areas delimitadas por poligonos fechados definidos por critérios operacionais (setores
censitarios) ou politicos (municipios/estados), sem a garantia de que a distribui¢do do evento
seja homogénea dentro dessas unidades. Como resultados de uma anélise exploratoria podem
ser produzidos mapas considerando os quantitativos simples dos eventos ocorridos na area
determinada, no entanto, considerados os contrastes sociais e as possiveis diferengas de
distribuicao do evento dentro de uma mesma area, calculos simples podem levar a distorgoes,
sendo necessaria a utilizagdo de técnicas de ajuste de distribuicdo (CARVALHO et al., 2007).

Neste caso, a identificagdo de aglomerados espaciais sugere uma maior ou menor
concentracao do evento em estudo, espacialmente dependentes e/ou autocorrelacionados ou
ndo, remetendo a compreensdo de importante conceito da epidemiologia espacial, com
destaque para a dependéncia espacial.

A nocao de dependéncia espacial remonta a Lei de Tobler ou, a primeira lei da
geografia de que “todas as coisas sdo parecidas, mas as coisas mais proximas se parecem
mais que coisas mais distantes”. Assim sendo, genericamente tem-se que as ocorréncias,
sejam elas sociais ou naturais, apresentam entre si uma relacdo que depende da

distancia/espaco (CAMARA et al, 2004b).
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A estrutura da dependéncia espacial entre os valores observados de uma mesma
variavel observados nas diferentes areas em estudo ¢ fundamental a andlise exploratéria
espacial. Neste contexto, funcdes sdo utilizadas para estimar quanto o valor de uma variavel
numa regido ¢ dependente dos valores desta mesma varidvel nas regides vizinhas. A isto
chama-se func¢dao de autocorrelagdo espacial (AE) que pode ser verificada, entre outros,
através da estatistica I de Moran de forma global e local (SOUZA et al., 2007; CAMARA et
al, 2004b).

2.6.1.1 Indice de Moran Global

O I de Moran global ¢ amplamente utilizado como medida de AE. O indice constitui
funcdo estatistica que testa a hipdtese nula de independéncia espacial (neste caso, assume
valor 0). Mede a AE a partir do produto dos desvios em relagdo a média, fornecendo padroes
de associagdo linear espacial, ou seja, o grau em que um conjunto de dados esta agrupado,
disperso ou distribuido aleatoriamente (ALMEIDA, 2012).

Como outros indices de correlagdo, os valores variam entre -1 a +1. Valores positivos
(0 a+1) indicam a autocorrelagao espacial positiva, ou seja, o valor da variavel, neste estudo a
taxa de incidéncia do HIV em determinado municipio, tende a ser semelhante aos valores dos
municipios vizinhos. Valores proximos do zero indicam inexisténcia de autocorrelacao
espacial ou, a independéncia espacial e, valores negativos (-1 a 0) indicam autocorrelagao
espacial negativa, ou seja, dessemelhanca entre valores de vizinhos (SOUZA et al., 2007).

Primario em uma anélise exploratdria de dados espaciais, o indicador global de AE
fornece um unico valor como medida de associacdo espacial para todo o conjunto de dados, o
que ¢ util para na caracterizacdo da regido de pesquisa como um todo, neste estudo, o estado
de Santa Catarina.

O grau de similaridade entre vizinhos do conjunto pode ser visualizado graficamente
através do diagrama de espalhamento de Moran (Figura 26) que, além da medida global de
associacdo linear espacial, fornece quatro padrdes de agrupamentos: AA: Alto-Alto, BB:

Baixo-Baixo, AB: Alto-Baixo e, BA: Baixo-Alto.
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Figura 25: Diagrama de espalhamento de Moran

wz*

Fonte: CAMARA et al. (2004b)

Na analise, QI e Q2 indicam associacdo espacial positiva, ou seja, valores
semelhantes entre o municipio e vizinhos; Q3 e Q4 indicam pontos de associagdo espacial
negativa, ou seja, valores distintos entre municipio e vizinhos. A fun¢do, no entanto, ndo
permite verificar o nivel de significancia destes clusters, necessario em uma analise e
discussao robustas dos resultados obtidos.

No que diz respeito a inferéncia, existem duas formas para verificar a significancia
estatistica do I de Moran global: 1- assumir o pressuposto de normalidade na distribui¢cao dos
dados e, 2- permutacao aleatdria, que consiste em assumir que o padrao dos dados observados
¢ um de muitas possiveis realocagdes/embaralhamentos das n observagdes em n locagoes.

A anélise e uso do indice global (conjunto de dados/estado) deve ser considerada a
extensdo geografica do conjunto, e as possiveis diferencas nos valores da varidvel conforme
cada dado (municipio), sendo muito provavel que ocorram diferentes arranjos de associacao
espacial onde a dependéncia espacial possa ser mais pronunciada. Neste sentido, a analise da
AE deve ser refinada com o uso de indicadores locais que possam ser associados as diferentes
localizagdes/municipios de uma varidavel distribuida espacialmente (ALMEIDA, 2012;

CAMARA et al, 2004b).

2.6.1.2 Indice de Moran Local

Dado que a estatistica global leva em conta todas as regides, seu uso se mostra
limitado em uma andlise exploratéria de dados espaciais robusta, j4 que pode esconder
agrupamentos locais importantes sem, ainda, identificar sua significancia estatistica. Nesse

sentido, como citado, o uso de estatistica para identificacdo de indicadores locais ¢
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recomendado (ALMEIDA, 2012).

Entre os indicadores locais com capacidade de capturar padrdes locais de AE
estatisticamente significativos, apresentam-se os chamados indicadores LISA - Local
Indicator of Spatial Association, cuja estatistica deve satisfazer aos critérios de indicar
clusters espaciais significativos estatisticamente e; ter a propriedade de que o somatério de
todos os indicadores locais ser proporcional ao indicador de autocorrelagdo global
correspondente (ANSELIN, 1995).

Um “cluster” espacial € "qualquer agregado de eventos que ndo seja meramente
casual" (CARVALHO et al., 2007, p. 20).

Por atender aos critérios acima descritos, o I de Moran local consiste em um
importante indicador LISA. Amplamente utilizado, calcula a AE a partir do produto dos
desvios em relacdo a media como uma medida de covariancia, oferecendo a significancia
estatistica a distribui¢do do evento em estudo. No indice local, os mapas de clusters fornecem
agrupamentos de associacdes tais como os padroes do indice global, no entanto,
estatisticamente significativos ao combinar informagdes do diagrama de dispersdo de Moran
com o mapa de significincia do indicador local de associa¢do espacial (CAMARA et al,
2004b; ALMEIDA, 2012).

A significancia do I de Moran local ¢ calculada a partir do calculo do I local de cada
area em estudo, apOs permuta-se aleatoriamente o valor das demais areas, até obter uma
pseudo-distribui¢do para a qual pardmetros de significancia sdo calculados.

Uma vez determinada a significancia estatistica local, a representacdo grafica dos
resultados através de mapa denominado “LISA MAP" ¢ util a andlise, uma vez que indicam
regides com correlagdo espacial estatisticamente significativas (ALMEIDA, 2012; CAMARA
et al, 2004b; SOUZA et al., 2007).

Além de descrever e visualizar a distribui¢do espacial, identificar localidades atipicas
(outliers) e, descobrir padroes de associagdo espacial (clusters), a analise exploratoria ¢é
fundamental no processo de especificacdo do modelo a ser seguido pelo estudo de dados de
area, como o em apresentagao, que se propds a analisar a dispersao espacial da incidéncia do
HIV em Santa Catarina, representada através de mapas de taxas.

Para tanto, o uso de técnicas estatisticas para correcdo de flutuagdes aletatorias e

suavizacao de taxas, € indicado.
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2.6.1.3 Estimativa Bayesiana Empirica

Modelos para analises de estatisticas espaciais t€ém sido amplamente utilizados para
desenhar estratégias de controle e monitoramento de diferentes notificagdes epidemioldgicas,
a exemplo do cancer, da hanseniase, de acidentes e violéncias e, do HIV. Através destes, ¢
possivel modelar a ocorréncia de eventos, incorporando os fatores determinantes, a estrutura
de distribuigdo espacial ou a identificagao de padrdes (RANGEL; BARROZO, 2015).

A andlise da dispersdo espacial é feita principalmente através de mapas de taxas de
incidéncia ou alguma outra medida epidemioldgica de risco. Estes mapas s@o instrumentos
valiosos em estudos epidemioldgicos e podem-se listar trés objetivos principais: descritivo, ao
apresentar a simples visualizacdo da distribui¢do espacial do evento na regido de interesse;
exploratdrio, ao sugerir determinantes locais a ocorréncia do evento e fatores etioldgicos
desconhecidos que possam ser formulados em termos de hipdteses a serem investigadas
posteriormente e; apontar associa¢des entre fontes potenciais de contaminacgdo e dreas de risco
elevado (ASSUNCAO et al., 1998).

A utilizacao da distribuicdo de taxas em mapas tematicos, cada vez mais utilizada na
area da saude coletiva, ¢ especialmente util a visualizacdo de areas de maior risco de
ocorréncia do evento ou de obito relacionado. A representacdo dos dados epidemiolégicos
nestes, permite a observacdo de conjuntos de dreas sombreadas, de maior ou menor
intensidade, de acordo com os valores assumidos pela varidvel de interesse em cada espago
geogrifico. No entanto, os valores/taxas podem apresentar alta instabilidade ao expressar o
risco de eventos raros em regides de populacio pequena (ASSUNCAO et al., 1998).

Ainda, considerando municipios onde ndo ocorrem casos, a taxa bruta estima o risco
de ocorréncia do evento como zero, algo irreal tratando-se de risco de transmissdo de
infecdes, doencas ou mortalidade, podendo gerar conclusdes distorcidas da realidade.

Para a estatistica espacial, a variabilidade nos valores com destaque aos valores
extremos, chamados "outliers", podem ser consideradas flutuacdo aleatéria, sem necessaria
associacdo com o risco subjacente. Neste sentido, o uso de suavizacdo de taxas ¢ indicado, ja
que reduz a instabilidade destas e corrige flutuagdes aleatorias casuais que ocorre
especialmente em areas de menor densidade populacional e populagao sob risco do evento em
estudo, permitindo corregdes especialmente nestes, pouco alterando as taxas em municipios
mais populosos (BRASIL, 2007a).

Entre os estimadores para suavizagdo de eventos cujos dados estdo dispostos a partir

de contagens por areas, apresentam-se os estimadores bayesianos empiricos. O método
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consiste na combinagao linear entre a taxa observada em cada area/municipio ¢ um valor
médio ponderado por um fator determinado.

Quando este fator se refere a taxa média da regido toda em estudo, neste caso, a taxa
de incidéncia média do estado de Santa Catarina, chama-se o método de bayesiano empirico
global. Se o fator de ponderagdo for a taxa média de areas/municipios vizinhos (conforme
matriz de vizinhanga estabelecida pelo estudo), chama-se de bayesiano empirico local
(BRASIL, 2007a).

Assim, cada area/municipio terd sua taxa re-estimada aplicando-se uma média
ponderada entre o valor observado (taxa bruta) e a taxa média (global ou local), em que o
peso da média sera inversamente proporcional a populacdo, ou seja, em municipios de
pequena populagdo, o peso da média serd maior do que em municipios mais maior densidade
populacional (CAMARA et al., 2004b).

Em resumo, o estimador bayesiano empirico global calcula uma média ponderada
entre a taxa bruta da localidade e a taxa global da regido/estado (razao entre o numero total de
casos € a populagdo total) e o estimador bayesiano empirico local inclui efeitos espaciais,
calculando a estimativa localmente, utilizando somente os vizinhos geograficos da area na
qual se deseja estimar a taxa, convergindo em dire¢do a uma média local em vez de uma
média global.

As taxas corrigidas sao menos instaveis, pois levam em conta no seu calculo nao s6 a
informac¢ao da area, mas também a informacao de sua vizinhanga.

O uso dos estimadores bayesianos empiricos possuem ainda, vantagens de serem de
facil integracdo a ambientes de geoprocessameto estando disponiveis em diversos deles, como

o GeoDa, e, fornecer mapas mais interpretativos e informativos.

2.6.2 Estudos em Epidemiologia Espacial do HIV e da Aids

Analises da prevaléncia e incidéncia do HIV e da aids entre grupos as regides
sinalizam diferencas que devem ser consideradas na proposi¢cdo de politicas publicas e agdes
em saude.

Em Uganda, dados apontam para a maior prevaléncia do HIV em regides pesqueiras,
onde comportamentos de alto risco e baixo uso de servigos combinados de prevengao ao HIV,
como o uso do preservativo e da TARV, estiveram associados estatisticamente com a
distribui¢ao espacial dos casos (CHANG et al., 2016; MAFIGIRI et al., 2017).

Na China, indicadores sociodemograficos, como densidade populacional, produto
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interno bruto (PIB) per capita e nimero de instituicdes médicas nas regides tiveram
correlacdes positivas estatisticamente significativas com o HIV e a aids entre HSH (QIN ez a/,
2017).

No Brasil, a mortalidade por aids em idosos esteve associada aos padroes
socioecondmicos, acentuando-se em regides mais desfavorecidas como o Norte e o Nordeste.
Ainda, a periferizagao da aids na maior cidade do pais foi apontada e, sua incidéncia esteve
diretamente relacionada a caracteristicas culturais comunitarias como a propor¢do de pessoas
sem religido declarada e, inversamente associada a fatores demograficos como a propor¢do de
domicilios particulares proprios (LIMA; FIRMO; MARTINS-MELO, 2016; PELLINI, 2016).

Relagdes espaciais entre a incidéncia da aids em criangas e indicadores
socioeconomicos de renda e pobreza foram observadas em Fortaleza/CE. No mesmo estado, a
distribuicao geografica dos servigos de assisténcia ao HIV esteve inversamente associada as
taxas de aids, ou seja, servicos com ampla abrangéncia e ma qualidade ofertada registram
maior incidéncia de aids (LOPES et al., 2015; PEDROSA et al., 2015).

Ainda no Ceard, estudo espacial de correlagdo entre determinantes sociais em nivel
municipal e taxas de deteccdo de aids conclui que as taxas foram maiores onde havia
melhores condigdes de vida e, em municipios com maior cobertura de ESF as taxas de
deteccio de aids sdo menores (PAIVA; PEDROSA; GALVAO, 2019).

Estudo em nivel nacional realizado a partir dos casos de aids notificados entre 1996-
2011, se propds a identificar areas geograficas com maior risco, utilizando
georreferenciamento de taxas de incidéncia, coeficientes de prevaléncia e densidade de casos
em periodos pré-definidos. Como resultados observou aumento do risco de transmissao no
eixo Recife-Jodo Pessoa, surgimento de areas com média densidade em capitais do norte e
nordeste e declinio na regido de Sao Paulo. A prevaléncia foi de maior concentragdo nas
macrorregides Sudeste, Sul e Centro-Oeste (SOUSA; PINTO JUNIOR, 2016).

Estudo semelhante na China identificou, a partir da distribuicdo das taxas de
incidéncia, focos localizados em determinada regido (sudeste), sinalizando para intervencgoes
necessarias naquele momento e local (WANG Y. et al., 2016).

No Burundi/Africa, estudo de distribuicdo espacial da prevaléncia do HIV apontou
para a heterogeneidade espacial, independente dos limites administrativos de estados e
municipios (BARANKANIRA et al., 2015).

Estudos de distribuigdo espacial constituem, portanto, importante recurso para
ordenacao de diretrizes a prevencao da transmissdao do HIV e da aids em cada espago a que se

destina, reforcando a estratégia do UNAIDS para analises aprofundadas e especificas de cada
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pais, estado ou regido onde as epidemias ocorrem, adequando as respostas de prevencao as

necessidades e realidades observadas.



CAPITULO 3

95



96

3 METODOS

Neste capitulo apresentamos o percurso metodoldgico adotado pela presente
pesquisa, com destaques ao delineamento, a area e populagdo do estudo, a coleta de dados e
variaveis de interesse em estudo, a analise estatistica e espacial dos dados, e os aspectos éticos

envolvidos.

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa epidemioldgica de carater quantitativo, tipo ecologico de
associacdo geografica e tendéncia temporal, realizada a partir da andlise de dados secundarios
coletados em Sistemas de Informagdes Nacionais - Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificagdo (SINAN), Sistema de informagdo sobre Mortalidade (SIM) e, Sistema de
Controle de Exames Laboratoriais da Rede Nacional de Contagem de Linfocitos CD4, CDS e
Carga Viral (SISCEL) - referentes aos casos notificados/identificados/registrados de HIV e de
aids em adultos com idade entre 15 e 79 anos, no periodo entre 2008-2017, residentes nos
municipios do estado de Santa Catarina.

Estudos quantitativos priorizam apontar numericamente os eventos em estudo,
representando um método centrado na objetividade de teorias em relagdo a variaveis
determinadas que podem ser medidas por instrumentos e procedimentos estatisticos
(CRESWELL, 2007).

Os estudos ecoldgicos ou estudos geograficos, objetivam avaliar associagdes
geograficas entre a distribuicdo espacial da varidvel em estudo, neste caso as taxas de
incidéncia do HIV, e medidas ou fatores explicativos (SOUSA; PINTO JUNIOR, 2016).
Nestes estudos, as andlises ocorrem em nivel de unidades espaciais agregadas, analisando a
associacdo entre o nivel médio de cada fator explicativo e a ocorréncia da varidvel em estudo,

estimando o risco relativo do desfecho frente as exposicdes nos diferentes grupos
(MEDRONHO, 2006).

3.2 AREA DO ESTUDO

A proposta de pesquisa foi desenvolvida a partir de casos de HIV e de aids em

adultos (15 - 79 anos) residentes em um dos 295 municipios do estado de Santa Catarina.
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O estado esta situado na regido sul do Brasil, com 4rea territorial de 95.737.921 km?
e densidade demografica de 73,90 habitantes por km?, tem projecao populacional estimada
para o ano de 2019 de 7.164.788 habitantes. E a 11° unidade da federagdo mais populosa do
Brasil, e 3° no ranking nacional de melhor IDH (0,774), atrds apenas do Distrito Federal
(0,824) e Sao Paulo (0,783) (IBGE, 2020).

Santa Catarina se destaca pelos bons indices sociais. Considerado o sexto estado
mais rico da Federacdo, responde por 4% do Produto Interno Bruto (PIB) do pais. A maior
longevidade do Brasil ¢, da mesma forma, destaque positivo para o estado. A longevidade 3,2
anos acima da média nacional estd relacionada a qualidade de vida, onde incluem-se os
fatores renda, educac¢do, alimentacao, atividade fisica ¢ acesso a servigos de saude, nos
municipios catarinenses (SANTA CATARINA, 2019b).

Na area da atengdo a saude, atendendo a orientagao proposta pelo Ministério da
Saude de configuracdo de regides para a atencdo e gestdo da saude, os municipios
catarinenses organizam seus agrupamentos em Regides de Saude (RS) e Macrorregides de
Satde (MR). As regides de saude sdo definidas como um espago geografico continuo
constituido por agrupamento de municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades
culturais, econdmicas e sociais ¢ de redes de comunicagdo e infraestrutura de transporte
compartilhados, com a finalidade de integrar a organizacdo, o planejamento e a execucao de
acoes e servicos de saude (BRASIL, 2011a). As macrorregides sdo formadas por uma ou mais
regides de saude, organizadas e estruturadas para atender parte da média complexidade que se
evidencia como mais complexa e, a alta complexidade ambulatorial e hospitalar, devendo ser
autossuficiente na oferta destes servicos (SANTA CATARINA, 2018b).

Em 2018, apods levantamento situacional das RS estabelecidas em Santa Catarina e,
objetivando o grau de resolutividade dos territérios; a suficiéncia de acdes e servicos de forma
hierarquizada e os fluxos assistenciais regionais e, pautada em Resolugdes da Comissdao
Intergestores Tripartite (CIT), a Secretaria de Estado da Satide de Santa Catarina (SES) e a
Comissao Intergestores Bipartite (CIB) propdem a reorganiza¢do das macrorregioes de saude
(MR). Atualmente, s3o 7 MR no Estado de Santa Catarina, sendo elas: MR Grande Oeste;
MR Meio Oeste e Serra Catarinense; MR Foz do Rio Itajai; MR Vale do Itajai; MR Grande
Florian6polis; MR Sul; MR Planalto Norte e Nordeste (Figura 27).
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Figura 26: Macrorregides de Satide de Santa Catarina

Grande Oeste
Meio Oeste e Serra

Sul

Grande Floriandpolis
Vale do Itajai

Foz do Itajai

Planalto Norte e Nordeste

Fonte: SANTA CATARINA (2018)

As macrorregides de satde sdo subdivididas, por sua vez, em 16 RS, compostas

segundo municipios, quantitativo populacional e capacidade assistencial, conforme abaixo.

Quadro 6: Macrorregides de Satude, Regides de Satde e Municipios, Santa Catarina, 2020

MACRORREGIOES / POP ESTIMADA* REGIOES DE SAUDE MUNICIPIOS
GRANDE OESTE Extremo Oeste 30
792.895 habitantes Oeste 27
Xanxeré 21
MEIO OESTE E SERRA CATARINENSE Alto Uruguai Catarinese 13
916.252 habitantes Meio Oeste 20
Alto Vale do Rio do Peixe | 20
Serra Catarinense 18
SUL Laguna 18
999.701 habitantes Carbonifera 12
Extremo Sul 15
GRANDE FLORIANOPOLIS Grande Florianopolis 22
1.189.947 habitantes
VALE DO ITAJAI Alto Vale do Itajai 28
1.077.659 habitantes Meédio Vale do Itajai 14
FOZ DO RIO ITAJAI Foz do Rio Itajai 11
698.912 habitantes
PLANALTO NORTE E NORDESTE Planalto Norte 13
1.400.128 habitantes Nordestes 13

*populacdo estimada IBGE 2018

Fonte: SANTA CATARINA (2018)
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3.3 POPULACAO DO ESTUDO

A populacdo do estudo contemplou os casos diagnosticados de infec¢do pelo HIV e
de doenca aids notificados/registrados/identificados nos sistemas de informacao em satude

SINAN, SIM e, SISCEL no periodo entre 2008 ¢ 2017, em individuos com idade entre 15 ¢

79 anos, residentes em um dos 295 municipios catarinenses.

3.4 COLETA DE DADOS

O presente estudo constituiu na analise de bancos de dados secundarios, coletados a
partir dos sistemas de informagdes SINAN, SIM e SISCEL, disponibilizados pela Diretoria de
Vigilancia Epidemiologica da Secretaria de Estado da Satide de Santa Catarina (DIVE/SC).

O Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo - SINAN consiste em um
sistema de informagdes nacional que prevé a informagdo, via notificagdo e investigacdo de
casos de doencas e agravos constantes em uma lista de interesse nacional. Desde 1986 inclui a
notificacdo da aids e, mais recentemente (2014), a infeccao pelo HIV. A utilizacdo efetiva
deste sistema permite a realiza¢do de diagndstico dindmico da ocorréncia do evento em estudo
nas populagdes, sinalizando riscos e contribuindo para a identificagdo da realidade
epidemiologica de determinado espago geografico. Sua alimentacdo ¢ descentralizada, em
nivel municipal, subsidiando, desta forma, o conhecimento ¢ a tomada de decisdes em nivel
municipal, regional, estadual e federal (BRASIL, 2007b).

O Sistema de Informagdo sobre Mortalidade — SIM criado em 1975, permite a
obten¢do regular de dados sobre a mortalidade no Brasil. Neste estudo, serdo identificados no
SIM, possiveis casos com desfecho 6bito relacionado a doenga pelo virus da imunodeficiéncia
humana, que nao foram notificados no SINAN.

O Sistema de Controle de Exames Laboratoriais da Rede Nacional de Contagem de
Linfocitos CD4, CD8 e Carga Viral — SISCEL, implantado em 2002, visa permitir o controle
dos processos de cadastramento de PVHIV e aids e armazenamento de historico de exames
CD4, CD8 e carga viral realizados (BRASIL, 2007c). O SISCEL contribuiu, neste estudo,
com a informacdo de possiveis individuos registrados nos laboratorios regionais que, nao
foram devidamente notificados como casos de HIV ou aids no SINAN.

Os dados de pesquisa foram obtidos através de cruzamento das informagdes

referentes aos casos disponiveis nos sistemas de informagdes SINAN, SIM e, SISCEL,
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utilizando-se de relacionamento de bancos//inkage. Esta metodologia visa garantir uma
melhor confiabilidade na identificagdao dos casos € consequentes taxas de incidéncia.

O relacionamento de bancos de dados vem sendo amplamente utilizado em pesquisas
na area da saude. A integracdo de bases de dados pode ser realizada através de dois métodos:
deterministico e probabilistico. O método deterministico ¢ mais simples e acurado, no entanto
tem como requisito a existéncia de um campo identificador univoco, Unico para cada cidadao
brasileiro, em todas as bases de dados, a exemplo do nimero do CPF ou do niimero do cartdo
nacional de saude. Quando na auséncia deste identificador em todas as bases de dados de
interesse, o relacionamento pode ser realizado empregando-se o método probabilistico,
baseado na utilizagao conjunta de campos comuns presentes nos bancos, a exemplo da data de
nascimento, nome, nome da mae, entre outros, com objetivo de identificar o quanto ¢
provavel que um par de registros se refira a um mesmo individuo (ESCOLA POLITECNICA
DE SAUDE JOAQUIM VENANCIO, 2008; CAMARGO JUNIOR; COELI; JUNGER,
2012).

Apesar dos avangos na proposicao de um namero unico do SUS em nivel nacional,
esta realidade nao ¢ concreta e ainda, os sistemas de informagdes em saude nao contemplam
campo especifico para registro deste ou de outro registro univoco. Desta forma, a integracao
de dados ocorre através do método probabilistico, que se utiliza de metodologia chamada
linkage.

A palavra linkage, em portugués significa ligacdo, articulagdo, vinculo, conexao e,
neste caso, corresponde a vinculagao de banco de dados e, baseia-se na identificacdo de um
mesmo individuo/caso em diferentes bancos de dados. Permite o compartilhamento das
informacgdes constantes nos bancos em integragao e, a partir deste, possibilita a recuperagao e
complementacdo de informacgdes, ampliando sua utilizacio (CAMARGO JUNIOR; COELI;
JUNGER, 2012).

Os bancos de dados para integracdo através de [linkage foram compostos por
variaveis referentes as informacgdes individuais disponiveis em cada um dos sistemas em
analise (Quadro 7). Informagdes referentes ao nome do individuo € nome da mae foram

excluidas, eliminando a possibilidade de identificagao pessoal do caso.



101

Quadro 7: Dados para relacionamento de bancos

DADOS EM ANALISE SISTEMA DE INFORMACAO
SINAN SIM SISCEL
Data de Nascimento X X X
Sexo X X X
Municipio de Residéncia X X X

Elaboragdo: autores

A figura abaixo sistentiza a etapa de coleta dos dados referente aos casos, de acordo

com as fontes, consideracdo de casos e caracteristicas individuais de interesse do estudo.

Figura 27: Coleta de dados referente aos casos de HIV nos Sistemas de Informacdo e Satide

Todo caso em individuo com idade entre 15 e 79 anos,
residente em SC, notificado na ficha especifica aids, e critério
definicdo: 100- CDC adaptado, 300- Rio de Janeiro/Caracas,
600- Critério dbito e, 901- HIV+, no periodo.

Data nascimento (dd/mm/aaaa); Sexo; Raca; Escolaridade;
Categoria de exposicdo; Municipio residéncia; Data notificagdo.

Todo ébito de individuo com idade entre 15 e 79 anos,
residente em SC, com referéncia & HIV e/ou aids em qualquer
uma das linhas de causas da morte (CID 10 - B20 a B24), no
periodo.

Data nascimento {dd/mm/aaaa); Sexo; Raca; Escolaridade;
Municipio residéncia; Data dbito.

Todo individuo com idade entre 15 e 79 anos, residente em SC,
com pelo menos um registro de exame laboratorial para
CD4+/CD8+ e carga viral do HIV, no periodo.

Data nascimento {(dd/mm/aaaa); Sexo; Raca; Escolaridade;
Municipio residéncia; Data diagndstico; Data exame.

Elaboragao: autores

Os casos de HIV e de aids identificados a partir do relacionamento de bancos, cuja
metodologia segue descrita no item "Andlise dos Dados", foram analisados em nivel
individual a partir de caracteristicas individuais, e em nivel municipal, a partir de fatores
socioeconomicos € demograficos (Quadro 8), que constituiram as varidveis independentes da

incidéncia do HIV (variavel dependente).



Quadro 8: Variavel dependente e variaveis independentes de interesse em estudo

VARIAVEL DEPENDENTE
Incidéncia do HIV
VARIAVEIS INDEPENDENTES
VARIAVEL CATEGORIAS FONTE NiVEL TIPO
Idade (em anos Numérica continua SINAN /SIM / | Individual Individual
completos) SISCEL
Sexo 1 — Masculino SINAN /SIM / | Individual Individual

2 - Feminino SISCEL

3 - Ignorado
Racga 1 - Branca SINAN /SIM / | Individual Individual

2 - Preta SISCEL

3 - Amarela

4 - Parda

5 - Indigena

9 - Ignorado
Escolaridade 1 - Analfabeto SINAN /SIM / | Individual Individual

2 - Ensino fundamental | SISCEL

incompleto

3 - Ensino fundamental

completo

4 - Ensino médio

completo

5 - Superior completo
Categoria de 1 - Homossexual SINAN /SIM / | Individual Individual
exposi¢ao 2 - Heterossexual SISCEL

3 - Bissexual

4 -UDI

5 - Hemotransfusao

6 - Acidente com

material biologico
Municipio de Cddigo de municipios IBGE Municipio Demografica
residéncia * IBGE (7 digitos)
Regido de Saude * | Codigo de municipios IBGE Regido Demografica

IBGE (5 digitos)
Macrorregido de Codigo da IBGE Macrorregido Demografica
Saude ° macrorregido de satde

IBGE (4 digitos)
Grau de Numérica continua IBGE — ano Municipio Indicador
urbanizagdo referéncia 2010 Demografico
Densidade Numérica continua IBGE — ano Municipio Indicador
demografica referéncia 2010 Demografico
% extrema Numérica continua IBGE — ano Municipio Indicador
pobreza referéncia 2010 Socioecondmico
Taxa de Numérica continua IBGE — ano Municipio Indicador
desemprego referéncia 2010 Socioecondémico
IDH municipal Numérica continua IBGE — ano Municipio Indice

referéncia 2010 Socioecondémico

Cobertura planos | Numérica continua ANS — anual Municipio Indicador
de satde 2008 a 2014 Socioecondémico

# consideradas no modelo como efeitos randémicos
b . .
considerada no modelo como efeito fixo

Elaboragdo: autores
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O uso de indicadores e indices socioecondmicos e demograficos para fins de
comparacdo e avaliacdo da situacdo, dos servigos e da gestdo em saude, tem sido amplamente
discutido e difundido, sendo o primeiro caracterizado por um conjunto de estatisticas simples
que indicam algo, e o segundo como uma compilagdo ponderada e escalonada, de um
punhado de indicadores (NASCIMENTO, 2013).

Neste estudo, a selecdo dos indicadores e indice socioeconomicos e demograficos
utilizou como base um estudo prévio (CALVO et al., 2016), tendo sido incluidos no modelo
estatistico: o percentual de populagdo urbana/grau de urbanizacdo, a densidade demografica, o
IDH municipal, o percentual de habitantes na situagdo de extrema pobreza, o percentual de
habitantes com cobertura de plano de satde privado, e a taxa de desemprego, para cada
municipio catarinense.

Todos os dados de indicadores/indice foram dispostos em linha, conforme a unidade
de analise municipio a que se refere, disponiveis para todos os 295 municipios catarinenses,
conforme informagdo da fonte primaria oficial - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
— IBGE, para o ultimo ano disponivel dentro de cada periodo analisado.

A exce¢do do indicador de cobertura de plano de saude privado, cujo dado esta
disponivel para os anos 2008 a 2014, os demais baseiam-se no Censo Demografico realizado
em 2010, sendo este o tltimo ano disponivel para o nivel municipal.

Os dados relativos as caracteristicas socioecondmicas e demograficas foram obtidos
através de buscas em bases secundérias do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satude (DATASUS), Agéncia
Nacional de Satde (ANS), e Diretoria de Vigilancia Epidemiologica de Santa Catarina
(DIVE/SC).

3.5 ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram organizados, trabalhados e analisados em atendimento aos
objetivos proposto neste estudo, os quais sdo apresentados e discutidos no artigo e
manuscritos produzidos (Quadro 9).

Para tanto, foram utilizadas técnicas de analises estatistica e espacial nos softwares
STATA 14.0® (StataCorp LP, College Station, Texas, USA) e GeoDa v.1.14e, software livre
e de codigo aberto para andlise de dados espaciais. Os mapas foram confeccionados

utilizando-se o software ArcGIS v. 10.6®.
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Quadro 9: Consolidado produgdo cientifica / unidade de agregacdo e analise / objetivo de
pesquisa / tipo de analise

PRODUCAO | UNIDADE DE | OBJETIVO TIPO DE ANALISE
CIENTIFICA | AGREGACAO
E ANALISE
Artigo Estado Estimar o numero de | Analise estatistica / STATA versdo
pessoas de 15 a 79 anos | 14.0.
infectadas pelo HIV no | Relacionamento  probabilistico de
estado de Santa Catarina, | bancos/linkage SINAN-SIM-SISCEL;
Brasil, no periodo de | estimagdo do total de casos através do
2008 a 2017. método captura-recaptura e; estimativa
de mortes relacionadas a aids ndo
relatadas no registro de mortalidade
SIM.
Manuscrito 1 Municipio, Descrever a distribuicdo | Analise estatistica / STATA versao
Macrorregido espago-temporal da | 14.0.
de saude e | incidéncia do HIV em | Taxas de Incidéncia (TI) por subrupo
Estado Santa Catarina, Brasil, | sexo/faixa-etaria/municipio de
2008-2017. residéncia, em cada periodo do estudo.
As TI foram calculadas com os valores
de incidéncia preditos para cada
municipio, considerando-se efeitos
fixos e randomicos na regressdo de
Poisson aplicada.
Analise espacial / GeoDa v.1.14®.
Suavizagdo de taxas utilizando
estimador bayesiano empirico local.
Distribuicao espacial segundo
municipios.
Confeccao de mapas / ArcGIS v.
10.6®.
Manuscrito 2 Municipio, Analisar fatores | Analise estatistica / STATA versdo
Regido e associados a incidéncia e | 14.0.
Macrorregido distribui¢do do HIV em | Regressdo de Poisson multinivel
de satde Santa Catarina, Brasil, | identificou a influéncia de fatores
entre 2008 ¢ 2017. socieconémicos e demograficos no

nivel individual ¢ no de municipio no
risco de incidéncia do HIV

Analise espacial / GeoDa v.1.14®.
Suavizagdo de taxas utilizando
estimador bayesiano empirico local.
Analise de dependéncia e de
autocorrelagdo espacial através da
estatistica I de Moran global e local.
Aglomerados de autocorrelacio
espacial estatisticamente significativos
representados  através de  mapas
tematicos LISA MAPs.

