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1. INTRODUGAO

Embora muitos avangos tenham ocorrido desde a descoberta do HIV, no inicio
dos anos 80, a epidemia causada por este virus permanece como um grande desafio
as autoridades sanitarias mundiais. Dados do Programa Conjunto das Nag¢des Unidas
sobre HIV e Aids (UNAIDS) apontam que em 2022 havia 38,4 milhdes de pessoas
vivendo com HIV em todo mundo. (UNAIDS, 2022). De acordo com o Boletim
Epidemiolégico de HIV e Aids, de 1980 até junho de 2022, foram notificados,
1.088.536 casos de Aids no Brasil, desde o ano de 2013, as taxas de deteccio de
HIV/Aids no Brasil vem apresentando declinio, a regido Sul acompanha esta
tendéncia, reduzindo de 35,1 casos a cada 100 mil habitantes no ano de 2011, para
20,4 casos a cada 100 mil habitantes no ano de 2022. No estado do Rio Grande do
Sul (RS) ocorreu um declinio de 45,6% na taxa de detec¢cdo em 10 anos, passando
de 44,7 em 2011 para 24,3 em 2021. Entretanto, o RS permanece entre as unidades
federadas com taxa de deteccgéo superior a nacional, que foi 16,5 casos a cada 100
mil habitantes em 2021. (BRASIL, 2022).

Quando observamos os 6bitos ocorridos em todo Brasil, desde 1980 até 31 de
dezembro de 2021, verificamos que foram notificados 371.744 &bitos tendo como
causa basica HIV/Aids, a regidao Sul permanece em destaque tendo respondido por
17,9% desses 6bitos. Em 2021 o coeficiente padronizado de mortalidade brasileiro foi
de 4,2 6bitos por 100 mil habitantes, o Rio Grande do Sul (RS) permanece entre os
13 estados que apresentam taxa de mortalidade superior a nacional com 7,7 obitos a
cada 100 mil habitantes. Porto Alegre apresenta dados ainda mais alarmantes,
ocupando, entre as capitais brasileiras, o primeiro lugar no ranking de mortalidade
com 22,6 ébitos a cada 100 mil habitantes, uma taxa 5 vezes superior a nacional.
(BRASIL, 2022).

Ap0ds o advento da terapia antirretroviral (TARV), houve uma queda significativa
na mortalidade e morbidade causadas por HIV e Aids. Entretanto, mesmo com os
avancos ocorridos ao longo dos anos, as taxas de mortalidade das pessoas que vivem
com HIV/Aids permanecem importantes e a patologia se mantém como um grande

problema de saude publica em todo mundo.
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De acordo com a OMS, uma epidemia é considerada generalizada quando a
prevaléncia de pessoas acometidas pela infecgdo supera 1%, indicando que a mesma
nao se concentra apenas em certos grupos populacionais. (WHO, 2013 ). Nesse
sentido, o Estudo Atitude, conduzido pelo Hospital Moinhos de Vento, via PROADI-
SUS, que mapeou os cuidados da populagdo gaucha em relacdo as Infeccbes
Sexualmente Transmissiveis e realizou estudo de prevaléncia da infecgédo pelo HIV
na amostra representativa do estado, cujos dados ainda ndo foram publicados
identificou, na Regido Metropolitana de Porto Alegre (RMPA), prevaléncia de HIV em
torno de 1,64%.

Levando em consideragdo a magnitude e peculiaridade da epidemia no estado
do Rio Grande do Sul, e em especial em Porto Alegre e regido metropolitana,
pretendemos conhecer a tendéncia da mortalidade e as principais causas associadas
aos oObitos ocorridos por HIV/Aids no Rio Grande do Sul, através dos casos registrados
no Sistema de Informagéo de Mortalidade (SIM) entre janeiro de 2011 a dezembro de
2021. Este estudo € uma subanalise de um projeto maior do nosso grupo de pesquisa
no qual foi construida a Cascata do Cuidado Continuo da Infec¢cao TB/HIV, aprovada
pelo CEP da Escola de Saude Publica/ Secretaria de Saude ESP-SES/RS sob o
numero 5.620.936 e pelo CEP da Universidade do Vale do Rio dos Sinos — UNISINOS
sob o numero 5.528.593 e financiado pela OPAS - Brasil.

Esta avaliagcdo € de vital importadncia para nortear estratégias e agdes em
saude, com vistas ao enfrentamento da mortalidade tendo como causa basica o HIV/
Aids e direcionadas as particularidades da epidemia enfrentada no estado do Rio

Grande do Sul em especial em Porto Alegre e regidao metropolitana.

1.1 TEMA

Mortalidade por HIV/Aids no Rio Grande do Sul
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1.2 DELIMITAGAO DO TEMA

Avaliar a mortalidade entre os usuarios notificados no SINAN e registrados no
SIM de 01 de janeiro de 2011 a 31 de dezembro de 2021, determinar as principais
causas de morte e analisar a tendéncia de mortalidade, no periodo de estudo para o

estado como um todo e por macrorregido de saude.

1.3 PROBLEMA

O HIV e a Aids representam um grande problema de saude publica em todo
mundo, o advento da terapia antirretroviral de alta poténcia (HAART) implicou na
diminuicdo da morbimortalidade das PVHA, aumentando a sobrevida destes usuarios.
Entretanto as taxas de mortalidade relacionadas a este agravo permanecem altas,
tornando-se um grande desafio as autoridades sanitarias. Estudos robustos sugerem
que a taxa de mortalidade dos pacientes HIV positivos mesmo apés a era HAART sao
mais elevadas quando comparadas a populagcdo em geral. Dentre as causas
preditoras de obito, estdo o diagndstico tardio, falta de vinculagdo a um servigco de
saude e nao ter iniciado TARV (CROXFORD et al., 2017). No Reino Unido o
diagndstico tardio € responsavel pelo aumento da chance de morte em 10 vezes,

quando comparado as pessoas com diagnoéstico oportuno. (BROWN et al., 2018).

De acordo com o Boletim Epidemioldgico de HIV/Aids de 2022, desde o inicio
da epidemia até 31 de dezembro de 2021, foram identificadas 371.744 mortes no pais
tendo como HIV/Aids como causa basica, dentre as regides brasileiras as regides Sul
e Sudeste apresentam as maiores propor¢goes de o6bito com 17,9% e 56,6%
respectivamente. (BRASIL, 2022). No Brasil, vimos experimentando uma queda no
coeficiente de mortalidade padronizado, que passou de 5,6 Obitos a cada 100 mil
habitantes em 2011 para 4,2 ébitos a cada 100 mil habitantes em 2021. Entretanto, o
Rio Grande do Sul figura entre os estados brasileiros com taxas superiores as
nacionais, com 7,7 ébitos a cada 100 mil habitantes em 2021. Dentre as capitais, Porto
Alegre apresenta a maior mortalidade, com 22,6 ébitos a cada 100 mil habitantes no
mesmo ano. Estudos robustos apontam que na regido metropolitana de Porto Alegre
(RMPA), a epidemia apresenta maior magnitude, quando comparada as demais
regides do estado, tendo sido classificada como uma epidemia generalizada.
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(PEREIRA et al., 2018). Este comportamento da doenga no Rio Grande do Sul, em
um contexto de acesso universal a TARV chama atengao e necessita ser investigado
em profundidade. O estado apresenta o dobro da mortalidade do restante do pais.
Qual a tendéncia da mortalidade no estado do Rio Grande do Sul? Mantendo-se taxas
de mortalidade alta, qual a tendéncia observada ao longo do periodo de estudo no
RS, em cada macrorregido e quando estratificamos por sexo, raga e idade? Quais as

causas de 6bito mais prevalentes entre as pessoas que morrem com HIV/Aids?

1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo Geral

Analisar a mortalidade entre pessoas vivendo com HIV/Aids no estado do Rio

Grande do Sul entre 2011 e 2021 quanto a tendéncia e as causas de morte.

1.4.2 Objetivos Especificos

a) Descrever as caracteristicas sociodemograficas dos casos de 6bito,
notificados no SINAN e registrados no SIM de 2011-2021.

b) Avaliar a tendéncia da taxa de mortalidade geral ao longo dos 11 anos
em analise, por macrorregiao do estado e de acordo com sexo, racga e faixa

etaria;

c) ldentificar as patologias associadas aos 6bitos descritas no SIM;

1.5 JUSTIFICATIVA

Ha quatro décadas o HIV apresenta-se como um dos maiores problemas de
saude publica do mundo e embora haja medicamento eficaz para o controle do avango
da doencga e consequente queda na mortalidade causada por este agravo, o Rio
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grande do Sul, em especial Porto Alegre e RMPA permanecem com taxas de

mortalidade elevadas quando comparadas a outros estados da federagao.

Reconhecendo que a epidemia da Aids € um grave problema de saude publica
em todo o mundo, muito vem sendo desenvolvido e esforcos empregados pelas
autoridades sanitarias com intuito de controlar o avango deste agravo. Uma das
estratégias é o uso da TARV a todas as pessoas diagnosticadas independentemente
de sua condigado imunoldgica ou clinica que foi adotada no Brasil a partir de 2013.
(BRASIL, 2018). O tratamento oportuno do HIV é reconhecido como uma importante
estratégia para impactar na reducado da mortalidade por Aids. (GRANGEIRO et al.
2014).

O inicio do uso imediato da TARV, logo apds o diagnéstico, apresentou impacto
consideravel nas taxas de mortalidade em todo mundo, aumentando sobremaneira a
sobrevida das PVHA. Porém esse impacto nao foi homogéneo, ocorrendo diferengas
nos coeficientes de mortalidade entre paises, regides e em certos subgrupos de
pacientes. Um estudo realizado nos EUA e Canada, revelou diferengas no impacto da
estratégia diagnosticar e tratar, segundo raga/cor, contagem inicial de LT-CD4 e modo
de transmissao do HIV. (SAMJI et al., 2013).

Embora no Brasil venha ocorrendo queda no coeficiente de mortalidade
padronizado, que passou de 5,6 6bitos a cada 100 mil habitantes em 2011 para 4,2
Obitos a cada 100 mil habitantes em 2021, o Rio Grande do Sul figura entre os estados
brasileiros com taxas superiores as nacionais com 7,7 obitos a cada 100 mil habitantes
em 2021. Dentre as capitais, Porto Alegre apresenta os piores indicadores de

mortalidade, com 22,6 6bitos a cada 100 mil habitantes no mesmo ano.

Neste sentido descrever a tendéncia de mortalidade entre os 6bitos notificados
no SINAN e registrados no SIM de 2011 a 2021 e determinar as principais patologias
apontadas nas DO dos usuarios, podera contribuir para a construgcao de estratégias
inovadoras de enfrentamento e consequente avango na queda nos coeficientes de

mortalidade existentes hoje no RS.
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2 FUNDAMENTAGAO TEORICA
2.1 HIV e Aids

De acordo com Deeks, Lewin e Havlir (2013), o virus da imunodeficiéncia
humana (HIV) é um retrovirus, responsavel pela redugcédo progressiva da imunidade
em seu hospedeiro levando-o a evoluir para fases avangadas de doenca (Aids). Apos
2 a 12 semanas da exposi¢ao o individuo pode apresentar a chamada Sindrome

Retroviral Aguda (SRA), onde ocorrem sintomas semelhantes aos de outras viroses.

Para Santos et al. (2021), a progressao natural da infecgdo do HIV, sem a
interferéncia da TARV, pode ser dividida em fase aguda (Sindrome Retroviral Aguda),
fase persistente e Aids, os marcadores clinicos que apontam esta progressao sao a
contagem de LT-CD4+, contagem de carga viral e presenga de sinais e sintomas. Na
fase aguda, apos poucas semanas da infecgdo, ocorre intensa sintese viral com
aumento drastico da carga viral e consequente queda transitoria das células LT-CD4+,
sendo um periodo de risco aumentado de transmissédo. Nesta fase 50 a 90% das
pessoas podem experimentar sintomas inespecificos, semelhantes a uma gripe ou a
mononucleose infecciosa que podem incluir, linfadenopatias, febre alta, mal-estar,
perda de apetite, nauseas e vémitos, perda de peso, ulceras na boca, pele e/ou
genitais. Apés duas a quatro semanas de infeccdo os anticorpos podem ser

identificados através de exames diagnosticos.

A proxima fase segue com um periodo de laténcia clinica, denominada de fase
persistente que pode se dar por cerca de 10 anos, onde as PVHA permanecem
assintomaticas, muitas vezes com baixa contagem de CV e LT-CD4+ acima de
350/mm?. Apesar da laténcia clinica, a infeccdo permanece ativa com biossintese e
deplegédo continua de virus do HIV e das células LT-CD4+ respectivamente. A préxima
fase, & caracterizada por niveis criticos de células de defesa do organismo,
comumente inferiores a 200mm?, caracterizada pela disfuncéo do sistema imunolégico
e altos niveis virais circulantes, denominada e Aids, nesta fase ocorre as
manifestagdes clinicas mais exacerbadas com o surgimento de infecgbes oportunistas
que podem ser causadas por fungos, protozoarios, bactérias ou outros virus e
neoplasias. (SANTOS et al., 2021).
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Figura 01: Historia natural da infecgao pelo HIV-1.

Infecg@o primaria AIDS
1E+09_ %=20P 568

< 1E+08] \

5 E \ Fase cronica assintomatica -1.000
> 1.E+07] - 3
74 = 3
8 1.E+06 ] - 800 ©
a : =
‘e 1.E+05]] =
3 3 L 600 ;:
§ 1.E+04 3
ol 3 2
= = \ =N
= 1.E+03 ] Set-point N\ - 400 ©
£ = N g
© 1.E+02] X @
2 s \ 200 §
© - \

O 1.E+01] .

1.4 D0 F—p— 0
2 4 6 1 3 & 7 T 9
Semanas Anos AIDS

Tempo
Fonte: Santos et al. 2021

A Sindrome da imunodeficiéncia Humana (Aids) é a manifestacdo mais grave
e avangada da infecgao pelo HIV, suas caracteristicas sdo evidenciadas quando o
portador apresenta imunossupressao severa e desenvolve infeccoes de repeticao
ficando suscetivel a adquirir doengas oportunistas, bem como neoplasias. (FARHAT,
CARVALHO; SUCCI, 2014).

Conforme afirma Diaz (2017, p.345),

Desde os primérdios da descrigio da Aids, era observada a sua
consequéncia catastrofica decorrente de uma profunda diminuicdo da
imunidade celular. Inicialmente, observava-se que as pessoas infectadas
evoluiam a obito pelas assim chamadas infecgdes oportunistas e por
neoplasias raras que foram denominadas subsequentemente de neoplasias
oportunistas. No momento do diagndstico destas “doencgas oportunistas”,
sistematicamente se detectava a diminuigao da imunidade celular.

Os principais modos de transmissao ocorrem por via sexual tanto na pratica
anal quanto vaginal e oral, parenteral pelo contato com sangue contaminado através

do compartilhamento de agulhas, transfusdo sanguinea, exposi¢ao ocupacional e
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materno-fetal onde a transmissao do virus pode ocorrer durante a gestagdo, no
periparto ou na amamentacao. (DEEKS; LEWIN; HAVLIR, 2013).

2.2 Historia do HIV e Aids no Brasil

No inicio da década de 1980 foram identificados, nos Estados Unidos, os
primeiros casos de Aids, segundo Focaccia (2005), seu avango se deu rapidamente,
tendo sido identificados casos no Haiti, Franga, Canada, Inglaterra e em 1982 ocorreu
o primeiro caso no Brasil (BARATA, 2005). O grupo populacional mais atingido era
majoritariamente constituido por homossexuais e bissexuais, em 1984 mais de 70%
dos casos notificados eram concentrados nesta populacdo. (BRITO, CASTILHOS e
SZWARCWALD, 2000). Neste periodo foram identificados em Los Angeles e Nova
lorque, casos de pneumonia por Pneumocystis Carinii € um cancer raro, denominado
Sarcoma de Kaposi, entre homens que faziam sexo com homens. (BRASIL, 2005). A
partir dai, a patologia ficou conhecida como a “peste gay” ou “cancer gay”. Para
Monteiro e Villela (2009), o HIV e Aids por infectar, na época, grupos restritos da
sociedade, trouxe como heranga grandes doses de preconceito, estigma e

discriminagao contra as pessoas afetadas.

Apos serem diagnosticados os primeiros casos, o HIV e a Aids apresentaram
taxas de detecgéo crescentes ao longo dos anos, com consequéncias globais. Dados
do Ministério da Saude mostram que, em 1987, cinco anos apos o diagndstico do
primeiro caso de Aids no Brasil, 2710 casos ja haviam sido identificados e em 1992,
dez anos apos, este numero havia avancado para 14.250 casos diagnosticados em
nosso pais. (BRASIL, 2024).