Confeccao de mapas / ArcGIS v.
10.6®.

Elaboragdo: autores

Com citado, a analise dos dados de pesquisa incluiu anélise estatistica e espacial e

seguiram etapas, conforme o esquema abaixo apresentado.
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Figura 28: Anélise dos dados de pesquisa
ANALISE DOS DADOS

M I S

Dependéncia espacial

Identificagdo e
enumeragdo de

Estimagdo do total de . . Fatores de risco a Distribuigdo espacial
individuos HIV IEIEDED DY incidéncia do HIV da incidéncia do HIV
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espacial local

individuos HIV

. . l Taxas de incidéncia
Relacionamento de Captura-Recapt'.ra (sexo-faixa-etéria e

bancos (CR] MR residancia)

iza¢0 ARTIGO
oxnhanmsaﬂm:? Estim7 ;do mortes ndo MANUSCRITO 1
sis) relatadas

MANUSCRITO 2

Compilagdo de fontes
e enumeragdo de Subnotificacdo dos 515
casos HIV (ENTRE-SIS)

Elaboragao: autores

3.5.1 Identificacao e enumeracio de individuos HIV

Para a identificacdo e enumerag@o dos casos de HIV e de aids entre a populagao alvo
do estudo, foi realizado o relacionamento de bancos//inkage SINAN/SIM/SISCEL dos dados
disponibilizados pela Diretoria de Vigilancia Epidemiologica de Santa Catarina (DIVE/SC).

3.5.1.1 Fontes de dados para relacionamento de bancos

Como anteriormente apresentado, definiu-se como populag¢do alvo individuos com
idade entre 15 e 79 anos, residentes em um dos 295 municipios do Estado de Santa Catarina,
Brasil, que foram notificados/identificados/registrados no SINAN, no SIM e no SISCEL,
como individuo com HIV ou aids no periodo entre 2008-2017.

Foram observados registros de trés fontes e, portanto, trés listas representando a
populacdo-alvo:

Lista 1 (SINAN) — Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagio Compulsoria

Lista 2 (SIM) — Sistema de Informacao sobre Mortalidade

Lista 3 (SISCEL) — Sistema de Controle de Exames Laboratoriais da Rede Nacional
de Contagem de Linfocitos CD4+/CD8+ e Carga Viral do HIV

Cada lista de individuos com HIV ou aids registrados nos SIS, de 1° de janeiro de
2008 a 31 de dezembro de 2017, incluiu data de nascimento, sexo, municipio de residéncia,

raca e escolaridade, entre outras informag¢des complementares.
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No SINAN, os casos de residentes em Santa Catarina notificados em outros estados
passaram a integrar a base estadual a partir da realizagdo de processo de retroalimentacido. No
SIM, o mesmo processo ocorreu em relacdo aos Obitos por doenca relacionada a aids
identificados. No SISCEL, de alimentacdo em cada um dos 6 laboratorios que realizam o
monitoramento laboratorial dos casos HIV no estado (Lacens Florianépolis (2), Hospital
Universitario Floriandpolis, Joinville, Chapeco6 e Itajai), foram considerados todos os casos de
maiores de 15 anos residentes em Santa Catarina registrados na totalidade destes laboratdrios
notificadores.

Portanto, as fontes utilizadas neste estudo contém informacoes de casos de infecgdes
pelo HIV e de doenga aids de individuos maiores de 15 anos de idade, residentes em Santa
Catarina, registrados no estado (no caso SISCEL) ou fora dele (no caso SINAN e SIM).

A selecao dos casos obedeceu a parametros, conforme cada SIS:

- No SINAN, foi considerado 'individuo com HIV' toda notificagdo em ficha
especifica de notificacdo para aids (cddigo CID 10 — B24), de idade entre 15 e 79 anos, que
contivesse no Campo 18 (Municipio de Residéncia) um dos 295 municipios catarinenses e,
como critério de defini¢do de caso em campo interno SINAN os codigos: 100- CDC adaptado,
300- Rio de Janeiro/Caracas, 600- Critério obito e, 901- HIV+, no periodo 2008-2017.

- No SIM foi considerado como 'individuo com HIV' o 6bito em adultos entre 15 e
79 anos, no periodo 2008-2017, com referéncia ao HIV ou aids em qualquer uma das linhas
do Campo 40 (Causas da morte), representada pelos codigos CID 10 - B20 a B24 e, municipio
de residéncia (Campo 18) um dos 295 municipios catarinenses;

- No SISCEL foi considerado 'individuo com HIV' todo individuo com idade entre
15 e 79 anos, residente em um dos 295 municipios catarinenses, com pelo menos 1 registro de
exame laboratorial para CD4+/CD8+ e carga viral do HIV em 1 dos 5 laboratorios referéncia
do estado, realizado no periodo 2008-2017.

Como citado acima, todos os dados foram extraidos dos bancos originais de cada SIS
e disponibilizados a equipe pesquisadora, pelo Departamento de Vigilancia Epidemiologica

do Estado de Santa Catarina (DIVE/SC).

3.5.1.2 Etapas do relacionamento de bancos
O relacionamento de bancos para a identificacdo dos casos se desenvolveu em 2

etapas:
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Etapa 1 — Organizagdo e limpeza dos bancos — INTRA-SIS

Dada a caracteristica de entrada de registros em cada um dos SIS (SINAN permite a
entrada de um mesmo individuo conforme critério de definicao de caso, ora como notificagao
de HIV (901- HIV+), ora como aids (100- CDC adaptado ou 300- Rio de Janeiro/Caracas);
SISCEL permite multiplas entradas de um mesmo individuo com HIV, conforme niimero de
exames laboratoriais realizados no periodo; SIM permite entrada tunica), foi necessario
cruzamento de informacgdes inicialmente dentro de cada SIS, de forma a verificar duplicidades
e, alcancar uma lista tinica de individuos com HIV em cada um dos SIS utilizados.

Considerada a op¢ao metodoldgica deste estudo, do nao acesso ao nome do individuo
e nome da mae do individuo, encaminhou-se o cruzamento de informagoes intra e entre SIS a
partir da criacdo de um algoritmo de correspondéncia chamado coédigo identificador Unico
(CIU) para pareamento dos casos, formado pela combinagao:
data_de nascimento+cddigo sexo+codigo IBGE municipio_residéncia.

A metodologia, nunca antes descrita no estado ou identificada em estudos
epidemiologicos nacionais inova ao propor o relacionamento de bancos e a identificagdo
segura de casos preservando de forma incontestavel o sigilo individual.

A analise inicial utilizou o CIU para identificagdo de duplicidades que, apos
verificadas, foram confrontadas agregando-se ao CIU informagdes adicionais disponiveis nos
SIS. Para o SINAN, a exemplo do utilizado pelo MS, o método de exclusao das duplicidades
considerou o critério de definicdo de caso (100-CDC adaptado, 300-RJ/Caracas, 600-6bito,
900-descartado e, 901-HIV+) e, a data de diagndstico. Desta forma, os registros duplicados
foram excluidos segundo hierarquia dos critérios e, em caso de empate, foi considerada a data
mais antiga de ano diagnostico. Casos classificados como descartados (critério de defini¢ao de
caso 900) no SINAN foram excluidos do estudo. Para o SIM, a data de 6bito foi considerada
para identificagdo de duplicidades e, para o SISCEL, a data de diagndstico e a data de
realizagdo do exame laboratorial.

A persisténcia de duplicidades apds confronto com informagdes adicionais nao foi
identificada, de forma a manter na lista final de cada SIS, 1 (uma) ocorréncia por individuo
com HIV, ao final identificado pelo CIU original:
data_de nascimento+cddigo sexo+cddigo IBGE municipio residéncia.

Para SINAN e SISCEL, foram considerados e mantidos, para fins de ano
diagndstico, o primeiro ano de notifica¢do do individuo e o primeiro ano de registro de exame

laboratorial para CD4+/CD8+ e/ou carga viral realizados, respectivamente.
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Etapa 2 — Compilagao de fontes e enumeragado de casos — ENTRE-SIS

A vinculagdo das listas entre os SIS foi realizada por meio da combinag¢ao do CIU,
buscando identificar correspondéncias entre as listas. Foi utilizado o software STATA versao
14.0 para identificar correspondéncias entre os SIS que, apos confirmadas, tiveram os CIU
duplicados/triplicados removidos do conjunto de dados, mantendo-se registro unico de cada
individuo com HIV na relagao/lista final.

As bases foram relacionadas na ordem SINAN/SIM/SISCEL. Para composi¢ao da
base de registro individual unico e exclusdo de pares/trios encontrados, privilegiaram-se as
informacdes do SINAN para os individuos neste sistema notificados, posteriormente os
identificados no SIM, e, por fim, os registrados no SISCEL.

A relacdo final de individuos com HIV nos SIS foi analisada em suas variaveis:
idade em anos completos (15-24; 25-34; 35-44; 45-54; 54-65; 65-79 anos); sexo (masculino,
feminino); raga (branca, preta, parda, amarela, indigena) e; escolaridade em anos de estudo

(nenhuma; 1-3; 4-7; 8-11 e; 12 ou mais anos de estudo).

3.5.2 Estimacao da totalidade de individuos com HIV e subnotificacdo dos sistemas de
informacao em satude

Para além do relacionamento de bancos para identificagdo de casos, este estudo
propds a estimacao dos casos ndo registrados, e a subnotificagdo dos SIS. Para tanto, utilizou
os métodos de captura-recaptura (CR), e de estimativa do nimero de mortes relacionadas a
aids ndo relatadas no sistema de mortalidade SIM.

Captura-recaptura trata-se de um método estatistico ¢ de amostragem cada vez mais
utilizado pela epidemiologia para, a partir da sobreposi¢do de registros presentes em
diferentes fontes, medir formalmente a subestimagao destas e estimar a magnitude de eventos
entre as populagdes (DUNN; ANDREOLI, 1994; GONCALVES et al., 2008; WESSON et
al., 2017). Consiste em uma técnica de contagem utilizada em situa¢des onde nao existe
possibilidade de contagem direta de determinada populagdo e tem demonstrado resultados e
estimativas acuradas do numero desta (DUNN; ANDREOLI, 1994; TILLING, 2001). A
superposi¢do dos registros de casos provenientes de diferentes fontes como sistemas de
informacao, permite verificar e medir subestimagdes destas, assim como prever o numero de
individuos ndo observados e, portanto, o tamanho total da populagao (CASTEL et al., 2018).

Neste estudo, foram atendidas as premissas do método, conforme Coeli, Veras e
Coutinho  (2000): populagdo  fechada (individuos entre 15 e 79 anos

notificados/identificados/registrados como HIV ou aids entre os anos 2008 ¢ 2017, residentes
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em um dos 295 municipios do estado de Santa Catarina); registro univoco e inequivoco (caso
notificado/identificado/registrado de HIV ou de aids); equiprobabilidade (cada individuo
apresentou a mesma probabilidade de pertencer a cada amostra); cada caso foi capturado
independentemente dos demais, em cada uma das fontes independentes pesquisadas —
SINAN, SIM e SISCEL (cada fonte foi considerada uma amostra da populagao).

Considerada a natureza do estudo e as fontes de informac¢ao utilizadas, observa-se
uma dependéncia positiva entre estas, ou seja, hd grau de dependéncia entre as fontes,
especialmente entre SINAN e SISCEL, ao tempo em que o caso informado no primeiro
possivelmente estd registrado no segundo. Da mesma forma, um individuo identificado a
partir do Obito por causa relacionada ao HIV no SIM tem possivel registro no SINAN. A
dependéncia positiva entre as fontes utilizadas, se ndo corrigida pode levar a uma
subestimag¢do da populag@o. Neste caso, utilizou-se modelo log-linear que incorporou termos
de interacao para explicar as dependéncias entre as fontes, testando a eficiéncia de cada uma
delas e prevendo o numero de individuos nao observados e, portanto, o tamanho da populacao
(DUNN; ANDREOLLI, 1994; FONSECA et al., 2010; CASTEL et al., 2018).

Para estimativa do niumero de individuos HIV e da subnotificagao dos SIS, apds
limpeza e organizacdo (etapa 1) e compilagdo dos bancos e enumeracdo de casos (etapa 2),
procedeu-se a analise de captura-recaptura baseada na sobreposi¢do das 3 amostras da
populagdo alvo em estudo. Quanto maior a sobreposi¢ao de individuos unicos em multiplas
amostras, menor a populagao nao observada (GONCALVES et al., 2008).

A abordagem incluiu os 8 modelos possiveis a seguir:

(1) O niimero de individuos com HIV identificados apenas pelo SINAN (A);

(2) O niimero de individuos com HIV identificados apenas pelo SIM (B);

(3) O niimero de individuos com HIV identificados apenas pelo SISCEL (C);

(4) O niimero de individuos com HIV identificados por A e B, mas nao por C (AB);

(5) O niimero de individuos com HIV identificados por A e C, mas nao por B (AC);

(6) O niimero de individuos com HIV identificados por B ¢ C mas nao por A (BC);

(7) O niimero de individuos com HIV identificados por todas as 3 fontes (ABC); e

(8) O niimero de individuos com HIV identificados por nenhuma das trés fontes (X)
— estimativa a ser calculada.

Ao acomodar as 3 fontes de dados, o modelo log-linear utilizado pdde estimar o
numero individuos com HIV nao identificados em nenhuma das fontes e, portanto, a
populagdo total com HIV no estado de Santa Catarina no periodo, assim como estimar a

subnotifica¢do dos sistemas de informagcao utilizados.
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O estudo estimou, ainda, a subnotificagdo entre subgrupos populacionais. Os dados
foram estratificados pelas varidveis demograficas: sexo (masculino/feminino), faixa etaria
(15-24; 25-34; 35-44; 45-54; 55-64 ¢; 65-80) e, periodo em analise (2008-2010; 2011-2013 e;
2014-2017).

Ainda, em adi¢do aos casos indentificados no /inkage e na CR, uma estimativa do
numero de mortes relacionadas ao HIV nao relatadas ao SIM foi desenvolvida, objetivando
chegar a estimativa da totalidade de casos no estado, no periodo.

Tal estimativa foi feita com base em dados publicados que identificou subnotificagao
de doengas relacionadas ao HIV nos anos 2008 e 2009, em 13% e 17%, respectivamente
(FAZITO et al., 2013). No presente estudo assumiu-se que a média desses anos (15%) se
mantém para o periodo analisado e que a variacdo ao longo dos anos foi normalmente
distribuida com o erro padrdo de + 3%. Além disso, assumiu-se que o estado de Santa
Catarina reportou 3,95% de causas mal definidas de morte (dado proveniente da divisdo das
10.073 mortes por causas mal definidas, divididas pelo total de 255.094 mortes na faixa etaria
de 15 a 79 anos no periodo 2008-2017) (DATASUS, 2019), foi normalmente distribuido com
o erro padrdo de + 1,5%. A multiplicagdo da fracdo de causas mal definidas de morte pela
fragdo que perdeu a aids como causa de morte, forneceu uma estimativa da probabilidade de
perder os individuos que morreram de doengas relacionadas ao HIV, mas nao foram relatados
como tal ao SIM.

Os resultados destas andlises estatisticas sdo apresentados no Artigo desta tese.

3.5.3 Taxas de incidéncia do HIV

Para o estudo da distribui¢do da incidéncia do HIV no estado, foram considerados
dados primarios referentes aos casos de HIV e de aids identificados pelo relacionamento de
bancos/linkage, segundo municipio catarinense, em cada periodo em estudo (2008-2010;
2011-2013; 2014-2017).

A partir dos casos, taxas de incidéncia foram calculadas, entendidas como a razao
entre o numero de casos novos da infeccdo e a soma dos periodos/tempo durante os quais
cada individuo componente da populacao esteve exposto risco de adoecer/contaminar-se. Ou
seja, considera a contribuicao de pessoa-tempo de exposi¢ao.

O calculo das taxas considerou como numerador o nimero de casos estimados para
cada municipio (geral, e segundo sexo e faixa etaria em cada periodo), resultado de um

modelo estatistico de regressao de Poisson multinivel aplicado.
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Técnicas de modelagem multinivel tém sido amplamente utilizadas para verificar as
variagoes do desfecho, considerando os efeitos do individuo e do contexto onde vive. A
regressao ajustou os casos considerando os efeitos fixos em nivel de individuos (sexo, idade,
raca, escolaridade e categoria de exposi¢do); em nivel de fatores do municipio de residéncia
(grau de urbanizagdo, densidade demografica, cobertura de planos de satde, IDH do
municipio em 2010, % de populacdo em situacdo de extrema pobreza e, taxa de desemprego)
e; do periodo do ano diagnoéstico (2008-2010, 2011-2013, 2014-2017).

Utilizou os efeitos randomicos para estimar a magnitude da variacdo por outros
efeitos relevantes, porém nao disponiveis no banco de dados, entre os municipios. A variagao
foi analisada em 2 niveis: os municipios dentro das macrorregides, as macrorregioes dentro do
estado.

Com base neste modelo, as taxas alisadas foram calculadas como os valores de
incidéncia preditos para cada municipio, considerando como numerador os casos preditos
para cada periodo em analise € como denominador as pessoas-ano correspondentes, conforme
estimativa populacional para cada grupo em andlise (municipio/sexo/faixa etaria/periodo),
fornecida pelo IBGE.

A indisponibilidade de estimativas referentes a populacdo estratificada por sexo e
faixa etaria no nivel municipal para os anos 2016 e 2017, levou a equipe pesquisadora a
estimar a referida populacdo utilizando projecdes estatisticas da tendéncia temporal do tipo
extrapolacdo dupla exponencial (comando zssmooth em Stata).

Ao apresentar a estimativa populacional para cada ano, o IBGE considera a
populagio do meio de cada ano/1° julho como estimativa do total de pessoa-tempo/ano. Desta
forma, foram consideradas a contribui¢do de cada pessoa/tempo para a determinagao das taxas
de incidéncia em estudo.

Este estudo considerou como denominador a soma de pessoa-tempo total exposta ao
risco de infectar-se pelo HIV em todo o periodo em andlise, ndo se deduzindo do
denominador o tempo compreendido entre o diagnostico estabelecido até o fim do ano de
diagndstico.

Justifica-se esta simplificacdo do calculo das TI por causa de um niimero de casos de
HIV muito pequeno frente ao somatorio da pessoa-tempo no nivel populacional de ponto de

vista pratico.
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Figura 29: Representagdo para obtencao das taxas de incidéncia HIV

Casos estimados —
Regressdo Poisson
Nuamero de casos novos HIV em maiores '
de 15 anos conforme subgrupo?
TAXA INCIDENCIA HIV! =

Estimativa populagdo maior de 15 anos

conforme subgrupo’ W 5620082015
2016 ¢ 2017

' Taxa ajustada por varidveis individuais, socioecondmicas e demogréficas
* Sexo/faixa etdria/municipio/periodo
* Estimativas produzidas pela equipe pesquisadora

Elaboragdo: os autores

A andlise das TI ocorreram na populacao em geral para o nivel municipal em cada
periodo (2008-2010; 2011-2013; 2014-2017) e, estratificada por sexo e faixa etaria para o
nivel de macrorregido de satde, obtendo-se 8 subgrupos de andlise (populacdo geral
masculino e feminino; masculino 15-24 anos; masculino 25-59 anos; masculino 60 anos e
mais; feminino 15-24 anos; feminino 25-59 anos e; feminino 60 anos € mais) em cada uma
das 7 MR catarinenses.

A estratificagdo das faixas etarias 15-24 anos, 25-59 anos ¢, 60 anos ¢ mais deste
estudo foi definida em coeréncia ao documento UNAIDS 'Entre na via rapida: A abordagem
do ciclo de vida para a preveng¢do do HIV' (UNAIDS, 2016a) e, embasada em dados oficiais e
estudos cientificos que sinalizam diferentes comportamentos da transmissao viral nos
diferentes grupos etarios. Ainda, cada grupo etdrio, jovens (15 a 24 anos), adultos (25 a 59
anos) ¢ idosos (60 anos e mais) suscitam diferentes abordagens e respostas para o
enfrentamento da epidemia e alcance das metas propostas.

O recorte temporal (2008-2010, 2011-2013 e, 2014-2017) considerou, especialmente,
os anos de 2011 ano dos 30 anos da epidemia; 2013 quando da introdugao dos testes rapidos
nos servigos especializados de assisténcia ao HIV e na rede de atencao basica, capilarizando o
acesso e favorecendo o agil diagndstico da infeccao e; 2014 ano em que foi iniciada a
notificacdo compulsoria dos novos casos de infecgao pelo HIV no SINAN, mesmo ano da
adocdo da estratégia de tratamento como prevenc¢ao.

Os resultados da incidéncia do HIV sdo apresentados conforme objetivos especificos,

no artigo cientifico (01) e nos manuscritos (02) produzidos nesta tese.
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3.5.4 Fatores associados a incidéncia do HIV

A analise de fatores de risco a incidéncia do HIV foi, da mesma forma, desenvolvida.
Para tanto, modelo estatistico Regressao de Poisson multivariada e multinivel identificou os
efeitos fixos e randomicos de fatores que atuam no nivel individual: sexo (masculino e
feminino); faixa etaria (15-24 anos; 25-54 anos; 55-79 anos); macrorregido de residéncia
(Grande Oeste; Meio Oeste e Serra Catarinense; Sul; Grande Floriandpolis; Foz do Rio Itajai;
Vale do Itajai; Planalto Norte ¢ Nordeste); periodo ano diagnostico (2008-2010; 2011-2013;
2014-2017), e no nivel municipal (grau de urbanizagdo, cobertura de planos de satde
particular no municipio, densidade demografica, indice de desenvolvimento humano do
municipio, percentagem da populacdo no municipio vivendo na extrema pobreza, taxa de
desemprego no municipio), na incidéncia do HIV.

Os resultados sao apresentados e discutidos no manuscrito 2 desta tese.

3.5.5 Analise espacial da incidéncia de HIV

Considerando a infec¢do pelo HIV como evento de baixa frequéncia em unidades de
andlise municipio; o baixo quantitativo populacional da maioria dos municipios catarinenses
(35% dos municipios possuem populacdo inferior a 5 mil habitantes), o que caracteriza
pequena populacdo sob risco do evento e; diante da recomendagdo de suavizagdo de taxas
para qualificar a andlise espacial da distribui¢do e do risco a transmissdo do HIV, este estudo
conduziu a analise da distribuigdo espacial da incidéncia do HIV entre os municipios
catarinenses utilizando a estatistica de suavizacao das taxas pela modelo empirico bayesiano
local.

A utilizagdo deste modelo, ao ponderar a taxa de incidéncia de cada municipio
catarinense, pela média contigua de sua vizinhanga, possibilitou gerar indices corrigidos e
com menores instabilidades, oferecendo resultados mais fidedignos. Ainda, permitiu
identificar os municipios catarinenses caracterizados como 4areas prioritdrias para os
programas de prevengao e controle do HIV ao identificar areas com taxas mais elevadas e que
necessitam de maiores cuidados em razao do risco.

Como citado, o método local consiste na combinag¢ao linear entre a taxa observada
(taxa bruta) em cada municipio € um valor médio ponderado pela taxa média dos municipios
vizinhos, conforme matriz de vizinhanga estabelecida pelo estudo, que adotou critério de

contiguidade considerando vizinhos diretos ou de primeira ordem, que partilham de fronteira
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comum, chamado “Queen 1* ordem”.

Cada municipio teve, portanto, sua taxa re-estimada aplicando-se a média ponderada
entre a taxa bruta e a taxa média local conforme matriz de vizinhanga estabelecida.
Considerado que o peso da média € inversamente proporcional a populagdo, municipios com
menor populagdo sofrem maior influéncia da media local, observando maior impacto na
suavizacao das taxas. JA& em municipios de maior porte populacional o peso da média ¢
inferior, pouco alterando a estimativa (CAMARA et al., 2004b).

Neste estudo, o uso do estimador bayesiano empirico local mostrou-se indicado e
fundamental para produgdo de resultados mais fidedignos a analise espacial, considerada a
variag@o na incidéncia do HIV observada entre macrorregides e a intencionalidade de anélise
da distribui¢ao espacial segundo unidade de analise municipios, ao longo do periodo.

Em atendimento ao objetivo especifico descrever a distribuicdo espago-temporal da
incidéncia do HIV, Santa Catarina, Brasil, 2008-2017, apresentando e discutido no manuscrito
1, mapas descritivos de visualizacdo da distribuicdo espacial da incidéncia do HIV (taxas
suavizadas), segundo municipios, para cada periodo em estudo, foram confeccionados
utilizando o software ArcGis v. 10.6®.

Os mapas constituem a expressdo grafica do indicador taxas suavizadas, com
representacdo de sete classes definidas, que representam a variacdo da incidéncia do HIV
entre os municipios catarinenses, ao longo dos periodos analisados, sendo: (<25,0; 25,1 a
32,0; 32,1 a 40,0; 40,1 a 50,0; 50,1 a 70,0; 70,1 a 93,0 e; > 93,1). O uso de sete classes
considerou os valores minimo e a média de incidéncia para o estado, estimada pelo estudo
(TOMBINI; KUPEK, 2019). Manteve-se o padrdao em todos os periodos representados nos
mapas tematicos, obedecendo ao critério que permite a comparabilidade entre estes e, a
identificacdao de areas com valores acima da média estadual.

A investigagdo da dependéncia e autocorrelacdo espacial, com identificacdo de
aglomerados/clusters espaciais da infeccao pelo HIV no estado catarinense, foram trabalhadas
a partir das estatisticas do Indice de Moran global e local.

Como primeiro passo e, visando testar a hipotese de dependéncia espacial da
incidéncia do HIV em toda area em estudo/estado de Santa Catarina, foi aplicado o Indice de
Moran Global. Observada a dependéncia espacial positiva, procedeu-se a andlise de agregados
espaciais locais, a partir da aplica¢io do Indice de Moran Local (Local Index Spatial Analysis
- LISA).

A validade estatistica dos Indices de Moran foram observadas a partir da realizagdo

de testes de pseudo-significancia com 999 permutagdes.
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Para analise espacial dos dados foi utilizado o software GeoDa v.1.14".

A representagdo grafica da distribui¢do espacial da incidéncia segundo municipios e
dos aglomerados de alta e baixa incidéncia do HIV, ocorreu a partir da confec¢do de mapas
tematicos no software ArcGis v. 10.6®, cujos resultados sdo apresentados e discutidos nos

manuscritos 1 e 2, respectivamente.

3.6 ASPECTOS ETICOS

No que se refere a confidencialidade dos dados coletados, foi assegurado o
anonimato de todos os individuos/casos, com exclusdo das colunas com referéncias a
identificacdo do caso constantes no banco de dados dos SIS utilizados, sendo elas: nome do
individuo, nome da mae, dados de localizagdo/endereco residencial (logradouro, numero,
complemento, ponto de referéncia) e dados de contato telefonico possivelmente disponiveis.

O projeto de pesquisa tramitou no Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal da Fronteira Sul, Campus Chapeco, submetido em 24 de maio de 2018 e aprovado,

sob inscrigao CAAE: 90291218.4.0000.5564, em 20 de junho de 2018.
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CAPITULO 4
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4 RESULTADOS

Este capitulo aborda os resultados obtidos a partir da pesquisa desenvolvida, sendo 1
artigo cientifico e 2 manuscritos. O artigo, intitulado "Size of the Adult HIV-infected
Population Adjusted for the Unreported Aids Mortality in the Santa Catarina State, Brazil,
2008-2017" foi recentemente publicado; o primeiro manuscrito intitulado "Distribuigao
Espago-Temporal da Incidéncia do HIV no Estado de Santa Catarina, Brasil, 2008-2017" e; o
segundo manuscrito intitulado "Influéncia de fatores socioecondmicos e demograficos na
incidéncia do HIV em Santa Catarina, Brasil: uma anélise espacial" seguem para apreciagdo e
contribui¢des da banca examinadora desta tese.

Como citado, o artigo cientifico foi publicado no periddico internacional Current
HIV Research em setembro de 2019, sob DOI: 10.2174/1570162X17666190926164117. O
mesmo segue em sua versao em portugués no corpo deste capitulo.

Os manuscritos seguem apresentados em versdes em portugués assim como

informacdes referentes as revistas pretendidas.
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4.1 ARTIGO

TAMANHO DA POPULACAO ADULTA INFECTADA PELO HIV AJUSTADA A
MORTALIDADE NAO RELATADA POR AIDS NO ESTADO DE SANTA
CATARINA, BRASIL, 2008-2017

Larissa Hermes Thomas Tombini'; Emil Kupek'

! Programa de Pos-Graduag¢do em Satde Coletiva, Universidade Federal de Santa Catarina,
Florian6polis, Santa Catarina, Brasil.
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Resumo

Objetivo: estimar o nimero de individuos de 15 a 79 anos infectados pelo HIV no estado de
Santa Catarina, Brasil, no periodo de 2008 a 2017.

Métodos: foram compilados dados de trés registros oficiais dos individuos infectados pelo
HIV: SINAN para vigilancia epidemioldgica do HIV e da aids, SIM para mortalidade e
SISCEL para carga viral do HIV e contagem de células CD4/CD8. Seus registros foram
vinculados por um identificador pessoal exclusivo. As estimativas de captura-recaptura foram
obtidas por modelagem log-linear com os principais efeitos e interacdo entre os registros,
ajustados por idade, sexo e periodo. Um ajuste para a subnotificacdo de mortes relacionadas a
aids utilizou dados publicados sobre causas mal definidas de morte e mortalidade por aids.
Resultados: apos a triagem dos dados, foram identificados 67.340 registros de HIV: 29.734
(44,2%) pelo SINAN, 5.540 (8,2%) pelo SIM e 32.066 (47,6%) pelo SISCEL. Apds o registro
do vinculo, o tamanho da populacao de HIV foi estimado em 45.707, enquanto o método de
captura-recaptura adicionou 44 individuos. O nimero de novas notificagdes de HIV por ano
aumentou significativamente em 2014-2017 em comparagdo com o periodo 2011-2013 entre
homens de 15 a 34 anos e, menos para homens ¢ mulheres mais velhos. Incluindo 1.512
mortes nao relatadas relacionadas a aids, foram estimados 47.263 individuos infectados pelo
HIV com intervalo de confianca de 95% (IC 95% 47.245-47.282) e incidéncia correspondente
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de 93 (IC de 95% 91-96) p / 100.000. A apuragdo de casos de 62,9%, 78,5% e 67,8% foi
estimada para SINAN, SIM e SISCEL, respectivamente.

Conclusao: trés dos principais registros de HIV e de aids no Brasil mostraram uma
subnotificacdo significativa da vigilancia epidemioldgica, passivel de uma melhora
significativa por meio de rotina de vinculacdo de dados no ambito estadual.

Palavras-chave: HIV; Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida; Epidemiologia; Sistemas de
Informagao em Saude; Notificagdo de Doencas; Monitoramento Epidemiologico; Estatisticas
como Assunto.

1 INTRODUCAO

Dados confidveis e precisos sobre a incidéncia do Virus de Imunodeficiéncia
Humana (HIV) sdo essenciais para combater a transmissao viral e, reduzir a carga da doenga
provocada, aids. Informagdes geograficas sobre a disseminagdo da epidemia e sua tendéncia
temporal, bem como sobre as caracteristicas da populacdo infectada, apoiam estratégias
especificas de preven¢ao em um pais e, no nivel sub-nacional.

Apesar de uma redu¢io mundial na incidéncia de HIV na ultima década "™, algumas
partes do mundo observaram aumento, como a Europa Oriental e a Asia Central (aumento de
29%), o Oriente Médio e Norte da Africa (10%), e a América Latina (7%) .. Diferencas
importantes também foram observadas em relacdo aos subgrupos segundo sexo e idade
afetados, que impulsionaram o crescimento da epidemia '°.

A América Latina e o Caribe registraram um aumento na incidéncia de HIV desde
2010, com aproximadamente 100 mil novas infec¢des por ano em 2017 e 2018, sendo um
ter¢o destas entre homens jovens, tornando-os alvo principal para ag¢des de vigilancia
epidemiolégica, prevencdo e controle ©° .

Em 2016, o Brasil, maior pais da América Latina, registrou 48% de todas as novas
infecg¢des pelo HIV no continente, com um numero estimado de 48 mil casos (menos de 1 mil
em criancas) e uma taxa de incidéncia de 24 por 100 mil '*). No mesmo ano, dois estados do
sul do Brasil, Rio Grande do Sul e Santa Catarina, registraram a maior incidéncia de aids do
pais, com 32,3 e 30,5 casos para cada 100 mil habitantes, respectivamente. Ainda, Santa
Catarina possuia trés das cinco principais cidades com maior incidéncia da doenga em todo o
pais ). Apesar da reducio da incidéncia de aids para 26,8/100 mil em 2017 no estado
catarinense, sua capital mostrou uma incidéncia duas vezes maior !

Segundo dados do Ministério da Satde do Brasil, apenas 55,6% de todas as

notificacoes de HIV e aids identificadas no pais em 2017 foram repassadas a vigilancia
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epidemiologica pelo Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo (SINAN), sendo 7,4%
adicionais originarias do registro de mortalidade (Sistema de Informagao sobre Mortalidade -
SIM) e, 37% do Sistema de Controle de Exames Laboratoriais da Rede Nacional de
Contagem de Linfocitos CD4 + e CD8 + ¢ Varga Viral do HIV (SISCEL) .

A subnotificacdo de HIV e aids geralmente ocorre devido a falta de notificagdao por

10,11 . ..
1 Por exemplo, 15% das mortes relacionadas a aids durante o

profissionais de saude |
periodo de 2008 e 2009 nao foram relatadas como casos da doenga nem pela vigilancia
epidemiologica (SINAN), nem por mortalidade (SIM) tampouco por registros laboratoriais
(SISCEL) ",

Os métodos de captura-recaptura (CR) tém sido usados para estimar o tamanho de
populagdes de dificil acesso, como pessoas sem-teto, pessoas que usam drogas injetaveis e
pessoas infectadas pelo HIV !*'7). Exemplos deste ultimo grupo incluem as estimativas para

(19,20 [21 22]

um condado da California [18], provincias iranianas ], a cidade de Uganda ], o0 Vietna | ,

14,23,24
[14.23, ], entre outras.

o Brasil

No Brasil, ndo existem estimativas publicadas do tamanho da populagdo infectada
pelo HIV no nivel estadual, com base em multiplos registros e procedimentos estatisticos que
levam em consideragdao a variabilidade e a interdependéncia das estimativas de parametros
necessarias para abordar essa questao de maneira realista. O objetivo deste trabalho ¢ fornecer

a estimativa do numero total da populagdo adulta infectada pelo HIV, residente em Santa

Catarina, no periodo 2008-2017.
2 MATERIAIS E METODO

O principal resultado foi o tamanho da populacao infectada pelo HIV com idades
entre 15 e 79 anos e, o numero de individuos ndo capturados pelos trés principais sistemas de
vigilancia de HIV e da aids no estado de Santa Catarina, sul do Brasil, no periodo 2008-2017.