Brito, Castilhos e Szwarcwald (2000) apontam que, devido as suas
caracteristicas singulares, desde o seu surgimento o HIV/Aids tém sido amplamente
discutidos tanto pela comunidade cientifica como pela sociedade em geral. A histéria
deste agravo é marcada pela busca incansavel de respostas e desde a sua descoberta
ha engajamento das areas cientificas, burocraticas e sociedade civil que
concentraram esforgos na tentativa de interromper o avanco dos danos causados por

este agravo em nivel mundial, para Barata (2005). Nao houve outra patologia que
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tenha incitado tantas discussdes cientificas governamentais e sociais em tao curto
espaco de tempo e de forma globalizada. Para Brito, Castilhos e Szwarcwald (2000),
a Aids dentre as doengas emergentes e de carater infeccioso, destaca-se pela

magnitude e extensdo dos danos causados as populagoes.

O crescente numero de diagnésticos e mortes relacionadas a Aids foram
responsaveis pelas buscas intensas de conhecimentos que pudessem elucidar a
patogenia da nova doenga em voga, sendo assim, ja em 1984 foi identificado o agente
transmissor e em 1985 divulgadas formas de identifica-lo por meio de exames
sanguineos e em 1986 surgiu o primeiro medicamento destinado a tratamento do
HIV/Aids, a Zidovudina (AZT). (BARATA, 2005); (BRASIL,2005). De acordo com o
Ministério da Saude, em 1985, o Food and Drug Administration (FDA) aprovou o
primeiro exame diagnostico para detectar anticorpos anti-HIV, o teste Elisa, porém a
morosidade para sua utilizagao na triagem em massa e nos bancos de sangue, causou
milhares de infec¢des, inclusive no Brasil, que passou a adota-lo obrigatoriamente em
1986. (BRASIL, 2005).

E imperativo referir que na década de 1980, quando surgiram os primeiros
casos de HIV/Aids no Brasil, ocorria no pais o0 movimento de reforma sanitaria, fruto
do processo de redemocratizagéo politica. (GALVAO, 2005). Na década de 1970 —
1980, ocorreu um movimento de conquistas de liberdades individuais e um inegavel
avango no reconhecimento dos direitos de populagbes marginalizadas como
mulheres, negros e homossexuais, tornando possivel a imediata reacdo dos
movimentos sociais no que se refere ao enfrentamento a Aids. (GRANGEIRO,
LAURINDO e TEIXEIRA, 2009).

O cenario politico brasileiro na época era caracterizado pela intensa
mobilizacao politica e social ante o processo de discussao e aprovacao do texto final
da Constituicdo Federal de 1988, onde a disposicdo do sistema de saude foi
largamente discutida. (MARQUES, 2002). Monteiro e Villela (2009), referem que o
processo de redemocratizacao do Pais, o fortalecimento dos movimentos sociais € a
criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), a Constituicdo Federal de 1988,
estabeleceram um novo modelo de acesso a saude, que deixou de ter carater

assistencialista e previdenciario, para ser direito de todo cidadao e dever do Estado.
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Loyola (2007), aponta que o movimento da reforma sanitaria visou a ampliacéo da
cobertura da assisténcia em saude e aumento da sua transparéncia e foi um marco
para a saude publica brasileira, tendo como apice a aprovagao do SUS. A Lei Organica
da Saude n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, consolidou a reforma sanitaria, e
dispde sobre as condi¢cbes para protecao, promogao e recuperagdo da saude bem
como sobre a organizacao do sistema de saude de forma hierarquizada em niveis de

complexidade e com garantia de participagédo popular. (BRASIL, 2005).

E importante destacar a intercessdo entre a descoberta do HIV/Aids e o
movimento de redemocratizacdo no Brasil. (MENDES e DRAGANOV, 2014). De
acordo com Barros e Vieira da Silva (2017), o fato de poder perceber um reflexo das
propostas da Reforma Sanitaria Brasileira no movimento de luta contra a epidemia da
Aids acontece, pois, a histéria da politica de Aids ndo se desvincula da construgao
historica de um SUS, cujas diretrizes incluem a integralidade, a universalidade e a
equidade. (BRASIL,1990).

Neste contexto e diante do impacto da doencga sobre o sistema de saude, com
crescentes taxas de detecgao de doenca e 6bitos, o Brasil foi um dos primeiros paises
a ofertar tratamento de forma universal e gratuita aos pacientes. A partir da criacao do
Programa Estadual de Sdo Paulo e da Coordenacdo Nacional de DST e Aids na
década de 1980, ocorreu um avango nas areas de prevengado e organizagdo de
servigos voltados ao diagndstico e tratamento. No Brasil, 0 AZT(Zidovudina) passou a
ser distribuido ja em 1987. (HALLAL R, et al., 2010). O Ministério da Saude ampliou a
oferta de medicamentos para o tratamento da Aids para todos os estados do pais e,
no inicio da década de 1990, passou a incorporar progressivamente, novos
medicamentos, que associados, conseguiam retardar a progressao da doencga.
(BRASIL, 2005; BRASIL, 1996).

A resposta brasileira a epidemia de HIV/Aids é reconhecida mundialmente, teve
como base a agao governamental precoce unida a intensa participacao da sociedade
civil, com mobilizagao multissetorial e realizacdo de a¢des de prevengao e tratamento,
pautadas na defesa dos direitos humanos. (TEIXEIRA, VITORIA e BARCAROLO,
2004; GRECO e SIMAO, 2007).
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No ano de 1996 surgiram os inibidores da protease e a constatagao de que seu
uso em esquemas combinados apresentava alta poténcia, este fato foi a mola
propulsora para a mobilizagdo da sociedade civil organizada, da academia e das
instituicdes publicas de saude, o que culminou publicagdo da Lei Federal n® 9313 de
13 de novembro de 1996, que estabeleceu que o tratamento € responsabilidade do
governo federal, garantindo a todas as PVHA acesso universal aos ARVs. (HALLAL
R, et al., 2010; BRASIL, 1996). A promulgagao desta lei foi um dos fatos mais
relevantes para as Politicas Publicas do HIV no pais, ja que garantiu o acesso
universal aos medicamentos para os usuarios infectados pelo HIV e portadores de
Aids de forma gratuita e igualitaria. (BRASIL, 2013).

Até 2013, nem todos os pacientes iniciavam a TARV apds serem
diagnosticados 0os mesmos permaneciam em acompanhamento clinico e tinham
indicagao de inicio do esquema antirretroviral em casos especificos e quando atingiam
niveis criticos de imunossupressido. Em 2013, ocorreu atualizacdo do Protocolo
Clinico de Diretrizes Terapéuticas para PVHA, que instituiu o tratamento a todos os
usuarios portadores de HIV/Aids, independente da contagem de LT-CD4+ (maior ou
igual a 200 céls/mm?3 e posteriormente maior ou igual a 350 céls/mm?® ou condigdo
clinica indicativa de gravidade. (BRASIL, 2018).

A politica de acesso universal propiciou relevante queda nas taxas de
morbimortalidade e de internacdes hospitalares. (TEIXEIRA, VITORIA e
BARCAROLO, 2004). Dados do Ministério da Saude, mostram que em 1999, a
mortalidade dos pacientes portadores deste agravo havia caido 50%, com melhora
significativa da qualidade de vida dos mesmos. (BRASIL, 2013). O tratamento
oportuno do HIV é reconhecido como uma importante estratégia para impactar na
reducao da mortalidade por Aids. (GRANGEIRO et al. 2014).

2.3 HIV e Aids no Rio Grande do Sul

De acordo com Lindinalva Laurindo-Teodorescu e Paulo Roberto Teixeira no
livro HISTORIAS DA AIDS NO BRASIL 1983 — 2003 a resposta brasileira ao HIV/Aids

€ modelo de politica publica democratica, construida a varias maos, foi um esforgo
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conjunto onde diversos sujeitos, afetados pela epidemia de diferentes formas,
contribuiram para a criagao e implantagdo de medidas de combate ao que até entao

era desconhecido, e se apresentava como uma grande ameaga a vida em nivel global.

Os primeiros casos de HIV/Aids, identificados no Brasil ocorreram em Sao
Paulo no ano de 1982, no Rio Grande do Sul os dois primeiros casos notificados
ocorreram em dezembro de 1983, um deles no Hospital Vila Nova (HVN) e outro no
Hospital Sanatorio Partenon (HSP) em Porto Alegre. Nos anos seguintes foram sendo
notificados novos casos no Rio Grande do Sul, em 1984 foram trés casos e em 1985
dez casos. Diante do crescente numero de casos identificados e da gravidade do
quadro, a rede de saude foi organizada de forma que os casos suspeitos fossem
encaminhados ao HSP, onde surgiu o primeiro ambulatério especifico para
atendimento de usuarios portadores de HIV/Aids do RS. (VILLELA, LAURINDO-
TEODORESCU e TEIXEIRA, 2015).

A epidemia de HIV e Aids no Rio Grande do Sul permaneceu em crescente
evolugao, entre os anos de 1980 e 2015 foram registrados 83.313 casos de Aids no
estado, sendo que as taxas de detecgao nos periodos de 1980-1990, 1991-2000 e
2001-2015, foram de 1,1, 17,2 € 40,3 por 100 mil habitantes respectivamente. As taxas
de mortalidade por HIV/Aids no estado, nestes mesmos periodos, foram de 0,5, 8,5 e
12,6/100 mil hab. (PEREIRA et al., 2018).

Em resposta aos dados crescentes ao longo dos anos, a rede de saude foi
sendo adaptada e outros hospitais passaram a integrar a assisténcia destes
pacientes, em 1985 o Hospital de Clinicas de Porto Alegre criou uma ala especifica
para portadores de HIV/Aids o Sexto-Sul, em 1986 o Hospital Concei¢céo passou a
atender estes usuarios, nesta época o Hospital Vila nova compds a rede de saude
hospitalar na capital do RS, como retaguarda a casos de menor complexidade clinica.
Ainda na década de 1980, a rede de saude foi sendo ampliada com abertura de
servicos em Rio Grande e Santa Maria. Dessa forma, em 1988 o Rio Grande do Sul
contava com 20 hospitais credenciados para atendimento das PVHA. Em 1988, foi
implantado no Ambulatério de Dermatologia Sanitaria o primeiro Centro de Testagem
e Aconselhamento (CTA) no RS, ao longo dos anos outros CTA foram sendo

implantados. Foram implantados os ambulatérios de assisténcia especializada em
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HIV/Aids (SAE) ligados aos CTAs ou a Hospitais Publicos do RS, sendo que em 1998
havia trés SAEs no RS, atualmente o estado conta com 76 SAEs. Nesta mesma época
foram implantados em todo Brasil, Hospitais Dias (HD), estruturas voltadas ao
tratamento ambulatorial de infec¢des oportunistas do HIV/Aids, em 1998 existiam no
territério nacional 49 HDs, destes 7 estavam no RS. (RIO GRANDE DO SUL, 2008).

De acordo com Laurindo-Teodorescu L. e Teixeira P.R. (2015), o Programa de
Aids do Rio Grande do Sul foi um dos mais atuantes tanto na esfera Estadual como
Federal, em contrapartida o movimento social no estado somente obteve importante
protagonismo na luta contra o HIV/Aids a partir da criagdo do Grupo de Apoio a
Prevencao da Aids do Rio Grande do Sul (GAPA-RS) no ano de 1989. O GAPA-RS
surgiu através da necessidade de prestar assisténcia aos doentes e seus familiares,
sobretudo para lutar contra a estigmatizagcdo dos homossexuais que vinham sendo
apontados como os grandes transmissores do HIV. Ao longo do tempo, surgiram
outros representantes da sociedade civil que tinham como norte a solidariedade ao
doente de Aids e aos homossexuais, para além da esfera da saude, como o grupo
Nuances, o Gapa-Rio Grande, da cidade de Rio Grande, e o Grupo Uruguaianense
de Apoio e Prevengao a Aids (Guapa), da cidade de Uruguaiana, na fronteira com a

Argentina.

Ao longo da trajetéria de luta contra o HIV/Aids no Rio Grande do Sul, o estado
foi reconhecido como exemplo em todo territério nacional, exemplos dos motivos
deste reconhecimento foram: a implantagdo do Programa de Redug¢ao de Danos em
1996, a realizagcdo da 12 Conferéncia Municipal de Aids em Porto Alegre em 1998 e a
primeira Conferéncia Estadual de DST e Aids do Rio Grande do Sul em 2001. (Rio
Grande do Sul, 2008).

As constantes inovagdes tecnoldgicas que ocorreram ao longo dos anos tanto
em termos de diagndstico, quanto prevencéao e tratamento do HIV/Aids, tornaram este
agravo, para parte da populacdo, uma doenga crbnica, que pode ser prevenida e
tratada de forma mais eficaz e segura, se comparada aos anos iniciais da epidemia.

Entretanto, ndo obstante ao esforgo conjunto e ao protagonismo das agdes e

estratégias de cuidado e prevencao desenvolvidas no estado, o Rio Grande do Sul e
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Regido Metropolitana de Porto Alegre, permaneceram em posicao de destaque

quanto a taxa de detecgao e mortalidade por HIV/Aids.

2.4 Epidemiologia

A epidemia advinda pela infecgéo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV),
tornou-se ao longo dos anos um fendbmeno global, dinamico e instavel, apresenta-se
de forma distinta nas diferentes regides do mundo podendo ser considerada como um
emaranhado de sub epidemias com caracteristicas peculiares de acordo com a regido
na qual se localiza. A propagacgéao da infeccdo do HIV no pais aponta uma epidemia
de multiplas dimensdes que ao longo do tempo sofreu transformacgdes em seu perfil
epidemioldgico. De uma epidemia que atingia prioritariamente 0 sexo masculino em
sua grande maioria homossexuais e pessoas hemofilicas, para uma epidemia
marcada pelo processo de heterossexualizacio, de feminilizagao, de interiorizagao e
da pauperizagao. (BRITO, CASTILHO e SZWARCWALD, 2000).

Dados da UNAIDS (2022), apontam que em todo mundo, desde o seu
surgimento em meados de 1980, o HIV e a Aids ja infectaram cerca de 84,2 milhdes
de pessoas. Dados da Organizagao Mundial de Saude (OMS) mostram que no final
de 2019 havia 38 milhdes de pessoas vivendo com HIV em todo mundo e destas 25,4
milhdes estavam em uso da TARV (WHO, 2021). No Brasil, de 1980 a junho de 2022
foram diagnosticados 1.088.536 casos de Aids, tendo anualmente, uma média de
deteccgbes de 36,4 mil novos casos, quando verificamos a distribuicdo percentual de
casos por regido do pais, neste mesmo periodo, observamos uma concentragao nas
regides Sudeste (50,1%) e Sul (19,7%). E importante salientar que desde 2013, as
taxas de deteccao em todo Brasil vém sofrendo decréscimo, passando de 21,9 casos
por 100 mil habitantes para 14,5 casos por 100 mil habitantes em 2020, o menor valor
observado desde a década de 90, e segundo o boletim epidemiolégico de HIV/Aids,
parte da reducao expressiva, neste ano em particular, se deu pela subnotificacdo de
casos devido ao impacto da pandemia de COVID-19 sobre os servicos de saude.
(BRASIL, 2022). Embora as regides Sul e Sudeste venham apresentando reducgéo
nas taxas de deteccao de HIV/Aids, passando em 2011 de 35,1 e 23,4 para 204 e

14,5 casos por 100 mil habitantes em 2021, respectivamente, elas figuram entre as
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regides do Brasil com as mais altas cargas da doenca. Especificamente no Rio Grande
do Sul (RS) os dados chamam a atengao quando comparados aos dados nacionais
e, mesmo que haja tendéncia de queda na taxa de detecgéo, passando de 44,7 casos
a cada 100 mil habitantes em 2011 para 24,3 casos por 100 mil habitantes em 2021,
tendo um percentual de declinio de 45,6% em 10 anos, o estado permanece entre os
cinco com maior taxa de detecg¢ao do Brasil e apresenta um cenario desafiador no que
tange ao diagnostico oportuno e altas taxas de mortalidade. (RIO GRANDE DO SUL,
2022).

O RS permanece entre as unidades federadas que apresentaram maiores
taxas de deteccao de HIV/Aids do pais, com 24,3 casos por 100 mil/habitantes, taxa
superior a nacional, que foi de 16,5 casos por 100 mil/habitantes, em 2021. (BRASIL,
2022). De janeiro de 2010 a junho de 2021 foram notificados no pais 355.868 casos
de HIV/Aids, destas 70.286 (19,7%) eram da Regido Sul e 33.160 (9,3%) eram
oriundos do Rio Grande do Sul, entre os anos de 2016 e 2020 o RS apresentou uma
meédia de 3.520 casos diagnosticados anualmente. Quando observamos os casos
notificados, neste periodo, de acordo com as regides de saude dentro do estado,

verificamos que 52,1% estao concentrados na regidao metropolitana de Porto Alegre.

De acordo com a resolugao n° 430 de 2018 da Comisséo Intergestores Bipartite
do Rio Grande do Sul, no estado ha 62 municipios considerados prioritarios para o
desenvolvimento de Ag¢des de Vigilancia, Prevengao e Controle das IST, HIV/Aids e
Hepatites Virais, estes municipios foram selecionados a partir de critérios
epidemioldgicos e de organizagao da regido de saude, em relagéo a rede de atencéo

aos usuarios HIV/Aids.

De janeiro de 2010 a junho de 2021, somente entre os 62 municipios prioritarios
do RS, podemos observar um total de 27.994 casos o que representa 84,4% do total
de casos do estado distribuidos entre os municipios de Porto Alegre (26,6%), de
Canoas (6,1%), de Caxias do Sul e de Sao Leopoldo (4,3%). No ano de 2020, 30
municipios entre os 62 municipios prioritarios do RS apresentaram taxas de detecgao
superiores as estaduais, sendo que Tramandai apresentou o valor mais elevado, com
51,3 casos para cada 100 mil habitantes. (RIO GRANDE DO SUL, 2022).
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De acordo com o Boletim Epidemiologico de Porto Alegre do ano de 2022, o
municipio apresenta uma epidemia generalizada, ha mais de 10 anos (2010 e 2020),
a capital do RS figura entre as capitais com maiores taxas de detecgdo de Aids do
pais. Apresentou em 2021 a maior taxa de detecgédo de HIV em gestantes com 17,1
casos a cada 1000 nascidos vivos, também lidera o ranking como a capital com maior
taxa de deteccdo da doenca com 41,9 casos a cada 100 mil habitantes no mesmo
ano. Em 2019, Porto Alegre teve 1.349 casos de infecgéo pelo HIV, dentre estes 649
eram considerados casos de doenga avangada no momento do diagndstico, o que
revela a ocorréncia de grande numero de diagnodsticos tardios entre os porto-
alegrenses. (PORTO ALEGRE, 2022a).

No Brasil quando observamos as taxas de deteccdo em relacdo ao sexo,
desde 1980 até junho de 2022, foram registrados 719.229 (66,1%) casos de Aids em
homens e 369.163 (33,9%) casos de Aids em mulheres. Entre os anos de 2002 e 2009
a razao de sexos se manteve em média entre 15 casos em homens para 10 casos em
mulheres, apos 2010 vem ocorrendo mudanga neste cenario com aumento na razao
por sexos, em 2021 foram detectados 25 casos em homens para 10 casos em
mulheres, na regidao Sul a razdo de sexos neste ano foi de 19 homens para cada 10
mulheres. (BRASIL, 2022). No RS, de janeiro de 1980 a junho de 2021, foram
notificados 60.755 (59,4%) casos de Aids para o sexo masculino e 41.537 (40,6%)
para o sexo feminino, ocorrendo redugao de casos entre mulheres e aumento de
casos entre os homens. Em 2010, a razdo era 1,3 e em 2020 passou para 1,6. (RIO
GRANDE DO SUL, 2022). Em Porto Alegre, em 2020, do total de casos de HIV/Aids
identificados, (61,4%) ocorreram entre os homens e (38,6%) ocorreram entre as
mulheres. (PORTO ALEGRE, 2022a).

Entre 2006 e 2013 a taxa de deteccdo entre homens vinha apresentando
aumento em todo pais, de 24,4 para 29,0 casos a cada 100 mil habitantes, porém a
partir de 2014 vem ocorrendo decréscimo, tendo apresentado em 2021 taxa de
deteccao de 24,1 casos a cada 100 mil habitantes. Entre as mulheres, nos ultimos 10
anos, ocorreu tendéncia de queda nas taxas de detecg¢ao, passando de 16,4 casos a
cada 100 mil habitantes em 2011 para 9,3 casos a cada 100 mil habitantes em 2021,
uma reducao de 43,6%. (BRASIL, 2022). O RS apresentou de janeiro de 2010 a junho
de 2021, 18.857 (56,9%) casos entre os homens e 14.303 (43,1%) casos entre as
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mulheres, neste periodo de observagao os anos de 2010 a 2012 apresentaram maior
concentracao de casos entre mulheres, apos este periodo o cenario mudou para maior
taxa de deteccdo no sexo masculino. A taxa de detecgcdo no sexo masculino passou
de 49,6 casos a cada 100 mil /habitantes em 2010 para 27,7 casos a cada 100 mil
/habitantes em 2020, ja no sexo feminino a taxa de detec¢éo passou de 35,8 casos a
cada 100 mil /habitantes em 2010 para 16,2 casos a cada 100 mil /habitantes em
2020, é importante salientar que a redugao nas taxas de deteccéo entre mulheres foi
mais acentuada que entre os homens, 54,7% e 27,8%, respectivamente. (RIO
GRANDE DO SUL, 2022).

Desde o inicio da epidemia de HIV/Aids em 1980 até junho de 2022 a maior
concentracido de casos no pais se deu na faixa etaria entre 25 e 39 anos, sendo que
51,7% dos casos, nesta faixa etaria, se deram entre os homens. Em todo pais, quando
observamos a categoria de exposi¢ao tanto entre homens quanto em mulheres nos
anos de 2011 e 2021, prevaleceu a categoria sexual. Neste mesmo ano, enquanto
em alguns estados o predominio de diagnosticos se deu entre os HSH, na regido Sul,
o predominio foi entre os heterossexuais. No RS em 2020, a distribuicdo de casos de
acordo com o sexo e idade, apontou maior numero de casos entre os homens na faixa
etaria de 25 a 29 anos de idade (19,0%), ja entre as mulheres a maior concentragao
de casos se distribuiu nas faixas etarias de 25 a 29(13,8%) anos de idade, 30 a 34
anos de idade (13,8%) e 35 a 39(13,9%) anos de idade. (RIO GRANDE DO SUL,
2022). Dados de Porto Alegre mostram que os casos de Aids detectados no ano de
2020, ocorreram na faixa etaria entre 35 e 44 anos, ja os casos detectados neste ano
e que eram somente portadores de HIV, estavam entre 25 e 34 anos de idade.
(PORTO ALEGRE, 2022a).

Quanto ao quesito raga/cor, no Brasil vem ocorrendo aumento no percentual
de individuos pardos e pretos vivendo com HIV/Aids. Desde 2012 observa-se uma
mudang¢a na distribuicdo PVHA segundo raga/cor, com aumento percentual entre
pardos e pretos e redugao entre brancos. Em 2021, 58,5% e 60,7% dos casos
ocorreram entre mulheres pretas e homens pretos, respectivamente. (BRASIL, 2022).
No RS, de janeiro de 2010 a junho de 2021, ocorreu maior concentragdo de casos
entre os brancos, porém ao longo dos anos € possivel verificar, em ambos 0s sexos,

que a prevaléncia entre os brancos vem se mantendo estavel, enquanto para os pretos
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e pardos, vem ocorrendo aumento passando de 16,4% em 2010 para 27,1% em 2020
para o sexo masculino e 24,6% em 2010 para 30,9% em 2020 para o sexo feminino.
(RIO GRANDE DO SUL, 2022).

Dados do Boletim Epidemiolégico Novembro Negro de 2022 em Porto Alegre,
mostram que entre as doengas transmissiveis crénicas, 0 grupo mais acometido no
municipio sao as pessoas que se declaram como negras. Dentre as doencas figura o
HIV/Aids, que proporcionalmente ocorre, o dobro de casos dos que se declaram como
brancos, fato que esta descrito no documento como a evidéncia da vulnerabilidade e
das barreiras estruturais de acesso e oportunidades a que esta populagdo esta
exposta no municipio. (PORTO ALEGRE, 2022b).

Segundo o Boletim Epidemiolégico de HIV e Aids do Ministério da Saude de
2022, no que tange a escolaridade, na série historica, a maior concentragéo de casos
se deu em pessoas com escolaridade entre 5% e 82 séries incompletas (20,5%).
Quando comparamos sexo e nivel de escolaridade, os homens portadores de
HIV/Aids apresentam nivel de escolaridade mais elevados que as mulheres. Em 2021,
dos homens que apresentavam a informagdo sobre grau de instrucédo 33,4%
possuiam ensino médio e 23,8% possuiam ensino superior incompleto/completo, ja
entre a mulheres 29,4% tinham ensino médio e 8,8% superior incompleto/completo.
(BRASIL, 2022). No RS de 2009 a 2016 a maior concentracdo de casos ocorreu entre
pessoas com escolaridade de 52 a 82 séries incompletas e a partir de 2017 a maior
parte dos casos situa-se entre as pessoas com ensino medio completo, em ambos os
sexos. Assim como a tendéncia brasileira no RS, as mulheres infectadas pelo HIV
apresentam menor grau de instrugdo quando comparadas aos homens. (RIO
GRANDE DO SUL, 2022). Em Porto Alegre, em 2020, dos casos nos quais constava
a informagao sobre escolaridade, 30,1% eram de pessoas com ensino médio
completo. (PORTO ALEGRE, 2022a). Cabe salientar que tanto nos boletins
epidemioldgicos do estado quanto do municipio de Porto Alegre ha alerta sobre o
baixo numero de completude deste dado pelos profissionais notificadores,

acarretando uma dificuldade de avaliar com maior precisao esta informagao.

Nestes 40 anos de epidemia, 40,1 milhdo de pessoas ja morreram devido a

este agravo, em 2021 de forma global, 650 mil pessoas morreram por doengas
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elacionadas a Aids. (UNAIDS, 2022). No Brasil de 1980 até 31 de dezembro de 2021,
foram identificadas 371.744 mortes, tendo o HIV e a Aids como causa basica. As
regides Sudeste e Sul do Brasil, configuram como os locais com maiores proporgdes
de morte por este agravo com (56,6%) e (17,9%). Em 2021, quando verificamos a taxa
e mortalidade de acordo com a unidade da federacao, 13 apresentam coeficiente de
mortalidade superior ao nacional que foi de 4,2 ébitos a cada 100 mil habitantes, em
primeiro lugar estdo o Rio Grande do Sul e 0 Amazonas

com 7,7 obitos a cada 100 mil habitantes. (BRASIL, 2022).

No Brasil de janeiro de 1980 a junho de 2020, foram registrados no SIM,
360.323 mortes tendo como o HIV/Aids como causa do 6bito, destas mortes 64.146
(17,8%) dos casos eram da regido SUL e 35.306 (9,8%) do RS. Entre 2015 e 2020 o
estado apresentou média anual de 1.195 ébitos por HIV/Aids. Quando observamos os
Obitos ocorridos em todo RS, a grande maioria ocorreu na RMPA (56,7%) e dentre as
regides existentes na RMPA a de maior concentragao foi a Capital e Vale do Gravatai
com (40,1%) do total de 6bitos. (RIO GRANDE DO SUL, 2022).

O coeficiente bruto e padronizado de mortalidade por Aids de 2010 a 2020 vem
apresentando tendéncia de queda em todas as esferas. No pais esta queda foi de
29,8%, na Regiéo Sul ocorreu decréscimo de 40,7 e no RS ocorreu queda de 38,5%,
passando de 11,7 casos a cada 100 mil habitantes em 2010 para 7,2 casos a cada
100 mil habitantes em 2020. Ao avaliar o coeficiente bruto de mortalidade por HIV/Aids
em 2020, entre os 62 municipios prioritarios do RS, 23(37,1%) deles apresentam taxa
superior a estadual, liderando este ranking temos Porto Alegre e Alvorada com 24,1 e
19,9 obitos por 100 mil/habitantes respectivamente. (RIO GRANDE DO SUL, 2022).

De todas as mortes ocorridas desde o inicio da epidemia entre 1980 e 2021,
70,2% se deram entre homens e 29,7% entre mulheres, em 2021 a razdo de sexo em
relagcdo ao coeficiente de mortalidade foi de 21 mortes entre os homens para 10
mortes entre as mulheres. Nos ultimos 10 anos vem ocorrendo queda nos coeficientes
de mortalidade em todas as faixas etarias com excec¢ao da faixa etaria de 60 anos ou
mais, em ambos 0s sexos, que apresentou aumento de 32,8% de mortes, passando
de 4,3 6bitos a cada 100 mil habitantes em 2011 para 5,7 6bitos a cada 100 mil
habitantes em 2021. (BRASIL, 2022).
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Em 2021 quanto a raca e cor, a maior propor¢ao de mortes ocorreu entre pretos
e pardos com 45,3% e 13,6%, respectivamente, os 6bitos entre mulheres negras foi
maior que em homens pretos 59,4% para 58,7%, respectivamente. De acordo com o
Boletim Epidemioldgico de HIV e Aids de 2022, ao comparar dados de mortalidade
em pontos percentuais entre 2011 e 2021, ocorreu queda de 7,6 pontos percentuais
na proporcdo de mortes em pessoas brancas, ja entre as negras ocorreu um
crescimento de 9,2 pontos percentuais na propor¢ao de ébitos. (BRASIL, 2022). Para,
BRITO, CASTILHO e SZWARCWALD (2005), a pauperizagao da epidemia durante a
passagem do século evidencia a incidéncia de desigualdades sociais nas novas

infecgdes.

Ao observar o indice composto, que leva em consideragao taxas de deteccéo,
mortalidade e primeira contagem de LT-CD4+ dos ultimos 5 anos, dentre as capitais
Porto Alegre figura em segundo lugar, entre os municipios com mais de 100 mil
habitantes. Dos 20 primeiros, 06 pertencem ao Rio Grande do Sul. (RIO GRANDE DO
SUL, 2022). O RS permanece como um dos estados brasileiros onde o enfrentamento
a epidemia pelo HIV/Aids é considerado um desafio as autoridades sanitarias e aos
profissionais de saude. Um estudo realizado em 2018 buscou classificar a epidemia
de HIV/Aids no RS, analisando dados secundarios dos sistemas de notificacdo do
ministério da saude de 1980 a 2015, concluiu que a epidemia na regido metropolitana
de Porto Alegre (RMPA) é caracterizada como generalizada e apresenta maior

magnitude do que o estado em geral. (PEREIRA et al., 2018).

Em 2020 a capital dos gauchos apresentou o dobro de casos de HIV/Aids que
o Rio Grande do Sul e trés vezes mais que o Brasil. No que se refere a mortalidade,
0 cenario € ainda mais preocupante, sendo que Porto Alegre apresentou trés vezes
mais morte por HIV/Aids que o estado e seis vezes mais que o pais com 24,1 dbitos
por 100 mil/ habitantes. (PORTO ALEGRE, 2022a). Porto Alegre, é dentre as capitais
brasileiras, a que apresentou em 2021 o pior indicador com relacdo a taxa de
mortalidade, com um coeficiente de 22,6 mortes a cada 100 mil habitantes, valor que
representa mais que o dobro da taxa do estado e 5 vezes superior a taxa nacional que
foi de 4,2 ébitos a cada 100 mil habitantes. (BRASIL, 2022).
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De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude, a epidemia do HIV pode ser
classificada como de baixa intensidade quando o grau de infeccdo nao atingiu
significativamente nenhum grupo especifico da populagéo, sendo que a prevaléncia
em todos os grupos da populagcdo é inferior a 5%. A epidemia considerada
concentrada considera que o HIV se disseminou rapidamente em um determinado
grupo da populagédo, mas ainda permanece bem estabelecida na populagdo em geral,
ha presenca de redes ativas de risco em determinadas subpopulacdes, sendo que a
prevaléncia da infeccdo pelo HIV se mantém constante em torno de 5%, em pelo
menos um grupo da populagado, a prevaléncia entre gestantes das areas urbanas é
inferior a 1%. Ja a epidemia classificada como generalizada, a infecgdo pelo HIV esta
bem estabelecida na populagdo geral de adultos sexualmente ativos, mesmo que
subpopulagdes de maior risco contribuam para a disseminagao do virus, as redes de
interacdo sexual existentes na populacdo geral sdo suficientes para manter a
epidemia, a prevaléncia de HIV entre gestantes permanece acima 1%. (WHO, 2013).
Embora nas epidemias generalizadas, as relagdes heterossexuais sejam a forma mais
comum de transmisséo do HIV, o virus também pode ser encontrado nas populagdes
com comportamentos de maior risco, aqui incluidos os usuarios de drogas injetaveis
(UDI) e os homens que fazem sexo com homens (HSH). (BRASIL, 2002).

2.5 Diagnéstico

Quatro anos apds a descricdo dos primeiros casos da imunodeficiéncia
adquirida seu agente causador foi identificado, levando ao desenvolvimento de testes
para identificagdo da infecgao pelo virus do HIV em humanos. (GUARNER, 2017;
BRASIL, 2016). Nas ultimas décadas, surgiram quatro geragcdes de imunoensaios (IE),
o diagnéstico das infecgbes pelo HIV se baseia na detecgéo de anticorpos anti-HIV no
soro dos individuos infectados. O periodo entre a infeccdo e a primeira deteccéo de
RNA viral no plasma é denominado fase do eclipse, quando os niveis de virus no
plasma aumentam exponencialmente atingindo o pico entre 21 a 28 dias apo6s a
infeccdo. (MICHAEL et al., 2010). Niveis detectaveis de imunoglobulinas IgM e IgG
especificas contra o HIV normalmente estdo presentes de 2 a 4 semanas apos a
infeccao, dependendo do ensaio empregado. Existem outros marcadores da infecgao
como a presenga do RNA viral no plasma, detectado a partir da 3% semana de

infeccdo, presenca do antigeno viral do capsideo ou p24 detectado a partir de 32
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semanas e meia apos a infecgdo e DNA viral, que pode ser detectado desde a 22
semana apos a infecgao e persiste ao longo de todo o periodo de infecgao. (SANTOS
etal., 2021).