A vigilancia brasileira do HIV e da aids inclui notificagcdo, identificacdo e
salvaguarda das informacgdes relevantes em bancos de dados do Sistema de Informacao de
Agravos de Notificacdo (SINAN), mantido pelo Ministério da Saude, e alimentado pelos
estados federais e autoridades municipais de saude. A notificagdo da aids € compulsoria desde
1984, sob o codigo B24 da CID-10, enquanto a notificacdo da infeccdo pelo HIV se tornou
obrigatoria em 2014 > 251 Além disso, as mortes relacionadas a aids sdo definidas pelos
codigos B20 e B24 do CID-10 no Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) 27 0s

laboratorios de saude publica fornecem testes gratuitos necessarios para monitoramento dos
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casos e, controle da terapia antirretroviral (TARV) oferecida e, mantém registros
computadorizados dos resultados desde 2008 (SISCEL) **!. Existem cinco desses laboratdrios
no estado de Santa Catarina. SINAN, SIM e SISCEL compdem um conjunto de sistemas de
informacao em saude (SIS) que permitem o monitoramento da cascata de cuidados das
pessoas com HIV.

Para os objetivos do presente estudo, as informagdes da vigildncia epidemioldgica do
HIV e da aids (SINAN), carga viral do HIV e contagem de linfocitos CD4 / CD8 (SISCEL) e
registro de mortes relacionadas a aids (SIM) foram obtidas junto a Diretoria de Vigilancia
Epidemiologica Estadual (DIVE/SC), responsavel pela guarda e prote¢dao dos dados.

Preservando o anonimato, os nomes dos individuos ndo foram solicitados pela equipe
pesquisadora, ndo constando, portanto, no banco de dados. A identificagdo pessoal de cada
caso ocorreu a partir da criacdo de um coédigo de identificagdo tinico (CIU) pessoal exclusivo,
que combinou o cddigo de sexo, a data de nascimento, o codigo do local de residéncia e, a
data da notificacao.

A limpeza de dados consistiu na eliminagdo de registros duplicados/triplicados de um
mesmo individuo dentro de cada SIS (intra SIS) e na verificagdo de inconsisténcias,
principalmente em relagdo a sequéncia datada de eventos, como a notificacdo no SINAN, os
exames laboratoriais no SISCEL e, a data da morte no SIM. O proximo passo foi compilar os
registros individuais através do CIU, entre SIS. O numero total de casos unicamente
identificados pelo relacionamento dos bancos//inkage, foi o tamanho da populacao infectada
pelo HIV no periodo analisado. A completude de cada SIS foi calculada baseada na sua
cobertura diante da estimativa total da populacao identificada pelo relacionamento de bancos.

As estimativas de captura-recaptura foram obtidas por modelagem log-linear com os
principais efeitos e a interacao entre os SIS, ajustados para a faixa etaria (15-24, 25-34, 35-44,
45-54, 55-64, 65-79), sexo (masculino, feminino) e periodo (2008-2010, 2011-2013, 2014-
2017), bem como para a correlacdo intra-classe de registros de casos dentro de cada SIS. Este
ultimo abordou a questdo da possivel dependéncia entre os registros de casos de uma mesma
fonte de dados/SIS. A regressdo de Poisson foi utilizada para modelagem log-linear de
possivel dependéncia entre os SIS, adicionando termos de interagao para suas combinagdes.
Os modelos log-lineares aninhados foram comparados pelo teste da razao de verossimilhanga
para selecionar o melhor modelo, cuja interceptacao foi a estimativa do numero de individuos
infectados pelo HIV perdidos por todos os registros. A diferenca da taxa marginal post-hoc foi

calculada entre periodos sucessivos na mesma faixa etdria e sexo. O nivel de significancia
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estatistica para o erro tipo I foi estabelecido em 5% (p <0,05) e a varia¢do estimada expressa
através do intervalo de confianca de 95% (IC).

Além do relacionamento de bancos/linkage e CR, uma estimativa do nimero de
mortes relacionadas a aids nao relatadas no sistema de mortalidade SIM foi feita com base em
dados publicados. Em 2008 e 2009, a subnotificagdo nacional de aids como causa de morte foi
avaliada em 13% e 17%, respectivamente ">, No presente estudo, assumiu-se que a média
desses anos (15%) se mantém para o periodo analisado e que a variag@o ao longo dos anos foi
normalmente distribuida com o erro padrdo de + 3%. Além disso, assumiu-se que o estado de
Santa Catarina reportou 3,95% de causas mal definidas de morte (10.073 mortes por causas
mal definidas, divididas pelo total de 255.094 mortes na faixa etaria de 15 a 79 anos no
periodo 2008-2017) ' foi normalmente distribuido com o erro padrio de + 1,5%. A
multiplicacdo da fragdo de causas mal definidas de morte pela fragdo que perdeu a aids como
causa de morte, forneceu uma estimativa da probabilidade de perder os individuos que
morreram de doengas relacionadas a aids, mas nao foram relatados como tal ao SIM ou ao
SINAN ou SISCEL.

A imputacdo multipla (IM) foi usada para estimar a provavel exposicao dos
individuos infectados pelo HIV sem informacdes referentes a categoria de exposi¢ao ao virus,
apods a compilacao dos dados pelo relacionamento de bancos, assumindo o mecanismo de falta
aleatoria (MAR) Y. Sua principal suposicdo é que a relagio entre o desfecho de interesse e as
covaridveis substanciais ¢ a mesma para resultados observados e ndo observados. No presente
estudo, o desfecho foi a categoria de exposi¢do ao HIV (heterossexual e homem que faz sexo
com homem-HSH) e, as covariaveis incluiram sexo (masculino e feminino), faixa-etaria (15-
24, 25-34, 35-44, 55-64, 65-79), raca (branca, preta/parda e outras) e escolaridade em anos
escolares completos (nenhuma, 1-3, 4, 5-7, 8-11 e 12+). A analise do IM foi realizada por
correspondéncia preditiva média P” e repetida 30 vezes para otimizar os pardmetros de viés e

variancia.

3 RESULTADOS

Foram identificados 193.858 registros de individuos adultos (maiores de 15 anos)
infectados pelo HIV nos sistemas SINAN, SIM e SISCEL, no periodo 2008-2017. Apos a
limpeza dos dados intra-SIS, permaneceram 67.340 individuos. Destes, 29.734 (44,2%) foram
registrados no SINAN, 5.540 (8,2%) no SIM e 32.066 (47,6%) no SISCEL. As caracteristicas

demograficas desses individuos sdo fornecidas na Tabela 1.
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Tabela 1: Caracteristicas demograficas dos individuos infectados pelo HIV compiladas por
ligacdo recorde de trés principais registros de vigilancia do HIV e da aids em Santa Catarina,
Brasil, no periodo 2008-2017

Etapa 1- Limpeza de dados

Etapa 2- Compilando

(n=67340) registros individuais
(n=45707)
Caracteristicas SINAN SIM SISCEL SINAN+
(n=29734) (n=5540) (n=32066) SIM+SISCEL
Sexo
Masculino 18859 (63,4) 3581 (64,6) 19239 (60,0) 28074 (61,4)
Feminino 10873 (36,6) 1959 (35,4) 12794 (39,9) 17598 (38,5)
Missing 2 (0,0) 33 (0,1) 35 (0,1)
Idade (anos)
15-24 4871 (16,4) 281 (5,1) 4792 (14,9) 6648 (14,5)
25-34 9474 (31,2) 1145 (20,7) 9493 (29,6) 13539 (29,6)
35-44 7839 (26,4) 1876 (33,9) 8745 (27,3) 12673 (27,7)
45-54 5154 (17,3) 1424 (25,7) 6213 (19,4) 8753 (19,2)
55-64 1909 (6,4) 585 (10,5) 2268 (7,1) 3251 (7,1)
65-79 487 (1,6) 229 (4,1) 555 (1,7) 843 (1,9)
Raca
Branca 25826 (86,8) 4855 (87,6) 25984 (81,0) 37364 (81,7)
Parda 2277 (71,7) 425 (7,7) 2332 (7,3) 3274 (7,2)
Preta 116 (0,4) 10 (0,2) 661 (2,1) 694 (1,5)
Amarela 1204 (4,0) 187 (3,4) 386 (1,2) 1376 (3,0)
Indigena 50 (0,2) 12 (0,2) 36 (0,1) 68 (0,2)
Missing 261 (0,9) 51 (0,9) 2667 (8,3) 2931 (6,4)
Escolaridade
Nenhuma 2243 (7,5) 968 (17,5) 1746 (5,5) 3002 (6,6)
1-3 1763 (5,9) 940 (16,9) 2147 (6,7) 3311 (7,3)
4-7 6106 (20,6) 1450 (26,2) 7450 (23,2) 10253 (22,4)
8-11 12695 (42,7) 1228 (22,2) 11136 (34,7) 16096 (35,2)
12+ 5790 (19,5) 481 (8,7) 5126 (16,0) 7778 (17,0)
Missing 1137 (3,8) 473 (8,5) 4460 (13,9) 5267 (11,5)

A limpeza de dados removeu, ainda, entradas duplicadas em cada SIS (Figura 1). A
fusdo/relacionamento de bancos feita através da mescla de casos pelo codigo identificador
pessoal unico, estimou o tamanho da populagdo infectada pelo HIV em 45.707 individuos e,
mostrou que 20.220 individuos foram capturados por mais de um sistema de informagao.

Os individuos infectados pelo HIV registrados pelo SIM eram, em média, mais
velhos e com menor escolaridade em comparagdo aos registrados pelo SINAN e SISCEL. Por
exemplo, na faixa etaria de 55 a 79 anos, havia 15,6% de individuos no SIM, 8,0% no SINAN
e 8,8% no SISCEL (Tabela 1). Da mesma forma, os percentuais daqueles com menos de 4
anos de escolaridade foram de 34,4% no SIM, 13,4% no SINAN e 12,2% no SISCEL. Por

outro lado, todos os registros tiveram distribui¢cdo semelhante por sexo e raga.
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Figura 1: Passos para a estimativa do tamanho da populagcao com HIV

Step 1 - Dam Cleaning: removing 67340 HIV/AIDS
inconsistencies records

Step 2 - Compiling individual records by 45707 individuals
merging the registers by unique personal with HIV/AIDS
idenidfier

|

Step 3 -~ Log-linear capture-recapture model +44 missed by all
with sex, age and period covariates registers

Step 4 - Adjusting for AIDS-related deaths +1512 missed by
missed by SIM SIM

!

Final population size
estimate = 47263

Dos 45.707 registros individuais compilados pela limpeza e fusdo dos bancos/SIS,
29.734 (65%) foram registrados no SINAN, 2.729 (6%) no SIM e 13.244 (29%) no SISCEL
(Figura 2).

A sobreposi¢ao dos casos foi a maior entre o SINAN e o SISCEL (n = 18.015),
seguida pela entre o SINAN e o SIM (n = 2.811) e a menor entre o SIM e o SISCEL (n =
2.220). A fragdo de sobreposi¢ao observada, dividida pela méxima sobreposi¢ao possivel
(Figura 2), forneceu uma medida substituta da correlagdo entre os bancos, usando as seguintes
premissas: a) mortes por aids decorrentes do SIM também devem estar presentes no SINAN,
entdo 2.811 (1.398 + 1.413) individuos observados em ambos os registros representavam
50,5% (2811/5540) da cobertura ideal; b) aqueles que morreram de aids deveriam ter recebido
terapia antirretroviral (TARV) e, portanto, deveriam ter exames laboratoriais relacionados
registrados no SISCEL, mas apenas 6,9% (2.220/32.066) foram encontrados 14; c) todos os
individuos com HIV ou aids registrados pelo SINAN deveriam ter realizado os exames

laboratoriais relacionados ao TARV, tendo em vista que o TARV estava universalmente
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disponivel gratuitamente na apresentacdo do registro SISCEL, de modo que 18.015/32.066

resultou em 56,2% do cobertura ideal.

Figura 2: Registros HIV apo6s relacionamento de bancos

SIMAN
(n=29734)

10321

13244

S
(n=5540)

SISCEL
(n=32066)

SINAN, 5IM and SISCEL are acronyms (in Portuguese) for
the HIV/AIDS epidemiological surveillance register,
mortality register and laboratory testing of the HIV wiral

load, CD4 and CDR cells, respectively.

O teste da razao de verossimilhanga comparou o desvio (-2 vezes a verossimilhanga)

dos modelos log-lineares aninhados em relacdo aos graus de liberdade de acordo com a

distribuicdo do qui-quadrado (Tabela 2). A reducdo do desvio estatisticamente significativo

indicou o melhor modelo com efeitos principais e intera¢do bidirecional entre os registros,

ajustado pelas covaridveis sexo, idade e periodo.

Tabela 2: Compara¢do de modelos aninhados de captura e captura log-linear por teste de

razao de verossimilhanga

Modelo Deviance df A deviance / A
df

A: Apenas efeitos principais  8201.70 12 -

B: A + 2 - interagdo 7874.76 15 -326.94 /3

C: B ajustado por sexo, 6503.46 42 -1371.30 /27

idade e periodo
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Todas as interacdes bidirecionais entre os registros foram estatisticamente
significantes. O niimero de individuos com HIV perdidos por todos os sistemas de informagao
foi de 44(1C95%39-52) no modelo CR, indicando subnotificagdo de <0,1%(44/(44 + 45.707)).

O numero médio de novos casos de HIV por ano foi estimado pela regressdo de
Poisson para cada periodo de tempo, em cada grupo de sexo por idade (Figura 3). Apresentou
diferentes tendéncias entre homens e mulheres.

Figura 3: Numero médio estimado de novos casos de HIV por ano, por periodo, em cada
grupo de sexo por idade
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A alteragdo da incidéncia foi avaliada contrastando o ultimo periodo com o anterior
em cada grupo de sexo por idade (Tabela 3). O contraste mostrou aumento estatisticamente
significativo no ultimo (2014-2017) versus o periodo intermediario (2011-2013) para homens
de 15 a 34 anos, bem como para homens mais velhos (55-79 anos) e mulheres (65-79 anos)
em uma escala muito menor. Até o final de 2017, a incidéncia de HIV nesse grupo atingiu 126
p /100.000.

O contraste entre os periodos 2014-2017 e 2011-2013 mostrou um aumento
consistente e estatisticamente significativo na notificagdo de HIV no primeiro entre homens
jovens (15-34 anos) e mais velhos (55-79 anos), bem como em mulheres mais velhas (65-79
anos). O contraste diminuiu com a idade para homens e mulheres e foi particularmente grande
entre homens jovens (15-34 anos), com um aumento médio de mais de 83 (Tabela 3: (73,48 +
93,47) / 2) novos casos de HIV por ano. Em 2017, o ltimo grupo alcangou uma incidéncia de
HIV de 126 por 100.000 %! com 1.521 novas notificacdes, das quais 559 na faixa etaria de

14 a 34 anos e 962 na faixa etaria de 25 a 34 anos.



Tabela 3: Razdo de incidéncia e contraste post hoc para grupos de sexo por idade entre
periodos no estado de Santa Catarina, Brasil, 2008-2017
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Grupos populacio por sexo, idade e IRR Contraste Diferenca
periodo de tempo 95% CI)! periodo 95% CI)*
Masculino 15-24 2008-10 1.00° 2014-17 -

2011-13 1.71 * (1.28, 2.29) 2008-10 22.52 *%(9.02, 36.02)

2014-17 4.04 * (2.43, 6.74) 2011-13 41.60 * (11.79,71.40)
25-34 2008-10 3.46 * (2.84,4.22) 2014-17 -

2011-13 3.58 (2.53, 5.08) 2008-10 3.89 (-49.89, 57.66)

2014-17 6.55 (4.24, 10.11) 2011-13 41.84 * (14.70, 68.98)
35-44 2008-10 4.32(3.04, 6.14) 2014-17 -

2011-13 3.17 (2.45, 4.10) 2008-10 -36.22 (-98.10, 25.66)

2014-17 4.59 (3.22, 6.55) 2011-13 8.67 (-15.36, 32.70)
45-54 2008-10 2.54 (1.56,4.12) 2014-17 -

2011-13 2.08 (1.76, 2.46) 2008-10 -14.45 (-61.40, 32.51)

2014-17 2.92(2.32,3.67) 2011-13 3.50 (-6.72, 13.72)
55-64 2008-10 0.77 (0.52, 1.15) 2014-17 -

2011-13 0.78 (0.65, 0.93) 2008-10 0.22 (-11.28, 11.72)

2014-17 1.19 (0.98, 1.45) 2011-13 3.60 (1.36, 5.84)
65-79 2008-10 0.15 (0.08, 0.29) 2014-17 -

2011-13 0.17 (0.11, 0.26) 2008-10 0.66 * (-2.16, 3.49)

2014-17 0.34 (0.26, 0.45) 2011-13 2.57(0.41,4.73)

Feminino 15-24 2008-10 1.09 (0.87, 1.37) 2014-17 -

2011-13 1.15(0.98, 1.35) 2008-10 1.84 (-11.31, 15.00)

2014-17 1.61 (1.14,2.28) 2011-13 2.02 (-5.48,9.51)
25-34 2008-10 2.85(2.14, 3.81) 2014-17 -

2011-13 2.15(1.77,2.63) 2008-10 -22.07 (-61.67, 17.53)

2014-17 2.76 (1.93, 3.96) 2011-13 -2.57 (-15.18, 10.05)
35-44 2008-10 2.85(1.76, 4.60) 2014-17 -

2011-13 2.05 (1.80, 2.34) 2008-10 -25.11 (-74.64, 24.42)

2014-17 2.80(2.17, 3.62) 2011-13 1.48 (-11.06, 14.63)
45-54 2008-10 1.77 (1.17, 2.67) 2014-17 -

2011-13 1.53 (1.31, 1.79) 2008-10 -7.42 (-36.50, 21.65)

2014-17 2.16 (1.77, 2.64) 2011-13 2.78 (-5.06, 10.63)
55-64 2008-10 0.54 (0.38,0.77) 2014-17 -

2011-13 0.57 (0.52, 0.63) 2008-10 1.14 (-4.50, 6.79)

2014-17 0.90 (0.73, 1.11) 2011-13 3.27 (-1.13,7.68)
65-79 2008-10 0.14 (0.08, 0.24) 2014-17 -

2011-13 0.13 (0.10, 0.17) 2008-10 -0.33 (-3.03, 2.37)

2014-17 0.27 (0.22, 0.34) 2011-13 2.38 *(1.81, 2.95)

Notificado vs. Ndo not. SINAN*

1.09 * (1.06, 1.12)

Notificado vs. Ndo not. SIM*

0.10 * (0.10-0.11)

Notificado vs. Ndo not. SISCEL?

1.39 * (1.35, 1.44)

Notificado vs. Nao not SINAN

& SIM

1.31 * (1.28, 1.35)

Notificado vs. Nao not SINAN & SISCEL

1.15 * (1.12, 1.19)

Notificado vs. Nao not SIM & SISCEL

0.63 * (0.63, 0.63)

Numero de individuos HIV perdidos

SINAN, SIM & SISCEL?

44.60 * (38.91, 51.13)

'Taxa de incidéncia HIV

Diferenga de taxa marginal post-hoc entre periodos sucessivos na mesma faixa etaria e sexo (intervalo de

confianga de 95%); efeitos estatisticamente significativos (p <0,05) marcados com asterisco, ndo aplicavel a

3 . a .
Categoria de referéncia;

n_n

4SINAN, SIM e SISCEL sio siglas (em portugués) para vigilancia do HIV e aids, mortalidade relacionada a aids
e testes para carga viral do HIV/CD4/CD8, respectivamente;
> Estimado pela interceptagao da Regressdo de Poisson.

* significancia de p<0.05
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Houve 3,95% de causas mal definidas de morte na faixa etaria de 15 a 79 anos em
Santa Catarina no periodo de 2008 a 2017. A multiplicacdo dessa fracdo pela estimativa
nacional de subnotificagdo da aids como causa de morte de 15% no periodo 2008-2009 !'*!
forneceu 0,5925% de probabilidade de subnotificacdo de individuos que morreram de doengas
relacionadas a aids, mas que ndao foram reportados ao SIM ou SINAN ou SISCEL. A
probabilidade multiplicada pelo nimero de Obitos entre os 15 e os 79 anos de idade no
periodo analisado produziu 1.512 ébitos nao relatados relacionados a aids (Tabela 4).

Ao adicionar a estimativa de CR de 44 individuos infectados pelo HIV perdidos por
todos os SIS, a estimativa final de 1.556 desses individuos foi alcangada. A simula¢ao com
5.000 desenhos da distribui¢ao dos parametros do modelo resultou em um intervalo de
confianca (IC) de 95% entre 389 e 2.965 da ultima estimativa. A adicdo dessas estimativas
aos 45.707 registros individuais compilados pelo relacionamento de bancos//inkage produziu
a estimativa final de 47.263 (IC95% 46096-48672) individuos infectados pelo HIV e, a
incidéncia correspondente de 93 (IC95% 91-96) p / 100.000 habitantes no estado.

Tabela 4: Estimativas do total da populagdo infectada pelo HIV, apds a limpeza dos dados

Source Etapa 1: Etapa 2: Mesclando  Etapa 3: Etapa 4: Apuracio SIS
Limpeza de e Compilando CR * Ajustado (%)
dados por mortes
por aids
SINAN 29734 29734+2729°+13244°  45707+44%* +1512 62.91
SIM 5540 5540+26923%+13244°  45707+44* +1512 78.56
SISCEL 32066 32066+1171°+1922°  45707+44* +1512 67.85
Total 67340 45707 45751 47263

*SINAN, ° SIM, © SISCEL.
* captura-recaptura: estimativa de individuos nao capturados por nenhum Sistema de Informagao (SIS)
** ajustado por mortes relacionadas a aids nao registradas no SIM

A falta de apuragdo de casos pode ser reportada a subnotificagdo de 37,09%, 21,44%
e 32,15% para o SINAN, SIM e SISCEL, respectivamente.

A categoria de exposi¢do ao risco de HIV estava disponivel apenas no banco de
dados do SINAN e ainda, ausente em 3,5% destes. Apds compilar os dados do SIM e do
SISCEL sem essas informacdes, o percentual ausente aumentou quase dez vezes, para 33,5%.
O MI forneceu valores estimados para esses dados ausentes e, consequentemente, sua
comparacdo com os dados observados do SINAN (Tabela 5). Como a categoria de exposi¢do
homem que faz sexo com homem (HSH) e a exposi¢do heterossexual foram de longe as
maiores categorias com 11,85% e 88,13%, respectivamente, sua comparacao foi de interesse

primario.
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Entre os individuos heterossexuais, o perfil observado (SINAN) e o estimado foi
semelhante (Tabela 5). Entretanto, € provavel que a fracdo de HSH nao declarados seja menor
do que aqueles declarados no SINAN, como indicado por 44,44% vs. 14,14% na faixa etaria
de 15 a 24 anos e 34,81% vs. 28,41% na faixa etaria de 25 a 34 anos grupo. Os HSH nao
declarados também tinham duas vezes mais chances de ter cursado o ensino médio ou
superior e pertencer a minorias raciais (principalmente raga amarela e indigena) em

comparagdo com aqueles com informagdes completas sobre a categoria de exposicao.

Tabela 5: Comparagao do perfil epidemiologico observado e imputado de pessoas infectadas
pelo HIV para as principais categorias de exposi¢cdo no estado de Santa Catarina, Brasil,

2008-2017
Caracteristicas  Categoria Grupo Observados Imputados®
exposicio (%) (%)
Género Heterossexual Masculino 56.41 56.30
Feminino 43.39 43.70
Idade (anos) HSH** 15-24 14.14 45.44
25-34 28.41 34.81
35-44 25.8 14.27
45-54 20.61 5.15
55-64 8.1 0.24
65-79 2.95 0.08
Heterossexual 15-24 13.54 9.32
25-34 25.24 24.49
35-44 30.03 31.29
45-54 20.26 22.48
55-64 8.67 9.68
65-79 2.26 2.74
Racga HSH** Branca 74.62 61.93
Preta, Parda 10.23 11.10
Outra 15.15 26.96
Heterossexual Branca 71.11 72.37
Preta, Parda 14.21 13.93
Outra 14.68 13.70
Escolaridade HSH** Nenhuma 0.22 0.00
1-3 3.33 0.08
4 7.58 0.24
5-7 18.21 1.98
8 26.13 17.84
8-11, 12+ 25.95 50.91
Heterossexual Nenhuma 0.42 0.46
1-3 5.53 5.39
4 11.46 12.24
5-7 28.30 29.65
8 22.33 22.85
8-11, 12+ 8.41 6.90

* Somente para os 10.637 individuos cuja categoria de exposicdo estava ausente.
** Homem que faz sexo com homem
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4 DISCUSSAO

Interagdes bidirecionais significativas entre os sistemas de informagdo de HIV e aids
(SINAN, SIM e SISCEL) confirmaram a dependéncia mutua esperada. Para receber terapia
antirretroviral (TARYV) financiado pelo estado, as pessoas infectadas pelo HIV devem ser
registradas pelo SINAN e submetidas a exames laboratoriais regulares com os resultados
armazenados pelo SISCEL. Este ultimo era o cendrio predominante (36,3%), mas havia
também uma fracdo relativamente pequena (4,2%) de pessoas cuja infeccdo pelo HIV foi
revelada ao SINAN somente apds a morte de uma doenga relacionada a aids, através do
registro de mortalidade (SIM). Por outro lado, a sobreposicao entre SIM e SISCEL indica um
tratamento mal-sucedido da TARYV; este era o cenario menos frequente (1,8%).

Quase um quarto dos individuos infectados pelo HIV notificados pelo SINAN
estavam ausentes no registro laboratorial do SISCEL e possivelmente podem nao ter recebido
a TARV. No Brasil, o TARV para tratamento de HIV e aids esta disponivel exclusivamente
em farmdcias especializadas financiadas pelo Estado, que exigem carga viral do HIV e
contagem de células CD4/CDS8 para monitoramento da infec¢do e, consequente tratamento. A
identificacdo de casos a partir dos registros de exames laboratoriais foi fornecido
principalmente pelo SISCEL, mas também sao aceitos resultados de laboratorios particulares
de saude.

Tomados em conjunto, esses fatos apontam possiveis lacunas do Estado no alcance
do objetivo da Organizagdo Mundial de Satude de identificar 90% dos individuos vivendo com
HIV e, fornecer TARV a pelo menos 81% deles ***1. Outros estudos estimaram que cerca de

N [33:3637

80% dessa populacdo no Brasil foi registrada pelo SINA I'e que aproximadamente

dois tercos desses tiveram acesso ao TARV %7

brasileira/SINAN tenha informado a taxa de deteccao de HIV e aids de 85% e 70% dos que

. Embora a vigilancia epidemiologica

recebem TARV P* esses niimeros ainda estdo abaixo da meta estabelecida para combater as
epidemias da transmissdo viral e, doenca provocada %,

A estimativa de captura-recaptura (CR) de <0,1% de subnotificacdo da populagdo
infectada pelo HIV no estado de Santa Catarina apds o relacionamento de bancos parece
otimista demais pelos seguintes motivos: a) depende da precisdo do vinculo entre as fontes
que nao foi quantificada no presente estudo, embora tenha sido avaliado como satisfatdrio
para fins de analise epidemioldgica 39]: b) cerca de um em cada cinco adultos possuia seguro

de saude privado, que cobria algumas despesas laboratoriais e hospitalares; portanto, alguns

desses individuos poderiam ter optado por usar essas instalagdes em vez da rede laboratorial
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do SISCEL e, portanto, estariam ausentes do SINAN e do SISCEL; ¢) ¢ sabido que o método
CR subestima o tamanho da populacdo-alvo se a correlagdo positiva entre os registros nao €
contabilizada e que os modelos log-lineares ndo podem resolver esse problema se essas

1849 Em relagdo ao ultimo ponto, vale ressaltar

correlagdes existirem entre todos os registros |
que o SIM e o SISCEL foram fracamente correlacionados, a julgar pela sobreposi¢do da
fragao dividida pela sobreposicdo maxima (0,069), enquanto o SINAN foi moderadamente
correlacionado com o SISCEL (0,562) ¢ o SIM (0,507). Considerando as limitagdes
mencionadas, a determinagdo do tamanho da populacdo infectada pelo HIV no estado de
Santa Catarina no periodo 2008-2017 provavelmente serd inferior aos 62,91% apresentados
pelo SINAN (Tabela 4), mas ainda na ordem semelhante 4 média nacional de 66 % 5.

Um estudo brasileiro usando calculo retroativo estimou a porcentagem de individuos
infectados pelo HIV ndo diagnosticados em cerca de 15,7% para homens e 10,5% para
mulheres no periodo 2005-2015 **!. A que considerar que a qualidade dos SIS de mortalidade
e de nascimento no estado de Santa Catarina foi muito melhor que a média nacional e, por
extensao, também pode valer para o SINAN, SIM e SISCEL neste estudo analisados. No
entanto, uma maior precisdo em cada um destes SIS levaria a um melhor relacionamento de
bancos e, portanto, um tamanho menor da populagao infectada pelo HIV perdida por estes.
Uma possivel explicagdo para a subnotificagdao observada, estaria na possivel falta de parte de
populacdo com seguro de satde privado, como comentado em outros contextos 81O nivel
educacional mais elevado dos HSH indicado pela andlise do IM no presente estudo (Tabela 5)
também aponta para essa possibilidade, uma vez que melhor educacao estd correlacionada
com maior renda e, portanto, melhor acessibilidade do seguro de satde privado.

A incidéncia de HIV de 93 por 100 mil adultos obtidos para o estado de Santa
Catarina no presente estudo ¢ da mesma ordem que 125 e 135 na mesma escala relatada entre
doadores de sangue no periodo 2007-2010 e 2011-2013, respectivamente *'). Embora seja
dificil diferenciar melhor deteccdo do aumento da incidéncia de HIV e aids na analise de
tendéncias temporais, ha evidéncias convincentes de que ambas aumentaram no Brasil até o
final de 2015 ©*!. De acordo com estudo que apontou o aumento da incidéncia de homens e
mulheres desde 2001 e, outros estudos que mostraram aumento desproporcional da incidéncia

de HIV entre homens na tltima década “**

, 0 presente estudo mostrou esse aumento
principalmente em homens e somente em um grupo relativamente pequeno de mulheres com
65 anos ou mais (Figura 3).

Além disso, a analise do IM indicou que na faixa etaria de 15 a 24 anos, a

probabilidade de pertencer ao grupo HSH era trés vezes maior (44,44% vs. 14,14% - Tabela
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5) em comparacao aquelas com informagdes completas sobre a categoria de exposi¢ao ao HIV
informada ao SINAN.
Uma revisdo nacional apontou para o aumento da incidéncia no segmento

populacional de 10 a 25 anos, principalmente entre homens que fazem sexo com homens

[46,47

HSH), trabalhadoras sexuais e pessoas que usam drogas . Em 2018, a Organizacio
g g

Mundial da Saude (OMS) estimou o tamanho desta populacdo, considerada chave para o

48] em 54% de todas as novas infecgdes por HIV °. Outras

[9,46,47,49]
H ;

enfrentamento da epidemia
estimativas corroboram com os dados, principalmente no que diz respeito aos HS
que representaram 41% das novas infeccdes por HIV na América Latina no mesmo ano.
Comparado ao risco de infecgdo pelo HIV na populagdo em geral, o risco foi 22 vezes maior
entre os HSH D%, reafirmando a importancia deste grupo populacional para a vigilancia,
prevengao (incluindo profilaxia pré-exposicao), diagnostico e tratamento do HIV.

O Brasil ¢ o unico pais latino-americano em que a profilaxia pré-exposi¢ao esta
disponivel gratuitamente para individuos com alto risco de infec¢do pelo HIV, como HSH e
profissionais do sexo . Um estudo recente estimou que 66.000 pessoas eram elegiveis para
essa profilaxia Y.

Embora o aumento da incidéncia de HIV entre jovens HSH tenha sido reconhecido
pelas autoridades estaduais de satide %, a estimativa deste estudo do tamanho desse grupo e,
da alta probabilidade de sua subnotificagdao ¢ inédita, podendo ser usada para orientar agdes
preventivas adicionais no nivel estadual.

Quanto ao aumento da incidéncia do HIV entre os idosos encontrado no presente
estudo, ele esta alinhado com um relatério recente do Ministério da Satde Bl e com estudos
nacionais que mostraram um aumento na incidéncia do HIV em homens e mulheres idosos na

33 reafirmando jovens e idosos como grupos de risco para a infec¢ao pelo

Gltima década !
HIV.

Uma melhor detec¢do das pessoas infectadas pelo HIV no Brasil provavelmente se
deve a introdugdo de testes rapidos de HIV na rede de atencdo basica em saude e, a
notificagdo obrigatéria do HIV (além da aids) desde 2014. Como resultado, até o final de
2015, o tempo médio entre o diagndstico e a notificacdo do caso caiu consideravelmente para
1,3 anos para homens e 0,7 anos para mulheres .

O estigma social decrescente da infeccdo pelo HIV segue a mesma linha. Por outro
lado, a preocupacdo com a confidencialidade dos registros médicos poderia ter inibido alguns
médicos de notificar o status de HIV de seus pacientes a vigilancia epidemiologica =

particularmente no cenario de seguro de satde privado, onde o segurado pode ter mais
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influéncia para evitar a divulgacdo e informacdo do seu diagndstico. Consequentemente,
mesmo as mortes relacionadas a complicagdes da infec¢ao pelo HIV podem nao ter sido
reveladas ao SIM nesse cenario. A inclusdo de registros pessoais computadorizados na
distribuicdo da TARV (sigla SICLOM) pode reduzir esse viés de notificacao.

Outro segmento da populagdo infectada pelo HIV com mortes nao reveladas
relacionadas ao HIV ¢ composto por pessoas pobres com grandes dificuldades no acesso aos
cuidados de saude, como moradores de favelas e moradores de rua. Embora a prevaléncia do
HIV seja alta nesse grupo, ¢ mais provavel que suas mortes sejam atribuidas a causas
imediatas, sem testes laboratoriais para o HIV.