Os testes de deteccdao de anticorpos anti proteinas do HIV no soro sao,
atualmente, considerados testes complementares e ndo mais confirmatérios como
anteriormente, e sdo ensaios imunoenzimaticos (El) e Western Blotting (WB). Nos
testes El de 12 e 22 geragdes, indiretos, as amostras s&o incubadas em presencga de
lisado viral (12 geragao) ou proteina viral recombinante (22 geracao), e somente os
anticorpos anti-HIV da classe 1gG sao detectados. (SANTOS et al., 2021). Os testes
da 12 e 22 geragédo séo pouco especificos e, pelo fato de detectarem apenas IgG,
também sdo menos sensiveis do que os ensaios de geragdes posteriores. (BRASIL,
2016). No teste de 32 geracao as amostras sdo incubadas em presencga de proteina
viral recombinante ou peptideos sintéticos e a presenga dos anticorpos anti-HIV é
detectada a partir de antigeno viral acoplado a enzima. (SANTOS et al., 2021). Nos
testes de 3% geracédo qualquer classe de imunoglobulina anti-HIV (IgG, IgM, IgA ou
IgE) sera detectada, assim nos testes de 32 geracao os anticorpos anti-HIV sdo mais
rapidamente identificados. (BRASIL, 2016).

Nos testes de 42 geracao (“combinatoérios”) detectam-se, simultaneamente, o
antigeno p24 e anticorpos especificos anti-HIV, assim, além dos peptideos e/ou
proteina recombinante viral presente, tem-se ainda revestindo os pog¢os o anticorpo
anti-p24.Esses testes permitem o diagndstico da infeccdo por HIV ainda mais
precocemente do que nos de 32 geragao, ja que podem revelar o antigeno ainda na
auséncia de niveis detectaveis dos anticorpos especificos. Para os testes El de 22
geracao e WB, os resultados positivos comegam a ser detectados a partir da 52
semana de exposi¢ao, uma janela imunolégica de 35 dias, ja para os testes El de 32
geragao, os niveis detectaveis de anticorpos aparecem a partir da 3% semana de
exposi¢cao, uma janela imunolégica de no minimo 21 dias. Para os testes El de 42
geracao, em decorréncia da deteccdo do antigeno p24, o periodo de janela
imunoldgica é de aproximadamente 18 dias. (SANTOS et al., 2021).

Atualmente, estao disponiveis no Brasil testes rapidos que sdo imunoensaios

simples, realizados através de puncgéo digital com resultado em até 30 minutos, sédo a
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primeira escolha para diagnostico do virus do HIV realizados através saliva, soro,
plasma ou sangue total. O teste rapido é considerado uma ferramenta de suma
importancia no controle da epidemia de HIV/Aids, visto que proporciona diagnodstico
precoce, possibilitando o inicio do tratamento em tempo oportuno. (PORTO ALEGRE,
2022).

Existem diferentes tipos de testes rapidos para a deteccao de anticorpos anti-
HIV de ambas as classes IgM e IgG e os mais frequentemente utilizados sdo os de
imunocromatografia de fluxo lateral, de imunocromatografia de dupla migracéo,
dispositivos de imunoconcentracao e fase solida, em média as faixas de sensibilidade
e especificidade dos testes rapidos ficam em torno de > 99,5% e > 99%,
respectivamente. (SANTOS et al., 2021). Os testes rapidos foram desenvolvidos para
detectar anticorpos anti-HIV em até 30 minutos, para tanto os dispositivos sao
otimizados para acelerar a interagao antigeno/anticorpo, necessitam a utilizagcao de
uma maior concentragao de antigeno e da deteccdo de complexo antigeno/anticorpo

com reagentes sensiveis a cor, como o ouro coloidal. (BRASIL, 2016).

Atualmente estao disponiveis no SUS os testes que utilizam como amostra o
fluido oral (FO), este material contém menor quantidade de anticorpos do que
amostras de sangue total, soro ou plasma, mas ainda em quantidade suficiente para
permitir o diagndstico seguro da infecgao pelo HIV, excluindo os casos de exposigao
recente (GUARNER, 2017; CAPPELLO et al., 2013). A janela diagnodstica dos TR que
utilizam FO pode variar de 1 a 3 meses dependendo do teste empregado. (BRASIL,
2016).

Em 2013 com intuito de propiciar diagndstico em tempo oportuno no RS,
ocorreu a ampliagao da oferta de TR para HIV e Sifilis nas redes de atengao primaria
em saude (APS), sendo que em 2019, o RS alcangou cobertura de 100%, todos os
497 municipios do estado com disponibilidade de TR e capacitados para realizagao
dos mesmos. No ano de 2021 foram realizados em todo o estado 574.047 testes
rapidos para HIV, um aumento de 9,4% em relagao a 2020. (RIO GRANDE DO SUL,
2022). Entretanto, quando observamos o percentual de casos de HIV/Aids notificados

no SINAN segundo o método diagndstico podemos constatar que no ano de 2020 em
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Porto Alegre 63% dos casos de HIV/Aids foram diagnosticados por exames
laboratoriais e 37% através dos testes rapidos. (PORTO ALEGRE, 2022a).

2.6 Tratamento

Em marco de 1987 a luta contra o HIV/Aids, teve um avango importante, com
a aprovacao da primeira droga antirretroviral, a Zidovudina (AZT). A partir dai outros
medicamentos foram desenvolvidos e fizeram parte do arcabougo farmacoldgico
contra o HIV/Aids.

A terapia antirretroviral (TARV), € um conjunto de medicamentos que atuam
inibindo o processo de replicagao viral, retardando a progresséo dos efeitos nocivos
do HIV sobre o organismo humano, ja que permitem que ocorra o restabelecimento
do sistema imunolégico. (FERREIRA, OLIVEIRA e PANIAGO, 2012). Em
consequéncia ao uso da TARV, ocorre a queda das taxas de morbidade e mortalidade
relacionadas ao avanco da doenca. (POLEJACK e SEIDL, 2010) (BRASIL, 2017).
Para Grangeiro et al. (2014), o uso da TARV é reconhecida como uma importante

estratégia para impactar na reducéo da mortalidade por Aids.

No Brasil até o ano de 2013, nem todos os pacientes iniciavam a TARV apés
serem diagnosticados, os mesmos permaneciam em acompanhamento clinico, porém
neste ano o Protocolo Clinico de Tratamento da Infecgcdo pelo HIV brasileiro
recomendou o inicio da TARV a todos os pacientes diagnosticados como portadores
do virus HIV, independente do seu estado imunolégico ou clinico. (BRASIL, 2013).
Desta forma a TARV esta indicada para todas as PVHA, especialmente as
sintomaticas, independente da contagem de LT-CD4+, ja que a presenca de sintomas
indica fragilidade do sistema imunoldgico e incapacidade de controle viral. (BRASIL,
2018).

Dados da UNAIDS (2022), mostram que em 2021, 75% das PVHA estavam em
uso de TARV, em média um total de 28,7 milhdes de pessoas tinham acesso a TARV
em todo o mundo. No RS, de 2018 a 2020 ocorreu uma média de 5.015 novos

tratamentos, em 2021 o numero de usuarios que iniciaram TARV teve queda no
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estado, passando para 4.505 pacientes. Em todo RS o numero de usuarios em TARV
vem aumentando gradativamente ao longo dos anos, em 2017 havia um total de
56.181 usuarios cadastrados, ja em 2021 este numero passou para 67.883 um
aumento de 11,2%. (RIO GRANDE DO SUL, 2022).

Para Gallant (2002), Hallal (2010) e Grangeiro et al. (2014), a politica de acesso
universal a TARYV teve implica¢des positivas no processo saude doencga, conferindo a
reducdo da mortalidade e internag¢des por HIV e AIDS. Dados da UNAIDS (2022),
apontam que apos o advento da TARV houve uma queda importante na mortalidade
por causas relacionadas a Aids nos paises de baixa e média renda, e nos efeitos
devastadores da epidemia sobre a saude destes pacientes, culminando no aumento
da expectativa de vida. A introducdo da TARV de forma precoce vem sendo
reconhecida como fundamental para manter a qualidade de vida das PVHA, bem
como reduzir a morbimortalidade advinda deste agravo, além disso € uma potente
estratégia de prevengao da transmissao do HIV, ja que pessoas em TARV e com
carga viral indetectavel ndo transmitem o virus. (BRASIL, 2018).

Os medicamentos antirretrovirais surgiram no final dos anos 80 sendo a
Zidovudina (AZT) - um inibidor da transcriptase reversa - o primeiro representante,
tendo sido aprovado em 1987 pelo FDA. (HALLAL et al., 2010). Em 1994 deu-se inicio
a terapia combinada, com a descoberta dos inibidores da protease, o que reduziu
sobremaneira as mortes advindas da infecgéo pelo HIV. (MOCROFT et al., 1998).

De acordo com Santos (2021), os primeiros medicamentos foram aprovados
apenas em esquema monoterapico, porém foi observado que a supresséao viral nao
era duradoura, os pacientes evoluiam ao 6bito meses apds o inicio do uso do
medicamento. Os ARVs apresentavam alta toxicidade, em especial o ddl e ddC, o que
obrigada o inicio do medicamento em fase avancada de Aids, com intuito de reduzir

as consequéncias dos efeitos adversos cumulativos destas drogas.

Logo apds surgiram os inibidores ndo nucleosideos da transcriptase reversa
(INNTR) e inibidores da protease (IP). Nesta época ja estavam disponiveis para
utilizagéo os INTR (AZT, 3TC, ddl, ddC e d4T), ensaios clinicos com os INNTR e IP
foram iniciados em um esquema de terapia dupla ou tripla em associagéo a alguns
dos INTR em uso. Acredita-se que esse tenha sido o comeco que definiu o arcabougo

tedrico para utilizagcdo de medicamentos conjugados e que se tornou a unica forma de
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tratamento da infecg¢ao pelo HIV. Inicialmente foi realizada a combinagao de dois INTR
e um IP, o que foi denominado de terapia antirretroviral altamente eficaz ou HAART
(Highly Active Antiretroviral Therapy), foi observado que a utilizagdo da combinagao
de trés medicamentos levava a queda da carga viral cerca de cinco vezes mais
significativa que a utilizacdo de um esquema de mono ou dupla terapia e que a
supressao da carga viral se sustentava por um periodo de tempo que em média era
10 vezes maior do que o obtido com a monoterapia. Na época, devido a complexidade
do esquema terapéutico, com a necessidade de ingestdo de varias doses diarias e
separadas de cada medicamento, e devido ao efeito téxico cumulativo dos mesmos,

muitos PVHA nao conseguiam aderir a terapia. (SANTOS, et al., 2021).

Atualmente existem mais de 25 medicamentos e suas combinagdes para
controle da infeccao pelo HIV. (VENANZI et al., 2019). Estao divididos em seis classes
farmacoldgicas, os Inibidores da transcriptase reversa analogos de nucleosideos
(ITRN), Inibidores da transcriptase reversa ndo analogos de nucleosideos (ITRNN),
inibidores a protease (IP), inibidores da integrase (INI), inibidores de fusao (IF) e
inibidores da CCR5. No Brasil para inicio de tratamento, o esquema preferencial deve
ser a associagao de dois ITRN/ ITRNN associado a INI — lamividuna (3TC)+ tenofovir
(TDF) + dolutegravir (DTG), sendo que situacbes especiais devem ser avaliadas
individualmente. (BRASIL, 2018).

Para Gallant (2002), diversos fatores devem ser considerados para escolha
acertada do esquema inicial de TARV, dentre eles a carga viral basal e a contagem
de células LT-CD4+, a poténcia, a tolerabilidade, a segurancga e a resisténcia. Fatores
como complexidade do esquema terapéutico e numero de comprimidos sao fatores
que devem ser considerados, pois podem influenciar a adesao dos usuarios ao

esquema, visto que a baixa adesao é a causa mais comum de falha a TARV.

A TARYV utilizada na atualidade é considerada altamente eficaz na supressao
viral, além disso os esquemas terapéuticos vem sendo simplificados através da
combinagdo de agentes farmacolégicos em um unico comprimido, também vem
ocorrendo melhora nos perfis das drogas, melhorando a tolerabilidade e a seguranga
a longo prazo. (CHILAR, FORDYCE, 2016).
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No Brasil vem ocorrendo alteragdes nas recomendacgoes terapéuticas, de
acordo com a tendéncia mundial e recomendacgdes da OMS. (PIMENTEL et al., 2020).
Ao longo do tempo, vem ocorrendo a incorporagdo de novos medicamentos em
diferentes combinag¢des, em 2015 a recomendacao, pelo Protocolo Clinico de
Diretrizes Terapéuticas do Ministério da Saude, era como esquema preferencial, o uso
da associagcdo em dose combinada em um unico comprimido de lamivudina (3TC),
tenofovir (TDF) e Efavirenz (EFV), atualmente o Dolutegravir passou a compor os
esquemas preferenciais para inicio da TARV, em combinagdo com TDF e 3TC.
(BRASIL, 2018). Para Santos (2021), o dolutegravir apresenta maior eficacia em
suprimir a carga viral como primeira linha terapéutica, além de apresentar menor

incidéncia de efeitos adversos quando comparado aos INNTR e IP/r.

O tratamento com TARYV é considerado importante estratégia de prevencéao da
transmissao do HIV, visto que pessoas em uso regular dos ARVs, com carga viral néo
detectavel sustentada por mais de 6 meses, ndo transmitem o virus. E importante
salientar que o impacto da estratégia diagnosticar e tratar ndo foi homogéneo,
ocorrendo diferencas nos coeficientes de mortalidade em alguns subgrupos de
pacientes, segundo raga/cor, contagem inicial de LT-CD4+ e modo de transmissao do
HIV. (SAMJI et al., 2013). Dourado et al. (2006), pondera que as mudangas
observadas no perfil de morbimortalidade da epidemia de Aids no Brasil poderiam ser
explicadas pelo acesso universal a TARV, visto que este fato representou um impacto
importante sobre a mortalidade por HIV/Aids, porém o autor afirma que outros fatores
devem ser considerados, como tempo da epidemia, medidas de prevencéo,
conhecimento sobre HIV/Aids e anos de escolaridade. Outro fator apontado no
Protocolo Clinico de Diretrizes Terapéuticas é que o sucesso advindo da TARV nao
depende somente da poténcia do ARV utilizado, mas também da adesao do paciente
a terapia prescrita, ja que a adesao inadequada pode levar ao aumento da CV de HIV
prejudicando o préprio paciente e aumentando o risco de transmissdo. (BRASIL,
2018).
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2.7 HIV e Mortalidade

Dados da UNAIDS (2022), mostram que existem 38,4 milhdes de pessoas
vivendo com HIV/ Aids em todo mundo, sendo que desde o inicio da epidemia até

2021, 40,1 milhdes de pessoas morreram globalmente por HIV/Aids.

O Boletim Epidemiolégico de HIV e Aids do Ministério da Saude, evidencia que
desde o inicio da epidemia em 1980 até 31 de dezembro de 2021, o HIV e a Aids
foram responsaveis por 371.744 ébitos em nosso pais, sendo que maiores proporgoes
ocorreram na regido Sudeste (56,6%) e regiao Sul (17,9%). Quando observamos os
coeficientes de mortalidade de 2021, por Unidades da Federacdo (UF), treze
apresentam taxas superiores a nacional, que foi de 4,2 6bitos a cada 100 mil
habitantes, dentre elas o Rio Grande do Sul, que apresentou 7,7 ébitos a cada 100
mil habitantes. Porto Alegre apresentou o maior coeficiente de mortalidade, 22,6
obitos por 100 mil habitantes, 5 vezes superior que o coeficiente nacional. (BRASIL,
2022).

Apesar dos inegaveis avangos alcangados ao longo destes 40 anos de
epidemia e da queda da mortalidade entre as PVHA, a Aids segue merecendo
atencado, em especial em determinados locais que apresentam a taxa de detecgao e
mortalidade por este agravo. Para Paula et al. (2020), no Brasil embora a mortalidade
por HIV/Aids venha apresentando tendéncia de estabilizacdo, muitas Unidades
Federadas apresentam taxas superiores as nacionais 0 que nos alerta para a falta de
homogeneidade da reducado da mortalidade em diferentes regides do pais. Dentre as
causas preditoras de 6bito, estdo o diagndstico tardio, falta de vinculagdo a um servigo
de saude e néo ter iniciado TARV (CROXFORD et al., 2017). No Reino Unido o
diagndstico tardio é responsavel pelo aumento da chance de morte em 10 vezes,

quando comparado as pessoas com diagnostico oportuno. (BROWN A.E et al., 2018).

Dourado et tal. (2006), aponta que a introdugdo da TARV em conjunto com
estratégias de prevencao e controle da infec¢ao pelo HIV, resultou em alteragcdes no
padrao da epidemia de Aids. O agravo migrou de uma doenca rapidamente letal para
uma doencga cronica, os avangos tecnoldgicos e propostas de intervengéo tiveram

impacto positivo no aumento da sobrevida dos portadores deste agravo. (BRITO,
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1997). A estratégia que ficou conhecida como diagnosticar e tratar que foi implantada
no Brasil em 2014, trouxe avangos inegaveis no combate da epidemia de HIV/Aids, o
inicio do uso imediato da TARV, logo ap6s ao diagnostico, apresentou impacto
consideravel nas taxas de mortalidade em todo mundo, aumentando sobremaneira a
sobrevida das PVHA, porém em alguns locais esta estratégia nao se mostrou tao
eficaz, o impacto desta agdo nao foi homogéneo, ocorrendo diferencas nos
coeficientes de mortalidade em certos subgrupos de pacientes. Um estudo realizado
nos EUA e Canada, revelou diferencas no impacto da estratégia diagnosticar e tratar,
segundo racga/cor, contagem inicial de LT-CD4+ e modo de transmissdo do HIV.
(SAMJI et al., 2013).

Uma coorte realizada no Reino Unido de 1997 a 2012, avaliou as principais
causas de morte em PVHA na era da terapia antirretroviral altamente ativa (HAART),
quando comparada a populacdo em geral. A coorte identificou o diagndstico tardio
como forte preditor de morte, a Aids continua como responsavel pela grande maioria
dos o6bitos entre as pessoas HIV positivas, além disso neste estudo a mortalidade da
coorte foi significativamente maior do que na populagao em geral. Os autores apontam
que a TARV tem importante papel na redugcéao da mortalidade da populagdo HIV
positiva, entretanto os mesmos destacam que para isso é essencial o diagndstico
imediato e a vinculagdo das PVHA aos cuidados de saude, bem como a prevencgao e
0 gerenciamento das comorbidades. Neste estudo das pessoas que foram a ébito,
76% tiveram diagndstico tardio, 23% nunca havia sido vinculada a um servigo de
saude e 34% nunca teve acesso a TARV. (CROXFORD et al., 2017).

2.7.1 Principais patologias causadoras de morte entre as PVHA

Como ja mencionado anteriormente o advento da terapia antirretroviral foi um
avanco consideravel na luta contra o HIV e a Aids, entretanto muitos estudos apontam
que o uso prolongado de determinadas classes de antirretrovirais estao associadas
ao desenvolvimento de doencas concomitantes sobretudo doencgas relacionadas ao
aumento do risco cardiovascular. (BOCCARA, 2008). De acordo com o Protocolo
Clinico de Manejo e Diretrizes Terapéuticas para Manejo da Infecgéo pelo HIV em

Adultos do Ministério da Saude (2018), as PVHA apresentam um risco aumentado de
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doenga cardiovascular, quando comparados a populagdo geral. Por este motivo é
orientagao realizar a avaliagao do risco cardiovascular tanto na abordagem inicial das
PVHA como nas trocas de esquemas terapéuticos, devem ser avaliados os niveis de
lipidios, presenca de diabetes mellitus/resisténcia insulinica, tabagismo, habitos
alimentares, realizacdo de atividade fisica, mensuragao da pressao arterial basal,
medida da circunferéncia abdominal, determinado o indice de massa corpérea como
também realizado a estratificagdo de risco cardiovascular através do Escore de Risco
de Framingham. (BRASIL, 2018).

Outro ponto que merece destaque € que os pacientes vém apresentando
aumento de doencas crOnicas relacionadas tanto a idade quanto ao tratamento
antirretroviral. A introduc¢ao da TARV pode potencializar a dislipidemia, aumentando o
risco cardiovascular, especialmente entre os pacientes que apresentam riscos
aumentados para doenca cardiovascular. (RAPOSO et al, 2017). E imperioso
destacar que mesmo que alguns ARV possam aumentar o RCV, os beneficios da
TARV superam o risco observado com seu uso. Pacientes em uso de TARV com CV
indetectavel apresentam protecdo para doencgas cardiovasculares (DCV) quando

comparados aos pacientes sem uso da TARV ou com CV detectavel. (BRASIL, 2018).

E importante destacar que as PVHA em terapia antirretroviral (TARV)
apresentam altas taxas de doengas nao transmissiveis (DNTs). Essas comorbidades
frequentemente se acumulam em especial nos idosos que podem apresentar
multimorbidades. Esta condicdo tem sido associada a perda de qualidade de vida,

polifarmacia e aumento do risco de fragilidade e mortalidade. (CASTILHO et al. 2019).

No estudo, Swiss HIV Cohort Study, uma coorte observacional e prospectiva,
estabelecida em 1988 e com inscricdo continua, busca avaliar a influéncia do
envelhecimento nas PVHA. No recorte entre Janeiro de 2008 e até dezembro de 2010
realizaram a avaliacdo da incidéncia de eventos clinicos entre 8.444 participantes,
destes 2.233 (26,4%) estavam entre 50 e 64 anos de idade e 450 (5,3%) tinham mais
de 65 anos de idade, a idade média foi de 45 anos com duragdo mediana de infecgao
pelo HIV estimada em 15,4 anos, cerca de 29% eram do sexo feminino e 23% tinham
histérico de Aids prévia, o nadir de LT-CD4+ foi de 190mm? e o ultimo LT-CD4+ foi de
528mm?3, do total de participantes 7.184 (85%) estava em uso de TARV e destes 5.834
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(81%) estava com ndo detectada na ultima visita na coorte ou imediatamente antes
do evento, no periodo ocorreu a incidéncia de 994 eventos clinicos n&o relacionados
a Aids, 201 casos de pneumonia bacteriana, 55 casos de infartos agudos do
miocardio, 39 casos de acidentes vasculares cerebrais, 70 casos de diabetes mellitus,
123 casos de fraturas associadas a trauma, 37 casos de fraturas sem trauma e 115
casos de doencgas malignas. Neste estudo 177 pessoas evoluiram para obito a taxa
de mortalidade foi de 7,81 mortes por 1000 pessoas/ano, as principais causas foram
neoplasias (23%), doencas infecciosas 14,6% e 12,4% doencgas cardiovasculares.
(HASSE et al., 2011).

Em seu estudo Marin et al. (2009), usaram dados da CASCADE, uma
colaboracdo multicéntrica de 23 coortes de PVHA na Europa, Canada e Australia, para
investigar a relagdo de mortes por causas nao definidoras de Aids e a
imunossupressdo associada ao HIV em tempo de TARV. Dos 9.858 pacientes
incluidos na amostra 597 foram a 6bito, 333 (55,7%) por causas nao definidoras de
Aids sendo doenga hepatica, malignidades nao relacionadas a Aids e doencgas
cardiovasculares responsaveis por 53% destas mortes, de acordo com os autores a
cada aumento de 100 células/mm? no ultimo exame de contagem de LT-CD4+ ocorreu
queda no risco de mortalidade de 64% por doencgas definidoras de Aids, e 44% por
doencas nao relacionadas a Aids, os autores destacam que as maiores causas de
obitos em PVHA, por doencas ndo definidoras de Aids estdo relacionadas a
imunossupressao dos pacientes, com exceg¢ao as DCV que foi associada a alta
replicagao viral, sendo assim apontam a importancia do inicio precoce da TARV
visando evitar a imunossupressdo e por consequéncia redugdo da morbidade e
mortalidade das PVHA. Fatores decorrentes diretamente da infecgao cronica pelo HIV,
sao relevantes nas doencas cardiovasculares de PVHA, como interagdes de fatores
virais, inflamacao sistémica crbnica e complicagdes relacionadas a TARV como
disturbios metabdlicos. (HOLLOWAY e BOCCARA, 2017). De acordo com Centers
for Disease Control (2013), as doengas definidoras de Aids sdo aquelas que ocorrem
quando o sistema imunoldgico apresenta imunossupressido severa. No estudo
realizado pelo Grupo de Estudos de Estratégia para Manejo de Terapia Antirretroviral
- SMART (2008), fica evidente que a imunodeficiéncia esta intimamente relacionada
a diversas patologias graves nao relacionadas a Aids como DCV, doencgas hepaticas,

malignidades e complicagbes renais. Em seu estudo Coghill et al. (2017), a
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mortalidade geral entre PVHA e céancer foi 30 vezes maior, quando comparada a
pessoas nao infectadas. O advento da TARV prolongou a vida das PVHA, pessoas
com esta condigao estdo chegando a idades mais avangadas estando, desta forma,

mais expostas a neoplasias n&o relacionadas a Aids. (BRASIL, 2018).

Doencgas hepaticas sdo causas frequentes de mortes entre as PVHA, ja que a
imunossupressao esta associada a progressao mais rapida para fibrose hepatica e
cirrose. (MARIN et al., 2009). A evolugéo clinica da doenga hepatica, especificamente
a decorrente da infecgado pelo virus da hepatite C (HCV), é mais rapida, a taxa de
progressao aumenta quando o paciente é etilista, do sexo masculino e tem idade

avancgada e é ainda maior se os niveis de LT-CD4+ estiverem baixos. (BRASIL, 2018).

A Coorte Veterans Aging Cohortn Study nos Estados Unidos, com um total de
25.116 PVHA inscritas de outubro de 1997 a setembro de 2002, buscou determinar
as comorbidades mais comuns em PVHA infectadas pelo virus da Hepatite C. A idade
média do total da amostra foi de 47 anos, 69% da amostra era de ndo brancos e 97%
do sexo masculino, 18% (4.489) eram co-infectados HIV/HCV, sendo que a
prevaléncia de Hepatite C na coorte foi 7 vezes maior quando comparados a
populacédo em geral. Em toda a amostra 67% apresentavam alguma comorbidade
associada, porém entre os co-infectados a prevaléncia foi aumentada, enquanto nos
usuarios monoinfectados a prevaléncia foi de 63%, nos co-infectados foi de 85%.
Nesta amostra ocorreu alta prevaléncia multiplas comorbidades especialmente
relacionadas a alcool, drogas e transtornos psiquiatricos e apresentaram risco
aumentado para pancreatite, anemia, diabetes mellitus, acidente vascular encefalico,
ataque isquémico transitorio, doenga pulmonar obstrutiva crénica, asma, hipertensao

e insuficiéncia cardiaca congestiva. (GOULET et al., 2005).

De acordo com Scott et al. (2017) e Brasil (2018), mesmo apds avangos
referentes aos métodos diagndsticos, a TB permanece como a principal causa de
morte entre as pessoas co-infectadas TB/HIV. De forma global a TB continua sendo
uma importante causa de morte entre PVHA, em 2019 esta doenca, foi responsavel
por 30%, dos 690.000 o&bitos relacionados a Aids, as PVHA tém em média 18 vezes
mais chance de desenvolver TB ativa que as pessoas ndo infectadas, e mesmo em

uso da TARV, apresentam trés vezes mais chance de morrer durante a terapia para
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TB. (WHO, 2016). De acordo com o Protocolo Clinico de Manejo Clinico de HIV, de
forma global a TB permanece como a doenga infecciosa de maior mortalidade entre
as PVHA, desta forma é recomendado que em todas as visitas aos servigos de saude
a tuberculose seja pesquisada, no caso de sinais e sintomas sugestivos, exames

diagndsticos devem ser realizados. (BRASIL, 2018).

No Brasil, estudo realizado no Rio de Janeiro (RJ) em 2020, evidencia a
manutencido da tuberculose como uma das principais causas de morte entre PVHA
no estado, no mesmo estudo os autores apontam o diagndstico tardio e consequente
atraso a vinculagado em servigos de saude e aumento do risco de desfechos clinicos
desfavoraveis, como uma das principais causas das inaceitaveis taxas de mortalidade
do estado do RJ. Ainda segundo os autores, a estratégia de diagnosticar e tratar ndo
€ suficiente para abarcar as lacunas existentes no sistema de saude do estado, julgam
necessarias mudancgas estruturais para que o enfrentamento da epidemia ocorra de

forma mais efetiva.

Estudo conduzido no estado de Santa Catarina no ano de 2022, refere que
entre as causas imediatas de morte, as doencas infecciosas e parasitarias tiveram
destaque, compreendendo 41,34% de todas as causas imediatas de morte, 102
(4,44%) casos de pneumocistose, 100 (4,68%) casos de tuberculose, 97 (4,53%)
casos de criptococose, 94 (4,39%) casos de toxoplasmose. (ESCOBAR et al., 2022).

Um estudo realizado na China, avaliou as principais causas de morte por
infecgdes oportunistas na cidade de Sichuan, local que apresenta maior numero de
PVHA naquele pais. A infecgao oportunista mais prevalente foi pneumonia bacteriana
(25,8%), seguida por candida (18,3%), pneumonia por Pneumocystis jiroveci (11,9%),
TB (11,5%), diarreia infecciosa (9,3%), cryptococcus (97,3%), citomegalovirus (4,9%),
toxoplasmose (4,6%), hepatite C (4,0%), doenga por micobactéria ndo tuberculosa
(2,2%) e infecgao por Penicillium marneffei (0,3%). Os achados deste estudo reforgam
que as doencas infecciosas e parasitarias ainda figuram entre as principais causas de
morte entre os portadores de HIV. (PANG, et al.,2018).

Apds o0 uso em larga escala da TARV, a expectativa de vida das PVHA esta

proxima da expectativa de vida das pessoas nao infectadas, porém é evidente a
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necessidade de prevencao de comorbidades entre esses usuarios. O inicio dos ARVs
com contagem de LT-CD4+ mais altos estdo associados a uma vida mais longinqua
e com mais anos livre de comorbidades, PVHA apresentaram 16,3 menos anos
saudaveis quando comparadas a pessoas nao infectadas, as que iniciaram TARV com
contagens de LT-CD4+ mais elevadas essa diferenga foi de 9,5 anos. (MARCUS et
al., 2020).

2.8 Organizacao da Saude no Rio Grande do Sul

De acordo com o Plano Estadual de Saude de 2020 - 2023, o RS é dividido em
30 Regides de Saude, agrupadas em 18 Coordenadorias Regionais de Saude,
distribuidas em 07 Macrorregides de Saude (Figura 2). As Regides de Saude sao
espagos geograficos continuos compostas por um agrupamento de municipios
limitrofes, definidos a partir de identidades culturais, econémicas e sociais, foram
instituidas através das Resolugdes CIB/RS N° 555/2012, N° 26/2013 e N° 499/2014.

As sete Macrorregides de Saude do RS (Centro-Oeste, Metropolitana,
Missioneira, Norte, Sul, Serra e Vales) foram definidas através da Resolugédo CIB/RS
N° 192/2002 e corroboradas na Resolugao CIB/RS n° 188/2018. As Macrorregides de
Saude tém o intuito de organizar o territério do estado para acbes de promogao e
prevencao, apoio diagnéstico e atendimento ambulatorial e hospitalar. (RIO GRANDE
DO SUL, 2024). Na Figura 02 consta a divisédo das Macrorregides e Regides de Saude
do RS, 2019.
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Figura 02: Mapa das Macrorregioes e Regides de Saude do RS, 2024

Fonte: Rio Grande do Sul, SES/RS, 2024

De acordo com o Plano Estadual de Saude 2024-2027, a divisdo das
Macrorregides de Saude, Coordenadorias Regionais de Saude e Regides de Saude

RS, estdo assim dispostas (Quadro 01).
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Quadro 01 - Divisdo das Macrorregides de Saude, Coordenadorias Regionais de
Saude e Regides de Saude RS, 2024.

Macrorregiao

Coordenadoria Regional
de Saudde

Regido de Satde

[Centro-Oeste

4% CRS (Santa Maria)
10 * CRS (Alegrete)

RleR2
R3

[Metropolitana

1" CRS (Porto Alegre)
18° CRS (Osorio)

R6, R7,R8,R9, R10
R4e R5

9% CRS (Cruz Alta) R12
(Missioneira 12° CRS (Santo Angelo) =)
14° CRS (Santa Rosa) R4
17° CRS (ljui) R13
&° CRS (Passo Fundo) R17, R18 e R19
N* CRS (Erechim) R1&
|Norte 15° CRS (Palmeira das
Missoes) R20
2°CRS (Frederico
Westphalen R15
[Serra 5° CRS (Caxias do Sul) R23 R24 R25R R26
2° CRS (Pelotas) R21
Sul _
7°CRS (Bage) R22
8°CRS (Cachoeirado Sul) R27
Vales 13 CRS [Santa Cruz do Sul) R28
16° CRS (Lajeado) R29e R30

Fonte: Rio Grande do Sul, SES/RS, 2024

A estimativa populacional do estado, para o ano de 2021, conforme o

Departamento de Economia e Estatistica, vinculado a Secretaria de Planejamento,
Governanga e Gestao (DEE/SPGG/RS), era de 11.466.630 pessoas, representando
5,37% da populacéo brasileira. (RIO GRANDE DO SUL, 2024).
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por

Macrorregides de Saude (Tabela 01). Dentre as Macrorregionais a Metropolitana

apresenta maior concentragdo populacional 5.021.723 habitantes (43,8%),

ja a

Missioneira apresenta a menor concentracdo 910.053 habitantes representando 7,9%

da populagao do Rio Grande do Sul.