A andlise estatistica foi responsavel pela correlagdo intra-classe dentro de cada
sistema de informagdo que constitui banco de dados do estudo, a fim de quantificar maior
semelhanca dos individuos capturados por um SIS especifico em comparagdo com o de outro
SIS. Cada SIS foi criado para diferentes propositos (SINAN para vigilancia epidemiologica de
casos; SIM para dados de mortalidade/causas de morte e; SISCEL para monitoramento
laboratorial) e seguem procedimentos administrativos diferentes, de modo que ¢ esperada a
sensibilidade de incluir individuos infectados pelo HIV com caracteristicas sociodemograficas
diferentes. Por exemplo, o SIM foi uma fonte importante para registrar casos de HIV em
segmentos mais velhos e menos instruidos da populagdo em geral.

De conhecimento dos autores, esta ¢ a primeira estimativa de CR para este nivel
estadual no Brasil, com analise e ajuste de taxas por sexo, idade e periodo do diagndstico de
HIV, o que permitiu identificar tendéncias por sexo e por idade. Outros estudos de CR no
Brasil '****% ndo forneceram essa analise.

Além das limitacdes do método de CR ja discutido, vale ressaltar que ele nao levou
em consideragdo a incerteza quanto a escolha do melhor modelo, pois foi selecionado com
base no teste de verossimilhanca e assumido como correto. Alguns estudos de CR usaram a
média bayesiana do modelo P e outros usaram a analise de sensibilidade "™, os quais

aumentam a generalizacdo dos resultados obtidos.

CONCLUSAO

Os principais resultados deste estudo incluem 37,1% de subnotificacio do SINAN,
do tamanho da populagdo HIV no estado de Santa Catarina, Brasil, no periodo 2008-2017, e
um aumento significativo de cerca de 83 homens recém-infectados com idades entre 15 e 34

anos por 100 mil habitantes a cada ano. Em 2017, a incidéncia de HIV neste grupo etario
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atingiu 126 por 100 mil. Também foi encontrado um aumento estatisticamente significativo
de magnitude muito menor entre homens (55-79 anos) € mulheres (64-79 anos) mais velhos.

O tamanho da populagdo infectada pelo HIV e suas caracteristicas sociodemograficas
e comportamentais sdo aspectos necessarios para o planejamento de politicas publicas de
saude. O presente estudo ndo apenas forneceu esses dados em nivel estadual, mas também um
método relativamente simples e de baixo custo para compilar essas informagdes
rotineiramente, para que elas possam ser facilmente implementadas em outros estados e em
todo o pais.

Ao direcionar grupos prioritarios, politicas preventivas especificas e mais eficazes
podem ser adaptadas em um esforgo para reduzir a epidemia de HIV.

A subnotificacdo de mortes relacionadas a aids no registro de mortalidade foi
estimada em 21,44%. O relacionamento de bancos e a melhor classificacdo das causas de
morte tém demonstrado um grande potencial para melhorar a apuracdo da populag¢do vivendo
com HIV e devem ser implementados como um procedimento de rotina no processamento de

dados da vigilancia epidemioldgica do HIV em nivel estadual.

ABREVIATURAS

ART - Terapia Antirretroviral

CR - Captura-recaptura

IC - Intervalo de confianca

HIV - Virus de Imunodeficiéncia Humana

CID - Classificacao Internacional de Doengas ¢ Causas de Morte
MI - Imputagao multipla

MAR - Desaparecido aleatoriamente

HSH - Homens que fazem sexo com homens

SICLOM - Sistema de Controle Logistico para Medicamentos
SIM - Sistema de Informagao sobre Mortalidade

SINAN - Sistema de Informagao de Agravo de Notificacao
SISCEL - Sistema de teste laboratorial para a rede de contagem de linfécitos CD4 + e CD8 +
e carga viral do HIV

OMS - Organizagao Mundial da Satude
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4.2 MANUSCRITO 1

O manuscrito 1 segue formatado conforme normas para submissdo a revista

Cadernos de Saude Publica.

DISTRIBUICAO ESPACO-TEMPORAL DA INCIDENCIA DO HIV NO ESTADO DE
SANTA CATARINA, BRASIL, 2008-2017
Resumo
Objetivo: descrever a distribuigdo espaco-temporal da incidéncia do HIV em Santa
Catarina/Brasil, 2008-2017. Métodos: dados obtidos através do SINAN, SIM e SISCEL,
relacionados no nivel individual e, geograficamente referenciados nos municipios. Regressao
de Poisson estimou os casos por subgrupo sexo/idade/municipio, em cada periodo (2008-
2010, 2011-2013, 2014-2017), alisados por fatores individuais, socioecondmicos e
demograficos. Taxas suavizadas foram distribuidas espacialmente. Resultados: identificados
45.707 casos. A distribuicao espacial mostrou-se heterogénea, com maiores incidéncias nos
municipios litordneos; a dimensdo temporal apontou para aumento significativo entre os
ultimos periodos analisados. Entre homens, mais alta incidéncia entre 25-54 anos, com
tendéncia de queda de 150 para 140/100.000 pessoas-ano. Estratificado por macrorregides,
aumento entre homens mais jovens. Entre mulheres, maior incidéncia na faixa de 25-54 anos,
com tendéncia de queda de 120 para menos de 100/100.000 pessoas-ano, e leve aumento na
faixa de 15-24 anos. Conclusio: alta incidéncia do HIV em Santa Catarina mostrou
persisténcia e tendéncia de aumento, principalmente entre os homens jovens das
macrorregides litoraneas, refor¢cando a necessidade de prevencao e controle nesta populacao.
Palavras-chave: HIV; Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida; Epidemiologia;
Monitoramento Epidemiologico; Interpretagao estatistica de dados.

SPACE-TEMPORAL DISTRIBUTION OF HIV INCIDENCE IN THE STATE OF
SANTA CATARINA, BRAZIL, 2008-2017

Abstract
Objective: to describe the spatio-temporal distribution of HIV incidence, Santa Catarina /
Brazil, 2008-2017. Methods: data obtained through SINAN, SIM and SISCEL, related at the
individual level and, geographically referenced in the municipalities. Poisson regression
estimated the cases by sex, age, and municipality subgroup, over thee periods (2008-2010,
2011-2013, 2014-2017), smoothed by individual, socioeconomic and demographic factors.
Smoothed rates were spatially distributed. Results: 45.707 cases were identified. The spatial
distribution was heterogeneous, with higher incidence in coastal municipalities; the temporal
dimension pointed to a significant increase in the 2014-2017 period. Among men, the highest
incidence was between 25-54 years old, with a downward trend from 150 to 140 per 100.000
person-years. Stratified by macro-regions, increase among younger men. Among women, a
higher incidence in the 25-54 age group, with a downward trend from 120 to less than 100 /
100,000 person-years, and a slight increase in the 15-24 age group. Conclusion: high
incidence of HIV in Santa Catarina showed persistence and an increasing trend, especially
among young men from coastal macro-regions, reinforcing the need for prevention and
control in this population.
Keywords: HIV; Acquired Immunodeficiency Syndrome; Epidemiology; Epidemiological
Monitoring; Statistical Interpretation of Data.
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1 INTRODUCAO

Estimativas apontam para reducdo global nas novas infec¢des pelo HIV na ultima

1.2 I . . , . . . .
“, no entanto a transmissdo viral ainda ¢ considerada epidemia mundial, com

década
prevaléncia e incidéncia de novas infecgdes diversas entre continentes, paises e populagdes. A
América Latina observou crescimento de 7% nas novas infec¢des pelo HIV na tltima década,
com estimadas 100 mil em 2018 2. O maior aumento foi observado em homens jovens entre
15-24 anos, responsaveis por um terco do total de novos casos °.

Estudos recentes apontam para um possivel pico de incidéncia do HIV devido a
estabilidade na ocorréncia de novas infec¢des anuais e, o desproporcional aumento destas em

. e~ . . .1 134
homens em diferentes regides, incluindo o Brasil

, que observou crescimento de 21% na
Gltima década *.

O pais registrou em 2016, 48% do total de infec¢des pelo HIV identificadas na
América Latina, com incidéncia de 24 casos/100 mil habitantes °. Entre as mais de 300 mil
novas infec¢des entre 2007 e 2018, 20,1% estdo na regido Sul 6, onde Santa Catarina esta
localizado. O estado, tradicional pela alta incidéncia do HIV e prevaléncia de pessoas vivendo
com o virus, ocupa o sexto lugar no ranking entre as unidades da federagdo, com taxa de
deteccao de aids de 25,6 casos/100 mil habitantes em 2018. No entanto, a capital
Floriano6polis apresenta 57,0 casos/100 mil habitantes, a maior taxa do pais dentre as capitais,
superior ao dobro do estado, e 3,2 vezes maior que a taxa observada no pais °.

Dada a transicdo da epidemia de aids que, nas ultimas décadas, passou de uma
doenca considerada fatal para uma condi¢do cronica e controldvel monitorada em sua
infeccao precursora HIV e, diante do desafio na estima¢dao e andlise da ocorréncia e
distribuicdo da infeccdo viral entre as populagdes, os sistemas de vigilancia e os estudos
epidemiologicos reorientam suas praticas, analisando a totalidade de acometidos pelo virus.

Neste sentido, desde 2014 o Brasil instituiu a notificacdo compulsoria das infecgdes
pelo HIV 7, incluindo estas pessoas na rede publica de vigilancia e assisténcia. Da mesma
forma, estudos que até entdo dispunham de informagdes ¢ pautavam suas discussdes em casos
de aids, passam a identificar e incluir aspectos relacionados a detec¢do do HIV em todas as
suas manifestacdes, de modo a subsidiar o enfrentamento da epidemia e possibilitar avangos

no alcance das metas estabelecidas para a redu¢ao de novas infecgdes pelo virus, e para a

eliminacao da doenca provocada.
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Neste contexto, a produ¢do e andlise de dados granulares tem sido incentivada por
organismos internacionais, assim como o uso de dados locais incorporados nas estratégias de
abordagem e enfrentamento em acordo as realidades observadas ®.

Embora estudos de abrangéncia nacional e estadual identifiquem o perfil dos
acometidos e/ou as medidas de ocorréncia na populagdo em geral ou em grupos de risco
especificos no nivel de macrorregides nacionais ou regides estaduais especificas 1120 nosso
conhecimento, ndo existe abordagem de estimativas da incidéncia do HIV para o estado de
Santa Catarina. Ainda, tradicionalmente as estimativas existentes compreendem informacoes
de um tunico ano, tnica fonte de dados ou tnica condi¢ao relacionada a epidemia.

No contexto de identificacdo da totalidade de acometidos pelo virus a partir de
metodologia inovadora de relacionamento de bancos no nivel estadual, exibe-se o presente
estudo, que apresenta uma analise da distribui¢ao espago-temporal da incidéncia do HIV em

Santa Catarina, Brasil, no periodo de 2008 a 2017.

2 METODOS

Trata-se de estudo ecologico de tendéncia temporal da incidéncia do HIV, baseado
em dados secundarios de casos em maiores de 15 anos, no estado de Santa Catarina, Brasil, no
periodo entre 2008 e 2017.

Constituiu a populacao de estudo individuos na faixa etaria entre 15 e 79 anos,
residentes em Santa Catarina, diagnosticados como HIV, no periodo entre os anos 2007 e
2018. Para fins de identificacdo de casos, foram consideradas a totalidade de
notificados/identificados/registrados consideradas as manifestacbes HIV, aids ou O&bito
relacionado, nos sistemas de informac¢ao em satide (SIS): Sistema de Informacao de Agravos
de Notificacao (SINAN); Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM), e; Sistema de
Controle de Exames Laboratoriais da Rede Nacional de Contagem de Linfocitos CD4/CD8 e
Carga Viral do HIV (SISCEL), quantificados através de relacionamento de bancos (/inkage).
Os dados foram disponibilizados pela Diretoria de Vigilancia Epidemioldgica do Estado de
Santa Catarina (DIVE/SC) e incluiram informag¢des individuais e sociodemograficas (sexo,
idade, raca, escolaridade, categoria de transmissao e municipio de residéncia).

Santa Catarina caracteriza-se por ser um estado de moderada extensdo territorial,
com populagdo estimada em 7.164.788 habitantes em 2019. E a 11* unidade da federacio

mais populosa do Brasil e, 3* no ranking nacional de melhor IDH (0,774) '2. Atendendo a
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orientacdo proposta pelo Ministério da Saude, de configuragdo de regides para a gestdo da
saude, os 295 municipios catarinenses organizam-se em sete Macrorregides de Satde (MR).

Para identificacdo méaxima de casos e corre¢des de possiveis subnotificagdes nos SIS,
foi realizado relacionamento probabilistico de dados, ocorrido em dois momentos:

1.Limpeza de bancos: os bancos foram relacionados intra-SIS, a fim de identificar e
corrigir duplicidades. Foi utilizado algoritmo chamado cddigo de identificacdo Unico (CIU)
composto por data de nascimento, sexo e municipio de residéncia. Para identificagdo e
exclusao de duplicidades no SINAN foram considerados, para além do CIU, o critério de
definicdo de caso e a data de diagndstico. No SIM, a data de 6bito e, no SISCEL, a data de
diagndstico e data de realizagdo do exame. Nos casos de duplicidades intra-SIS,
permaneceram no banco os registros com datas diagnostico/SINAN e data de realizagdo do
exame/ SISCEL mais antigas. Nao foram identificadas duplicidades no SIM.

2. Relacionamento de bancos e enumeragdo de casos: procedeu-se a vinculagao dos
trés bancos (SINAN, SIM e SISCEL) para enumeragao de casos. Estes foram relacionados
entre SIS utilizando-se o CIU. Duplicidades foram identificadas, analisadas e excluidas,
mantendo-se Unico de registro com data mais antiga.

A metodologia deste estudo inova ao propor o relacionamento de bancos no nivel
estadual e na garantia segura e incontestavel do sigilo individual dos casos, j4 que nome do

individuo e da mée ndo foram solicitados.

Analise estatistica

Para analise da incidéncia do HIV como variavel dependente, utilizou-se o modelo
de regressao de Poisson com as seguintes varidveis independentes como efeitos fixos: sexo
(masculino, feminino), faixa etaria (15-24, 25-54, 55-79), periodo/ano de diagnostico (2008-
2010, 2011-2013, 2014-2017), grau de urbanizacao, percentual de cobertura de planos privado
de satde, densidade demogréafica, indice de desenvolvimento humano (IDH), percentagem da
populagdo no municipio vivendo na extrema pobreza, e taxa de desemprego no municipio.
Além disso, foram considerados os efeitos randomicos das variagdes entre as regides de saude
do estado, e entre os municipios de uma mesma regido. Com base neste modelo, as taxas
alisadas foram calculadas como os valores de incidéncia preditos para cada municipio, por
sexo, faixa etaria e o periodo analisado.

Os dados foram organizados e analisados utilizando-se o software estatistico STATA

14.0®.
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Distribuicao espacial

Para representacdo espacial das incidéncias segundo municipios e periodos, foram
utilizadas tecnologias de sistema de informagdo geografica. Os municipios foram
geocodificados conforme referéncias do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Considerando tratar-se de estudo que envolve unidades geograficas/municipios com
pequena populagdo sob risco e na maioria destas, baixo nimero de casos observados e,
visando minimizar a instabilidade da incidéncia e eliminar a flutuagdo aleatoria, procedeu-se a
transformagao das taxas. Para tanto, foi empregado o estimador bayesiano empirico local, que
estima a taxa de cada municipio a partir de dados de seus vizinhos geogréficos, segundo
matriz de vizinhanga com base no critério de contiguidade de vizinhos diretos, de primeira
ordem .

A visualizacdo da distribuicdo espacial e a comparagao temporal das taxas foi
possivel através da confeccdo de mapas tematicos para cada um dos periodos analisados,
consideradas sete classes definidas por intervalos customizados (<25,0; 25,1 a 32,0; 32,1 a
40,0; 40,1 a 50,0; 50,1 a 70,0; 70,1 a 93,0 e; > 93,1). Para as andlises espaciais ¢ as
representacoes dos dados em mapas tematicos foram utilizados os softwares GeoDa v.1.14®,
e ArcGIS v. 10.6®.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
da Fronteira Sul (UFFS), sob o parecer n° 2.752.346, ¢ CAEE n° 90291218.4.0000.5564, em
20 de junho de 2018.

3 RESULTADOS

Entre 2008 e 2017, foram notificados/identificados/registrados 45.707 casos de
infec¢ao pelo HIV em adultos entre 15 e 79 anos no estado de Santa Catarina. Os casos foram
distribuidos geograficamente conforme municipio de residéncia referido. Do total de
identificados, 47% eram homens entre 25-54 anos. A raga branca ¢ predominante e, entre a
escolaridade informada, a maioria possui ensino médio. A categoria de exposi¢do
heterossexual foi responsavel por 70% das transmissdes do virus, sendo 56% entre os homens
e 95% entre as mulheres. A exposi¢do homossexual foi responséavel pela infeccdo em 32,5%

dos homens e em 1,2% das mulheres (Tabela 1).



146

Tabela 1: Distribuicao dos casos de HIV em adultos (15 a 79 anos) segundo caracteristicas
individuais e sociodemograficas

Caracteristicas Masculino Feminino Total
28.074 17.598 45672'
n (%) n (%) n (%)
Faixa etaria
15-24 4.231 (15,1) 2.410 (13,7) 6.641 (14,5)
25-54 21.481 (76,5) 13.457 (76,5) 34.938 (76,5)
55-79 2.362 (14,4) 1.731 (9,8) 4.093(9,0)
Raca
Branca 23.299 (83,0) 14.050 (79,8) 37.349 (81,7)
Parda 1.824 (6,5) 1.449 (8,2) 3.273 (7,2)
Preta 347 (1,2) 346 (2,0) 693 (1,5)
Amarela 806 (2,9) 570 (3,2) 1.376 (3,0)
Indigena 39 (0,1) 29 (0,2) 68 (0,2)
Sem informagao 1.759 (6,3) 1.154 (6,6) 2.913 (6,4)
Escolaridade
Nenhuma 187 (0,7) 207 (1,2) 394 (0,1)
1-3 980 (3,5) 910 (5,2) 1.890 (4,1)
4-7 4.170 (14,8) 3.648 (20,7) 7.818 (17,0)
8-11 5.002 (17,8) 3.272 (18,6) 8.274 (18,1)
12+ 3.392 (12,1) 1.244 (7,1) 4.636 (10,1)
Sem informagdo 14.343 (51,1) 8.317 (47,2) 22.660 (49,6)
Categoria de exposicio’
Homossexual 6.138 (32,5) 132 (1,2) 6.270 (21,1)
Bissexual 1.325 (7,0) 86 (0,8) 1.411 (4,8)
Heterossexual 10.496 (55,7) 10.361 (95,3) 20.857 (70,1)
Drogas 85 (0,4) 17 (0,2) 102 (0,4)
Transfusio 10 (0,1) 3(0,0) 13 (0,0)
Perinatal 116 (0,6) 93 (0,9) 209 (0,7)
Sem informagao 688 (3,7) 180 (1,6) 868 (2,9)

'35 casos ndo tinham registro quanto ao sexo
2 Categoria de exposi¢do disponivel somente para casos oriundos do SINAN

Quando analisados subgrupos segundo sexo e faixa etaria, ¢ observado que no sexo
masculino a incidéncia de HIV foi mais alta na faixa etaria de 25 a 54 anos, com tendéncia de
queda de 150 para aproximadamente 140 casos por 100 mil habitantes/ano por ano no periodo
analisado (Figura 1). Destaca-se o aumento expressivo da incidéncia entre os homens mais
jovens (15-24 anos), de menos de 50 para mais de 100 casos na escala citada, ao passo que a
incidéncia entre aqueles com idade acima de 54 anos manteve-se estavel em torno de 50 casos

na mesma escala.



147

Figura 1: Taxas de incidéncia do HIV por 100 mil habitantes/ano, segundo sexo, faixa etaria e
periodo, no estado de Santa Catarina, 2008-2017
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Eixo horizontal representa periodo: 1=2008-2010; 2=2011-2013; 3=2014-2017

Entre as mulheres, a maior incidéncia também foi registrada na faixa de 25 a 54 anos,
porém com tendéncia de queda de 120 para menos de 100 casos novos por 100 mil
habitantes/ano, embora esta queda tenha sido bem menor entre o periodo 2011-2013 para
2014-2017. Um aumento leve foi observado entre as mais jovens (15-24 anos), enquanto
aquelas na faixa de 55 a 79 anos mantiveram-se num nivel menor que 50 casos na escala
citada.

Ainda, a andlise estratificada por macrorregides (MR) do estado catarinense (Figura
2) mostrou um aumento significativo da incidéncia entre homens jovens em todas as
macrorregides, mas particularmente nas MR da Grande Florianopolis e Foz do Itajai, onde
atingiu 200 casos/100 mil habitantes por ano no periodo 2014-2017. Na faixa de 25-54 anos, a
incidéncia entre homens manteve-se no patamar de quase 300 casos na mesma escala nestas
duas MR.

Entre as mulheres, nota-se maior diminui¢ao da incidéncia na faixa de 25-54 anos,
principalmente nas macrorregides com maiores valores no inicio do periodo analisado, tais

como a Grande Floriandpolis e Foz do Itajai.
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Figura 2: Taxas de incidéncia do HIV por 100.000 habitantes/ano segundo sexo, faixa etaria e
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Relataram casos de HIV no periodo, 282 municipios catarinenses (95% do total de
295). Cinco municipios — Itajai, Balneario Camborit, Florianopolis, Sao José¢ e Criciima —
responderam por 40% dos casos identificados, embora concentrem 26% da populacio
estadual.

Considerando os dez municipios com populagdo superior a 100 mil habitantes e
maiores incidéncias, oito sdo conectados por uma importante rodovia federal, a BR-101, a
qual liga quatro das regides economicamente mais dindmicas do estado (Joinville, Foz do Rio
Itajai e Criciima, além da Grande Florianopolis) entre si, € a outras metropoles do Sul do

Brasil (Curitiba e Porto Alegre) (Tabela 2).

Tabela 2: Casos e taxa de incidéncia do HIV (por 100 mil habitantes) nos municipios com
populagdo superior a 100 mil habitantes, Santa Catarina/Brasil, 2007-2018

Municipio 2008-2010 2011-2013 2014-2017
Casos/Incidéncia” Casos/Incidéncia® Casos/Incidéncia®
Itajai b 1.090/264,4 870/ 195,6 1.201/187,7
Balnedrio Camboriu ° 577 /2282 548 /193,1 929 /2189
Floriandpolis b 1.848 /185,5 1.452/136,8 2662 /174,1
Sdo José® 863/177,1 748 /1432 1285/172,1
Cricitma ° 646 /145,6 648 /138.4 730/111,5
Palhoca b 438 /1444 383/113,8 688 /137,5
Joinville ° 1317/112,4 1.104 / 88,7 1524/ 86,2
Tubario ° 243 /105,3 222/92,7 337/102,4
Blumenau 717 /99,9 737 /96,5 1.095/90,5
Brusque 216/ 89,2 248 /93,1 345/ 88,5

“ Taxas suavizadas
® Municipios conectados pela rodovia federal BR-101

A andlise espacial apontou para a heterogeneidade da incidéncia do HIV entre os
municipios, variando areas de incidéncia inferior a 25 casos/100 mil habitantes observada em
cerca de 16% dos municipios catarinenses e, superiores a 93,1 em 10% outros. O padrio ¢

observado nos trés periodos, com poucas variagdes entre estes (Figura 3).



Figura 3: Distribuigdo espacial da incidéncia do HIV em Santa Catarina, 2008-2017

DISTRIBUICAQ ESPACIAL DA INCIDENCIA DO HIV EM SANTA CATARINA (2008-2017)

2008-2011

— Principais rodovias

Incidéncia™
At 25 (48)
251a32(58)
321a40(44)

B0 40185003

@ s01a7009)

@ a0

@ 531236652028

*Taxas suavizadas

2011-2013

Principais rodovias

Incidéncia®

At 25 (54)

25,1232 (49)

321240 (60)
B q0.1a500)
@ s
@ a0
@ 22195506

* Taas suavizadas

2014-2017

—— Principais rodovias

Incidéncia®

AtE 25 (45)

25,1232 (46)

32,1240(51)
B0 «wi1as002)
B so1am0is
@ oiano
@ 22800

* Taxas suanvizadas

150

Zonas de incidéncia mais elevada do HIV sd3o observadas na faixa litoranea

catarinense, com destaque as macrorregidoes da Grande Floriandpolis e Foz do Rio Itajai,

litoral Norte e litoral Sul. Ainda, destaque para a difusdo de maiores incidéncias ao longo das

rodovias federais BR 470 e BR 282, com reducdo gradativa em direcdo ao extremo oeste

catarinense.
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A persisténcia de baixas incidéncias principalmente nos municipios do extremo oeste
e planalto norte do estado e, a maior incidéncia em municipios de maior porte localizados no

interior, a exemplo de Lages e Chapeco foi, da mesma forma observada (Figura 3).

4 DISCUSSAO

Tradicionalmente Santa Catarina apresenta altas taxas de aids como consequéncia da
infec¢do pelo HIV, alternando a 2* ou 3° posi¢do entre os estados brasileiros com maiores
taxas de deteccao da doenca no periodo 2008-2017 6,

Ainda que o estado tenha observado declinio na ultima década, persistem altas taxas
no territério catarinense °. Estudo recente aponta a Regido Intermediaria de Floriandpolis
como a de mais alta incidéncia de aids entre os homens no Brasil no ano de 2016 e, a regido
intermedidria de Blumenau/Vale do Itajai com a terceira maior incidéncia de aids entre as
mulheres, neste mesmo ano 14

A alta incidéncia do HIV em Santa Catarina estimada no presente estudo converge

10,14,15
com outros estudos

e, dada a irregular distribuicdo entre os municipios, taxas ainda
mais alarmantes foram identificadas em municipios catarinenses.

Embora coerentes na dimensdo da infec¢do, as diferencas entre dados divulgados
pelo Ministério da Satde e os achados deste estudo devem-se as metodologias utilizadas para
a construcdo das taxas. Enquanto as informadas pela vigilancia nacional referem-se a
populagdo catarinense em geral, o presente estudo utiliza dados da populagdo adulta (15 a 79
anos), considerando como numerador os casos estimados por um modelo estatistico de efeitos
fixos e randomicos e, como denominador a populagao da faixa etaria especifica.

Quanto as caracteristicas dos acometidos, os achados convergem com dados
nacionais em relagdo ao sexo, faixa etdria, escolaridade e, categoria de exposi¢dao. No entanto,
o predominio da raga branca aqui observado, assim como em outros estudos de nivel estadual

! pode ser explicado por fatores historico-geograficos do territdrio estadual, que atualmente

possui 84% de sua populagdo de raga branca 2.

A maior incidéncia do HIV na populagdo masculina observada assemelha-se ao
cendrio nacional, que aponta para o aumento regular da participacdo dos homens na ultima
década entre os casos chegando a 2,6:1 (26 casos em homens para cada 10 casos em
mulheres) em 2019 °.

O mesmo ¢ observado por estudos epidemioldgicos que reportam a participacao

. e e aA . 14 n .
masculina e a alta incidéncia em homens ', chegando a quase trés vezes maiores do que o
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observado em mulheres *. O aumento dos casos entre os homens e a diminui¢do, mesmo que
lenta, entre as mulheres sdo, portanto, sinalizadas como preocupantes e alertam para a
evidéncia de um agravamento da epidemia dentre aqueles kel

A maior participacdo masculina e as altas taxas nesta populagdo foram observadas
em Santa Catarina, com 61,5% nos casos de HIV identificados entre 2008-2017 ¢ taxas
superiores a 150 casos/100 mil habitantes/ano na faixa etaria entre 25-54 anos, coerente ao
observado para o municipio de Sdo Paulo .

Ainda, o aumento em populagdes mais velhas de ambos os sexos e entre homens

4,14 . ~
", sugere maior atengdo para

jovens, assim como observado em outros estudos nacionais
estas populagdes.

Estudos recentes alertam para um cenario de "juvenizagdo" da epidemia, com
aumento na incidéncia e participacdo cada vez mais importante destes entre os acometidos
pelo virus **'%1%1° fato coerente ao observado neste estudo. O aumento na incidéncia em
homens jovens (15-24 anos) entre os periodos 2 e 3, em todas as macrorregides do estado,
sugerem relacdo com estratégias de testagem rdpida amplamente difundida e, a comunicacao
obrigatoria dos casos de HIV apos 2014. No entanto, ainda que estas possam responder pelo
aumento dos casos, cabe supor o comportamento ndo-preventivo masculino e/ou

20,21 . .
. O controle da epidemia

desconhecimento sobre a epidemia por parte desta populagdao
mais lentos entre os jovens ¢ admitido, e sinaliza a ineficiéncia das intervencdes e programas
de prevengdo da transmissdo viral para estes grupos demograficos, no Brasil e em outros
paises 19.22.

Ainda entre os homens, a importante propor¢ao de casos cuja exposi¢ao referida foi
homossexual, alerta para o possivel aumento da transmissao viral do HIV na populagdo de
homens que fazem sexo com homens (HSH) na ultima década no estado, a exemplo do
observado no Brasil e em outros paises e regides >'®!71%32,

Nao obstante ao ja consideravel percentual de exposicdo homossexual masculina
notificada no Brasil pelo SINAN, cabe alerta para os casos de HIV identificados a partir de
outros sistemas nacionais cuja categoria de exposicdo ndo ¢ registrada e, portanto,
desconhecida. Neste cenario, cada vez mais presente dada a participagdo crescente do
SISCEL na identificacio de casos °, a exposicio HSH tende a ser ainda maior do que a
observada. Recente estudo em Santa Catarina estimou 45,4% de exposicdo masculina
homossexual da totalidade de casos identificados em jovens entre 15 e 24 anos versus 14,1%

do notificado pelo SINAN nesta populacio '°.

As conquistas de género e as mudangas nos padroes comportamentais da sociedade,
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assim como 0s avancos na area tecnoldgica com facilitada conectividade digital pelo uso de
aplicativos de encontros amplamente utilizados pelo grupo HSH, podem contribuir para os
encontros e praticas sexuais 2°. No entanto, 0 mesmo ritmo nio ¢ acompanhado pelo
comportamento preventivo desta populagdo, que persiste com risco até 22 vezes maior de
adquirir o virus 2. Ainda, o baixo nivel de conhecimento sobre HIV, especialmente entre os
HSH mais jovens, é apontado como barreira a adogdo de um comportamento seguro >, assim
como a exclusao e dificuldades no acesso aos servicos de satide por razdes diversas os tornam
mais vulneraveis ao virus *’.

A vulnerabilidade desta populagdo €, portanto, admitida e fortemente influenciada
por fatores individuais, sociais e programaticos que devem ser, da mesma forma, considerados
e "atacados" para o efetivo controle da epidemia 2"*"*%,

O fato de 39,5% dos casos HIV identificados em homens catarinenses cuja categoria
de exposi¢do ¢ conhecida referirem contato homossexual ou bissexual comprova a
importancia deste grupo como alvo das estratégias de controle e prevengdo. Para além das
medidas como o fornecimento de preservativos e lubrificantes, da profilaxia pré-exposi¢ao
(PreP) e da ampliacao do acesso ao teste e tratamento adequados, a criagdo € implementagao
de programas de prote¢do social e juridica favordveis sdo necessarios em um contexto de
epidemia multifacetada como a do HIV. Neste sentido, o Brasil estd na vanguarda da
prevengdo do HIV, sendo o unico pais da América Latina onde a PrEP esta disponivel no
setor publico e tem como publico prioritario, entre outros, HSH 2.

Entre as mulheres, a maioria absoluta de exposicao heterossexual observada (95,3%)
converge com o cendrio internacional e nacional, sendo o homem a principal fonte de
transmissdo viral para mulheres > °.

O aumento, mesmo que lento das novas infecgdes pelo HIV entre as mulheres no
ultimo periodo remete a discussdo das estratégias de prevencdo ao HIV voltadas a esta
populagdo. Recente revisao sistematica da tematica apontou para a persisténcia na abordagem
dos conhecimentos, habilidades e comportamentos individuais como estratégias prioritarias de
intervencao, em detrimento da consideragdo da dinamica social envolvida na transmissao viral
entre mulheres 2. A violéncia sexual e a submissdo econdmica e social da popula¢io feminina
sdo realidades acentuada em paises e regides de baixa renda e escolaridade % Em Santa
Catarina, embora com incidéncia menos pronunciada do que a observada entre homens, a
maior participacdo de mulheres com baixa escolaridade e raga parda e preta entre 0os novos

infectados suscita a reflexdo e a necessidade da abordagem das multiplas dimensdes da

vulnerabilidade feminina ao HIV.
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A consideracdo das dimensdes geoespaciais e socioestruturais envolvidas na
epidemia se estende a discussdo de estratégias de controle em territorios geograficos de maior
incidéncia da infec¢do. A exemplo do identificado em outros estudos, a maior concentragao
de municipios com alta incidéncia do HIV ao longo de rodovias federais foi observada em
Santa Catarina ***'. A BR 101, principal rodovia federal que atravessa o territério catarinense
interligando o litoral norte ao sul, constitui uma suposta rota de disseminacdo do virus,
cabendo sinalizar para sua participacao e resultados na difusdo espacial do HIV, assim como
as BR 470 e 282 cujas rotas parecem contribuir para a interioriza¢ao da infec¢ao no estado.

A relagcdo entre a infraestrutura de transportes e seus efeitos para a satude, ¢
frequentemente investigada e reportada por estudos epidemioldgicos. Ao mesmo tempo em
que promove o desenvolvimento local ao facilitar a circulagdo de pessoas, bens e servigos, as
rodovias contribuem para a rapida propagacao de doencgas e infecgdes, a exemplo do HIV. A
dindmica ¢ mundial, sugerindo maior risco de infec¢do pelo HIV para individuos que moram
mais perto das principais rodovias nacionais *>*>. No entanto, o acesso a informacdo e ao
conhecimento sobre a infec¢do, assim como aos recursos para prevencao e diagndstico, a
exemplo do fornecimento de preservativos e ampla testagem, sdo inversamente proporcionais
a distancia de residéncia do individuo a rodovia, o que deve provocar reflexdes e avaliagao
das estratégias de controle da transmissdo viral até entdo desenvolvidas nestes locais.

Cabe destacar, ainda, elementos geograficos de reconhecido risco a transmissao de
doencas, como a presenga de portos, aeroportos e, do mar enquanto exponencial atrativo
turistico. A alta incidéncia do HIV observada nos municipios litoraneos do estado reafirma
estas areas como prioritarias para intervengao, remetendo a consideracao de que, paralelo ao
desenvolvimento econdmico e turistico local, devem-se acompanhar as a¢des em prevencao e

monitoramento, necessarios ao efetivo controle da epidemia do HIV no territério catarinense.