Tabela 01: Distribuicdo Populacional do estado do Rio Grande do Sul de 2021, por

Macrorregides de Saude.

Macrorregiio Feminino Masculino Total

de sande N LT N LT N o
Centro-Oeste 527.194 4.6 495 488 4.3 1.022.682 8.9
Metropolitana 2.604.689 22,7 2.417.034 21,1 5.021.723 43,8
Missioneira 463.557 4.0 446.496 39 910.053 7.9
Norte 657.842 5.7 645.245 5.6 1.303.087 11.3
Serra 618.189 54 609,806 5.3 1.227.995 10,7
Sul 541.701 4.7 504.000 4.4 1.045.701 9.1
Vales 474.270 4.1 461.119 4.0 935389 8.1
Rio Grande do Sul 5.887.442 51.3 5.579.188 48,7 11.466.630 100,0

Fonte: Rio Grande do Sul, SES/RS, 2024

De acordo com o Plano Estadual de Saude do Rio Grande do Sul, 2024 as

Macrorregides do estado que apresentaram maiores taxas de deteccao de Aids (por

100.000 habitantes), entre 2017 - 2021 foram a Metropolitana e Sul, ambas se

destacam em quase todos os anos de analise, com taxas de deteccio superiores as

do estado.
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Grafico 01: Coeficiente de mortalidade bruto por aids (por 100.000 habitantes),

segundo macrorregiao de saude e ano do 6bito, Rio Grande do Sul, 2017-2021.
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Fonte: Rio Grande do Sul, SES/RS, 2024

Para Jannuzzi (2006), o indice de Gini € um dos indicadores sociais mais
utilizados para avaliar a distribuigdo de renda em uma sociedade. No Rio Grande do
Sul este indice revela uma menor desigualdade em relagédo ao indice nacional (0,544),
0 que coloca o Rio Grande do Sul entre os 5 primeiros estados do Brasil com melhor
distribuicdo de renda em 2021. Entre 2017 e 2021, ocorreu uma redugado da
desigualdade social no estado, passando de 0,481 em 2017 para 0,468 em 2021,
abaixo da média do pais. (RIO GRANDE DO SUL, 2024).

A partir da analise dos dados do Censo Demografico de 2010 extraidos do
DATASUS, o indice Gini apresenta um padrdao heterogéneo para todas as
Macrorregides de Saude do RS, com variacdo de 16% entre as macrorregides de
satide com maior e menor indice de Gini. Nesse sentido, é possivel constatar que a
Macrorregiao da Serra possuia a melhor distribuicdo de renda (0,445) em 2010,
enquanto a Centro-Oeste apresentava a distribuicdo de renda mais desigual (0,522).
As demais macrorregides de saude apresentaram os seguintes valores: Vales (0,450),
Metropolitana (0,454), Missioneira (0,480), Norte (0,481) e Sul (0,501). (RIO GRANDE
DO SUL, 2024).
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2.9 Determinantes Sociais na Situagao de Saude de Individuos e Populagées

No ano de 2005, a Organizagao Mundial da Saude (OMS) criou a Comissao
sobre Determinantes Sociais da Saude (Commission on Social Determinants of
Health, CSDH), seu principal objetivo foi trazer a importancia dos determinantes
sociais na situagao de saude de individuos e populagdes, como também combater as
iniquidades em saude geradas por eles. (FIOCRUZ, 2008). Para melhor entendimento
da relagao entre os determinantes sociais e 0 processo saude-doenca, no Brasil vem
sendo utilizado o modelo de Dahlgren e Whitehead. Sobral e Freitas (2010), afirmam
que os modelos tedricos-conceituais estdo sendo adotados para elucidar a relagao
entre os determinantes sociais e as iniquidades em saude, eles servem para nortear

acoes voltadas para as "causas das causas".

O modelo de Dahligren e Whitehead (Figura 03), organiza os determinantes
sociais em saude em diferentes camadas, de acordo com o nivel de abrangéncia. Os
individuos estdo alocados na base do modelo, com suas caracteristicas individuais
como idade, sexo e fatores genéticos que influenciam em suas condi¢des de saude.
Na préxima camada estdo questdes referentes ao comportamento e estilos de vida
individuais, na seguinte camada estédo alocados a influéncia das redes comunitarias e
de apoio, apos estao os fatores relacionados a condicdes de vida e de trabalho como
disponibilidade de alimentos e acesso a ambientes e servigos essenciais, como saude
e educagao, no ultimo nivel, estdo situados os macro determinantes que possuem
grande influéncia sobre as demais camadas e se referem as condi¢ées econdémicas,
culturais e ambientais da sociedade, e contemplam também determinantes como o
processo de globalizagao. (FIOCRUZ, 2008).
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Figura 03 - Modelo de Dahlgren e Whitehead.

Fonte: CNDSS, 2008

Embora existam diversas definicbes de Determinantes Sociais de Saude
(DSS), todos buscam expressar a influéncia das condigbes de vida e trabalho na
situagao de saude, tanto em nivel individual quanto em grupos da populagéo. (BUSS
e PELLEGRINI, 2007).

Tendo em vista o perfil das pessoas que historicamente morrem por HIV/Aids,
podemos observar que grande parcela pode estar ligada as condigoes

socioecondmicas, culturais e ambientais a que muitas PVHA estao inseridas.
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3.METODOLOGIA

3.1 Populacao e Desenho do Estudo

Fardo parte da pesquisa PVHA que foram registradas no Sistema de
Informacdo de Mortalidade (SIM) e notificadas no Sistema Nacional de Agravos de
Notificacdo-HIV (SINAN), entre 01 de janeiro de 2011 a 31 de dezembro de 2021.
Serda realizado o cruzamento dos dados dos dois sistemas, identificando no SIM

aqueles presentes no SINAN.

Sera realizado um estudo epidemiolégico do tipo ecoldgico, que utilizara
ferramentas de notificagcdo do Ministério da Saude citadas anteriormente. Seréo
estimadas a tendéncia de mortalidade ao longo de 11 anos de analise, como também
a taxa de mortalidade e as principais causas de obitos entre PVHA no estado do Rio
Grande do Sul.

3.2 Critérios de Inclusao

Serdo incluidas todas as PVHA, que foram a 6bito entre 01 de janeiro de 2011
a 31 de dezembro de 2021, registradas no SIM e notificadas no SINAN.

3.3 Critérios de Exclusao

Serao excluidos da amostra 6bitos de PVHA registrados no SIM e notificados

no SINAN-HIV, que ndo eram domiciliadas no Rio Grande do Sul.

3.4 Local do Estudo

Serao estudados os registros de todo o territério do estado do Rio Grande do
Sul.
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3.5 Coletas de dados

Os dados serao obtidos de um banco de dados originalmente feito para o
Estudo Cascata da Coinfeccdao HIV/TB do Rio Grande do Sul. O banco tem
informagdes clinicas, sociodemograficas e de causas de 6bito no estado do Rio
Grande do Sul, gerado através do inter-relacionamento de sistemas de informagéo do
Ministério da Saude, quais sejam SINAN e do SIM, tendo como variaveis de
cruzamento o nome, a data de nascimento e o nome da méae. Sera realizada também
a busca de dados faltantes em outros sistemas de informacéo, disponibilizados aos
servicos como SISCEL (Sistema de Controle de Exames Laboratoriais da Rede
Nacional de Contagem de Linfécitos CD4+/CD8+ e Carga Viral do HIV), SICLOM
(Sistema de Controle Logistico de Medicamentos), a fim de aumentar a completude

das informagdes.

3.6 ARTIGO 01 - Definigao das Variaveis Independentes

No artigo 01 serdo estimadas a tendéncia de mortalidade ao longo de 11 anos
de analise, como também a taxa de mortalidade. A analise sera realizada para todo o
Rio Grande do Sul, por macrorregionais de saude, estratificada por sexo, raga e faixa

etaria.

Variaveis Independentes Categorias de Analise

Sociodemograficas

0-19 anos

Idade 20-29 anos
30-39 anos
40-49 anos
50-59 anos
60 ou mais

Raga/Cor Branca/Amarelo
Preta/ Indigena
Parda,

Ignorado

Sexo Feminino
Masculino
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Macrorregiao de Saude de Centro Oeste
Residéncia Metropolitana
Missioneira
Norte

Serra

Sul

Vales

3.7 ARTIGO 01 - Definigao das Variaveis Dependentes

Variaveis Dependentes Forma de Coleta

Taxa de Mortalidade por HIV/Aids por | Dados coletados no banco de dados e
sexo, faixa etaria, raca e populagao de acordo com IBGE.
macrorregioes de saude

3.8 ARTIGO 02 - Definigcao das Variaveis Independentes

No artigo 02 havera a descricao da populagao notificada por Aids no periodo
com obito registrado no SIM. Também seréo incluidas nas analises as causas de 6bito

obtidas na variavel causa basica de 6bito da DO.

Variaveis Independentes Categorias de Analise

Sociodemograficas

Idade 0-19 anos

20-29 anos
30-39 anos
40-49 anos
50-59 anos
60 ou mais

Raga/Cor Branca
Preta
Parda
Amarelo
Indigena
Ignorado

Sexo Feminino
Masculino
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Escolaridade 0-3 anos

4-7 anos

8-11 anos

12 anos ou mais

Macrorregiao de Saude de Centro Oeste
Residéncia Metropolitana
Missioneira
Norte

Serra

Sul

Vales

3.9 ARTIGO 02 - Definigao das Variaveis Dependentes

Variaveis Dependentes Forma de Coleta

Causas de Obito Causas basicas de 6bito no SIM em
cruzamento com os casos notificados no
SINAN, no periodo de analise.

3.10 Processamento dos Dados

Apo6s o cruzamento dos bancos oriundos dos sistemas de notificagao e registro
de o6bitos SINAN HIV/Aids e SIM, sera realizada a classificagdo dos municipios por
macrorregides do estado de acordo com os cddigos atribuidos pelo IBGE. Também
sera avaliada a presenca de duplicidades nos casos bem como a exclusao de o6bitos

ocorridos no RS, porém oriundos de outros locais do pais.

As informacgdes sobre populacao residente utilizadas no calculo das taxas de
mortalidade segundo sexo e faixa etaria correspondem aos dados estimados pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), divulgados no sitio eletrénico do
Departamento de Informética do Sistema Unico de Satde (DATASUS). Porém, para
as taxas de mortalidade segundo raca/cor as populacbdes serdao estimadas por meio

do modelo geométrico para os anos para os quais o IBGE nao disponibilizou as
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informacgdes de raga/cor, visto que o 6rgao divulgou esses dados apenas para 0s anos
de 2010 e 2022. Logo, para a estimativa da populagdo dos demais anos , sera
realizado o calculo da taxa de crescimento da populagdo a partir de dois pontos

identificados, a saber, os anos 2010 e 2022.

As causas de 6bito foram obtidas a partir da variavel “causa basica de morte”
do bloco V da D.O. A causa basica de morte, segundo a OMS, é definida ou como a
doenca ou a lesdo que iniciou a cadeia de acontecimentos patolégicos que
conduziram diretamente a morte, ou as circunstancias do acidente ou da violéncia que
produziu a lesao fatal. As causas basicas de morte foram submetidas a frequéncias
simples e agrupadas conforme capitulos e codigos. No caso de cddigos com
frequéncia <10 casos no universo do estudo, cada obito foi analisado individualmente
quanto a todas variaveis (a, b, c e d) do bloco V por um painel de 2 médicos e uma
enfermeira para sua reclassificagcdo ou classificacdo genérica identificada como

causas pouco frequentes ou nao relacionadas ao HIV.

3.1 Analise dos dados

3.11.1 Artigo 1

Para o calculo das taxas de mortalidade por 100 mil habitantes, foram
considerados todos os Obitos registrados com os cédigos da Classificagdo Estatistica
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude — 102 Revisdo (CID-
10). Foram calculadas taxas brutas de mortalidade segundo sexo, faixa etaria e
raca/cor. O calculo das taxas de mortalidade por Aids padronizadas foi realizado para
toda a populacéo, idade e raga, em todos os anos do periodo estudado, utilizando-se
o método direto e considerando-se a populagado do Brasil referente ao ano 2010 e

2022 como padrao.

Para analise de tendéncia de mortalidade, sera realizada a regresséao linear
generalizada de Prais-Winsten, também através do Software SPSS versdo 23. Um

problema comum na aplicagcdo do método de analise de regressao linear
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em dados constituidos por séries temporais € a violagdo da premissa de que os
residuos, isto é, as diferengas entre valores previstos na regressao e valores
observados, sdo independentes. A correlacao entre residuos de séries temporais em
diferentes pontos no tempo € chamada de autocorrelagdo. A correlagao entre dois

pontos sucessivos “vizinhos” € chamada de autocorrelagdo de primeira ordem.

O teste de Durbin-Watson foi realizado para identificar autocorrelacédo de
primeira ordem, € um teste amplamente utilizado e tratado na literatura. De modo
muito resumido, pode-se dizer que € um teste de hipdtese da existéncia de
autocorrelagcdo baseado no numero de observagdes e de variaveis usadas no modelo

de regressao.

3.11.2 Artigo 2

As causas de 6bito foram analisadas para todo o RS considerando a populagao
em geral e estratos de sexo, faixa etaria, raca/cor e escolaridade utilizando o Software
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao 23, para o calculo da razao
de prevaléncia, seu Intervalo de Confiaga (IC) e a significancia das diferengas
encontradas, considerando significativas aquelas com p-valor <0,05%. Foram
registradas 468 diferentes Causas Basicas de Obito entre os 6096 6bitos ocorridos no
periodo entre pessoas notificadas por infeccdo pelo HIV, 62 (13%) delas com
numero >10 registros (amplitude de 10 a 1047, média de 85 registros) e que

constituirdo a base da analise.

Inicialmente foram levantados os Coddigos Garbage (CG) utilizados pelos
profissionais declarantes, segundo o algoritmo proposto para alavancar a utilidade das
causas de morte para a saude publica (Algorithms for Enhancing Public Health Utility).
Cddigos sem classificagdo dentro daqueles de interesse apontados pelo artigo de
referéncia Antiretroviral Therapy Cohort Collaboration (2010), foram redistribuidos por
grupo de experts (dois médicos e um enfermeiro) quer em uma causa apontada em
uma das outras linhas da DO ou incluidos na categoria de “outros”, quer como um

Cdédigo Garbage.
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Na estratificacdo das causas basicas de 6bito nao classificadas como CG, foi
utilizado modelo empregado pelo “The Antiretroviral Therapy Cohort Collaboration”
que se baseia na recodificacdo de causas basicas a partir do CoDE - Coding Causes
of Death in HIV Protocol (KOWALSKA et. al. 2011).

Os 62 CIDS com frequéncia maior do que 10 casos foram categorizados como:
e (Causas relacionadas com Aids
e Infec¢des ndo-Aids
e Neoplasias ndo-Aids
e Doencas cardio-vasculares
e Doengas respiratérias
e Doenga renal

e (Causas externas (incluindo acidentes, suicidios e overdoses

A selecdo dos CG foi baseada na lista apresentada no estudo de Carga Global
de Doencas - Global Burden of Disease (GBD) de 2017, que classificou as causas
definidas em trés grandes grupos: transmissiveis, maternas, neonatais e nutricionais;
doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT); e causas externas (CE). Além desses
grupos, o estudo GBD define quatro niveis de CG, sendo o nivel 1 o pior cenario em
relacdo a qualidade da definigdo de causas nessa ordenagdo. (ROTH, et al., 2017);
(TEIXEIRA, et al., 2021). Sao eles:

Tipo 1: E um agrupamento mais amplo de causas de morte, os CG podem ser
redistribuidos para qualquer um dos grandes grupos de causas definidas da lista GBD,
citados anteriormente. Teixeira, et al. (2021), estudou a mortalidade por causas
garbage nos municipios brasileiros e cita como exemplo que um CG pode ser
codificado como septicemia por qualquer grupo, o que pode resultar de um obito
oriundo de acidente de transporte, de uma doenca infecciosa, como a pneumonia, ou

de uma doencga crdnica, como o cancer;

Tipo 2: Os CG s&o redistribuidos em um grande grupo, ou, no maximo, em um

segundo grupo, Teixeira, et al., 2021, cita como exemplo, as causas basicas de obito
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(CBO) definidas como hemorragia do trato gastrointestinal ndo especificadas devem

ser redistribuidas apenas no grupo de doengas nao transmissiveis.

Tipo 3: Sao as causas que provavelmente estardo no mesmo capitulo do CID-
10. como exemplo o autor cita o cancer nao especificado, que mesmo seja necessaria
maior especificidade de tipo ou do 6rgao de acometimento, esse CG sera atribuido a

doenca e redistribuido no mesmo grupo de causas especificas de cancer;

Tipo 4: Sdo as que a CBO possivelmente é referente a uma unica doenca,
como exemplo o autor cita o acidente vascular cerebral ndo especificado, que podera
ser isquémico ou hemorragico ou o diabetes, que podera ser redistribuido como do
tipo | ou do tipo Il. Desta forma, podemos observar que os CG niveis 1 e 2 sdo 0s mais
dificeis de classificar e poderao impactar na qualidade das estatisticas de causas de
Obito, uma vez que traz pouca informacao sobre a real CBO, por serem muito
inespecificas. Para o presente estudo, as analises foram feitas para o total de CG e
grupos dos niveis 1 e 2 e 3 e 4. (TEIXEIRA, et al., 2021).

Quadro 02 : Lista de Cédigos Garbage para o CID 10, baseado na anélise de dados

de saude publica (56 causas).
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Tipo 01

A31.1, A59, A60.0, A71-A74, A63.0

B00.0, BO7, B08.1, B08.8, B30, B35-B36,
B94.8, B949.9

F32-F33.9, F40-F42.9, F45-F48.9, F51-F53.9,
F60-F98.9

G43-G45.9, G47-G52.9, G54-G54.9, G56-
(G58.9,G80-G83

H00-H04.9, H05.2-H69.9, H71-H80.9, H83-H9

3 110, 115, 170

J30, J33, J34.2, J35,

K00-K11.9,K14

L04-L08.9, L20-L25.9, L28-187.9, L90-L92, L94, MO03, M07, M09-M12, M14-M25, M35.3, M40,

L98.0-L98.3, L98.5-L98.9

M43.6-M43.9, M45.9, M47-M60, M63-M71,
M73-M79, M95-M99

N39.3, N40, N46, N60, N84-N93, N97

Q10-Q18, Q36, Q38.1, Q54, Q65-Q74, Q82-
Q84

R00-R99, , Y86, Y87.2, Y89

Tipo 2

A40-A41, A48.0, A48.3

E85.3-E85.9, E86-E87

G91.1, G91.3-G91.8, G92, G93.1-G93.6

126, 127.1, 144-145, 149-150, 174, 181

J69, J80-J81, J86, J90, J93, J93.8-J93.9, J94,

K65-K66, K71-K72, K71.7, K75, K76.0-K76.4,

J98.1-J98.3 K92.0-K92.2
M86 N14, N17-N19
Tipo 3
D65 145-146
J96
Tipo 4
A49.9 B83.9, B99
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C80, C26, C39, C57.9, C64.9, C76

D00-D13, D16-D18, D20-D24, D28-D48

E88.9

151, 199

X59

Y10-Y34

Fonte: TEIXEIRA,

Quadro 03 : Lista de CIDs 10 relacionados a Doencga pelo HIV (B20-B24).

et al., 2021.

Codigo|Descrigdo

B200 | Doenca pelo HIV resultando em infecc@es micobacterianas

B201 | Doenca pelo HIV resultando em oufras infeccles bacterianas

B202 |Doenca pelo HIV resultando em doenca citomegdlica

B203 | Doenca pelo HIV resultando em outras infeccbes virais

B204 |Doenca pelo HIV resultando em candidiase

B205 | Doesnca pelo HIV resultando em outras micoses

B206 | Doenca pelo HIV resultando em pneumonia por Pneumocystis jirovecii

B207 | Doenca pelo HIV resultando em infeccBes miltiplas

B208 |Doenca pelo HIV resultando em outras doencas infecciosas e parasitarias
B209 | Doenca pelo HIV resultando em doenca infecciosa ou parasitaria ndo especificada
B210 | Dosnca pelo HIV resultando em sarcoma de Kaposi

B211 | Dosnca pelo HIV resultando em linfoma de Burkitt

B212 |Doenca pelo HIV resultando em outros tipos de linfoma ndo-Hodgkin

B213 | Doenca pelo HIV resultando em outras neoplasias malignas dos tecidos linfatico,
B217 |Doenca pelo HIV resultando em multiplas necplasias malignas

B218 | Dosnca pelo HIV resultando em outras neoplasias malignas

B219 | Doenca pelo HIV resultando em neoplasia maligna ndo especificada

B220 | Doesnca pelo HIV resultando em encefalopatia

B221 | Doenca pelo HIV resultando em pneumonite intersticial linfatica

B222 | Doenca pelo HIV resultando em sindrome de emaciacdo

B227 |Doenca pelo HIV resultando em doencas muiltiplas classificadas em outra parte
B230 | Sindrome de infeccio aguda pelo HIV

B231 | Dosnca pelo HIV resultando em linfadencpatias generalizadas (persistentes)
B232 |Doenca pelo HIV resultando em anomalias hematologicas e imunoldgicas ndo
B238 | Doenca pelo HIV resultando em outras afeccles especificadas

B24 Dioenca pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) ndo especificada

Fonte: Elaborado pelos autores de acordo com ClD-10.
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3.12 Fonte de Dados e Qualidade de Informagéao

Por se tratar de um estudo ecoldgico, com uso de dados secundarios oriundos
dos sistemas de informagao como o Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM)
e Sistema de Informacgao de Agravos de Notificagdo (SINAN), este estudo apresenta

algumas limitacoes.

Uma delas diz respeito a qualidade do preenchimento das declaragdes de obito
(DO), documento pelo qual o SIM é alimentado, de maneira geral, os médicos
preocupam-se apenas em anotar as informacdes sobre as causas e condi¢gdes do
obito, que fazem parte do Bloco VI da DO, mas, ainda assim, as informacgoes
declaradas nesses campos apresentam muitos problemas, principalmente com
relagdo a sequéncia légica correta de causas da morte, que, muitas vezes, € declarada
incorretamente. (MENDONCA, DRUMOND e CARDOSO, 2010).

Uma das razdes da declaragao incorreta nos campos do Bloco VI é o fato de
que, muitas vezes, os médicos atribuem aos sintomas ou modos de morrer a causa
basica do dbito, declarando na DO, por exemplo, faléncia multipla de 6rgdos. E por
essa razao que, segundo Oliveira e Pereira (1997, apud LIMA e QUEIROZ, 2002),
“‘um dos principais problemas relacionados a qualidade dos dados da DO é o
acentuado numero de 6bitos por Sintomas e Sinais Mal-Definidos, declarados devido
a falta da avaliagdo das causas ou condicdes mérbidas que teriam levado ao 6bito”.
Os Obitos registrados dessa maneira sao classificados como diagndsticos
incompletos. (JORGE; GOTLIEB, e LAURENTI, 2002).

Outra limitacdo encontrada por nés foi a falta de dados sociodemograficos
completos, especialmente os relacionados a raga/cor, obrigatéria desde 02/02/2017
(Portaria n® 344 de 1° de fevereiro de 2017). Embora essa obrigatoriedade tenha sido
iniciada recentemente, no periodo estudado o quesito ainda compromete a
completude dos dados em sistemas como o SIM e SINAN, fontes basilares para nosso
estudo. Os dados de escolaridade podem ser obtidos a partir dos censos
demograficos pela variavel Grau de Instrucdo. Entretanto, os dados dessa variavel
correspondente ao Censo 2022 ainda nao foram publicados, nao sendo possivel

avaliar a escolaridade dos 6bitos ocorridos no periodo.


http://pesquisa.in.gov.br/imprensa/jsp/visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=62&data=02/02/2017
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Por outro lado, o censo de 2020 foi realizado, em fung¢ao da pandemia de SARs
COV2, foi realizado apenas em 2022. Assim, além do caso da raga, muitas das
estimativas disponiveis (oficiais) sdo apenas proje¢cdes com base em 2010 sendo que,
sabidamente, o censo de 2022 mostrou discordancias significativas em relagao a

essas projegoes.

4. ASPECTOS ETICOS

Para realizagdo deste estudo serdo observadas todas as normas constantes
nas resolugdes n°® 466 de 2012 e n° 510 de 2016 do Conselho Nacional de Saude que
regulamentam a realizag&o de pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil. Serdo
garantidos o sigilo e a confidencialidade dos pacientes envolvidos no estudo, como
também dos dados coletados, sendo que os mesmos terdao acesso restrito aos
pesquisadores. O projeto de pesquisa faz parte de um estudo maior no qual foi
construida a Cascata do Cuidado Continuo da Infecgao TB/HIV o qual ja foi submetido
aos Comités de Etica e Pesquisa (CEP) da Universidade do Vale do Rio dos Sinos
(Unisinos) sob o numero 5.528.593 e ao CEP da Escola de Saude Publica (ESP-
SES/RS), sob o numero 5.620.936 responsaveis pelas analises de pesquisas
realizadas em 6rgao da Secretaria Estadual de Saude (SES/RS). Os dados coletados

serao provenientes de sistemas de informacao oficiais do Ministério da Saude.

5. RISCOS E BENEFICIOS DA PESQUISA

A pesquisa apresenta riscos minimos relacionados ao vazamento de
informacgdes sigilosas dos pacientes pelo manuseio do banco de dados gerado através
dos sistemas de notificacdo e informagdo do MS. Serdo garantidos o sigilo e
confidencialidade das informacdes analisadas, todos os profissionais envolvidos nas
andlises e que terdo acesso aos bancos tém compromisso com o sigilo e
confidencialidade. Os dados nao serdo individualizados para o tratamento, serdo
tratados em conjunto e os bancos apds o cruzamento serdao anonimizados evitando

assim a identificagdo das pessoas.
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O beneficio da pesquisa esta relacionado a possibilidade de gerar informacgdes
importantes que contribuam para a implementacdo de acbes de prevencido a

ocorréncia de obito entre as PVHA no estado do Rio Grande do Sul.

6. DIVULGAGAO DOS DADOS

A divulgacgao dos resultados desta pesquisa sera realizada através da Tese de
Doutorado em Saude Coletiva, publicacdo de dois artigos em periddicos cientificos,
apresentacdo dos resultados em congressos das areas de Saude Coletiva,
Epidemiologia e HIV e AIDS. Também serdo disponibilizados os resultados da
pesquisa para os gestores de saude da secretaria estadual para fins de subsidiar a
formulacao de politicas publicas, esta disponibilizacdo sera sob forma de relatério e

de apresentagdes em reunides cientificas.

7. DESCRIGAO DO ARTIGO 1

Sera realizado um estudo epidemiolégico do tipo ecoldgico, que utilizara
ferramentas de notificagdo do Ministério da Saude citados anteriormente. Serao
estimadas a tendéncia de mortalidade ao longo de 11 anos de analise, como também
a taxa de mortalidade. A analise sera realizada para todo o Rio Grande do Sul, por

macrorregionais de saude, estratificada por sexo, racga e faixa etaria.

8. DESCRIGAO DO ARTIGO 2

O artigo 2, devera tratar da descricdo da populagdo notificada por Aids no
periodo com 6bito registrado no SIM. Também serao incluidas nas analises as causas

de 6bito obtidas na variavel causa basica de ébito da D.O.



9. CRONOGRAMA

MARCOS
Fisicos

2021

2022

2023

2024

2025

10
SEMESTRE

20
SEMESTRE

10
SEMESTRE

20
SEMESTRE

10
SEMESTRE

20

SEMESTRE

10
SEMESTRE

20

SEMESTRE

10
SEMESTRE

Revisao de
literatura

X

X

X

X

X

X

Elaboragao do
projeto de
pesquisa

X

X

X

Qualificagdo do
projeto

Coleta de Dados

Controle de
qualidade dos
dados

Analise dos
dados

Elaboragao dos
Artigos

Defesa da tese

Submissdo de
artigos
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Quantidade Valor unitario Valor total
Servigos graficos 5.000 R$ 0,11 R$ 550,00
(impressoes)
Material de consumo - - R$ 400,00
Traducdo de artigos 2 R$ 1.000,00 R$ 2.000,00
Publicagbes em 2 R$ 1.500,00 R$ 3.000,00
revistas cientificas
Total - - R$ 5.950,00
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PARTE II:

RELATORIO DE PESQUISA



A pesquisa Mortalidade em Pessoas Vivendo com HIV e Aids no Rio Grande
do Sul no periodo de 2011 a 2021: Tendéncia e causas Basicas de Morte € um estudo
epidemioldgico do tipo ecoldgico, que utilizou ferramentas de notificagdo do Ministério
da Saude, foi desenvolvida através de um banco de dados originalmente utilizado para
o Estudo Cascata da Coinfeccdo HIV/TB do Rio Grande do Sul. O banco tem
informagdes clinicas, sociodemograficas e de causas de 6Obito no estado do Rio
Grande do Sul, gerado através do inter-relacionamento de sistemas de informagéo do
Ministério da Saude, quais sejam SINAN e do SIM, tendo como variaveis de
cruzamento o nome, a data de nascimento e o nome da méae. O processo de
cruzamento foi realizado por um profissional especializado em TI, contratado através

de financiamento da Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS) - Brasil.

Foi realizada a busca de dados faltantes em outros sistemas de informacéao,
disponibilizados aos servicos como SISCEL (Sistema de Controle de Exames
Laboratoriais da Rede Nacional de Contagem de Linfécitos CD4+/CD8+ e Carga Viral
do HIV), SICLOM (Sistema de Controle Logistico de Medicamentos), a fim de

aumentar a completude das informacgdes.

Considerando a importancia da analise de dados epidemiolégicos em todas as
esferas de gestdo, cabe mencionar a grande dificuldade encontrada na obtengéo dos
dados oriundos dos sistemas oficiais de registro. Embora tenham sido seguidos todos
0s passos e obtidas todas as autorizagcdes para o acesso, a dificuldade encontrada
extrapola todo o rigor ético oferecido pelos pesquisadores envolvidos. Com os dados
resultantes do presente estudo e essa critica, os pesquisadores envolvidos pretendem
sugerir a necessidade urgente da criagcdo de espagos seguros de manejo de dados
permitidos pela Lei Geral de Protecdo de Dados (LGPD), com fins de pesquisas
aprovadas em Comités de Etica e em Comités Governamentais de Pesquisa,
permitindo analises sérias de dados pertinentes a gestao publica em saude, evitando
a simples negacdo de demandas feitas por pesquisadores com a justificativa

decorrente da interpretagdo, na maioria das vezes equivocada da LGPD.



A amostra inicial era composta por 6290 ébitos de PVHA registrados no SIM e
SINAN, apds analise criteriosa atraveés do nome, data de nascimento e nome da mae,
foram excluidos 06 casos cujo os Obitos ocorreram no RS, porém 0os mesmos eram
moradores de outras regides do pais e 188 casos registrados em duplicidade,

totalizando uma amostra final de 6096 6bitos.

Foi realizada a parametrizagcdo dos dados, organizados originalmente para um
estudo de prevaléncia com inversado de colunas e linhas de forma a transformar um

banco para analise de tendéncia. A variavel macrorregiao foi criada a partir do

municipio de notificagdo usando para isso os codigos atribuidos pelo IBGE.

A anadlise de tendéncia apresentada neste estudo foi uma sugestdo dos
professores do Programa na Atividade Académica de Seminarios Ill. Para a analise
da tendéncia da taxa de mortalidade foi criado um banco de dados invertido de forma
que os anos do estudo compusessem as linhas da tabela e as diferentes variaveis, as
colunas. Outras variaveis foram acrescentadas ao banco original, como populagao
total, populacdo feminina e masculina, populacao estratificada por raca e faixa etaria

em cada macrorregiao em cada ano de analise.

Foram calculadas as taxas de mortalidade por AIDS por macrorregido através
do quociente entre o numero de ébitos por AIDS no ano e a populagéo da regido para

0 mesmo ano, multiplicados pela constante de 100.000 habitantes.

As informacgdes sobre populacao residente utilizadas no calculo das taxas de
mortalidade segundo sexo e faixa etaria correspondem aos dados estimados pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), divulgados no sitio eletrénico do
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS). Porém, para
as taxas de mortalidade segundo raga/cor as populag¢des foram estimadas por meio
do modelo aritmético nos anos para os quais o IBGE nao disponibilizou as informacgdes
de ragal/cor, visto que o 6rgao divulgou esses dados apenas para os anos de 2010 e
2022. Logo, para a estimativa da populagao dos demais anos, sera realizado o calculo



da taxa de crescimento/reducéo da populacao a partir de dois pontos identificados, a
saber, os anos 2010 e 2022.

As causas de 6bito foram obtidas a partir da variavel “causa basica de morte”
do bloco V da D.O. As causas basicas de morte foram submetidas a frequéncias
simples e agrupadas conforme capitulos e codigos. No caso de cdodigos com
frequéncia <10 casos no universo do estudo, cada 6bito foi analisado individualmente
quanto a todas as variaveis (a, b, ¢ e d) do bloco V por um painel de 2 médicos e uma
enfermeira para sua reclassificacdo ou classificagcdo genérica identificada como

causas pouco frequentes nao relacionadas ao HIV.

Utilizamos a classificagao de tais cddigos como “Cédigos Garbage” (CG) de
acordo com a classificacdo sugerida por Naghavi et al. (2010). Os CG representam
causas mal definidas, com diagndsticos incompletos ou inespecificos, bem como

causas terminais que n&do apontam para a verdadeira causa da morte.