CONCLUSAO

A incidéncia do HIV no estado de Santa Catarina parece agrupar caracteristicas nas
dimensdes do tempo, do espaco e populacao acometida.

A utilizagdo de sistema de informacao geografica (SIG) para a anélise da distribuicao
espacgo-temporal do HIV mostrou-se apropriada para a visualizagdo tematica dos municipios
com maior incidéncia, cujo conhecimento e analise do contexto geografico sao fundamentais
para o planejamento de politicas e a implementacdo de estratégias de prevencao e controle da

epidemia em ambitos local e regional.
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O tratamento estatistico efetuado, com o alisamento e estratificacdo das taxas por
sexo ¢ faixa-etaria, refina as informagdes, orientando para a alocagdo eficiente dos recursos,
baseados na diversificagdo de género e populagdes sob maior risco no territdrio catarinense.

Evidencia-se a necessidade de esforcos para prevengdo e controle da transmissao do
HIV concentrados principalmente na populacdo masculina jovem das macrorregioes da

Grande Floriandpolis, Vale e Foz do Itajai e litoral Sul Catarinense.

LIMITACOES DO ESTUDO

Como limitagdes deste estudo, podemos citar que o numero de casos de HIV
identificado pode ser afetado pela estratégia de ampla testagem para o virus recomendada
pelos organismos internacionais e adotada por Santa Catarina no ultimo periodo analisado,
especialmente em municipios com maior concentragcdo populacional no meio urbano.

Da mesma forma, a notificacdo obrigatoria do HIV a partir de 2014 pode ter criado
viés de deteccdo, ja que um maior numero de casos pode ter sido informado ao sistema oficial
de informacao (SINAN) e/ou incluidos no monitoramento clinico da infecgao viral (SISCEL)
no ultimo periodo do estudo.

No entanto, esses problemas foram parcialmente ajustados, sendo as taxas calculadas

a partir de casos preditos, resultados da modelagem Poisson aplicada aos dados observados.
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4.3 MANUSCRITO 2

O manuscrito 2 segue formatado em atendimento as normas e regras para submissao

a Revista Ciéncia e Saude Coletiva.

INFLUENCIA DE FATORES SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFI(;OS NA
INCIDENCIA DO HIV EM SANTA CATARINA, BRASIL: UMA ANALISE
ESPACIAL

Resumo

Objetivo: analisar fatores associados a incidéncia e distribuicdio do HIV em Santa
Catarina/Brasil, entre 2008-2017. Métodos: estudo ecoldgico, com abordagem espago-
temporal. Foram georreferenciados 44.586 casos (15-79 anos), no periodo. Indices de Moran
global e local identificaram a dependéncia e a autocorrelacdo espacial. Regressao de Poisson
multivariada e multinivel identificou os efeitos fixos e randomicos dos fatores associados, no
nivel individual € no de municipio. Resultados: maior incidéncia em homens 25-54 anos.
Extremos de idade reduzem o risco de contaminagdo. Grau de urbanizacdo, densidade
demografica, IDH municipal, taxa de desemprego e macrorregido residéncia tiveram efeitos
significativos no risco de transmissdo viral. Observada dependéncia espacial positiva, e
aglomerados de alta incidéncia do HIV na regido litoranea. Conclusdo: maior concentragao
de casos em municipios litoraneos de melhores indices socioecondmicos, coincidentes as
regides de maior urbanizagdao e densidade demografica. Efeitos randomicos apontaram para
maior efeito exercido pelo nivel municipal. Sugerem-se avangos na identificagdo de outros
fatores de nivel municipal relacionados a incidéncia do HIV, e refor¢os nas agdes de
prevencgdo combinada a populacdo masculina.

Palavras-chave: HIV; Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida; Determinantes Sociais de
Saude; Analise Espacial.

INFLUENCE OF SOCIOECONOMIC AND DEMOGRAPHIC FACTORS ON THE
INCIDENCE OF HIV IN SANTA CATARINA, BRAZIL: A SPATIAL ANALYSIS

Abstract

Objective: to analyze factors associated with the incidence and distribution of HIV in Santa
Catarina/Brazil, between 2008-2017. Methods: ecological study, with space-time approach.
44,586 cases (15-79 years) were georeferenced in the period. Global and local Moran indices
identified dependence and spatial autocorrelation. Multivariate and multilevel Poisson
regression identified the fixed and random effects of the associated factors, at the individual
and municipality levels. Results: higher incidence in men aged 25-54 years. Age extremes
reduce the risk of contamination. Degree of urbanization, demographic density, municipal
HDI, unemployment rate and residence macro-region had significant effects on the risk of
viral transmission. Positive spatial dependence was observed, and clusters of high HIV
incidence in the coastal region. Conclusion: higher concentration of cases in coastal
municipalities with better socioeconomic indexes, coinciding with regions of greater
urbanization and demographic density. Random effects pointed to a greater effect exerted by
the municipal level. Advances are suggested in the identification of other factors at the
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municipal level related to the incidence of HIV, and reinforcements in prevention actions
combined with the male population.

Keywords: HIV; Acquired Immunodeficiency Syndrome; Social Determinants of Health;
Spatial Analysis.

INTRODUCAO

Considerada epidemia mundial, a infeccdo pelo HIV reemerge em meio a um cenério
fértil as infecgdes sexualmente transmissiveis, apesar dos avangos no campo da satude publica
em prevengao e assisténcia, e do facilitado acesso a informagao pela populagao.

O incremento e a concentracdo de maiores incidéncias de novas infecgdes pelo virus
observada em determinadas regides do globo, remete a consideracao de que as desigualdades
socioeconomicas e demograficas podem induzir a desigualdades em saude e, como
consequéncia, a vulnerabilidade social pode predispor ao maior acometimento pela infecgao
pelo HIV, aids ou mortalidade pela doenca '~

Fatores como educacdo, renda, emprego e grau de urbanizacdo exercem importante
influéncia no processo de determinagao das doengas e infecgdes entre as populacdes 3. Ao
interagir com contextos estruturais e comportamentais relacionados a transmissao do HIV, os
determinantes sociais de saude interferem no processo de disseminacao viral entre os espagos
geograficos em que vivem os acometidos pela infecgdo *.

O aumento nas novas infecgdes pelo HIV no Brasil tem sido reportado por
organismos internacionais e estudos nacionais que alertam para um novo pico de incidéncia
da infeccdo viral, especialmente entre a populacio masculina ®®. Ainda, a distribui¢io
espacial heterogénea das novas infec¢des, com agrupamentos geograficos de alta incidéncia
claramente definidos, € realidade no territorio nacional 10

Como complementar ao sistema de vigildncia em saude, as analises epidemioldgicas
espaciais ¢ o uso de sistemas de informagdes geograficas permitem entender melhor a
distribuicao espacial do HIV, identificando aglomerados de maior incidéncia, 4dreas de maior
risco de contaminacdo pelo virus, assim como a possivel influéncia dos fatores
socioecondmicos e demograficos locais na transmissdo viral ''*'°.

Tradicionalmente reconhecida como regido de alta prevaléncia de aids, o Sul do
Brasil caracteriza-se, da mesma forma, pela alta incidéncia de novas infec¢des pelo HIV. No
ano de 2017, a regido registrou a maior taxa de deteccdo de novos casos, com 24,2 casos para

cada 100 mil habitantes. Para o estado de Santa Catarina, neste mesmo ano, a taxa foi ainda

superior, estabelecida em 26,7 casos/100 mil habitantes °, e Floriandpolis foi a primeira
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colocada entre as capitais brasileiras, com 55,0 casos/100 mil habitantes %,

A heterogeneidade observada no nivel nacional na distribui¢do de casos, no perfil
dos acometidos e nos indicadores sociais € economicos, podem ser remetidos ao cenario
estadual. O estado apresenta ainda, disparidades geograficas importantes relacionadas ao HIV.

Segundo os dados recentemente compilados no estado '*

, 1,5% dos 295 municipios
catarinenses observam taxas de incidéncia do HIV superiores a 100 casos/100 mil habitantes
no periodo 2008-2017, enquanto outros 16% registram taxas inferiores a 10,0 casos/100 mil
habitantes. Da mesma forma, indicadores socioecondmicos sofrem grande variagdo entre os
municipios catarinenses '°.

Considerando que a dinamica da transmissdo viral em grandes populagdes ¢
complexa e multifacetada, podendo resultar em varias sub-epidemias locais-regionais
definidas de acordo com diferentes interacdes geograficas e socioecondmicas '°, compreender
os fatores de risco e a distribuicdo espacial de infecgdes pelo HIV no nivel municipal e
agregados regionais pode ser util ao direcionamento de recursos em saude consideradas as
realidades observadas.

Neste sentido, identificar concentragdes geograficas de maior incidéncia do HIV e
considerar a influéncia dos fatores individuais, socioecondémicos e demograficos na
transmissao e distribuicao do virus, ¢ fundamental para provocar politicas e intervengdes em
saude que considerem a equidade na atengao.

Para tanto, este artigo objetiva analisar fatores de risco a incidéncia e distribui¢ao do
HIV no estado de Santa Catarina, Brasil, entre 2008-2017.

A relevancia deste estudo esta no reconhecimento das diferencas socioecondmicas e
demograficas locais, e de como estas exercem influéncia na distribui¢do das taxas do HIV e,

desta forma, reorientar politicas e agdes que considerem estes aspectos como parte do

processo de disseminagao do virus no estado catarinense.
MATERIAIS E METODOS

Delineamento do estudo

Estudo ecologico, de abordagem espago-temporal, que analisa a influéncia de fatores
socioeconomicos ¢ demograficos a incidéncia do HIV, tanto os individuais quanto aqueles
que atuam no nivel do municipio, assim como a distribuicao espacial do virus no periodo
2008-2017.

Area e populacio de estudo



163

O estado de Santa Catarina, localizado na regido Sul do Brasil, é constituido por 295
municipios, organizados em sete macrorregides e 16 regides de saude. Caracterizado pela
moderada extensao territorial, o estado possui populagdao estimada em 7.164.788 habitantes
em 2019, sendo o 3° no ranking nacional de melhor Indice de Desenvolvimento Humano
0,774) °.

Constitui populagao deste estudo, os casos de HIV ou aids em individuos com idade
entre 15 e 79 anos com residéncia em um dos municipios catarinenses, notificados no Sistema
de Informac¢do de Agravos de Notificagdo (SINAN), e/ou identificados no Sistema de
Informacao sobre Mortalidade (SIM), e/ou registrados no Sistema de Informagao de Controle
de Exames Laboratoriais (SISCEL), no periodo entre 2008 ¢ 2017.

Considerando especificidades dos sistemas de informacao, foram considerados casos:

SINAN: todo caso notificado na ficha especifica para aids (cédigo CID 10 — B24), de
idade entre 15 e 79 anos; e critério de defini¢ao de caso 100- CDC adaptado, 300- Rio de
Janeiro/Caracas, 600- Critério obito e, 901- HIV+, no periodo 2008-2017.

SIM: todo o6bito de individuo com idade entre 15 ¢ 79 anos, com referéncia a HIV
e/ou aids em qualquer uma das linhas de causas da morte (CID 10 - B20 a B24), no periodo
2008-2017.

SISCEL: todo individuo com idade entre 15 e 79 anos, com pelo menos um registro
de exame laboratorial para CD4+/CD8+ e carga viral do HIV em um dos cinco laboratorios
referéncia do estado, realizado no periodo 2008-2017.

Fonte de dados

Os dados de casos foram obtidos através do relacionamento de bancos de dados
provenientes dos Sistemas de Informagdo SINAN, SIM e SISCEL, disponibilizados pela
Diretoria de Vigilancia Epidemioldgica de Santa Catarina. O relacionamento de bancos
(linkage) permitiu a identificacdo da totalidade de casos no estado, no periodo.

Informagdes referentes a populacdo e aos indicadores socioecondmicos e
demograficos utilizados no modelo, foram coletadas via busca eletronica junto ao
Departamento de Informatica do Sistema unico de Satide (DATASUS), tendo como fonte
primaria dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e ano referéncia
2010.

Analise estatistica

O relacionamento de bancos//inkage permitiu a identificacdo do conjunto de casos,
analisados segundo periodo de diagnostico (2008-2010, 2011-2013, 2014-2017) e municipio

de residéncia.
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Além do sexo, faixa etaria, periodo de diagndstico e macrorregido de residéncia,
indicadores socioecondmicos e demograficos segundo municipio foram utilizados regressao
multivariada e multinivel de Poisson, para estimar o numero de pessoas com HIV em cada
municipio. A selecdo dos indicadores socioecondmicos e demograficos utilizou como base
um estudo prévio '’: percentual de populacdo urbana/grau de urbanizacdo, densidade
demografica, IDH municipal, percentual de habitantes na situagdo de extrema pobreza,
percentual de habitantes com cobertura de plano de satde privado, e taxa de desemprego para
cada municipio catarinense. A exce¢do do indicador de cobertura de plano de saude privado,
cujo dado estd disponivel para os anos 2008 a 2014, os demais baseiam-se no Censo
Demografico realizado em 2010, sendo este o ultimo ano disponivel para o nivel municipal.

Além dos efeitos fixos das varidveis independentes acima mencionadas, a regressao
estimou os efeitos randomicos entre as 16 regides de satde e os municipios dentro destas.

Os dados foram organizados e analisados utilizando-se o software estatistico STATA
14.0®.

Analise espacial

Para analise espacial, foram utilizadas tecnologias de sistema de informacao
geografica. Os municipios foram geocodificados conforme codigos atribuidos pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Em estudos que envolvam unidades geograficas com pequena populagdo sob risco e
quando o nimero de casos observados ¢ muito baixo, os indices produzidos podem ser um
problema a analise de sua distribuicdo, uma vez que hé grande variabilidade destas '8 Neste
sentido, o uso de transformacdes que empregam estimadores Bayesianos pode ser aplicado. O
método visa minimizar a instabilidade da incidéncia ao produzir estimativas “suavizadas”,
eliminando assim a flutuagdo aleatoria presente quando ha uma pequena populagao sob
risco' .

No caso da incidéncia do HIV enquanto evento considerado de frequéncia
relativamente pequena em muitos municipios e, frente a caracteristica de pequeno porte
populacional e consequente populacdo sob risco verificada em grande parte dos municipios
catarinenses, a suavizacao das taxas fez-se necessaria a analise espacial. Este estudo utilizou o
estimador Bayesiano empirico local, que estima a taxa de cada local/municipio a partir de
dados de seus vizinhos geograficos, segundo matriz de vizinhanga com base no critério de
contiguidade de vizinhos diretos, de primeira ordem *°.

A andlise de dependéncia e autocorrelacao espacial foi usada para identificar a

existéncia de aglomerados segundo a incidéncia do HIV. E considerada autocorrelacdo
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espacial quando observada dependéncia dos dados entre areas vizinhas, o que implica que as
taxas de incidéncia para areas geograficamente proximas sdo mais relacionadas entre si do
que aquelas areas geograficamente mais distantes '°.

Os padroes espaciais da incidéncia do HIV e a autocorrelagao espacial foram
observados usando a estatistica espacial / de Moran global e local, consideradas as taxas
alisadas da incidéncia do HIV em nivel de populagdo, para cada municipio catarinense. O I de
Moran global e local foram utilizados para detectar grupos de HIV no nivel de populacdo do
estado e, agrupamentos locais especificos, representados nos mapas de auto-correlagdo
espacial local (LISA-Maps).

Valores do Indice de Moran variam entre 0 e 1. Os valores maiores indicam
municipios com incidéncia de HIV semelhantes (alta ou baixa) localizados préximos,
enquanto os valores menores indicam areas vizinhas com taxas diferentes. A autocorrelacao
espacial ¢ indicada ao nivel de significancia de p<0,05 e observada através de aglomerados ",

A analise do Indice de Moran local, os municipios sdo classificados em 5 categorias:
(1) ndo significantes (ndo fazem parte de um aglomerado); (2) hotspot: municipios com alta
incidéncia de HIV cercados por um aglomerado de alta incidéncia (Alto-Alto); (3) pontos
frios: municipios com baixa incidéncia cercados por um aglomerado de baixa incidéncia
(Baixo-Baixo); (4) outlier espacial alto: municipios com alta incidéncia cercados por um
aglomerado de baixa incidéncia (Alto-Baixo); e (5) outlier espacial baixo: municipios com
baixa incidéncia cercados por um aglomerado de alta incidéncia (Baixo-Alto).

O calculo e a espacializa¢ao dos indices de Moran foram realizados utilizando-se o

software GeoDa v.1.14®. Por sua vez, empregou-se o software ArcGIS 10.4® para a

producao dos mapas-sintese.

Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
da Fronteira Sul (UFFS), sob o numero do parecer: 2.752.346 e CAEE:
90291218.4.0000.5564, em 20 de junho de 2018.

RESULTADOS

O relacionamento de bancos SINAN/SIM/SISCEL apontou para a identificacdo de
45.707 casos de HIV em Santa Catarina no periodo 2008-2017. Destes, 1.121 (2,5%) nao

possuiam informagdo sobre o municipio de residéncia, sendo excluidos desta andlise que
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considerou, portanto, 44.586 casos georreferenciados segundo municipios de residéncia
informado.

Entre a populagdo de estudo observa-se predominio de homens adultos entre 25-54
anos, que representaram 47,1% do total de casos, seguidos por mulheres da mesma faixa
etaria (29,6%). Jovens (15-24 anos) e idosos (55-79 anos) de ambos os sexos representaram

14,9% e 8,3% do total de identificados, respectivamente (Tabela 1).

Tabela 1: Caracteristicas dos individuos identificados com HIV, segundo sexo, faixa etéria e
periodo de diagnostico, em Santa Catarina, Brasil, 2008-2017

Sexo Periodo
2008-2010 2011-2013 2014-2017 Total
Masculino
15-24 anos 633 1.085 2.511 4229
25-54 anos 6.524 5.589 8.900 21.013
55-79 anos 569 598 946 2113
Feminino
15-24 anos 688 726 1.022 2436
25-54 anos 4.719 3.632 4.861 13.212
55-79 anos 425 432 726 1583
Total 13.558 12.062 18.966 44.586

A anélise da influéncia dos fatores individuais, socioecondmicos e demogréaficos na
incidéncia do HIV no nivel municipal (Tabela 2), destaque para o sexo, faixa etaria e area de
residéncia como fatores de risco a contaminagao pelo virus.

Ser do sexo masculino constitui fator de risco para o HIV, uma vez que as mulheres
tém risco 38% menor de contaminagdo pelo virus, quando comparadas aos homens. Quando
comparadas a faixa etaria de maior incidéncia do HIV no estado, mais jovens e mais idosos
tem risco reduzido de contaminagdo pelo virus. Para os jovens (15-24 anos) o risco ¢ 49%
menor e, para os de maior idade (55-79 anos) o risco ¢ 66% menor, reafirmando o grupo
etario entre 25-54 anos como de maior risco para o HIV.

A analise temporal, observa-se que os periodos exercem influéncia na incidéncia do
HIV. A partir do periodo inicial (2008-2010), de maiores taxas observadas, o risco de
infeccdo no primeiro periodo posterior (2011-1013) foi 17% menor, e no ultimo periodo
(2014-2017) foi 9% menor. Cabe destaque para o aumento estatisticamente significativo

observado na incidéncia do HIV entre os dois periodos mais recentes.
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Tabela 2: Regressao de Poisson multinivel multivariada: Influéncia dos fatores individuais,
socioecondmicos e demograficos na incidéncia do HIV, Santa Catarina, Brasil, 2008-2017

Efeitos fixos

RI IC (95%) p-valor
Sexo
Masculino 1.00*
Feminino 0,62 0,62 — 0,64 0,000
Faixa etaria
25-54 1.00*
15-24 0,51 0,49 — 0,52 0,000
55-79 0,35 0,33 -0,35 0,000
Periodo
2008-2010 1.00*
2011-2013 0,83 0,81 -0,85 0,000
2014-2017 0,91 0,89 - 0,93 0,000
Indicador socioecondmico e
demografico
Grau de urbanizagio (%) 1.02 1,40 - 2,12 0,000
Cobertura plano de satde (%) 0,99 0,99 - 1,00 0,133
Densidade demografica (hab/ka) 0,06 0,03 - 1,00 0,000
IDHM (0-1) 0,07 0,01 - 0,64 0,019
Taxa extrema pobreza (%) 0,98 0,97 - 1,00 0,087
Taxa desemprego (%) 1,08 1,04 - 1,12 0,000
Macrorregiao de Saude
Grande Oeste 1.00*
Meio Oeste € Serra 0,99 0,76 — 1,29 0,959
Sul 1,61 1,21 -2,14 0,001
Grande Florianopolis 1,92 1,34 - 2,84 0,000
Vale do Itajai 1,75 1,29 - 2,36 0,000
Foz do Rio Itajai 1,97 1,27 - 3,06 0,003
Planalto Norte e Nordeste 1,01 0,74 — 1,40 0,904
Efeitos Randomicos
Variancia IC (95%)
entre regides de satde 0,02 0,01 - 0,06
entre municipios 0,14 0,10-0,19

RI = razdo das incidéncias

Os indicadores socioecondmicos demonstraram efeitos diversos na incidéncia do
HIV. A cobertura de plano de saide e a taxa de extrema pobreza ndo se mostraram
estatisticamente significativas na variagdo da incidéncia do HIV em Santa Catarina. Grau de
urbaniza¢do, densidade demografica, IDH do municipio e taxa de desemprego possuem
efeitos de risco a transmissdo viral. Para cada 10% no aumento do grau de urbanizacao,
aumenta em 10,2% a incidéncia do HIV. Para cada 100 habitantes/km” a mais, 0 municipio
registra acréscimo de seis casos de HIV. Quanto ao IDH do municipio, para cada 10% no
aumento do indice, h4d um acréscimo de 70% a incidéncia do HIV no nivel municipal. A taxa
de desemprego também constitui um importante fator de risco: para cada 1% de aumento da

taxa, a incidéncia do HIV aumenta 1,08%.
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Residir nas Macrorregides (MR) da Grande Florianopolis ou Foz do Rio Itajai
oferece risco de infec¢ao por HIV quase duas vezes maior do enfrentado pelas pessoas que
residem nos municipios do Grande Oeste Catarinense. Para os residentes do Sul e do Vale do
Itajai, o risco € 61% e 75% maior, respectivamente.

Os efeitos randomicos no nivel de regides de saude e municipios mostraram que
entre os municipios de uma mesma regido estima-se a varidncia sete vezes maior do que a
estimada entre as regides. Isto sugere que o impacto dos efeitos ndo quantificados no modelo
utilizado € exercido principalmente no nivel municipal.

A dependéncia espacial global foi positiva para a incidéncia do HIV. Os Indices de
Moran segundo periodos foram maiores que zero, com valores z >1,96 (P<0,001), o que

indica um potencial de agregacdo espacial da epidemia de HIV em todo o estado catarinense

(Tabela 3).

Tabela 3: Autocorrelagdo espacial global da taxa de incidéncia do HIV, Santa Catarina,
Brasil, 2007-2018

Periodo Indice Moran global Valor z Valor P

2008-2010 0,482 13,9877 <0,001
2011-2013 0,501 13,8367 <0,001
2014-2017 0,513 14,1874 <0,001

J4 a anélise da autocorrelacdo espacial local (I de Moran local) revelou aglomerados
espaciais de autocorrelagao local positiva Alto-Alto (AA) localizadas principalmente na
regido litoranea do estado (Figura 1). Aglomerado AA sinaliza um agrupamento de
municipios de alta incidéncia do HIV, ou seja, quando um municipio com alta taxa ¢ cercado

por vizinhos também de altas taxas.
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Figura 1: Aglomerados de incidéncia do HIV, por periodo, Santa Catarina, 2008-2017

SANTA CATARINA: AGLOMERADOS DE INCIDENCIA DOHIV
E DISTRIBUIGAO ESPACIAL DOS SERVIGOS DE ASSISTENCIA ESPECIALIZADA (2008-2017)
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Entre 2008-2010, observam-se aglomerados de alta incidéncia concentrados nas

macrorregides (MR) Grande Florianopolis, Vale e Foz do Rio Itajai. H4 ponto de alta
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incidéncia, ainda, em municipios litoraneos da MR Planalto Norte ¢ Nordeste. No periodo
seguinte (2011-2013), o nimero de aglomerados de alta incidéncia aumentou, com expansao
para areas vizinhas, abrangendo municipios litordneos da MR Sul e interior do Vale do Itajai.
Entre 2014-2017, persistem os aglomerados de alta incidéncia nos municipios litoraneos do
estado.

Ainda, aglomerados de autocorrelagdo positiva Baixo-Baixo (BB), ou seja,
municipios de baixa incidéncia cercados por vizinhos também de baixa incidéncia, foram
observados. Estes, isolados ao oeste da MR Planalto Norte e Nordeste ¢ em pontos da MR
Grande Oeste Catarinense. Destaque para o aumento de aglomerados BB no Planalto Norte,
no ultimo periodo analisado.

Municipios com altas taxas de incidéncia rodeados por baixas taxas (AB) sdo
observados em pontos no estado, mais concentrados na MR do Grande Oeste Catarinense.

A Figura 2 representa os mapas tematicos da distribuicao espacial dos indicadores e
indice socioecondmicos e demograficos. Observa-se a heterogeneidade entre os municipios,
dada as disparidades encontradas. Destaques para a maior concentracdo populacional e
densidade demografica nos municipios das macrorregides Nordeste, Grande Floriandpolis e
Foz do Rio Itajai; o maior percentual de populacdo em extrema pobreza, desemprego e menor
IDHM nos municipios do Planalto Norte e Serra Catarinense; ¢ maior percentual de familias
cobertas por plano privado de satide nos muncipios do Meio Oeste, do Vale do Itajai e do

Nordeste catarinense.
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Figura 2: Distribuicdo espacial dos indicadores e indice socioecondomicos e demograficos,
Santa Catarina, Brasil

SANTA CATARINA: INDICADORES SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS SELECIONADOS
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DISCUSSAO

Este ¢ o primeiro estudo a documentar a influéncia de indicadores socioecondmicos ¢
demograficos na incidéncia e a distribuicdo do HIV no estado de Santa Catarina, cujos
resultados alertam para o contexto multicausal da epidemia e consequente reorientacdo dos
recursos disponiveis, necessarios ao efetivo enfrentamento desta no nivel local.

O predominio dos casos de HIV em homens observado neste estudo € coerente ao
encontrado no cendrio nacional. Dados do sistema de vigildncia brasileiro apontam para
incidéncia maior do HIV entre homens, que responderam por 69% das infec¢des pelo virus
notificadas entre 2007 e 2019 °. Recente estudo de base populacional reafirma a maior
participagio masculina chegando a 72% das novas infecgdes no periodo 2004-2013 7. Outros
estudos de nivel estadual observaram, da mesma forma, a hegemonia dos homens entre os
2123

casos de HIV na tltima década

Aspectos relacionados ao comportamento preventivo da populagdo masculina diante

das infecgdes sexualmente transmissiveis como o HIV, podem explicar o maior risco de
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contaminacdo pelo virus entre esta populacao. Apesar de titular estudos e debates desde a
década de 90, o comportamento preventivo masculino frente a epidemia do HIV parece
persistir falho, possivelmente resultado de um modelo de masculinidade social e cultural
impostos. Este contribui para que o homem nao assuma as mudancas comportamentais
necessarias para a prevengao da transmissdo viral, com destaque para o uso do preservativo e
a reducdo na multiplicidade de parceiras ou parceiros sexuais ***°. Cabe sinalizar, ainda, para
importante referéncia a categoria de exposi¢do homossexual entre os homens afetados pelo
virus na ultima década em Santa Catarina '*, cujo grupo constitui populagio chave para o
HIV, com risco até 22 vezes maior de contaminagdo viral °.

Hé muito a ocorréncia do HIV no estado de Santa Catarina chama a atengao pela alta
prevaléncia e incidéncia observadas °. A analise temporal, apesar da reducdo de na incidéncia
nos periodos posteriores a 2010, destaca-se o aumento significativo observado entre 2011-
2013 e 2014-2017. Se, por um lado, o achado possa ter relagdo com os avangos na testagem,
diagndstico e registro obrigatdrio de casos de HIV apos 2014, por outro, pode alertar para um
possivel agravamento da epidemia no estado.

Ainda, a consolidagdo de dados no nivel estadual, pratica comum nas publicacdes
oficiais, escondem as diversas realidades presentes em outros niveis geograficos, como o
municipal e o microrregional, reafirmando a importancia de analises granulares, como ora
realizada. Desta forma, a andlise no nivel municipal, considerado ser o nivel minimo de
desagregacdo de dados estatisticos oficias, oferece a possibilidade para andlises geograficas
locais, fundamentais a orientagdo das politicas publicas, e a avaliagao de impactos decorrentes
de intervencdes '°.

A heterogeneidade na incidéncia do HIV entre os municipios catarinenses
evidenciada por este estudo ¢, da mesma forma, observada em outras regides do pais e do

4,13,26,27

globo e pode estar relacionada as difereng¢as de indicadores socioecondmicos e
demograficos observadas nos diferentes espagos geograficos e consequentes recursos
estruturais disponiveis.

O maior risco a incidéncia do HIV identificado e a presenca de aglomerados de alta
incidéncia, especialmente nas macrorregides da Grande Florianopolis, Vale e Foz do Rio
Itajai, podem ser explicadas pelo acesso facilitado aos servigos de diagnostico e assisténcia ao
HIV mais concentrados nestas regioes, assim como pela adocdo de estratégias de ampla
testagem, com consequente identificacdo maior de novos casos apds 2013. Ademais, a

imigragdo motivada pela ampla divulgacdo de bons indicadores de qualidade de vida na

capital e regido metropolitana, somados ao o potencial econdmico das maiores cidades
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catarinenses, em sua ampla maioria localizadas nestas macrorregides, fazem com que a
concentracdo demografica de pessoas, e a diversidade e pluralidade de comportamentos se
acentuem, ocasionando uma possivel maior transmissao de infecg¢des, a exemplo do HIV.

Da mesma forma, a observagao de aglomerados de alta incidéncia compreendendo
municipios do litoral norte e sul catarinense, sinaliza para a faixa litoranea como de maior
incidéncia no estado, possivelmente relacionada ao intenso fluxo de pessoas trazidas pelo
potencial turistico e pela presenca de importante rota de disseminagdo viral, a BR-101. Este
achado corrobora com o recente relato que apresenta a regido como a de mais alta incidéncia
de aids no pais **.

Coerente ao observado neste estudo, a maior incidéncia do HIV em municipios de
maior porte populacional e com melhores condi¢des de vida foi apontada por outros estudos
nacionais, com destaque para a maior densidade de incidéncia de aids observada no eixo
Curitiba-Vale do Itajai-Florianopolis-Porto Alegre, no periodo 1996-2011 2.10.26

O maior risco de contaminagdo pelo virus e a consequente persisténcia da alta
incidéncia observada nas MR da Grande Florianopolis e Foz do Rio Itajai ao longo da década
(2008-2017), podem, por um lado, indicar que a presenga de fatores socioecondomicos
favoraveis e a concentracdo de servicos de assisténcia ao HIV nestas areas, estejam surtindo
efeito positivo na testagem, diagnostico e registros de casos. Por outro lado, tais fatores
podem sugerir, também, a auséncia de agdes efetivas de prevencdo da transmissdo viral,
alertando para, com mesma intensidade, adocdo de estratégias de abordagem comportamental
e de informagao, especialmente voltada a populagcdo masculina.

A relagdo entre as cidades e as doencas e infecgdes transmissiveis, a exemplo do
HIV, ¢ amplamente discutida e sugere que em cidades maiores ¢ com maior densidade
populacional, as incidéncias sejam relativamente maiores, uma vez que se considera a
velocidade de transmissao do virus mais rapida quando numa aglomeracdo de pessoas,
possivelmente resultado de um padrao de maior contato, encontros e relagcdes entre individuos
29-30

O grau de urbanizacdo e a densidade demografica identificados como fatores de risco
para a incidéncia do HIV em Santa Catarina, sendo maiores quanto maiores forem os
indicadores demograficos apresentados, converge ao observado em outros paises em
desenvolvimento *’ e remete as implicacdes do crescimento, muitas vezes nio planejado, de
cidades e regides. Se, por um lado, a urbanizagdo promove a economia, a mobilidade, o maior
acesso a rede instalada de servigos de saude e a disponibilidade de recursos diversos, por

outro, aponta para os desafios da maior densidade demogréfica e da dinamica das relagdes
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sociais como potencial risco a transmissao de infecgdes como o HIV, onde a violéncia, a
prostituicdo e o uso das drogas ilicitas podem contribuir para a persisténcia da circulacdo viral
29,31

Embora observada a transmissao do HIV em quase a totalidade dos 295 municipios
catarinenses no periodo, pode-se afirmar que a epidemia apresenta concentracdo de alta
incidéncia em areas delimitadas pelo litoral catarinense, coincidentes com municipios de alta
densidade demografica e indicadores de desenvolvimento econdmico mais elevados que a
média estadual.

Para além de fatores estruturais e de recursos humanos e tecnologicos qualificados
que favorecem a informagdo de casos (estes amplamente desenvolvidos em Santa Catarina), €
da evidéncia da demografia no aumento da transmissao viral, observa-se que os fatores de
posi¢do socioecondmica ¢ elementos do ambiente construido exercem influéncia na
incidéncia e distribui¢do de HIV entre os espagos geograficos ''. Neste sentido, fatores como
o IDH do municipio, a pobreza, a escolaridade e o desemprego influenciam na ocorréncia da
infeccdo, conforme as realidades nos territorios.

Estudos documentando a intervencdo destes fatores na transmissao do HIV entre as
populagdes internacionais apontam para efeitos diversos, conforme as realidades estudadas.
Nos Estados Unidos, na regido da Filadélfia, observou-se relacdo positiva entre a
desigualdade de renda e pobreza e a maior prevaléncia do HIV . no Mississipi, renda e
educacdo superior estavam associados a taxas mais altas do virus ', tendéncia semelhante ao
encontrado na Etidpia, onde foi observado que a prevaléncia do HIV estava associada a
grupos mais ricos e com maior escolaridade *'.

No Brasil, a renda e a escolaridade traduzidas no IDH foram, da mesma forma,
analisadas. Estudos de abrangéncia nacional apontam que regides com IDH alto e grandes
areas metropolitanas apresentaram maior incidéncia de HIV *2°. No nivel estadual, um estudo
ecoldgico mostrou que as desigualdades sociais no estado do Ceard definem as desigualdades
no padrao de distribui¢do da aids, com altas taxas de aids em municipios com melhores
condigdes de vida .

Ainda, estudos com dados granulares da cidade de Sao Paulo indicaram associagdo
positiva entre o IDH e a incidéncia de aids entre os homens, ou seja, maior incidéncia de aids
entre os homens em regides consideradas mais desenvolvidas, enquanto que taxas mais altas
da doenca entre as mulheres foram observadas nas regides menos desenvolvidas
economicamente, possivelmente relacionadas a pobreza e baixa escolaridade '** .

Existem, portanto, diferentes argumentos de que a pobreza ou a riqueza possam estar
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impulsionando a transmissdo do HIV nas regides e populagdes. H4 consenso, no entanto, de
que os fatores de risco para o HIV estdo associados a caracteristicas socioecondmicas e
demograficas especificas, que devem ser observados e podem ser direcionados para orientar
as medidas de prevengao a satde publica na populagdao em geral.

Em Santa Catarina, os efeitos do IDH do municipio e da taxa de desemprego
sinalizaram para aumento no risco de contaminag¢dao pelo virus. Apesar de supostamente
antagonicos, os indicadores podem estar alinhados se analisados sob a perspectiva do
potencial atrativo que os municipios com maior IDH oferecem, e a ndo captagdo da mao de
obra disponivel que se instala nestes. Observamos que os aglomerados de alta incidéncia na
faixa litoranea catarinense compreendem municipios que, em sua maioria, apresentam
indicadores socioecondmicos e demograficos (IDH, renda e desemprego) acima do quintil
médio estadual.

No presente estudo, para além da determinagdo do risco conferido pelos fatores
supracitados, o uso de procedimentos de analise espacial ** mostrou-se efetivo para, a partir da
logica de distribuicao da infec¢ao pelo HIV no espago, compreender aspectos da natureza da
epidemia no nivel local/regionais. Apesar da dependéncia espacial global positiva no estado, a
observagdo a partir da dimensao local permitiu identificar a heterogeneidade da distribuicao
viral, bem como a presenga de areas criticas de maior € menor incidéncia em Santa Catarina,
persistindo ao longo dos periodos analisados.

A permanéncia de aglomerados de baixa incidéncia, principalmente no Oeste e
Planalto Norte, merece atencao, assim como a reducdo, mesmo que discreta, no numero de
aglomerados no ultimo periodo (2014-2017), especialmente nos municipios de menor porte
do litoral Sul e interior do Vale do Itajai. A manuten¢do ou reducdo na incidéncia nestas
regides, apesar da informacao obrigatoria de HIV a partir de 2014, remete a estabilidade na
identificacdo de novas infec¢des, cujas razdes devem ser investigadas, sejam relacionadas a
reducdo das estratégias de testagem, ao déficit de registros ou a efetiva redu¢do na
transmissdo viral como resultado de acdes e pactos estabelecidos para o enfrentamento da
epidemia no nivel estadual.

A presenga de outliers Alto-Baixo, ou seja, municipios com altas taxas de HIV
cercados por municipios com baixas taxas, especialmente observados nos periodos finais
observados, reflete os impactos gerados pela influéncia social e econdmica destes municipios
considerados “polos” em regides cercadas por pequenos municipios (maioria com populagao
inferior 5 mil habitantes). Estes municipios concentram atividades diversificadas, assim como

contingentes populacionais atraidos pelo potencial econdmico das grandes agroindustrias, da
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construgdo civil e do setor madeireiro e metal-mecanico amplamente desenvolvidos, e, como
possiveis consequéncias, maior desenvolvimento demografico, e maior incidéncia do HIV
identificada.

A exemplo do observado em outras analises espaciais do HIV, este estudo reforga,
portanto, a concentracdo de maior incidéncia em cidades com maior fluxo sociodemografico e
socioecondmico, bem como a interiorizagdo irregular da transmissao viral no estado de Santa

. 10,33
Catarina ~~".

CONCLUSAO

Os resultados do estudo indicam a maior concentracdo de casos em municipios de
melhores indicadores economicos e sociais localizados no litoral catarinense, coincidentes as
regides de maior urbanizagdo, densidades demograficas mais acentuadas e menor distancia
geografica aos servicos assistenciais ao HIV.

A dependéncia e a autocorrelagdo espacial identificadas sinalizam para a existéncia
de um gradiente espacial na distribui¢do da epidemia, concentrando regides de alta e de baixa
incidéncia no estado catarinense.

Sugere-se avancos na identificacdo de outros fatores de nivel municipal relacionados
a incidéncia do HIV.

Da mesma forma, orienta-se refor¢o nas acdes de prevencdo combinada a

transmissao viral, especialmente voltadas a populagdo masculina catarinense.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A presente tese teve por objetivo analisar a distribuicao espago-temporal do HIV no
Estado de Santa Catarina, Brasil, no periodo 2008-2017. Para tanto, diferentes métodos e
técnicas de analises estatistica e espacial foram desenvolvidas em atendimento a cada objetivo
especifico proposto, e discutido nas produgdes apresentadas.

Os principais resultados deste estudo incluem a identificacdo de 45.707 casos
notificados/identificados/registrados de HIV pelos sistemas de informagdo de vigilancia
epidemiologica do HIV e da aids e, a estimativa de um total de 47.263 individuos infectados
pelo virus (IC 95% 47.245-47.282), no estado, no periodo. A diferenca observada consiste
essencialmente na subnotificagdo de mortes relacionadas ao HIV no registro de mortalidade
(SIM), estimada em 21%. A subnotificagdo de 37% do SINAN diante do tamanho da
populagdo HIV estimada ou ainda, de 35% sobre o total identificado no periodo, alerta para
déficits na vigilancia e na notificagdo de casos neste que ¢ considerado o sistema oficial de
informacao de casos de pessoas vivendo com HIV.

Ainda que o recorte temporal tenha restrito os notificados no SINAN ao periodo
analisado (2008-2017), ao tempo em que permitiu a identificacdo de casos provenientes do
SIM e do SISCEL, de possiveis notificados no SINAN em periodo anterior, a estratégia de
compilagdo de dados (relacionamento de bancos) utilizada neste estudo ¢ comum em dados e
estudos desta natureza, consistindo, portanto em limitacdo usual. Esta limitagdao pode ter
ocorrido relacionada aos casos provenientes do SIM, que ndo apresenta data diagndstico da
infec¢ao pelo HIV e/ou aids. Para os casos provenientes do SISCEL, foi considerada a data do
diagndstico mais antiga disponivel, dentro do periodo estudado.

A crescente contribuicdo do SISCEL na identificacdo de casos alerta, ainda, para a
inclusdo da categoria de exposicdo ao HIV como campo de informagao obrigatoria neste SIS.
Ao tempo em que a categoria homem que faz sexo com homem (HSH) constitui importante
parcela acometida pelo HIV, sua informagdo ¢ necessaria para sua quantificacdo e
consequente orientagdo das politicas e recursos. Sugere-se aten¢do e reorientacdo dos
registros no SISCEL de forma a contemplar esta informacao.

A estimagdo do tamanho da populagdo infectada pelo HIV e suas caracteristicas
sociodemograficas e comportamentais sdo aspectos necessarios para o planejamento de
politicas publicas de saude. O presente estudo ndo apenas forneceu esses dados em nivel
estadual, mas também apresentou um método relativamente simples e de baixo custo para

compilar essas informacdes rotineiramente.
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Dado que o relacionamento de bancos qualifica a apuragao da populacdo acometida
pelo HIV, sugere-se que este seja implementado como um procedimento de rotina no
processamento de dados da vigilancia epidemiologica do HIV em nivel estadual.

Para além dos beneficios do uso da metodologia de relacionamento probabilistico de
bancos para o resgate e a enumeragdo de casos, seu uso pode ser considerado fragil se
comparado ao relacionamento deterministico, cujo processo alcancaria resultados mais
fidedignos em tempo menor de execugao.

A inexisténcia de um registro univoco de caso, embora possivel a partir da utilizagdo
do CPF como campo obrigatério em todos os SIS utilizados pela vigilancia em saude
nacional, parece distante, incompreensivel em tempos de crescente e apurada informatizagao
da informac¢ao em saude.

Neste sentido, cabe sinalizar para a necessidade da instituicdo deste campo de
registro univoco de casos nos SIS, de forma a qualificar o relacionamento de bancos ¢ a
apuracao de informacdes em saude.

Ainda, a melhor classificagdo das causas de morte, com registro oportuno na
declaragao de obito quando a causa esteja relacionada ao HIV, deve ser promovida em um
permanente processo de educagdo e qualificagdo dos profissionais, para a vigilancia e o
registro do obito.

Da mesma forma, o alto percentual de informag¢des com registro "ignorado",
especialmente nas categorias referentes a raca e a escolaridade dos acometidos, alerta para a
necessidade de sensibilizacdo dos profissionais notificadores para a identificagdo e o registro,
visando a completude das informagdes e a orientacdo das agdes em acordo ao perfil
observado.

Nesta mesma dire¢do, a padroniza¢do das categorias em cada uma das variaveis de
caracterizacdo dos casos (faixa etdria, raca e escolaridade), em todos os sistemas de
informacao de vigilancia em saude, deve ser encaminhada, de forma a qualificar e facilitar o
processo de relacionamento de bancos e informagoes.

Como importantes achados deste estudo destacam-se, ainda: a alta incidéncia do HIV
estimada no estado de Santa Catarina, de 93 (IC de 95% 91-96) p/100.000; a maior incidéncia
na populacdo masculina entre 25-54 anos; o aumento em homens jovens (15-24 anos) no
ultimo periodo (2014-2017), em todas as macrorregides de saude e; o aumento
estatisticamente significativo de casos em 2014-2017 em comparacdo com o periodo anterior
(2011-2013).

A maior incidéncia na popula¢do masculina alerta para reforcos nas estratégias de
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prevengdo nesta populagdo, incluindo a abordagem social e cultural da masculinidade diante
de uma epidemia multifacetada como a do HIV.

Da mesma forma, o aumento significativo de casos no ultimo periodo analisado,
alerta para um possivel agravamento da epidemia no estado, mais concentrado na faixa
litoranea e areas adjacentes. Neste sentido, a utilizagdo de sistema de informacao geografica
(SIG) para a observacao, através dos mapas coropléticos, da distribui¢ao espaco-temporal do
HIV, mostrou-se util para o reconhecimento geografico de éareas de maior incidéncia,
fundamental para o planejamento de politicas e a implementacdo de estratégias de prevencao
e controle da epidemia no ambito local-regional.

Cabe destacar, como limitagdo deste estudo que, o numero de casos de HIV
identificados nos diferentes periodos pode ter sido afetado pela estratégia de ampla testagem
para o virus recomendada pelos organismos internacionais, ¢ adotada por Santa Catarina nos
ultimos 5 anos, especialmente em municipios com maior concentracdo urbana. Da mesma
forma, a notificacdo obrigatoria do HIV a partir de 2014 pode ter criado viés de deteccao, pois
mais casos podem ser informados ao sistema oficial de informacao (SINAN) e, incluido no
monitoramento clinico da infec¢ao viral (SISCEL).

Neste contexto, orienta-se o refor¢o nas agdes de prevencao combinada a transmissao
viral, especialmente voltadas a populagdo masculina catarinense, assim como esforcos de
prevenc¢ao e controle da transmissdo do HIV concentrados na popula¢do masculina jovem das
macrorregides da Grande Florianopolis, Vale do Itajai, Foz do Rio Itajai e, Sul sdo
necessarios.

A andlise ao nivel de municipio de residéncia dos casos, apontou para a influéncia
significativa de indicadores socioecondmicos e demograficos grau de urbanizacdo, densidade
demografica, IDH do municipio, taxa de desemprego, e delimitacdo geografica das
macrorregides de residéncia, no aumento da razdo de incidéncia do HIV e; a distribui¢do
heterogénea no estado, com epidemias de alta incidéncia localizadas. A maior incidéncia do
HIV em municipios de melhores indices economicos e sociais do litoral catarinense,
coincidentes as regides de maior urbaniza¢do e densidade demogréafica, converge ao
encontrado em outros paises e regides. Ainda, a maior concentracao de servigos assistenciais
ao HIV observada na capital do estado e proximidades pode representar um viés de detecgao.
O acesso facilitado a testagem e diagnostico supde maior detec¢do de casos o que implica no
maior registro e identificacdo destes pelos sistemas de informagdo e vigilancia do HIV. No
entanto, o achado pode sugerir lacunas nas acdes de prevencdo combinada voltadas a

populagdo local. Neste sentido, sugere-se o desenvolvimento de pesquisas futuras da relacao
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entre casos e concentracao de servi¢os na macrorregido da Grande Florianopolis, de forma a
explorar e qualificar a assisténcia integral ao HIV nesta.

Ao identificar que a maior variagdo da incidéncia do HIV dada pelos efeitos
randomicos (por outros efeitos relevantes, porém nao disponiveis no banco de dados) ocorre
no nivel municipal, sugere-se o desenvolvimento pesquisas futuras de identificacao de outros
fatores de nivel municipal relacionados a incidéncia do HIV.

Por fim, podemos considerar que a incidéncia do HIV no estado de Santa Catarina
parece agrupar caracteristicas nas dimensdes do tempo, do espago e populacdo acometida. Ao
direcionar grupos e espacos prioritarios, este estudo contribui para a orientacdo de politicas
preventivas especificas e mais eficazes, conforme as realidades sub-estaduais identificadas,
em um esfor¢o para avangos no alcance das metas estabelecidas de reducdo do HIV e

elimina¢ao da aids, no territorio catarinense.
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APENDICES

APENDICE A - ARQUIVOS .do PARA ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS
1. RELACIONAMENTO PROBABILISTICO DE BANCOS

1.1 Limpeza e organizagao intra-SIS
1.1.1 SINAN — make sinan2.do
1.1.2 SIM — make sim2.do

1.1.3 SISCEL make_siscel2.do

1.2 Vinculacao de bancos e organizacao entre SIS
1.2.1 make all2.do

1.3 Agregar contagem de casos (sexo/faixa etaria/municipios) com dados sobre municipios

2. ARTIGO 1

2.1 Captura-recaptura para estimacao da populagdo total HIV em SC no periodo e
subnotificagdo de cada SIS

2.2 Estimag¢ao de mortes por aids nao relatadas

2.3 Imputagdo categoria de exposicao

2.4 Figura: tamanho da populacao

3. MANUSCRITO 1
3.1 Alisamento de taxas

4. MANUSCRITO 2
4.1 Regressao Poisson multivariada e multinivel - efeitos dos indicadores socioecondmicos e
demograficos
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1 RELACIONAMENTO PROBABILISTICO DE BANCOS

1.1 Limpeza e organizag¢ao intra-SIS

1.1.1 SINAN — make sinan2.do

make sinan2.do

* preparar SINAN

set more off

cd "/Users/larissa/Desktop/DADOS TESE/PROF EMIL/sinan"
use "base dados_sinan.dta", clear

* verificar digita? p/data de diagn??co

gen dt max=date ("31dec2017","DMY")

gen dt min=date("01jan2009","DMY")

format dt max dt min %td

count if dt diag>dt max & dt diag~=.

* arrumar outras vari?is

destring criterio, replace

label def ft criterio 901 HIV 100 AIDS _CDC 300 "AIDS RJ/Caracas" 600 obito
900 "descartado como HIV/AIDS"

label val criterio ft criterio

drop i1if criterio==900

gen byte sexo f=1 if cs_sexo=="F"

replace sexo f=0 if cs_ sexo=="M"

replace sexo f=9 if cs sexo=="I"

destring cs_raca, gen(raca)

replace raca=9 if raca==.

label def ft raca 1 Branca 2 Parda 3 Preta 4 Amarela 5 Indigena 9 ign
label val raca ft raca

destring cs_escol n, gen(escola)

replace escola=1 if escola==

replace escola=5 if escola>=5 & escola~=.

replace escola=9 if escola==.

rename id mn resi mun_codigo

destring ant rel ca, gen(cat_expo)
label var cat expo "categoria de exposicao"

* criar identificador ??o0 tipo CPF com 3 n?is de especificidade
* hot deck imputation for missing dt nasc

destring mun_codigo, replace

bysort mun_ codigo sexo f: egen media nasc=mean (dt_ nasc)
replace dt nasc=media nasc if dt nasc==.

gen cpf = ((dt_nasc/mun_codigo) + sexo_f)
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bysort cpf: gen repeticao = n - 1// conta repeti?s do mesmo cpf
tab repeticao

bysort cpf dt diag criterio: gen duplo = n - 1// conta duplicatas
tab duplo
drop if duplo>0// excluir os duplos

gen cpf2 = ((dt _nasc/mun_codigo) + sexo f)/dt diag
gen cpf3 (((dt_nasc/mun_codigo) + sexo f)/dt diag)/dt notific

set seed 12345
gen u=uniform/ ()

gen cpf merge=cpf if repeticao==0// marca os sem repeti?
replace cpf merge=cpf3+u if repeticao>0

duplicates tag cpf merge, gen (m)
tab m

format cpf* %15.14f
* salvar novo arquivo
drop cs_escol n cs_raca cs_sexo ant rel ca u

sort cpf*
order cpf* dt* sexo f raca mun_codigo

gen id sinan = n + 100000// id ??0 do SINAN

drop media nasc m

* ordenar e salvar o arquivo

rename (dt nasc cpf cpf2 cpf3 sexo f escola raca) ///
(dt_nasc_sinan cpfsinan cpf2sinan cpf3sinan sexo f sinan escola sinan

raca_sinan)

rename (repeticao duplo mun codigo sexo f raca) ///

(repeticao_sinan duplo_sinan mun_codigo_sinan sexo f sinan raca_sinan)

saveold "sinan2.dta", replace

* APLICANDO A FAIXA ETARIA AO SINAN

gen idade_sinan=(dt_diag—dt_nasc)/365.25

recode idade sinan 0/14.99999999=0 15/79.99999999=1 80/123=2,

gen (idadel580)
ta idadel580, m

1.1.2 SIM — make sim2.do

make sim2.do
* preparar SIM
set more off

cd "/Users/larissa/Desktop/DADOS TESE/PROF EMIL/sim"



use "base dados_sim.dta", clear
* arrumar datas

gen dia=substr (dtobito,1,2)
gen mes=substr (dtobito, 3,2)
gen ano=substr (dtobito,5,4)
destring mes dia ano, replace
gen dt obito=mdy (mes,dia,ano)

gen dia2=substr (dtnasc,1,2)

gen mes2=substr (dtnasc, 3, 2)

gen ano2=substr (dtnasc,5,4)
destring mes2 dia2 ano2, replace
gen dt nasc=mdy (mes2,dia2, ano2)

format dt_* %td
* arrumar outras vari?is

destring esc, gen(escl)

destring esc2010, gen(esc2)

egen escola sim=rowmin (escl esc2)
replace escola sim=9 if escola sim==.

gen byte sexo f=1 if sexo=="F"
replace sexo f=0 if sexo=="M"
replace sexo f=9 if sexo==" "

destring racacor, gen(raca)
replace raca=9 if raca==.

label def ft raca 1 Branca 2 Parda 3 Preta 4 Amarela 5 Indigena 9 ign

label val raca ft raca

* criar identificador ??0 tipo CPF
* hot deck imputation for missing dt nasc

destring codmunres, gen (mun_codigo)

bysort mun codigo sexo_ f: egen media nasc=mean (dt_ nasc)
replace dt nasc=media nasc if dt nasc==.

gen cpf = (dt nasc/mun_codigo) + sexo f
bysort cpf dt obito: gen duplo = n - 1// conta duplicatas
tab duplo

drop if duplo>0// excluir os duplos
format cpf %$15.14f
* salvar arquivos com e sem duplicatas

drop dia mes ano dia2 mes2 ano2 sexo dtnasc racacor dtobito
order cpf dt nasc sexo_ f mun codigo dt obito

bysort cpf: gen repeticao= n-1
tab repeticao, m

gen u=uniform/ ()
gen cpf merge=cpf if repeticao==0// marca os sem repeti?
replace cpf merge=cpf+u if repeticao>0
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* estimativa dt diag no meio entre 13 anos de idade e dt obito

gen dt diag=dt nasc + (13*365.25) + ((dt_obito—dt_nasc)/Z)
gen cpf2sim=((dt nasc/mun_codigo) + sexo f)/dt diag

format cpf* %15.14f

gen id sim = n// p/diferenciar dentro do arquivo SIM, n?p/merge
* orderar e salvar o arquivo

drop esc escl esc2 esc2010 media nasc codmunres duplo repeticao u

rename (dt nasccpf sexo f dt diag raca mun_codigo) ///
(dt_nasc_sim cpfsim sexo f sim dt diag sim raca_sim mun_codigo_sim )

saveold "sim2.dta", replace

duplicates tag cpf merge, gen (x)
tab x

gen dt max=date ("31dec2017","DMY")

gen dt min=date("01jan2009","DMY")
format dt max dt min %td

count if dt obito>dt max & dt obito~=.

*SE APLICAR A IDADE

gen idade_sim=(dt_obito—dt_nasc)/365.25

recode idade sim 0/14.99999999=0 15/79.99999999=1 80/123=2, gen(idadel580)
ta idadel580, m

1.1.3 SISCEL — make_siscel2.do

make siscel2.do
* juntar SISCEL arquivos anuais

* set more off
cd "/Users/larissa/Desktop/DADOS TESE/PROF EMIL/siscel"

use "siscel2008.dta", clear

append using "siscel2009.dta"
append using "siscel2010.dta"
append using "siscel2011l.dta"
append using "siscel2012.dta"
append using "siscel2013.dta"
append using "siscel2014.dta"
append using "siscel2015.dta"
append using "siscel20l6.dta"
append using "siscel2017.dta"

rename ///

(nascimento coleta contagem cd4 contagem cd8 dt inicio _antirretroviral
data resultado ) ///

(dt_nasc dt _coleta c¢d4 cd8 data inicio_arv dt resultado)

drop if uf=="R3S"
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* arrumar idade n?plaus?l e selecionar faixa et?a 15-80 anos

gen ano_nasc=year (dt nasc)
tab ano nasc if ano nasc<1920

gen idade_siscel=(dt_solicitacao—dt_nasc)/365.25

recode idade_ siscel 0/15=0 15.000001/111=1 .=99, gen(idadelb)
count if idadel5==

count if idadel5==

count if idadel5==99

replace dt nasc=dt nasc+(100*365.25) if year (dt nasc)<1900
keep if idade siscel>=15 & idade siscel<=80

* verificar digita? p/data de solicita?

gen dt max=date ("31dec2017","DMY")

gen dt min=date("01jan2009","DMY")

format dt max dt min %td

count if dt solicitacao>dt max & dt solicitacao~=.

* arrumar outras vari?is

gen byte sexo f=1 1if sexo=="Feminino"

replace sexo f=0 1if sexo=="Masculino"

replace sexo f=9 if sexo=="N,o Informado"

gen byte escola=1 if escolaridade=="Analfabeto"
replace escola=1 if escolaridade=="Nenhuma"

replace escola=2 if escolaridade=="De 1 a 3 anos"
replace escola=3 if escolaridade=="De 4 a 7 anos"
replace escola=3 if escolaridade=="NIvel Fundamental"
replace escola=4 if escolaridade=="De 8 a 11 anos"
replace escola=4 if escolaridade=="NIvel MEdio"
replace escola=5 if escolaridade=="De 12 e mais anos"
replace escola=9 if escolaridade=="Ignorado"

replace escola=9 if escolaridade=="N,o Informada"

label def ft escola 1 nenhuma 2 "1-3" 3 "4-7" 4 "8-11" 5 " 12+"
label val escola ft escola

gen byte raca=1 if raca cor=="Branca"

replace raca=2 if raca cor=="Parda"

replace raca=3 if raca cor=="Preta"

replace raca=4 if raca cor=="Amarela"

replace raca=5 if raca cor=="Indigena"

replace raca=9 if raca cor=="N,o Informada"

replace raca=9 if raca cor=="Ignorada"

gen byte sintomas=0 if caracterizacao=="Assintom-tico"
replace sintomas=9 if caracterizacao=="N,o Informado"
replace sintomas=1 if caracterizacao=="Sintom-tico"

gen byte AIDS=1 if caso AIDS=="Sim"
replace AIDS=0 if caso AIDS=="N,o"
replace AIDS=9 if caso AIDS=="N,o Informado"

gen byte gestante2=1 if gestante=="Gestante"
replace gestante2=0 if gestante=="N, o Gestante"
replace gestante2=9 if gestante=="N,o Informado"



gen byte uso regular arv=1l if uso regular antiretroviral=="Sim"
uso_regular arv=0 if uso regular antiretroviral=="N,o"

replace
replace

/17

uso_regular arv=9 if uso regular antiretroviral=="N,o informado"

| uso_regular arv==.

lab def

drop sexo escolaridade raca cor caracterizacao caso_ AIDS gestante

ftl 0 nao 1 sim 9

"s/info."
lab val sintomas AIDS gestante2 uso regular arv ftl

uso_regular antiretroviral

rename gestante2 gestante

/17

* remover individuos duplicados

bysort dt nasc cidade residencia sexo_ f: gen first=1 if

keep if

* excluir mun.

first==

_n==1

fora do SC e adicionar codigo de munic?o

rename cidade residencia mun_nome
replace mun_nome=upper (mun_nome)

merge m:1 mun_ nome using
"C:\Orient\Doutorado\LarissaTombini\dados\lista municipios SISCEL.dta"
merge m:1 mun nome using "/Users/larissa/Desktop/DADOS_ TESE/PROF
EMIL/siscel/lista municipios SISCEL.dta" /// meu endereco

drop if sc==.// excluir mun.
drop merge sc

merge m:1 mun_ nome using
"C:\Orient\Doutorado\LarissaTombini\dados\SCmunicipios.dta", force
merge m:1 mun nome using "/Users/larissa/Desktop/DADOS_ TESE/PROF

EMIL/siscel/SCmunicipios.dta",

replace
replace
replace
replace
replace
replace
replace
replace
replace
replace
replace
replace
replace
replace
replace
replace
replace
replace
replace
replace
replace
replace

mun_codigo=420075
mun_codigo=420200
mun_codigo=420213
mun_codigo=420257
mun_codigo=420325
mun_codigo=420419
mun_codigo=420445
mun_codigo=420555
mun_codigo=420670
mun_codigo=420670
mun_codigo=420675
mun_codigo=420860
mun_codigo=420945
mun_codigo=420970
mun_codigo=421165
mun_codigo=421390
mun_codigo=421460
mun_codigo=421505
mun_codigo=421567
mun_codigo=421568
mun_codigo=421635
mun_codigo=421720

if
if
if
if
if
if
if
if
if
if
if
if
if
if
if
if
if
if
if
if
if
if

fora do SC

force // meu ender

mun_ nome=="ALTO BELA VISTA"
mun_ nome=="BALNE -RIO CAMBORIU"
mun nome=="BELA VISTA DO TOLDO"
mun_nome=="BOM JESUS DO OESTE"
mun_nome=="CAP, O ALTO"

mun_ nome=="CHAPAD,O DO LAGEADO"
mun_nome=="CORONEL MARTINS"
mun_nome=="FREI ROGERIO"
mun_nome=="HERVAL D ' OESTE"
mun_nome=="HERVAL D'OESTE"

mun_nome=="IBIAM"
mun_nome=="JABOR -"
mun_nome=="LAJEADO GRANDE"

mun_ nome=="LEBON REGIS"

mun_nome=="NOVO HORIZONTE"
mun_nome=="PRESIDENTE CASTELLO BRANCO"
mun_nome=="RIO DO OESTE"

mun_nome=="RIO RUFINO"

mun_nome=="SANTA TEREZINHA"
mun_nome=="SANTA TEREZINHA DO PROGRESSO"
mun_nome=="§5,0 JO,0 DO ITAPERIU"

mun_ nome=="5,0 MIGUEL DO OESTE"
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replace mun_codigo=421720 if mun nome=="S,0 LIGUEL DO OESTE"
replace mun_codigo=421690 if mun_ nome=="S,0 LOURENAO DO OESTE"
replace mun_ codigo=421715 if mun nome=="S,0 MIGUEL DA BOA VISTA"
replace mun_codigo=421725 if mun nome=="S,0 PEDRO DE ALCANTARA"
replace mun_codigo=421875 if mun nome=="TUN -POLIS"

replace mun_ nome="HERVAL D'OESTE" if mun codigo==420670
replace mun_nome="SVO MIGUEL DO OESTE" if mun_ codigo==421720

count if mun_ codigo==.

* criar identificador ??o0 tipo CPF e verificar duplicatas
* hot deck imputation for missing dt nasc

bysort mun codigo sexo_ f: egen media nasc=mean (dt_ nasc)
replace dt nasc=media nasc if dt nasc==.

gen cpf = (dt nasc/mun_codigo) + sexo f
gen cpf2 = ((dt _nasc/mun_codigo) + sexo_ f)/dt coleta
gen cpf3 = (((dt nasc/mun_codigo) + sexo f)/dt solicitacao)/dt resultado

* excluir os sujeitos sem nenhuma data registrada e as fichas duplicadas

drop if dt nasc==. & dt solicitacao==. & dt coleta==. & dt recebimento==. &
dt resultado==.

bysort cpf: gen repeticao= n-1
tab repeticao, m

bysort cpf dt coleta: gen duplo = n - 1// conta duplicatas
tab duplo

set seed 12347
gen u=uniform/ ()
gen cpf merge=cpf if repeticao==0// marca os sem repeti?
replace cpf merge=cpf+u if repeticao>0
format cpf %$15.14f

* ordenar e salvar o arquivo

drop first u merge

rename (cod dt_nasc cpf cpf2 cpfl3) ///
(id_siscel dt nasc_siscel cpfsiscel cpf2siscel cpf3siscel)
rename (mun_codigo sexo f raca) (mun_codigo siscel sexo f siscel

raca_siscel)

order cpf* dt* id siscel cartao_siscel mun*
saveold "siscel2.dta", replace

count if cpf merge==.

duplicates tag cpf merge, gen (x)

tab x
drop x



1.2 Vincula¢io de bancos e organizacao entre SIS

1.2.1 make all2.do

make all2.do

* juntar as fontes via cpf merge

set more off

cd "/Users/larissa/Desktop/DADOS TESE/PROF EMIL"
* juntar as fontes

use "sinan2.dta", clear

merge 1:1 cpf merge using "sim2.dta", update

rename merge sinan_sim

merge 1:1 cpf merge using "siscel2.dta", update
rename merge sinan_ sim siscel

* gselecionar faixa et?a 15-80 anos

gen idade_sim=(dt_obito—dt_nasc)/365.25
gen idade_sinan=(dt_diag—dt_nasc_sinan)/365.25
egen idade diag=rowmin (idade sinan idade sim idade_siscel)

recode idade diag 0/14.99999999=0 15/79.99999999=1 80/123=2,
gen (idade_1580)

ta idade 1580, m

keep if idade 1580==

* combina? das fontes de dados (vars p/CR)

gen sinan=0 if id sinan==.
replace sinan=1 if sinan~=0

gen sim=0 if id sim==.
replace sim=1 if sim~=0

gen siscel=0 if id siscel==.
replace siscel=1 if siscel~=0

* arrumar outras vari?is

egen sexo_ f=rowmin(sexo f sinan sexo f sim sexo f siscel)
egen raca=rowmin (raca_ sinan raca_sim raca_siscel)
egen dt nasc=rowmin (dt nasc_sinan dt nasc_sim dt nasc_siscel)

gen mun_codigo=mun_codigo_sinan
replace mun_codigo=mun_codigo_sim if mun_codigo==.
replace mun_codigo=mun_ codigo_ siscel if mun codigo==.

recode idade diag 15/24.999999=1 25/34.999999=2 35/44.999999=3

45/54.999999=4 55/64.999999=5 65/80=6, gen (faixaet)

label def ft faixaet 1 "15-24" 2 "25-34" 3 "35-44" 4 "45-54" 5 "55-64" 6

"65-80"
label val faixaet ft faixaet

label def ft2raca 1 Branca 2 Parda 3 Preta 4 Amarela 5 Indigena 9 ign
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label val raca ft2raca

replace escola=99 if escola==. | escola==
label var escola "anos completados"

* hot deck imputation para dt diag no SISCEL
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* seleciona a mais antiga data no SIM ou SISCEL caso falte dt diag no SINAN

egen dt diag siscel=rowmin(dt diag dt solicitacao dt notif) if dt diag==

replace dt diag=dt diag siscel if dt diag==.

bysort mun codigo sexo f: egen media dt diag=mean(dt diag)// sexo f ok
bysort mun codigo sexo_ f: egen media dt nasc=mean (dt nasc)

bysort mun codigo: egen media dt diag2=mean(dt diag)// sexo_ f=.
bysort mun_ codigo: egen media dt nasc2=mean (dt_ nasc)

replace media dt diag=media dt diag2 if media dt diag==.
replace media dt nasc=media dt nasc2 if media dt nasc==.

gen t diag=media dt diag-media dt nasc
replace dt diag=dt nasc+t diag if dt diag==.

replace dt diag=dt obito if dt obito<dt diag & dt obito~=. & dt diag~=.

egen dt diag siscelZ=rowmin (dt notific dt obito dt_ solicitacao)
replace dt diag=dt diag siscel2 if dt diag==.

count if dt diag==.
* salvar, verificar fontes e duplicatas

egen fontes=group (sinan sim siscel), label
label var fontes "combina? das fontes de dados"

save cd "/Users/larissa/Desktop/DADOS TESE/PROF EMIL/dados final.dta"
count if mun_ codigo==.

count if idade diag==.

count if sexo f==.

duplicates tag cpf merge, gen (x)

tab x
tabl sinan sim siscel fontes, m

1.3 Agregar contagem de casos (sexo/faixa etaria/municipios) com dados sobre
municipios

prepare.do

* Juntar contagem de casos por sexo e faixa et ria no nlvel de municlpio

* com dasos sobre municlpios (pop. & soc-econ.)
set more off

cd "C:\Orient\Doutorado\LarissaTombini\dados2"
use "all2mun.dta", clear

collapse (sum) casos, by (mun_codigo ano sexo_ f faixaet)
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merge l:m mun codigo ano sexo f faixaet using "mun sexo faixaet.dta"
rename cod reg cod regiao

drop if mun codigo==422000 & ano<=2011 // Balne-rio Rinc,0

*tabmiss mun codigo faixaet ano sexo f casos if merge~=3

replace casos=0 if casos==. & merge~=3 // not matched
collapse (sum) casos poptot pop2
dens demo tx analf idhm 10 ind gini renda extrema pobreza tx desempr
udm mun sae mun lab mun hr mun, ///

by (cod macro cod regiao mun_codigo ano sexo_ f faixaet)