A selecado dos CG foi baseada na lista apresentada no estudo de Carga Global
de Doencgas - Global Burden of Disease (GBD) de 2017, que classificou as causas
definidas em trés grandes grupos: transmissiveis, maternas, neonatais e nutricionais;
doengas crdnicas nao transmissiveis (DCNT); e causas externas (CE). Além desses
grupos, o estudo GBD define quatro niveis de CG, sendo o nivel 1 o pior cenario em
relacdo a qualidade da definicdo de causas nessa ordenagdo. (ROTH, et. al,
2017) ;(TEIXEIRA, et al., 2021). Sao eles:

Nivel 1: E um agrupamento mais amplo de causas de morte, os CG podem ser
redistribuidos para qualquer um dos grandes grupos de causas definidas da lista GBD,
citados anteriormente. Teixeira, et al. (2021), estudou a mortalidade por causas
garbage nos municipios brasileiros cita como exemplo uma CG pode ser codificada
como septicemia por qualquer grupo, o que pode resultar de um 6bito oriundo de
acidente de transporte, de uma doenga infecciosa, como a pneumonia, ou de uma

doenca crdnica, como o cancer;



Nivel 2: Os CG sao redistribuidas em um grande grupo, ou, no maximo, em um
segundo grupo, Teixeira, et al., 2021, cita como exemplo, as causas basicas de 6bito
(CBO) definidas como hemorragia do trato gastrointestinal ndo especificadas devem

ser redistribuidas apenas no grupo de doengas nao transmissiveis.

Nivel 3: Sao as causas que provavelmente estardo no mesmo capitulo do CID-
10. como exemplo o autor cita o cancer nao especificado, que mesmo seja necessaria
maior especificidade de tipo ou do 6rgado de acometimento, essa CG sera atribuida a

doenga e redistribuida no mesmo grupo de causas especificas de cancer;

Nivel 4: Sdo0 as que a CBO possivelmente é referente a uma unica doenca,
como exemplo o autor cita o acidente vascular cerebral ndo especificado, que podera
ser isquémico ou hemorragico ou o diabetes, que podera ser redistribuido como do
tipo | ou do tipo Il. Desta forma, podemos observar que as CG niveis 1 e 2 sdo as mais
dificeis de classificar e poderao impactar na qualidade das estatisticas de causas de
Obito, uma vez que traz pouca informagdo sobre a real CBO, por serem muito
inespecificas. Para o presente estudo, as analises foram feitas para o total de CG e
grupos dos niveis 1 e 2 e 3 e 4. (TEIXEIRA, et al., 2021).

Quadro 02: Lista de Cédigos Garbage para o CID 10, baseado na analise de

dados de saude publica (56 causas).



Tipo 01

A31.1, A59, A60.0, A71-A74, A63.0 B00.0, BO7, B08.1, B08.8, B30, B35-B36, B94.8, B949.9
F32-F33.9, F40-F42.9, F45-F48.9, F51-F53.9, F60-F98.9 G43-G45.9, G47-G52.9, G54-G54.9, G56-G58.9,G80-G83
H00-H04.9, H05.2-H69.9, H71-H80.9, H83-H93 110, 115, 170

J30, J33, J34.2, J35, K00-K11.9,K14

L04-L08.9, L20-L25.9, L28-L87.9, L90-L92, L94, L98.0-L98.3, MO03, M07, M09-M12, M14-M25, M35.3, M40,

N39.3, N40, N46, N60, N84-N93, N97 Q10-Q18, Q36, Q38.1, Q54, Q65-Q74, Q82-Q84

RO0-R99, , Y86, Y87.2, Y89

Tipo 2
A40-Ad1, A48.0, A48.3 E85.3-E85.9, E86-E87
G91.1, G91.3-G91.8, G92, G93.1-G93.6 126, 127.1, 144-145, 149-150, 174, 181
J69, J80-J81, J86, J90, J93, J93.8-J93.9, J94, J98.1-J98.3 K65-K66, K71-K72, K71.7, K75, K76.0-K76.4, K92.0-
M86 N14, N17-N19
Tipo 3
D65 145-146
J96
Tipo 4
A49.9 B83.9, B99
C80, C26, C39, C57.9, C64.9, C76 D00-D13, D16-D18, D20-D24, D28-D48
E88.9 151, 199
X59 Y10-Y34

Fonte: TEIXEIRA, et al., 2021

Foi feita paralelamente a estratificacdo das causas basicas entre aquelas com
10 ou mais registros e as demais. Aquelas com 10 ou mais registros foram
categorizadas segundo o Protocolo de Coding Causes of Death (CoDe). (KYU et. al.,
2018); (ALVES et al., 2017).



QUADRO 04 - Categorias de causas de 6bito estabelecidas pelo Protocolo de
Codificagao de Causas de Morte no HIV - CoDe

Cddigos primarios de morte relacionados ao HIV (CID-10)

» B20 — Doenca pelo HIV resultando em doengas infecciosas e parasitarias

* B21 — Doenga pelo HIV resultando em neoplasias malignas

* B22 — Doenca pelo HIV resultando em outras doengas especificadas

* B23 — Doenga pelo HIV resultando em outras condi¢des

* B24 — Doenca pelo HIV nao especificada

Infecgdes oportunistas comuns que levam a morte

* Tuberculose (A15-A19)

* Pneumonia por Pneumocystis (B59)

» Doenga por citomegalovirus (B25-B30)

» Meningite criptococica (B45.1)

» Sarcoma de Kaposi (C46)

* Linfoma n&o-Hodgkin (C82-C85)

* Leucoencefalopatia multifocal progressiva (A81.2)

* Sepse (A41.9)

Causas de morte nao relacionadas a AIDS em pacientes com HIV

* Doencas cardiovasculares (100-199)

* Doenca hepatica (K70-K77)

* Doenga renal (N17-N19)

» Causas externas incluindo suicidio e overdose de drogas (X60—X84, F19.2)

Causas mal definidas ou desconhecidas

Fonte: Quadro desenvolvido pelos autores, com base no Protocolo CoDe.

Para o calculo das taxas de mortalidade por 100 mil habitantes, foram
considerados todos os 6bitos registrados com os cédigos da Classificagao Estatistica
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude — 10? Revisao (CID-
10). Foram calculadas taxas brutas de mortalidade segundo sexo, faixa etaria e

raca/cor. O calculo das taxas de mortalidade por Aids padronizadas foi realizado para



toda a populagao, faixa etaria e ragca, em todos os anos do periodo estudado,
utilizando-se o método direto e considerando-se a populagcédo do Brasil referente ao

ano 2010 e 2022 como padrao.

Quanto a variavel raga/cor, importante indicador de vulnerabilidade em saude,
as frequéncias e tabelas cruzadas preliminares mostraram, na estratificacdo de 6bitos
por macrorregionais, anos nos quais nenhuma morte por aids ocorria entre
populagdes de origem oriental (amarela) ou entre populagdes indigenas. Assim,
enquanto no artigo sobre causas de mortalidade foram mantidas sempre que possivel
(nas tabelas descritivas) as cinco categorias de raga, no artigo de tendéncias de
mortalidade optou-se, com base na literatura, agrupar indigenas com pretos e
amarelos com brancos. Dessa forma pensamos em evitar a invisibilidade total das

populagdes minoritarias com as quais estamos trabalhando.

Esta decisdo baseou-se no Relatério Técnico do Governo do Estado do Rio
Grande do Sul - Panorama das Desigualdades de raga/cor no Rio Grande do Sul,
Plano de Saude Indigena 2024-2027, Boletim Epidemiolégico da Populagdo Negra
(2024) onde sao evidenciadas semelhancas entre indios e pretos quando observamos
taxas desfavoraveis nos segmentos de saude, educacgao e violéncia que traduzem um
histérico de desigualdade e marginalizagdo. Ja para amarelos e brancos, utilizamos
indicadores sociais como abandono escolar e escolaridade de nivel superior.
(AGUSTIN et al. 2021; RIO GRANDE DO SUL, 2024a; PORTO ALEGRE, 2024). E
importante ressaltar que desde 1991 a categoria “indigena” foi incluida no Censo
Brasileiro, e embora seja inquestionavel o avango obtido com a inclusédo da captagao
de dados sobre os povos indigenas, ainda nos deparamos com substanciais desafios
na captacdo de dados censitarios dos indigenas devido as suas caracteristicas

socioculturais tdo peculiares. (SANTOS, GUIMARAES E SIMONI, 2023).

O teste de Durbin-Watson foi realizado e confirmou a autocorrelagao positiva
de primeira ordem. Para analise de tendéncia de mortalidade, foi realizada a
regressao linear com a corregao de Prais-Winsten, através do Software Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versao 23, usando o modulo de Sintaxe. Para

a descricdo dos dados foram calculadas as frequéncias no mesmo programa de



analise. Na presenca frequente de autocorrelagdo em séries temporais para analise e
tendéncias relacionadas a desfechos como mortalidade por Aids e porque a
autocorrelagdo pode superestimar as meétricas de ajuste do modelo explicativo,
fazendo com que sua interpretagcdo seja inadequada. Os modelos lineares
generalizados sdo uma alternativa nos casos em que ha autocorrelagdo, sendo o mais
utilizado o de Prais-Winsten. (ANTUNES e CARDOSO, 2015; GARCIA e
TRAEBERTL, 2018).

Foram elaboradas, para todas as variaveis dependentes utilizadas nas
analises, curvas de estimagdo para definir o modelo, se linear, logaritmico ou
quadratico. O modelo quadratico foi utilizado por apresentar a melhor performance em

todas as variaveis.

Grafico 02 - Tendéncia de mortalidade por HIV/Aids de 2011-2021 no Rio Grande
do Sul.
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Grafico 03 - Tendéncia de mortalidade por HIV/Aids de 2011-2021 na Macrorregiao

de Saude Metropolitana.
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Grafico 04 - Tendéncia de mortalidade por HIV/Aids de 2011-2021

de Saude Vales.
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Grafico 05 - Tendéncia de mortalidade por HIV/Aids de 2011-2021

de Saude Sul.

Grafico 06 - Tendéncia de mortalidade por HIV/Aids de 2011-2021

de Saude Serra.
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Grafico 07 - Tendéncia de mortalidade por HIV/Aids de 2011-2021

de Saude Norte.
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Grafico 08 - Tendéncia de mortalidade por HIV/Aids de 2011-2021

de Saude Missioneira.
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Grafico 09 - Tendéncia de mortalidade por HIV/Aids de 2011-2021 na Macrorregiao

de Saude Centro Oeste.
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Grafico 10 - Tendéncia de mortalidade por HIV/Aids no Rio Grande do Sul de 2011-

2021 de acordo com sexo.
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Grafico 11 - Tendéncia de mortalidade por HIV/Aids no Rio Grande do Sul de 2011-

2021 de acordo com raga/cor - Branca.
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Grafico 12 - Tendéncia de mortalidade por HIV/Aids no Rio Grande do Sul de 2011-

2021 de acordo com raga/cor - Preta.
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Grafico 13 - Tendéncia de mortalidade por HIV/Aids no Rio Grande do Sul de 2011-

2021 de acordo com raga/cor - Parda.
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Grafico 14 - Tendéncia de mortalidade por HIV/Aids no Rio Grande do Sul de 2011-

2021 de acordo com a faixa etaria - 0-19 Anos de Idade.
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Grafico 15 - Tendéncia de mortalidade por HIV/Aids no Rio Grande do Sul de 2011-

2021 de acordo com a faixa etaria - 20-29 Anos de ldade.
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Grafico 16 - Tendéncia de mortalidade por HIV/Aids no Rio Grande do Sul de 2011-

2021 de acordo com a faixa etaria - 30-39 anos de idade.
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Grafico 17 - Tendéncia de mortalidade por HIV/Aids no Rio Grande do Sul de 2011-

2021 de acordo com a faixa etaria - 40-49 Anos de ldade.
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Grafico 18 - Tendéncia de mortalidade por HIV/Aids no Rio Grande do Sul de 2011-

2021 de acordo com a faixa etaria - 50-59 Anos de Idade.
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Grafico 19 - Tendéncia de mortalidade por HIV/Aids no Rio Grande do Sul de 2011-

2021 de acordo com a faixa etaria - 60 Anos ou mais.
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Dois bolsistas de iniciacdo de pesquisa participaram de forma ativa na limpeza
e, especialmente, na importacado de dados dos sistemas oficiais vigentes para o s dois

bancos de dados utilizados.

Fonte de Dados e Qualidade de Informagao

Por se tratar de um estudo ecoldgico, com uso de dados secundarios oriundos
dos sistemas de informagao como o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM)
e Sistema de Informacao de Agravos de Notificacdo (SINAN), este estudo apresenta

algumas limitacdes.

O banco de dados original foi obtido pelo cruzamento dos dados do SINAN e
SIM, por profissional que trabalha com o SIM. O SIM no periodo n&o foi
disponibilizado. Assim, individuos n&o notificados que tiveram diagnostico de B20 ou

B24 na DO nao foram incluidos.



Uma delas diz respeito a qualidade do preenchimento das declara¢des de 6bito
(DO), documento pelo qual o SIM é alimentado, de maneira geral, os médicos
preocupam-se apenas em anotar as informacdes sobre as causas e condi¢cbes do
obito, que fazem parte do Bloco VI da DO, mas, ainda assim, as informacdes
declaradas nesses campos apresentam muitos problemas, principalmente com
relagcao a sequéncia logica correta de causas da morte, que, muitas vezes, é declarada
incorretamente. (MENDONCA, DRUMOND e CARDOSO, 2010).

Uma das razdes da declaragao incorreta nos campos do Bloco VI é o fato de
que, muitas vezes, os meédicos atribuem aos sintommas ou modos de morrer a causa
basica do ébito, declarando na DO, por exemplo, faléncia multipla de 6rgdos. E por
essa razao que, segundo Oliveira e Pereira (1997, apud LIMA e QUEIROZ, 2002),
‘um dos principais problemas relacionados a qualidade dos dados da DO é o
acentuado numero de 6bitos por Sintomas e Sinais Mal-Definidos, declarados devido
a falta da avaliagdo das causas ou condicbes morbidas que teriam levado ao o6bito”.
Os Obitos registrados dessa maneira sdo classificados como diagndsticos
incompletos. (JORGE; GOTLIEB, e LAURENT]I, 2002). Outra limitagao encontrada por
nos foi a falta de dados sociodemograficos completos, especialmente os relacionados
a ragal/cor, obrigatéria desde 02/02/2017 ( Portaria n°® 344 de 1° de fevereiro de 2017).
Embora essa obrigatoriedade tenha sido iniciada recentemente, no periodo estudado
0 quesito ainda compromete a completude dos dados em sistemas como o SIM e
SINAN, fontes basilares para nosso estudo. Ainda assim, os ignorados nesse quesito

nao passaram de 5% da populagdo em estudo.

Os dados de escolaridade podem ser obtidos a partir dos censos demograficos
pela variavel Grau de Instrugcdo. Entretanto, os dados dessa variavel correspondente
ao Censo 2022 ainda nao foram publicados, ndo sendo possivel avaliar a escolaridade
dos 6bitos ocorridos no periodo. Por outro lado, a escolaridade foi uma variavel néo
preenchida em 31% dos casos de o6bito registrados no periodo. Essa limitagao sera
apontada no artigo apresentado ressalvando a possibilidade de viés potencial.


http://pesquisa.in.gov.br/imprensa/jsp/visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=62&data=02/02/2017
http://pesquisa.in.gov.br/imprensa/jsp/visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=62&data=02/02/2017

Embora inicialmente a proposta de tese incluisse a analise dos fatores
associados a mortalidade, considerando que o processo de causalidade que leva ao
desfecho o6bito entre PVHA é complexo e estruturalmente composto por fatores
socioecondmicos, culturais, clinicos e de acesso ao sistema de saude, optou-se pela
analise critica e mais aprofundada das causas de 6bito, dentro de uma analise da
qualidade dos dados e sua completude priorizando a qualificagdo dos sistemas e
planejando o estudo da causalidade em artigo posterior que leve em consideragao
todos os fatores de desigualdade, tanto individuais quanto coletivos e de acesso aos

servicos de saude.



PARTE lil:

ARTIGOS



DESCRIGAO DO ARTIGO 1

Foi realizado um estudo epidemioldgico do tipo ecoldgico, que utilizou
ferramentas de notificagdo do Ministério da Saude, como SIM e SINAN. Foram
estimadas a tendéncia de mortalidade das PVHA ao longo de 11 anos de analise,
como também a taxa de mortalidade. A analise foi realizada para todo o Rio Grande

do Sul, por macrorregionais de saude, estratificada por sexo, raga e faixa etaria.

DESCRIGAO DO ARTIGO 2

O artigo 2, tratou da descri¢ao da populagao notificada por Aids no periodo de
com oObito registrado no SIM entre 2011 e 2021. Foram realizadas a analise das
causas de obito obtidas na variavel causa basica de 6bito da D.O. Bem como

avaliadas e classificadas as Causas Garbage e CODE de 6bito.

*Por Motivo de preservacao da originalidade dos resultados dos artigos,
exigéncia dos peridédicos em saude para publicacdo, os artigos cientificos

oriundos desta tese n&o seréo publicados no repositério da universidade.