(mean) pib grau urb cob plano cob esf ///

/17

gen casos_esperados=0.000093844*poptot if ano==2008

replace casos_esperados=0.000066697*poptot if ano==2009
replace casos_esperados=0.000061171*poptot if ano==2010
replace casos_esperados=0.000063511*poptot if ano==2011
replace casos_esperados=0.000061254*poptot if ano==2012
replace casos_esperados=0.000062720*poptot if ano==2013
replace casos_esperados=0.000064871*poptot if ano==2014
replace casos_esperados=0.000071460*poptot if ano==2015
replace casos_esperados=0.000071528*poptot if ano==2016
replace casos_esperados=0.000068546*poptot if ano==2017

order mun_codigo ano sexo_ f faixaet casos casos_esperados pop* cod*

rename pop2 popl580anos
label var poptot "pop.
label var popl580anos

total do mun."
"pop. 15-80 anos"

2. ARTIGO 1

2.1 Captura-recaptura para estimacio da populacio total HIV em SC no periodo e,
subnotificacdo de cada SIS

cr2contrast.do (12/02/20)

* CR contrasts
set more off

log using "C:\Orient\Doutorado\LarissaTombinil\analise\cr2contrast.txt",
text replace

use "C:\Orient\Doutorado\LarissaTombini\dados\all", clear

gen ano_diag=year (dt _diag)
keep if ano diag>=2008 & sexo f~=9// perlodo do estudo 2008-2017

recode ano_diag 2008/2010=1 2011/2013=2 2014/2017=3, gen(periodo)
label def ft periodo 1 "2008-2010" 2 "2011-2013" 3 "2014-2017"
label val periodo ft periodo

contract sinan sim siscel sexo f faixaet periodo, freg(casos)

gen duracao=3 1f periodo==1|periodo==
replace duracao=4 if periodo==
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egen fontes=group (sinan sim siscel), label
egen interaction=group (sexo f faixaet periodo), label

* Melhor modelo: age sex period interaction

poisson casos i.interaction i.sinan i.sim i.siscel i.sinan#i.sim ///
i.sinan#i.siscel i.sim#i.siscel , exp(duracao) irr robust cluster (fontes)

margins i.interaction, predict (ir)

margins i.sinan i.sim i.siscel i.sinan#i.sim ///

i.sinan#siscel i.sim#i.siscel, predict(ir)

margins ar.interaction, predict(ir) contrast

* s0 efeito de perlodo

poisson casos i.periodo , exp(duracao) irr robust cluster (fontes)
margins ar.periodo, predict(ir) contrast

margins rb3.periodo, predict(ir) contrast

poisson casos periodo , exp(duracao) irr robust cluster (fontes)

log close

2.2 Estimac¢ao de mortes por aids nao relatadas

* gimula varialh,o das estimativas CR e dos que morreram de AIDS s/registro
* referante a pop. SC 15-80 anos com base no Fazito E. 2012

set more off
clear

cd "C:\Orient\Doutorado\LarissaTombinilanalise"

set obs 5000
set seed 46721

* assumindo que a frah,o dos que morreram de AIDS s/registro no SIM em SC
* E igual a mEdia nacional nos anos 2008 e 2009 (13% e 17%,
respectivamente)

* logo temos a mEdia de 15% e DP~1%, mas triplicado na simulald,o p/levar
* em conta a variad,o apOUs (2010-2017)

gen p noSIM = 0.0395 + 0.015*invnormal (uniform())// SC 2008-2009

gen p_subAIDS = 0.15 + 0.03*invnormal (uniform())// 2008-2009

gen cr = 44 4+ 2*invnormal (uniform())// 2008-2009

gen p=p noSIM*p subAIDS// P(morte por AIDS fora do SIM)
replace p=0.0001 if p<0

gen nAIDS = p*255094 + cr// ReclLink + CR
label var nAIDS "# of unreported AIDS deaths + CR"
* resultados da simulak,o

tabstat p* cr n*, stats(mean)
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inspect nAIDS

summ nAIDS, d

disp 45707+r (mean)// RecLink+CR+AIDS deaths

disp 45707+r (mean) - (1.96* (r(sd))/(sgrt(r(N)))) // 95% IC
disp 45707+r (mean) + (1.96* (r(sd))/ (sqgrt(r(N))))

disp ((45707+r (mean))/50640211)*100000// Ic p/100.000

_pctile nAIDS, p(2.5, 97.5)
return list

disp ((45707+r(rl))/50640211)*100000// 95% CI Ic
disp ((45707+r(r2))/50640211)*100000

2.3 Imputacio categoria de exposicao

* imputaA”o dos valores ignorados da categoria de exposiA”o

set more off

log using "impute cat expo.txt", text replace

cd "C:\Orient\Doutorado\LarissaTombinilanalise3"

use "C:\Orient\Doutorado\LarissaTombini\dados2\all3mun.dta", clear
drop if sexo_ f==

recode cat expo 10/15=1 20/25=2 30/36=3 40/42=4 50=5 60/69=6 70=7 ///
80=8 90=99, gen(cat_ expo2)

label def ft expo2 1 homosex 2 bisex 3 heterosex 4 drogas 5 hemofil ///
6 tranfusao 7 acidente 8 perinatal 99 ign.

label val cat expo2 ft expo2

recode cat expo 10/15=1 20/25=2 30/36=3 40/80=48 90=99, gen(cat expo3)
label def ft expo3 1 homosex 2 bisex 3 heterosex 4 drogas 48 outros 99 ign.
label val cat expo3 ft expo3

replace cat expo3=. if cat expo3==99

recode raca 2/3=23 4/9=49, gen(raca?l)

* estat. descritiva

tab cat expo3 sinan, m

foreach A of varlist sexo f faixaet raca2 escola {

tab "A' cat expo3, col

}

* dummy vars p/cat. missing

recode cat expo3 2/48=0, gen(catexpol)

recode cat expo3 1 3/48=0 2=1, gen (catexpo?2)

recode cat expo3 1/2=0 48=0 3=1, gen(catexpo3)
recode cat expo3 1/3=0 48=1, gen(catexpo48)



foreach A of varlist catexpo* {
replace "A'=0 if "A'==.

}

tabl catexpo*

* imputation

mi set mlong
mi register imputed cat expo3

mi register passive catexpol catexpo2 catexpo3 catexpo4d8

mi misstable patterns

mi impute pmm cat expo3 sexo f i.faixaet i.escola i.ano i.raca ///
replace rseed(17345)

sim siscel [fweight=casos], add(30) knn(7)

mi estimate, saving(imputed, replace) dots:
i.faixaet i.escola i.ano i.raca sim siscel
mi predict xbl using imputed, xb

mi estimate, saving(imputed, replace) dots:
i.faixaet i.escola i.ano i.raca sim siscel
mi predict xb2 using imputed, xb

mi estimate, saving(imputed, replace) dots:
i.faixaet i.escola i.ano i.raca sim siscel
mi predict xb3 using imputed, xb

mi estimate, saving(imputed, replace) dots:
i.faixaet i.escola i.ano i.raca sim siscel
mi predict xb48 using imputed, xb

foreach A of varlist xb* {
replace "A'=invlogit ("A")
}

rename (xbl xb2 xb3 xb48) (pl p2 p3 p48)

egen pmax=rowmax (pl p2 p3 p48)// P(cat _expo) mais prov-vel

summ p*

gen class pred=1 1if pmax==pl
replace class pred=2 1if pmax==p2
replace class pred=3 1if pmax==p3
replace class pred=48 if pmax==p48
label val class pred ft expo3

tab class pred cat expo3, m col
tab class pred cat expo3 if sinan==0, m col

tab sexo f <class pred if cat expo3==. , m
tab faixaet class pred if cat expo3==. , m
tab raca?2 class pred if cat expo3==. , m
tab escola class pred if cat expo3==. , m

egen perfil=group(sexo f faixaet raca2Z escola),

tab perfil class pred if cat expo3==. , m c

2.4 Figura: tamanho da populac¢ao

logit catexpol sexo f
[fweight=casos]

logit catexpo2 sexo f
[fweight=casos]

logit catexpo3 sexo f
[fweight=casos]

logit catexpod48 sexo f
[fweight=casos]

col
col
col
col

ol

label

/17

/17

/77

/17
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set more off

clear

input pop tamanho tx se cil ci2
1 .7680251 .0395376 .6902058 .8458444
2 1.20455 .1027131 1.002387 1.406714
3 2.1294 .1989206 1.737877 2.520922
4 3.472971 .4626279 2.562411 4.383532
5 4.683154 .9247272 2.863074 6.503235
1 .8985692 .0814833 .738191 1.058947
2 1.27941 .1205206 1.042197 1.516623
3 1.866334 .1390223 1.592705 2.139962
4 2.832031 .4338263 1.978159 3.685903
5 6.479633 .9515733 4.606713 8.352553
1 1.151059 .158511 .8390725 1.463046
2 1.535869 .1333148 1.273474 1.798264
3 2.567738 .1851295 2.20336 2.932116
4 3.556486 .5418872 2.489925 4.623047
5 7.820044 1.330033 5.202226 10.43786

end

label def ft popt 1 "<5 mil" 2 "5-10 mil" 3 "10-50 mil" 4 "50-100 mil" 5
">100 mil"

label val pop tamanho ft popt

gen n=_n

recode n 1/5=1 6/10=2 11/15=3, gen (periodo)

label def ft periodo 1 "2008-10" 2 "2011-13" 3 "2014-17"

label val periodo ft periodo

set scheme leanl

graph bar mean=tx, over (periodo) over (pop_ tamanho) ytitle("per 100000"™)

3. MANUSCRITO 1

3.1 Estimacgao casos esperados (mu)

* xtpoisson por sexo e faixaet + co-vars

set more off

cd "C:\Orient\Doutorado\LarissaTombinilanalise2"

log using "xtpoisson sexo faixaetZa.txt", text replace
run prepare.do

drop if sexo f==9// 34 casos sem info.

drop if poptot==0// mun codigos 421265 (Pescaria Brava) e 420000 (s/nome)

* indep. vars, estat. descritiva

recode ano 2008/2010=1 2011/2013=2 2014/2017=3, gen (periodo)
label def ft periodo 1 "2008-10" 2 "2011-13" 3 "2014-17"
label val periodo ft periodo
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recode faixaet 2/4=0 5/6=6, gen(faixaet2)

label def ft faixa2 0 "25-54" 1 "15-24" 6 "55-79"

label val faixaet2 ft faixa2

collapse (sum) casos poptot popl580anos casos _esperados (mean)pib grau urb
/77

cob _plano cob_esf dens _demo tx analf idhm 10 ind gini renda ///

extrema pobreza tx desempr udm mun sae mun lab mun hr mun, ///

by (cod macro cod regiao mun_codigo periodo sexo f faixaet2)

* Ic p/municipio p/periodo

megrpoisson casos grau urb cob plano dens_demo idhm 10 extrema pobreza ///
tx desempr i.cod macro i.sexo f i.faixaet2 i.periodo || cod regiao: ///
|| mun codigo: , exp(popl580anos) irr

contrast {periodo -1 0 1}, effects nowald

margins i.cod macro#i.sexo f#i.faixaet2#i.periodo, exp (predict (xb))
predict mu, mu

predict xb, xb

predict se, stdp// standard error of xb

predict re mun*, reffects relevel (mun codigo)// r.eff. p/mun.

bysort periodo: summ casos casos_esperados mu xb se

* salva os valores preditos do modelo

order mun_codigo periodo casos casos_esperados mu Xb se

compress
*saveold "C:\Orient\Doutorado\LarissaTombini\dados2\xtpoisson2 mu", replace

3.1 Taxas alisadas

* xtpoisson por sexo e faixaet + co-vars

set more off

cd "C:\Orient\Doutorado\LarissaTombini\dados2\xtpoisson2 mu"
log using "tx alisadaZ.txt", text replace

gen n=_n

reshape wide casos poptot popl580anos mu xb se, i(n) J(periodo)

order mun_codigo casos* poptot* popl580anos* mu*
sort mun_codigo

collapse (sum) casos* poptot* popl580anos* mu? , by (mun_ codigo)
gen tx mul=(mul/popl580anosl)*100000

gen tx mu2=(mu2/popl580anos2)*100000

gen tx mu3=(mu3/popl580anos3)*100000

format tx* mu* %5.2f poplb80anos* %6.0f casos* %$3.0f

tostring mun_codigo, gen (mun_codigo2)

* mun. c/taxas > 100/100.000
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list mun_codigo2 casosl mul casos2 mu2 casos3 mu3 popl580anos? tx* ///
if tx mul>100|tx mu2>100|tx mu3>100, linesize (120) noobs clean

* todos mun.

list mun _codigo2 casosl mul casos2 mu2 casos3 mu3 popl580anos? tx*, ///
linesize (120) noobs clean

log close

4. MANUSCRITO 2

4.1 Regressao Poisson efeitos dos indicadores

Arquivo .do: mepoisson sexo faixaet.do

* mepoisson por periodo, sexo e faixaet + co-vars no nV#vel do mun.
set more off

cd "C:\Orient\Doutorado\LarissaTombinilanalise2"

log using "mepoisson sexo faixaet.txt", text replace

run prepare.do

drop if sexo f==9// 34 casos sem info.
drop if poptot==0// mun codigos 421265 (Pescaria Brava) e 420000 (s/nome)

* indep. vars, estat. descritiva

recode ano 2008/2010=1 2011/2013=2 2014/2017=3, gen(periodo)
label def ft periodo 1 "2008-10" 2 "2011-13" 3 "2014-17"
label val periodo ft periodo

recode faixaet 2/4=0 5/6=6, gen(faixaet?2)
label def ft faixa2 0 "25-54" 1 "15-24" 6 "55-79"
label val faixaet2 ft faixa2

collapse (sum) casos poptot popl580anos casos_esperados (mean)pib grau urb ///
cob_plano cob_esf dens demo tx analf idhm 10 ind gini renda ///

extrema pobreza tx desempr udm mun sae mun lab mun hr mun, ///

by (cod macro cod regiao mun codigo periodo sexo f faixaet2)

* Ic p/municipio p/periodo

mepoisson casos grau urb cob plano dens demo idhm 10 extrema pobreza ///

tx desempr i.cod macro i.sexo f i.faixaet2 i.periodo , exp(popl580anos) irr ||
cod regiao: || mun codigo:

margins i.cod macro#i.sexo f#i.faixaet2#i.periodo, predict (xb)

contrast {periodo -1 0 1}, effects nowald

predict mu, mu

predict xb, xb

predict se, stdp// standard error of xb

predict eta, eta// fitted

* salva os valores preditos do modelo

drop casos_esperados// modelo antigo
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order mun_codigo cod macro sexo f faixaet2 periodo casos mu xb se
sort mun_ codigo cod macro sexo f faixaet2 periodo
compress

*saveold "C:\Orient\Doutorado\LarissaTombini\dados2\mepoisson mu", replace

log close
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APENDICE B — ANALISE ESPACIAL

MATRIZ DE VIZINHACA ESTABELECIDA:

QUEEN 1" ORDEM

CONSIDERANDO LIMIAR DE PRECISAO (que incluiu os municipios da fronteira
oeste na matriz de vizinhanca)

TUTORIAL GEODA:

Uma opcao util na caixa de didlogo de criagdo de arquivo de pesos (matriz de vizinhanca) ¢ a
especificagdo de um limite de precisao. Na maioria dos casos isso ndo ¢ necessario, mas em
alguns casos a precisdo do arquivo de base cartografica ¢ insuficiente para permitir uma
correspondéncia exata entre coordenadas (para determinar quais poligonos sdo vizinhos).

Quando isso acontece, 0 GeoDa sugere a adogdo de limiar de precisdo de pelo menos 1 ponto
de correspondéncia.

Select ID Variable = QUEEN d Add ID Variable...

Distance Weight

© Queen contiguity Order of contiguity 1 -
Rook contiguity Inclu er orders
n threshold 0.0001

Foi utilizado na criacao da matriz - Precision threshold: 0.0001

MATRIZ DE VIZINHANCA ESTABELECIDA:

® O Weights Manager

Create | Load | Remowve

Weights Name
MUN_FRONTEIRA_1

type | queen
symmetry = symmetric
file | MUN_FRONTEIRA_1.gal
id variable | QUEEN_1
order | 1
# observations | 295
min neighbors | 1
max neighbors | 15
mean neighbors | 5.43
median neighbors | 5.00
% non-zero | 1.84%

Histogram = Connectivity Map = Connectivity Graph
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Tipo: Queen / Rainha

Simétrico

1? ordem

295 observagdes (TODOS os municipios catarinenses incluidos)

Minimo de vizinhos: 1

Miéximo de vizinhos: 15

Média vizinhos: 5.43

Mediana: 5.00

Porcentagem de células diferentes de zero na matriz: 1,84% (indicag@o da dispersdo dos
pesos)

HISTOGRAMA MATRIZ VIZINHANCA

n
8

9{,
g%
]
o
g
w
ﬁ_
] l I ]
; T T , T .
1 3 5 7 3 1"

Number of Neighbaors

13
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GRAFICO CONECTIVIDADE




PERIODO 1 (2008-2010)

I MORAN GLOBAL - 0,484

[ ] @ Emp Bayes Rate Std Moran's | (MUN_FRONTEIRA_1): casos1 [ pop1580_1
Moran's |: 0.484 |

10

o
o
0 5B 0% o SF

asos1 / pop1580_1

lagged c

|
|
|
R |
|
|
|

casos1 /pop1580_1

TESTE PSEUDO-SIGNIFICANCIA 999 PERMUTACOES

Run

permutations: 999
pseudo p-value: 0.001000

1:0.4835 E[I]: -0.0034 mean: -0.0033 sd: 0.0354 z-value: 13.7466

I MORAN - 0,482
z-value — 13.9877
P-value: 0,001

MAPA SIGNIFICANCIA

casos1casos1/pop1580_1
Not Significant (220)

7] p=0.05 (44)

B p=001(22)

B p=0.001(7)

Il Undefined (2)
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MAPA CLUSTERS

casosicasos1 / pop1580_1 |
Not Significant (220)

I High-High (27)

Il Low-Low (37)

[0 Low-High (4)

| High-Low (5)

Il Undefined (2)
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AGLOMERADOS AA (27 municipios - MR Grande Fpolis, Vale do Itajai, Foz do Rio Itajai,

Litoral Norte e Sul)

@® O @ Emp Bayes Rate Std Moran's | (MUN_FRONTEIRA_1): casos1 / pop1580_1
Maran's I: 0.484

a_

[
L

2
L

lagged casos1 / pop1580_1
2
.

-
L

T T T T !
-10 B 2 H 6 10
casos1/ pop1580_1

#selectad=69

-

R+ QN BO

LISA Cluster Map: MUN,
Not Significant (220

Bl High-High (27) ’

B Low-Low (37)

[ Low-High (4)

] High-Low (5)

Il Undefined (2)

#0bs=295 #selected=62 p <= 0.05

AGLOMERADOS BB (37 municipios - Extremo Oeste, Meio oeste e por¢ao oeste do

Planalto Norte)

i [ ] @ Emp Bayes Rate Std Moran's | (MUN_FRONTEIRA_1): casos1 / pop1580_1
Moran's I: 0.484

|
|
|
w - |
|
|
|
|

lagged casos1 / pop1580_1

casos1 /pop1580_1

#selected=185

R+ Q- BO

LISA Cluster Map: MUN

Not Significant (220
Bl High-High (27)
M Low-Low (37)
7] Low-High i4)

[] High-Low (5)

I Undefined (2) Q * t

m #0Ds=295 #selected=165 p <=0.05



OUTLIERS BA (4 municipios — Garuva, lulz Alves Antomo Carlos e Angehna)

@ O ® Emp Bayes Rate Std Moran's | (MUN_FRONTEIRA_1): casos1  pop1580_1

6
s

2

lagged casos1 / pop1580_1
2
.

Bl
L

T T T T 1
-10 -6 -2 2 L] 10
casos1 /pop1580_1

#selected=39

W

.. Moran's I: 0.484 k (8 + & | Q Q LE | @

LISA Cluster Map: MUN_
|| Not Significant (220

I High-High (27)
Il Low-Low (37)
[ Low-High (4)
[ High-Low (5)
Il Undefined (2)

#0bs=295 #selected=39

p <=0.05
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OUTLIERS AB (5 municipios — Trés Barras, Ituporanga, Galvao, Maravilha e Pinhalzinho)

—_ e T
@® © @ Emp Bayes Rate Std Murans | (MUN_ FRONTEIRA_‘U 035051 / unp1580 1

6
L

2
L

lagged casos1 / pop1580_1
2
.

Rl
L

-10

e

T T T T T
- -2 2 6 10
casos1 / pop1580_1

#selected=42

W

M 1:0.484 e
e hm+§|@.e.-:-::‘s

LISA Cluster Map: MUN_
[ Not Significant (220

Bl High-Hign (27)
Bl Low-Low (37)
[ Low-High (4)
[ High-Low (5)
Il Undefined (2)

#0bs=295 #selected=42

p<=005




PERIODO 2 (2011-2013)

I MORAN GLOBAL - 0,501

[ ] @ Emp Bayes Rate Std Moran's | (MUN_FRONTEIRF-\_‘I ): casos?2 [ pop1580_2

Moran's I: 0.501
e

4
'

lagged casos2 / pop1580_2

casos2 [ pop1580_2

TESTE PSEUDO-SIGNIFICANCIA 999 PERMUTACOES
eo0e

Run

permutations: 959
pseudo p-value: 0.001000

1:0.5005 E[I]: -0.0034 mean: -0.0016 sd: 0.0363 z-value: 13.8367

I MORAN - 0,501
z-value — 13.8367
P-value: 0,001

MAPA SIGNIFICANCIA

cas0s2cas0s2 / pop1580_2
Not Significant (211)
p=0.05 (43)

I P =0.01(34)

I P =0001(7)
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MAPA CLUSTERS

casos2casos2 / pop1580_2
Not Significant (211)

I High-High (34)

I Low-Low (40)

[ Low-High (6)
High-Low (4)
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AGLOMERADOS AA (34 municipios - MR Grande Fpolis, Vale do Itajai, Foz do Rio Itajai,

Litoral Sul)

[ ] @ Emp Bayes Rate Std Moran's | (MUN_FRONTEIRA_1): casos2 |/ pop1580_2

Moran's I: 0.501
© -

lagged casos2 / pop1580_2
0

-£ -4 -2 0 2 4 B
casos2 / pop1580_2

#selected=80

[ —p—

Lk~j+$ QQ ¢ X

X e

LISA Cluster Map: MUN,
Not Significant (211

Bl High-High (34)

Il Low-Low (40)

[ Low-High (6)

] High-Low (4)

#00s=295 #selected=80 p <=0.05

AGLOMERADOS BB (40 municipios - Extremo Oeste, municipios isolados no oeste do

Planalto Norte, no Meio Oeste e Serra)

[ ] @ Emp Bayes Rate Std Moran's | (MUN_FRONTEIRA_1): casos2 / pop1580_2

Moran's I: 0.501
@ 4

4
L

lagged casos2 / pop1580_2
o

T T T T T |
R -4 2 o 2 4 6
©asos2 / pop1580_2

#selected=157

Lkd+§ Qo BO

LISA Cluster Map: MUN_
Not Significant (211

Il High-High (34)

Il Low-Low (40)

7] Low-High (8)

7] High-Low (4)

oy
. A

#0bs=295 #selected=157 p<=0.05

Fp—

OUTLIERS AB (4 municipios — Flor do Sertdo, Modelo, Chapecd, Ipumirim)
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® O ® Emp Bayes Rate Std Moran's | (MUN_FRONTEIRA_1): casos2 / pop1580_2 | @ LISA Cluster Map: MUN_FRONTEIRA_1, |_casos2EB Rate: casos?2 | pop1580_2 (999...
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OUTLIERS BA (6 municipios — Luiz Alves, Ilhota, Botuverd, Anténo Carlos, Gov Celso
Ramos e Pedras Grandes)
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PERIODO 3 (2014-2017)

I MORAN GLOBAL - 0,513
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Run
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pseudo p-value: 0.001000

‘ 1:0.5128 E[I]: -0.0034 mean: -0.0015 sd: 0.0363 z-value: 14.1874

I MORAN -0,513
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P-value: 0,001
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MAPA CLUSTERS
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AGLOMERADOS AA (31 municipios - MR Grande Fpolis, Vale do Itajai, Foz do Rio Itajai,

Litoral Sul)

[ ] @ Emp Bayes Rate Std Moran's | (MUN_FRONTEIRA_1): casos3 [ pop1580_3
Moran's I: 0.513 - - i

o pots aasx @

< LISA Cluster Map: MUN,
@ Not Significant (224
g . B High-High (31) .’
5 Il Low-Low (33)
a N
Sol______ 58 ] Low-High (1) '
g | ] High-Low (6)
g [
T oo |
3 I
=
= |

A I

! &
@ T T t T ; )
R -4 -2 0 2 4 6
casos3 / pop1580_3
#selected=74

m #0obs=295 #selected=74 p <=0.05 ‘

AGLOMERADOS BB (33 municipios - Oeste Planalto Norte e pontos isolados no Grande
Oeste)
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OUTLIERS AB (6 municipio — Chapeco, Concoérdia, Joacaba, Catanduvas, Vargedo e Morro

Grande)

@ © @ Emp Bayes Rate Std Moran's | (MUN_FRONTEIRA_1): casos3 / pop1580_3

LISA Cluster Map: MUN_FRONTEIRA_1, |_casos3EB Rate: casos3 [ pop1580_3 (999...

© -

4
.

2
L

lagged casos3 / pop1580_3
o
|

Moran's I: 0.513

T
-4 2 o

casos3 / pop1580_3

LISA Cluster Map: MUN_
|| Not Significant (224
Il High-High (31)
Bl Low-Low (33)
[ Low-High (1)
[T High-Low (8)

#selected=42

#0Ds=295 #selected=42 p <=0.05 )




237

ANEXOS

ANEXO A - FICHA DE NOTIFICACAO DA AIDS
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ANEXO B - DECLARACAO DE OBITO

Repdiblica Federativa do Brasil
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ANEXO C - LAUDO MEDICO PARA EMISSAO DE BPA-I - QUANTIFICACAO DE
CARGA VIRAL DO HIV
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ANEXO D - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

& UNIVERSIDADE FEDERAL DA £ Plabaforma
£ FRONTEIRA SUL - UFFS %ﬂl‘

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: AMALISE ESPAGO-TEMPORAL DO HIV NO ESTADO DE SANTA CATARINA: 2007-

2018
Pesquigador: LARISSA HERMES THOMAS TOMBIMI
Area Tematica:
Versdo: 2

CAAE: 90291218.4.0000.5564
Instituigao Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DA FRONTEIRA SUL - UFFS
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER
MNumero do Parecer: 2.752 346

Apresentacio do Projeto:

TRAMSCRICAD DO AESUMO:

“Ma decada de 1980, o0 mundo vivenciou o inicio da epidemia relacionada a infecgao pelo HIV, causador da
Aids. Passados mais de 35 anos e,

apesar da tendencia de declinio, a infecgfio ainda & considerada uma epidemia mundial, cujos nomeros
estao aguem da meta estabelecida pelo

mundo para o rapido enfrentaments da trasmisso viral. Ainda, a desaceleragao nas taxas de incidencia do
HIV difere entre o5 palses e regides de

origem, sexo e faixa etaria dos infectados. Frente ao cenario posto, este estudo objetiva analisar a
distribuigo espago-temporal da epidemia de

HIV/Aids no Estado de ‘Santa Catarina, relacionando as taxas de incidencia com as caracteristicas
individuais e socicecondmicas e demograficas

locais, dos casos notificados por municipios e regides de sadde. Trala-se de uma pesguisa epidemiologica
restrospectiva, de carater quantitativo e

fipo ecologico. Os dados de pesquisa serfio obtidos atraves de cruzamento das informagtes referentes aos
casos notificados/registrados de

HIVfAids em maiores de 15 anos residentes nos municipios do estado de Santa Catarina, no perfodo entre
2008-2017, disponiveis nos sistemas de

informagoes SINAN, SIM, SISCEL e SICLOM, utilizando-se de linkage. Como variavel dependente as

Enderago: Rodovia SC 484 Km 02, Fronbsira Sul - Blooo da Biblioteca - sala 310, 3% andar

Bairro: Area Rural CEP: g 815-800
UF: 80 Municiplo: CHAPECD
Telefone: (45)2045-3745 E-mail: cop.ufe@uls sdu. bt
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taxas de incidencia (T1) do HIV serao

calculadas geral, por sexo e faixa etaria, gerando 7 subgrupos de andlise. Serao considerados 3 periodos
(2008-2010; 2011-2013 e; 2014-2017),

utilizando-se de teécnicas de alisamento para reduzir tal variabilidade nas incidencias estimadas por
municipios & regides de saode. Para a

organizagao dos dados serfio utilizadas planilhas eletronicas dizsponibilizadas pelo software de escritorio
LibreOffice, wversao gratuita. As incidencias

de HIV/Aids estimadas por municipio, assim como a investigagao da ocorrencia de aglomerados espaciais
da infecgAo HIV/Aids serfo trabalhadas a

partir da elaboragao de mapas coropleticos para cada imtervalo de tempo em estudo. Para a confecgao dos
mapas sera ufilizado o programa Tab

para Windows — Tabwin, disponibilizado gratuitamente pelo Ministerio da Saode. A relagao entre os
aspectos espaciais da epidemia HIV/Aids com as

caracteristicas socioeconomicas individuais & demograficas locais sera realizada atraves de modelo de
andlize estatistica de Hegressao Binomial

Megativa, antecipando a elevada proporgio das taxas de incidencia de HIV/Aids com valor de zero nos
subgrupos em analise. Espera-se com esta

pesquisa, identificar a distribuigio da infecgio pelo HIV no estado de Santa Catarina, na ultima decada, o
que possibilitara estabelecer o

comportamento da transmissao do HIVIAIds, subsidiando estratégias e agdes de enfrentamento e controle
da infecgao em acordo com as

necessidades do local efou da regional ™

COMENTARIOS DO RELATOR:

Adeguado.

Objetivo da Pesquisa:

TRANSCRICAC DO AESUMO:

“Ma decada de 1580, o mundo vivenciou o inlcio da epidemia relacionada a infecgao pelo HIV, causador da
Aids. Passados mais de 35 anos e,

apesar da tendencia de declinio, a infecgio ainda & considerada uma epidemia mundial, cujos nomeros
esta0 aguem da meta estabelecida pelo

mundo para o rapido enfrentamento da trasmisséo viral. Ainda, a desaceleragao nas taxas de incidencia do
HIV difere entre os palses e regioes de

origem, 2ex0 e faixa etana dos infectados. Fremte ao cenano posio, este estudo objetiva analisar a

Endersgo: Fodovia 5C 484 Km 02, Fronlsina Sul - Blooo da Biblioteca - sala 310, 3° andar

Bairro: Anaa Fural CEP: aba15-a09
UF: 8C Munigipio: CHAPECD
Telefone: [46i30458-0745 E-mail: cep.utfe@uffsadubr

Piigiea 02 38 11
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distribuicao espago-temporal da epidemia de

HIV/Aids no Estado de Santa Catarina, relacionando as taxas de incidéncia com as caracteristicas
individuais e socicecondmicas e demograficas

locais, dos casos notificados por municipios e regides de saode. Trata-se de uma pesguisa epidemiologica
restrospectiva, de carater quantitativo e

fipo ecologico. Os dados de pesguisa serfo obtides atraves de cruzamento das informagdes referemtes aos
casos notificados/regisrados de

HiV/Aids em maiores de 15 anos residentes nos municipios do estado de Santa Catarina, no periodo entre
2008-2017, disponiveis nos sisiemas de

informagtes SINAN, SIM, SISCEL e SICLOM, utilizando-se de linkage. Como variavel dependente as taxas
de incidencia (TI} do HIV serao

calculadas geral, por sexo e faixa etaria, gerando 7 subgrupos de analize. Serdo considerados 3 periodos
(2008-2010; 2011-2013 e; 2014-2017),

utilizando-se de tecnicas de alisamento para reduzir tal variabilidade nas incidencias estimadas por
municlpios e regides de sadde. Para a

organizagio dos dados serfio ulilizadas planilhas eletrdnicas disponibilizadas pelo software de escritnio
LibreOfffice, versao gratuita. As incidencias

de HIV/Aid= estimadas por municipio, assim como a investigacao da ocomencia de aglomerados espaciais
da infecgao HIVIAids serao trabalhadas a

partir da elaboragao de mapas coropléticos para cada intenvalo de tempo em estudo. Para a confecgio dos
mapas sera utilizado o programa Tab

para Windows — Tabwin, disponibilizado gratuitamente pelo Ministerio da Saode. A relagio entre oz
aspectos espaciais da epidemia HIV/AiIds com as

caracteristicas socioeconomicas individuais e demograficas locais sera realizada atraves de modelo de
analize estatistica de Hegressao Binomial

Negativa, antecipando a elevada proporgio das faxas de incidéncia de HIV/Aids com valor de zero nos
subgupos em analise. Espera-se com esta

pesquisa, identificar a distribuigio da infeccao pelo HIV no estado de Santa Catarina, na ultima decada, o
que possibilitara estabelecer o

comportaments da transmizsao do HIVIAIDs, subsidiando estratégias e agbes de enfrentamento e controle
da infecgao em acordo com as

necessidades do local efou da regional ®

COMENTARIOS DO BELATOR:
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Adequado.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

TRANSCRICAO - Riscos:

“Considerando a utilizagdo de dados secundanios oriundo de bancos de dados de sistemas de informagbes
em salde, 05 r=00s 32 constituem na

possivel identificaghio dos pacienies e exposigio destes & equipe pesguisadora. Para evitar os riscos acima
expostos, a pesquisadora solicitara ao

formecedor dos dados de pesquisa (departamento de vigilancia epidemiclogica da secretaria de estado da
sande), a exclusao das colunas com

referencias a identificagio do caso constantes no banco de dados dos SIS utilizados, sendo elas: nome do
pacienie, nome da mae ¢ dados de

localizagao/enderego residencial (logradouro, numere, complemento, ponto de referencia). Ainda, a equipe
pesquisadora sera treinada e ofientada

para o manuseio dos dados a manusear o banco de pesquisa para a exclusao frente a possiveis dados de
identficagao. O manuseio do banco dos

dados sera restnito & pesguisadora responsavel [ doutoranda e equipe de pesguisa composta pelo professor
orientador e sera realizada em espago

reservado, no espago da universidade, destinado para esie fim. Em caso de ocorméncia dos nscos acima
expostos, a doutoranda proponente desta

pesquisa se responsabilizara pelo contato e ajustes com o sernvigo concedente a fim de minimiza-los e
garantir a privacidade & o acompanhamento

psicologico de pacientes e trabalhadores, encaminhando-os ao servigo de referéncia, caso necessano”
COMENTARIOS DO RELATOR:

Adeguados.

TAAMSCRICAD - Beneficios:

“Considerado o uso de dados secundarios, os beneficios deste estudo serao indiretos. O estudo da
fransmissao viral do HIV/Aids no estado de Santa

Catarina permitira reconhecer a populag&o usuaria, relocar recursos em atendimento as necessidades e
realidade identificadas, propor medidas

efetivas de controle da transmissio do HIV entre a populagio acometida e, qualificar a atengio ao portador
de HIVFAids em acompanhamento nas
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diferentes regides do estado, superando 0s

possiveis riscos apresentados. Ainda, as informagdes sobre o tema constituem recurso fundamental &
elaboragio de politicas, programas e agbes

em salde a serem desenvolvidas, em nivel estadual e nacional, vizando o controle da transmissao do HIV e
acometimento da Aids na populacio”

COMENTARIOS DO RELATOR:

Adequados.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

DESENHCO: TRANSCRICAD

TIPC DE ESTUDO: Trata-se de uma pesquisa epidemiologica restrospectiva, de carater quantitativo e tipo
ecolégico, que sera realizado a partir da

analize de dados secundarios coletados em Sistemas de Informagoes Nacionais - Sistema de Informagao de
Agravos de Motificagio (SINAM],

Sistema de informagao de Monalidade (SIM), Sistema de Controde Logistico de Medicamentos (SICLOM) e,
Sistema de Controle de Exames

Laboratoriais da Hede Nacional de Contagem de Linfocitos CD4, CD8 e Carga Viral (SISCEL) - referentes
aos casos notificados/registrados de

HIW/Aids em maiores de 15 anos no periodo entre 2008-2017, tomando-s2 como unidades de analise oz
285 municipios do estado de Santa

Catarina.

AREA E POPULACAC DE ESTUDO: A proposta de pesquisa sera desenvolvida a partir de dados de
pacientes maiores de 15 anos notificados com

HIV/Aids residentes nos 295 municipios do Estado de Santa Catarina, no penodo entre 2008 e 20077
COMENTARIOS DO RELATOR:

Adequado.

METODOLOGIA PROPOSTA: TRANSCRICAD

“DELINEAMENTO DO ESTUDO: Trata-se de uma pesquisa epidemiclogica restrospectiva, de carater
quantitativo & tipo ecologico, que sera realizado

a partir da analise de dados secundarios coletados em Sistemas de Informagbes Macionais - Sistema de
Informagso de Agravos de Motificagao

{SINAN), Sistema de informagao de Mortalidade (SIM), Sistema de Controle Logistico de

Enderego: Fodovia SC 484 Km 02, Fronleira Sul - Bloco da Biblicbeca - sala 310, 3% andar
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Medicamentos (SICLOM) e, Sistema de Controle de

Exames Laboratonais da Rede Macional de Contagem de Linfocitos CD4, CD8 e Carga Viral (SISCEL) -
referentes aos casos notificadosiregistrados

de HIViAids em maiores de 15 anos no periodo entre 2008-2017, tomando-se como unidades de analise oz
295municipios do estado de Santa

Catarina. AREA DE ESTUDO: A proposta de pesquisa seré desenvolvida a partir de dades de pacientes
maiores de 15 anos notificados com

HIV/Aids residentes nos 295 municipics do Estado de Santa Catarina, no periodo entre 2008 e 2017. O
Estado de Santa Catarina possui 295

municipios. Atendendo a crientagao proposta pelo Ministénio da Sadde de configuragao de regides para a
ge=tio da sadde, os municipios

catarinenses reorganizam seus agrupamentos em 16 Regides de Saode (RS) e 9 Macromnegioes de Saode
(MS). As regides de sadde sao definidas

Como um espago geografico continuo constitulde por agrupamento de municipios limrtrofes, delimitado a
partir de identidades culturais, economicas

e sociais e de redes de comunicagio e infragstrutura de transporie compartilhados, com a finalidade de
integrar a organizaghio, o planejamento & a

EexXeCuUGHD de agdes e senigos de saode (BRASIL, 2011). As macrorregioes sao formadas por uma ou mais
regides de salde, organizadas e

estruturadas para atender a Media e a Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar, devendo ser auto-
suficientes na oferta destes servigos (SANTA

CATARINA, 2012) As 9 Macrorregides de Satde (MS) no Estado de Santa Catarina, sfio: MS Grande Oeste;
MS Meio Oeste; MS Foz do Hio rtajal;

MS Vale do najar; MS Grande Florianopolis; MS Sul; MS Nordeste; MS Planalto Norte e; MS Serra
CatarinensePOPULAGAD DO ESTUDO: A

populacio alvo desse estudo contempla os casos acima de 15 anos de infecgao por HIV/Aids, residentes
£M municipios catarnenses no periodo

entre 2008 e 2017. COLETA DE DADOCS: O presente estudo consistira na analise de bancos de dados
secundarios, coletados a partir dos sistemas

de informagdes SINAN, SIM, SICLOM e SISCEL, disponibilizados pelo departamento de vigilancia
epidemiologica da secrefaria de estado da saode

de Santa Catarina, por meio de planilhas eletronicas. As planilhas serao repassadas presencialmente pelo
formecedor, no seu espago, para o HD

Endersgo: Hodovia SC 484 Km 02, Fronbaira Sul - Blooo da Bibliobeca - sala 310, 3° andar
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COMENTARIOS DO RELATOR:
Adeguados.

METODOLOGIA DE ANALISE DE DADOS: TRANSCRICAD

Os dados coletados serdo organizados, trabalhados e analisados em atendimento aos objetivos proposto
neste estudo. Para tanio, serfio utiizadas

as tecnicas de analise exploratoria para o alcance dos objetives propostos.Para a identificacao do perfil
epidemiolagico dos casos HIV/Aids,

residentes nos municlpios catarinenses, entre 2008 e 2017 =era utilizado o software estatistico STATA
12.0& (StataCorp LP, College Station, Texas,

USA), =0b licenga 10-user Stata network perpetual license: Serial number: 40120568974 Licensed to: Emil
Kupek, HEMOSC Para o estudo da

distribuicao do HIV/Aids sera considerada a incidencia em cada perodo em estudo (2008-2010; 2011-2013
g; 2014-2017) de casos notificados por

municipio catarinense, utilizando-se de taxas de incidéncia cumulativa (T1). As Tl serfio calculadas tendo
como numerador o nimero total de casos

notificados em determinado municipio em determinado periodo obtido pelo linkage dos SIS
[SINAN/SIMISICLOM/SISCEL) fontes & como

denominador a soma da populagio do mesmo municipio no mesmo peredo em analise, cuja fonte sera
IBGE, multiplicados por 100 mil. Sua

interpretagio sera "X casos para cada 100 mil habitantes”, permitinde comparagdes entre municipios,
regides & macrormegides de sadde do estado.

Az T serfio calculadas por sexo e faixa etaria, obtendo-se 7 subgrupos de analise (populagfo geral;
masculing 15-24 ancs; masculino 25-49 anos;

masculing 30 anos & mais; femining 153-24 anos; femining 25-49 anos &; feminino 50 anos e mais). Para os
calculos e organizagao dos dados

referenies as Tl sera utilizado, da mesma forma, o software estaiistico STATA 12.08 (StataCorp LP, College
Station, Texas, USA) As incidencias de

HIViAids estimadas por municipio, por sexo e faixa etaria, assim como a investigagio da ocornencia de
aglomerados espaciais da infecgao HIV/Aids

serfio rabalhadas a partir da elaboragfio de mapas coropléficos para cada intervalo de tempo em estudo
(2008-2010; 2011-2013 e; 2014-2017).

Para a confecgao dos mapas sera wtilizado o programa Tab para Windows — Tabwin,

Enderago: Aodovia SC 484 Km 02, Fronbaira Sul - Blooo da Bibliobeca - sala 310, 3° andar
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disponibilizado gratuitamente pelo Ministério da Saode. A

relagao entre o= aspectos espaciais da epidemia HIV/Aids com as caracteristicas socioeconomicas
individuais e demograficas regionais sera

realizada atraves de modelo de analise estatistica de Regressao Binomial Negativa, antecipando a elevada
proporgio das taxas de incidencia de

HIV/Aids com valor de zero, utilizado-se o software estatistico STATA 12.08 (StataCorp LP, College Station,
Texas, USA).

COMENTARIOS DO RELATOR:

Adequada.

TRANSCRICAD DO DESFECHO PRIMARIO
“Taxa de incidencia do HIW/AIds por municipio catarinense, no perodo 2008-2017."
COMENTARIOS DO RELATOR:

Adequado.

CRONOGRAMA DE EXECUCAD:

COMENTARICS DO RELATOR:

Adequado.

Consideragbes sobre os Termos de apresentacdo obrigatornia:
FOLHA DE ROSTOx:

COMENTARICS DO RELATOR:

Adequada.

TERMO DE CIENCIA E COMCORDANCIA DAS INSTITUIGOES:
COMENTARIOS DO RELATOR:
Adequado.

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS:
COMENTARIOS DO RELATOR:
Adequado.

TGLE — SOUCITAGAD DE DISPENSA:
COMENTARIOS DO RELATOR:
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Adequado.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

N&o ha impedimentos aticos ao desenvolvimento do estudo.

Consideragbes Finais a critério do CEP-

Prezado (a) Pesguisador|a)

A pariir desse momento o CEP passa a ser corresponsavel, em termos &licos, do seu projeto de pesquisa —
vide artigo X.3.9. da Resolugho 466 de 12M12/2012.

Fique atentofa) para as suas obrigagdes junto a este CEP ao longo da realizacio da sua pesquisa. Tenha
em mente a Besolugio CHNS 466 de 12122012, a Norma Operacional CNS 001/2013 e o Capitulo 11l da
Resolugio CNS 2511997, A pagina do CEP/UFFS apresenta alguns pontos no documento “Deveres do
Pesquisador”.

Lembre-se que:

1. Mo prazo maximo de 6 meses, a contar da emissio deste parecer consubstanciado, devera ser enviado
um relatonio parcial a este CEP (via NOTIFICACAD, na Plataforma Brasil) referindo em que fase do projeto a
pesquisa se encontra. Veja modelo na pagina do CEPAUFFS. Um novo relatorio parcial devera ser enviado
a cada 6 mesas, ate que seja enviado o relatonio final.

2. Qualquer alteragao que ocorra no decomer da execucio do seu projeto e que n&o tenha sido prevista
deve ser imediatamente comunicada ao CEP por meio de EMENDA, na Plataforma Brasil. O nao
cumprimento desta determinagao acarretara na suspensao etica do seu projeto.

3. Ao final da pesquisa devera ser encaminhado o relatario final por meio de NOTIFICACAD, na Plataforma
Brasil. Devera ser anexado comprovagio de publicizagio dos resultados. Veja modelo na pagina do
CERMLFFS.

Em caso de dovida:

Contate o CEPAUFFS: (49) 2045-3745 (8:00 as 1200 e 14:00 as 17:00) ou cepuffs@uffs edu_br;

Contate a Plataforma Brasil pelo telefone 136, opgfio 8 e opgio 9, solicitando ao atendente suporte
Plataforma Brasil das 08h a3 20h, de ssgunda a sexta;

Contate a “central de suporte™ da Plataforma Brasil, clicando no Icone no canto superior direito da pagina
eletronica da Plataforma Brasil. O atendimento & online.

Boa pesquisal

Endarsgo: Hodovia SC 484 Km (2, Fronbasira Sul - Bloco da Biblicheca - sala 310, 3° andar
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Adequado.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

N&o ha impedimentos aticos ao desenvolvimento do estudo.

Consideragbes Finais a critério do CEP-

Prezado (a) Pesguisador|a)

A pariir desse momento o CEP passa a ser corresponsavel, em termos &licos, do seu projeto de pesquisa —
vide artigo X.3.9. da Resolugho 466 de 12M12/2012.

Fique atentofa) para as suas obrigagdes junto a este CEP ao longo da realizacio da sua pesquisa. Tenha
em mente a Besolugio CHNS 466 de 12122012, a Norma Operacional CNS 001/2013 e o Capitulo 11l da
Resolugio CNS 2511997, A pagina do CEP/UFFS apresenta alguns pontos no documento “Deveres do
Pesquisador”.

Lembre-se que:

1. Mo prazo maximo de 6 meses, a contar da emissio deste parecer consubstanciado, devera ser enviado
um relatonio parcial a este CEP (via NOTIFICACAD, na Plataforma Brasil) referindo em que fase do projeto a
pesquisa se encontra. Veja modelo na pagina do CEPAUFFS. Um novo relatorio parcial devera ser enviado
a cada 6 mesas, ate que seja enviado o relatonio final.

2. Qualquer alteragao que ocorra no decomer da execucio do seu projeto e que n&o tenha sido prevista
deve ser imediatamente comunicada ao CEP por meio de EMENDA, na Plataforma Brasil. O nao
cumprimento desta determinagao acarretara na suspensao etica do seu projeto.

3. Ao final da pesquisa devera ser encaminhado o relatario final por meio de NOTIFICACAD, na Plataforma
Brasil. Devera ser anexado comprovagio de publicizagio dos resultados. Veja modelo na pagina do
CERMLFFS.

Em caso de dovida:

Contate o CEPAUFFS: (49) 2045-3745 (8:00 as 1200 e 14:00 as 17:00) ou cepuffs@uffs edu_br;

Contate a Plataforma Brasil pelo telefone 136, opgfio 8 e opgio 9, solicitando ao atendente suporte
Plataforma Brasil das 08h a3 20h, de ssgunda a sexta;

Contate a “central de suporte™ da Plataforma Brasil, clicando no Icone no canto superior direito da pagina
eletronica da Plataforma Brasil. O atendimento & online.

Boa pesquisal

Endarsgo: Hodovia SC 484 Km (2, Fronbasira Sul - Bloco da Biblicheca - sala 310, 3° andar
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 27/06/2018 Aceito
do Projeto ROJETO_ 1109421 . pof 23:15:12
Projeto Detalhado [ | projeto_detalhado_revisado. pdf 27106/2018 |LARISSAHERMES | Aceito
Brochura 230943 | THOMAS TOMBIMNI
Investigador
Cutros cara_pendencias pdf 2706/2018 |LARISSAHERMES | Aceito

230912 | THOMAS TOMBINI
Outros instrumenio_coleta_dados. pdf 09052018 |LARISSAHERMES | Aceito
141125 | THOMAS TOMBINI
Outros IBrmo_autofizacan_pesquisa. pdf 09/05/2018 |LARISSAHERMES | Acein
141038 | THOMAS TOMBINI
Declaracao de declaracan_ciencia_concordancia pdf 09/05/2018 |LARISSAHERMES | Acein
Instituigio e 14:08:10 | THOMAS TOMBIMNI
Infraestutura
Projeto Detalhado [ | projeto_detalhado. pdf 09052018 |LARISSAHERMES | Aceito
Brochura 14:05:58 | THOMAS TOMBIMI
Investigador
TCLE / Termos de | termo_dispensa_TCLE pdf 09052018 |LARISSAHERMES | Aceito
Assentimento 14:02:45 | THOMAS TOMBIMI
Justificativa de
Ausencia
Folha de Hosio folha_de_rosto. pdf 09/05/2018 |LARISSAHERMES | Aceiio
14:01:50 | THOMAS TOMBIMI

Situacao do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciacio da CONEP:

Mo

Endersgo:
Bairro: Araa Fural
UF: 32

Telefone:

CHAPECO, 03 de Julho de 2018

Assinado por:
Valéria Silvana Faganello Madureira
{Coordenador)

Aodovia SC 484 Km 02, Fronlsira Sul - Blooo da Biblioteca - sala 310, 3° andar

CEP: @ga15-809

Municipic: CHAPECO
(AE)204-0745

E-mail: cep utfe@ufls adu.br

Piigisa 11 38 11
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ANEXO E - NORMAS PARA SUBMISSAO CIENCIA E SAUDE COLETIVA

Instrucdes para colaboradores

Ciéncia & Saude Coletiva publica debates, analises e resultados de investigacdes
sobre um tema especifico considerado relevante para a satide coletiva; e artigos de discussao e
analise do estado da arte da area e das subareas, mesmo que nao versem sobre o assunto do
tema central. A revista, de periodicidade mensal, tem como propdsitos enfrentar os desafios,
buscar a consolidagao e promover uma permanente atualizagdo das tendéncias de pensamento
e das praticas na saude coletiva, em didlogo com a agenda contemporinea da Ciéncia &
Tecnologia.

Politica de Acesso Aberto - Ciéncia & Saude Coletiva ¢ publicado sob o modelo de
acesso aberto e €, portanto, livre para qualquer pessoa a ler e download, e para copiar e
divulgar para fins educacionais.

A Revista Ciéncia & Satude Coletiva aceita artigos em preprints de bases de dados
nacionais e internacionais reconhecidas academicamente.

Recomendacdes para submissio de artigos

Recomenda-se que os artigos submetidos ndo tratem apenas de questdes de interesse
local, ou se situe apenas no plano descritivo. As discussdes devem apresentar uma analise
ampliada que situe a especificidade dos achados de pesquisa ou revisao no cenario da
literatura nacional e internacional acerca do assunto, deixando claro o carater inédito da
contribuicdo que o artigo traz.

Especificamente em relacdo aos artigos qualitativos, deve-se observar no texto — de
forma explicita — interpretagdes ancoradas em alguma teoria ou reflexdo teorica inserida no
dialogo das Ciéncias Sociais ¢ Humanas com a Satude Coletiva.

A revista C&SC adota as “Normas para apresentacdo de artigos propostos para
publicacdao em revistas médicas”, da Comissao Internacional de Editores de Revistas Médicas,
cuja versao para o portugués encontra-se publicada na Rev Port Clin Geral 1997; 14:159-174.
O documento estd disponivel em varios sitios na World Wide Web, como por
exemplo, www.icmje.org ou www.apmeg.pt/document/71479/450062.pdf. Recomenda-se aos
autores a sua leitura atenta.

Secoes da publicacao

Artigos de Temas Livres: devem ser de interesse para a satide coletiva por livre apresentagao
dos autores através da pagina da revista. Devem ter as mesmas caracteristicas dos artigos
tematicos: maximo de 40.000 caracteres com espaco, resultarem de pesquisa € apresentarem
analises e avaliacdes de tendéncias teodrico-metodologicas e conceituais da area.

Apresentacio de manuscritos

Nio ha taxas e encargos da submissao

1. Os originais podem ser escritos em portugués, espanhol, francés e inglés. Os textos em
portugués e espanhol devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua original e em
inglés. Nao serdo aceitas notas de pé-de-pagina ou no final dos artigos.

2. Os textos tém de ser digitados em espacgo duplo, na fonte Times New Roman, no corpo 12,
margens de 2,5 cm, formato Word.

3. Os artigos publicados serdo de propriedade da revista C&SC, ficando proibida a reprodugdo
total ou parcial em qualquer meio de divulgacdo, impressa ou eletronica, sem a prévia
autorizagdo dos editores-chefes da Revista. A publicagdo secundaria deve indicar a fonte da
publicacdo original.
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4. Os artigos submetidos & C&SC ndo podem ser propostos simultaneamente para outros
periodicos.

5. As questOes éticas referentes as publicacdes de pesquisa com seres humanos sdo de inteira
responsabilidade dos autores e devem estar em conformidade com os principios contidos na
Declaragao de Helsinque da Associagao Médica Mundial (1964, reformulada em 1975,1983,
1989, 1989, 1996 e 2000).

6. Os artigos devem ser encaminhados com as autorizagdes para reproduzir material publicado
anteriormente, para usar ilustragdes que possam identificar pessoas e para transferir direitos
de autor e outros documentos.

7. Os conceitos e opinides expressos nos artigos, bem como a exatiddo e a procedéncia das
citagdes sao de exclusiva responsabilidade dos autores.

8. Os textos sdo em geral (mas ndo necessariamente) divididos em se¢des com os titulos
Introducao, Métodos, Resultados e Discussao, as vezes, sendo necessaria a inclusao de
subtitulos em algumas se¢des. Os titulos e subtitulos das secdes ndo devem estar organizados
com numeragao progressiva, mas com recursos graficos (caixa alta, recuo na margem etc.).

9. O titulo deve ter 120 caracteres com espaco ¢ o resumo/abstract, com no maximo
1.400 caracteres com espaco (incluindo a palavra resumo até a ultima palavra-chave), deve
explicitar o objeto, os objetivos, a metodologia, a abordagem tedrica e os resultados do estudo
ou investiga¢do. Logo abaixo do resumo os autores devem indicar até no maximo, cinco (5)
palavras-chave. Chamamos a aten¢do para a importancia da clareza e objetividade na
redagdo do resumo, que certamente contribuird no interesse do leitor pelo artigo, e das
palavras-chave, que auxiliardo a indexacdo multipla do artigo. As palavras-chaves na lingua
original e em  inglésdevem  constar  obrigatoriamente no  DeCS/MeSH
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/e http://decs.bvs.br/).

10. Na submissao dos artigos na plataforma da Revista, ¢ obrigatorio que apenas um autor
tenha o registro no ORCID (Open Researcher and Contributor ID), mas quando o artigo for
aprovado e para ser publicado no SciELO, todos os autores deverao ter o registro no ORCID.
Autoria

1. As pessoas designadas como autores devem ter participado na elaboracdo dos artigos de
modo que possam assumir publicamente a responsabilidade pelo seu contetido. A qualificagdo
como autor deve pressupor: a) a concepgao e o delineamento ou a analise e interpretagdao dos
dados, b) redagao do artigo ou a sua revisao critica, e ¢) aprovacao da versao a ser publicada.
As contribui¢des individuais de cada autor devem ser indicadas no final do texto, apenas pelas
iniciais.

2. O limite de autores no inicio do artigo deve ser no maximo de oito. Os demais autores
serdo incluidos no final do artigo.

Nomenclaturas

1. Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura de satde publica/saude
coletiva, assim como abreviaturas e convengdes adotadas em disciplinas especializadas.
Devem ser evitadas abreviaturas no titulo e no resumo.

2. A designagao completa a qual se refere uma abreviatura deve preceder a primeira
ocorréncia desta no texto, a menos que se trate de uma unidade de medida padrao.

Ilustracgodes e Escalas

1. O material ilustrativo da revista C&SC compreende tabela (elementos demonstrativos
como numeros, medidas, percentagens, etc.), quadro (elementos demonstrativos com
informacdes textuais), graficos (demonstragdo esquemadtica de um fato e suas variagdes),
figura (demonstracdo esquematica de informacdes por meio de mapas, diagramas,
fluxogramas, como também por meio de desenhos ou fotografias). Vale lembrar que a revista
¢ impressa em apenas uma cor, o preto, e caso o material ilustrativo seja colorido, serad
convertido para tons de cinza.
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2. O niimero de material ilustrativo deve ser de, no maximo, cinco por artigo (com limite de
até duas laudas cada), salvo excegdes referentes a artigos de sistematizagdo de areas
especificas do campo temadtico. Nesse caso os autores devem negociar com os editores-chefes.
3. Todo o material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente em algarismos arabicos,
com suas respectivas legendas e fontes, e a cada um deve ser atribuido um breve titulo. Todas
as ilustragoes devem ser citadas no texto.

4. As tabelas e os quadros devem ser confeccionados noprograma Word ou Excell e enviados
com titulo e fonte. As tabelas e quadros podem ter no maximo 15 cm de largura X 18 cm de
altura e ndo devem ultrapassar duas paginas (no formato A4, com espago simples e letra em
tamanho 9).

5. Graéficos e figuras podem ser confeccionados no programa Excel, Word ou PPT. O autor
deve enviar o arquivo no programa original, separado do texto, em formato editdvel (que
permite o recurso "copiar e colar") e também em pdf ou jpeg, TONS DE CINZA. Gréficos
gerados em programas de imagem devem ser enviados em jpeg, TONS DE CINZA, resoluc¢ao
minima de 200 dpi e tamanho maximo de 20cm de altura x 15 c¢cm de largura. Graficos e
figuras também devem ser enviados com titulo e fonte. As figuras e graficos t€ém que estar no
maximo em uma pagina (no formato A4, com 15 cm de largura x 20cm de altura, letra no
tamanho 9).

6. Arquivos de figuras como mapas ou fotos devem ser salvos no (ou exportados para o)
formato JPEG, TIF ou PDF. Em qualquer dos casos, deve-se gerar e salvar o material na
maior resolu—¢ao (300 ou mais DPI) e maior tamanho possiveis (dentro do limite de 21cm de
altura x 15 cm de largura). Se houver texto no interior da figura, deve ser formatado em fonte
Times New Roman, corpo 9. Fonte e legenda devem ser enviadas também em formato
editavel que permita o recurso "copiar/colar". Esse tipo de figura também deve ser enviado
com titulo e fonte.

7. Os autores que utilizam escalas em seus trabalhos devem informar explicitamente na carta
de submissao de seus artigos, se elas sao de dominio publico ou se tém permissao para o uso.
Agradecimentos

1. Quando existirem, devem ser colocados antes das referéncias bibliograficas.

2. Os autores sdo responsaveis pela obtengao de autorizagao escrita das pessoas nomeadas nos
agradecimentos, dado que os leitores podem inferir que tais pessoas subscrevem os dados e as
conclusdes.

3. O agradecimento ao apoio técnico deve estar em paragrafo diferente dos outros tipos de
contribuicao.

Referéncias

1. As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em que
forem sendo citadas no texto. No caso de as referéncias serem de mais de dois autores, no
corpo do texto deve ser citado apenas o nome do primeiro autor seguido da expressao et al.

2. Devem ser identificadas por nimeros arabicos sobrescritos.

As referéncias citadas somente nos quadros e figuras devem ser numeradas a partir do nimero
da ultima referéncia citada no texto.

3. As referéncias citadas devem ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica.

4. Os nomes das revistas devem ser abreviados de acordo com o estilo usado no Index
Medicus (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals).

5. O nome de pessoa, cidades e paises devem ser citados na lingua original da publicagdo.
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ANEXO F - NORMAS PARA SUBMISSAO REVISTA CADERNOS DE SAUDE
PUBLICA

INSTRUCOES PARA AUTORES

Cadernos de Satde Publica (CSP) publica artigos originais com elevado mérito
cientifico, que contribuem com o estudo da Saude Coletiva/Saude Publica em geral e
disciplinas afins. Desde janeiro de 2016, a revista € publicada por meio eletronico. CSP utiliza
o modelo de publicagdo continuada, publicando fasciculos mensais. Recomendamos aos
autores a leitura atenta das instrugdes antes de submeterem seus artigos a CSP.

1. CSP ACEITA TRABALHOS PARA AS SEGUINTES SECOES:

1.1 — Perspectivas: analises de temas conjunturais, de interesse imediato, de
importancia para a Saude Coletiva (maximo de 2.200 palavras).

1.2 — Debate: analise de temas relevantes do campo da Saude Coletiva. Sua
publicacdao ¢ acompanhada por comentarios criticos assinados por renomados pesquisadores,
convidados a critérios das Editoras, seguida de resposta do autor do artigo principal (méximo
de 6.000 palavras e 5 ilustracdes).

1.3 — Espago Tematico: se¢do destinada a publicagdo de 3 a 4 artigos versando sobre
tema comum, relevante para a Saude Coletiva. Os interessados em submeter trabalhos para
essa Secao devem consultar as Editoras.

1.4 — Revisao: revisao critica da literatura sobre temas pertinentes a Saude Coletiva
(maximo de 8.000 palavras e 5 ilustragdes). Sdo priorizadas as revisdes sistematicas, que
devem ser submetidas em inglés. Sao aceitos, entretanto, outros tipos de revisdes, como
narrativas e integrativas. Toda revisdo sistematica deverd ter seu protocolo publicado ou
registrado em uma base de registro de revisdes sistematicas como, por exemplo,
o PROSPERO. O Editorial 32(9) discute sobre as revisdes sistematicas (Leia mais).

1.5 — Ensaio: texto original que desenvolve um argumento sobre tematica bem
delimitada (maximo 8.000 palavras e 5 ilustragdes) (Leia mais). O Editorial 29(6) aborda a
qualidade das informagdes dos ensaios clinicos.

1.6 — Questdes Metodoldgicas: artigos cujo foco ¢ a discussdo, comparacdo ou
avaliacdo de aspectos metodoldgicos importantes para o campo, seja na area de desenho de
estudos, andlise de dados, métodos qualitativos ou instrumentos de afericao epidemiologicos
(maximo de 6.000 palavras e 5 ilustragdes) (Leia mais).

1.7 — Artigo: resultado de pesquisa de natureza empirica com abordagens e
enfoques diversos (maximo de 6.000 palavras e 5 ilustracoes). Dentro dos diversos tipos
de estudos empiricos, apresentamos dois exemplos: artigo de pesquisa etiolégica na
epidemiologia e artigo utilizando metodologia qualitativa. Para informac¢des adicionais
sobre diagramas causais, ler o Editorial 32(8).

1.8 — Comunicacdo Breve: relato de resultados de pesquisa que possam ser
apresentados de forma sucinta (maximo de 1.700 palavras e 3 ilustracdes).

1.9 — Cartas: critica a artigo publicado em fasciculo anterior de CSP (méximo de 700
palavras).

1.10 — Resenhas: critica de livro relacionado ao campo tematico de CSP, publicado
nos ultimos dois anos (maximo de 1.400 palavras). As Resenhas devem conter titulo e
referéncias bibliograficas. As informacgdes sobre o livro resenhado devem ser apresentadas no
arquivo de texto.

2. NORMAS PARA ENVIO DE ARTIGOS
2.1 — CSP publica somente artigos inéditos e originais, € que ndo estejam em
avaliacdo em nenhum outro periddico simultaneamente. Os autores devem declarar essas
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condigdes no processo de submissdo. Caso seja identificada a publicagdo ou submissao
simultdnea em outro periddico o artigo serda desconsiderado. A submissao simultanea de um
artigo cientifico a mais de um periodico constitui grave falta de ética do autor.

2.2 — Nao ha taxas para submissao e avaliacao de artigos.

2.3 — Serao aceitas contribui¢cdes em Portugués, Inglés ou Espanhol.

2.4 — Notas de rodapé, de fim de pagina e anexos nao serao aceitos.

2.5 — A contagem de palavras inclui somente o corpo do texto e as referéncias
bibliograficas, conforme item 6 (Passo a passo).

2.6 — Todos os autores dos artigos aceitos para publicacao serdo automaticamente
inseridos no banco de consultores de CSP, se comprometendo, portanto, a ficar a disposi¢ao
para avaliarem artigos submetidos nos temas referentes ao artigo publicado.

3. PUBLICACAO DE ENSAIOS CLINICOS

3.1 — Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clinicos
devem obrigatoriamente ser acompanhados do numero e entidade de registro do ensaio
clinico.

3.2 — Essa exigéncia esta de acordo com a recomendacdo do Centro Latino-
Americano e do Caribe de Informa¢do em Ciéncias da Saude (BIREME)/Organiza¢do Pan-
Americana da Satde (OPAS)/Organizagdo Mundial da Satde (OMS) sobre o Registro de
Ensaios Clinicos a serem publicados com base em orientacdes da OMS, do International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) e do Workshop ICTPR.

3.3 — As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do ICMIJE sdo:

* Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)

* Clinical Trials

* International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN)

* Nederlands Trial Register (NTR)

* UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)

* WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)

4. FONTES DE FINANCIAMENTO

4.1 — Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte,
institucional ou privado, para a realizagao do estudo.

4.2 — Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos,
também devem ser descritos como fontes de financiamento, incluindo a origem (cidade,
estado e pais).

4.3 — No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou
privados, os autores devem declarar que a pesquisa ndo recebeu financiamento para a sua
realizagao.

5. CONFLITO DE INTERESSES

5.1 — Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, incluindo
interesses politicos e/ou financeiros associados a patentes ou propriedade, provisdo de
materiais e/ou insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos fabricantes.

6. COLABORADORES E ORCID

6.1 — Devem ser especificadas quais foram as contribui¢des individuais de cada autor
na elaboragdo do artigo.

6.2 — Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas deliberacoes
do ICMIJE, que determina o seguinte: o reconhecimento da autoria deve estar baseado em
contribuicao substancial relacionada aos seguintes aspectos: 1. Concepgao e projeto ou analise
e interpretagdo dos dados; 2. Redagdao do artigo ou revisao critica relevante do contetido
intelectual; 3. Aprovacao final da versdo a ser publicada; 4. Ser responsavel por todos os
aspectos do trabalho na garantia da exatiddo e integridade de qualquer parte da obra. Essas
quatro condi¢des devem ser integralmente atendidas.
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6.3 — Todos os autores deverdo informar o nimero de registro do ORCID no cadastro
de autoria do artigo. Nao serao aceitos autores sem registro.

6.4 — Os autores mantém o direito autoral da obra, concedendo a publicacao
Cadernos de Saude Publica o direito de primeira publicacao.

7. AGRADECIMENTOS

7.1 — Possiveis mengdes em agradecimentos incluem instituicdes que de alguma
forma possibilitaram a realizacdo da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram com o estudo,
mas que nao preencheram os critérios para serem coautores.

8. REFERENCIAS

8.1 — As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a
ordem em que forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por numeros arabicos
sobrescritos (por exemplo: Silva '). As referéncias citadas somente em tabelas, quadros e
figuras devem ser numeradas a partir do nimero da ultima referéncia citada no texto. As
referéncias citadas deverdo ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo as
normas gerais dos Requisitos Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periodicos
Biomédicos. Nao serdo aceitas as referéncias em nota de rodapé ou fim de pagina.

8.2 — Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto € completo. A
veracidade das informacgdes contidas na lista de referéncias ¢ de responsabilidade do(s)
autor(es).

8.3 — No caso de usar algum software de gerenciamento de referéncias bibliograficas
(por exemplo: EndNote), o(s) autor(es) devera(ao) converter as referéncias para texto.

9. NOMENCLATURA
9.1 — Devem ser observadas as regras de nomenclatura zooldgica e botanica, assim
como abreviaturas e convengdes adotadas em disciplinas especializadas.

10. ETICA E INTEGRIDADE EM PESQUISA

10.1 — A publicagao de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres
humanos estd condicionada ao cumprimento dos principios €ticos contidos na Declaracao de
Helsinki (1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000, 2008 ¢ 2013), da Associagao
Médica Mundial.

10.2 — Além disso, deve ser observado o atendimento a legislagcdes especificas
(quando houver) do pais no qual a pesquisa foi realizada, informando protocolo de aprovagao
em Comité de Etica quando pertinente. Essa informago devera constituir o wiltimo paragrafo
da se¢ao Métodos do artigo.

10.3 — O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informagoes
adicionais sobre os procedimentos €ticos executados na pesquisa.

104 — CSP ¢ filiado ao COPE (Committee on Publication Ethics) e adota os
preceitos de integridade em pesquisa recomendados por esta organizagdo. Informacodes
adicionais sobre integridade em pesquisa leia o Editorial 34(1).



