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RESUMO

Introducio: Este estudo descreve a composi¢cdo de uma das lacunas (gaps) presentes na cascata
de tratamento as pessoas vivendo com HIV ou Aids. Tem por objetivo analisar o perfil das
PVHA virgens de tratamento, detectadas no Brasil entre os anos de 2010 e 2015. A construcao
e caracterizacao das lacunas de tratamento é relevante porque evidencia os avancos e desafios
no alcance da cobertura universal de tratamento para as PVHA. Metodologia: trata-se de um
estudo exploratorio, seccional, descritivo e de abordagem quantitativa. Foi elaborado a partir
da andlise de dados secundarios, extraidos de trés sistemas de informacao utilizados pelo
Ministério da Satude para a vigilancia do HIV/Aids: SINAN, SISCEL e SICLOM. A partir
destes sistemas, foi possivel identificar a atual condi¢do de tratamento nas PVHA detectadas
(virgens de tratamento, auséncia de adesdo ao tratamento e em tratamento). Os dados foram
analisados com auxilio do aplicativo SPSS statistics, versdo 17.0; e, a associacdo entre a
situacdo de tratamento e fatores clinicos e sociodemograficos foi testada via teste qui-quadrado,
teste-t de Student e ANOVA conforme natureza das variaveis. Resultados e Discussio: no
Brasil, foram identificados 364.708 novos casos de PVHA entre os anos de 2010 a 2015. Destes,
92.274 (25,3%) individuos nunca haviam recebido nenhum tipo de tratamento para o HIV até
o final de 2015. A lacuna brasileira de tratamento do HIV é maior entre as mulheres, nos adultos
jovens de até 25 anos e nas regiGes norte e nordeste respectivamente; quanto ao porte
populacional do municipio de residéncia os valores do gap apresentaram médias aproximadas.
A caracteristica clinica de maior relevancia dentre os achados foi a diferenca entre as médias
de CD4+ encontradas no momento do diagnostico; as PVHA que continuaram virgens de
tratamento tinham o dobro de linfocitos em relagdo aos que iniciaram a TARV. No que se refere
a completude dos bancos, a subnotificacdo no SINAN foi de 30% entre a populagdo detectada.
Além disto, verificou-se pouca énfase no preenchimento de dados sobre raca, escolaridade e
estado civil tanto no SINAN quanto no SISCEL. Conclusao: Embora no Brasil exista uma
garantia legal para acesso ao tratamento e um sistema publico de salde gratuito capaz de oferta-
lo, a cobertura universal do tratamento antirretroviral ainda ndo foi alcangcada, apontando para
a necessidade de outras estratégias que promovam o acesso a TARV de maneira igualitaria em

todo o territorio nacional.

Palavras-chave: HIV/AIDS; Sistemas de Informacdo; Terapia Antirretroviral; Cascata de

Cuidados Continuos; Tratamento para Prevengao.



ABSTRACT

Introduction: This study describes the composition of one of the gaps in the cascade of
treatment for people living with HIV or AIDS. This study aims to analyze the profile of
treatment-naive PLWHA detected in Brazil between 2010 and 2015. The construction and
characterization of treatment gaps are relevant because they highlight advances and challenges
for achieving universal treatment coverage for PLWHA. Methodology: This is an exploratory,
sectional, descriptive and quantitative study based on the analysis of secondary data extracted
from three information systems used by the Ministry of Health for HIVV/AIDS surveillance,
namely, SINAN, SISCEL and SICLOM. These systems enabled us to identify the current
treatment condition of PLWHA detected (treatment-naive, non-adherence to treatment and
under treatment). Data were analyzed using SPSS statistics, version 17.0, and the association
between treatment condition and clinical and sociodemographic factors was tested using the
chi-square test, Student’s t-test and ANOVA according to the nature of the variables. Results
and Discussion: In Brazil, 364,708 new cases of PLWHA were identified between 2010 and
2015. Out of these, 92,274 (25.3%) individuals had never received any type of treatment for
HIV by the end of 2015. The Brazilian HIV treatment gap is higher among women, young
adults up to 25 years and in the north and northeast regions, respectively; regarding population
size of the city of residence, the gap values had similar averages. The most important clinical
feature among the findings was the difference between the number of CD4+ found at the time
of diagnosis. PLWHA who remained untreated had twice as many lymphocytes as those who
started ART. Regarding databases’ completeness, SINAN’s underreporting was around 30%
among the detected population. In addition, little emphasis was placed on completing data on
ethnicity, schooling and marital status in both SINAN and SISCEL. Conclusion: Although
Brazil legally guarantees access to treatment and a free public health system capable of
providing it, universal coverage of antiretroviral treatment has not yet been achieved, pointing

to the need for other strategies that promote nationwide equal access to ART.

Keywords: HIV/AIDS; Information systems; Antiretroviral Therapy; Continuous Care

Cascade; Treatment for Prevention.
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1 INTRODUCAO

Quase quatro décadas ap6s a descoberta do Virus da Imunodeficiéncia Adquirida (HIV)
0 controle da epidemia continua a ser um desafio para os gestores dos servicos de satde no
Brasil e no mundo. Diante disso, repensar a resposta ao HIV tornou-se uma questéo central no
controle do avango da infeccdo pelo HIV/Aids, pois a despeito das quedas nas taxas de
mortalidade e morbidade ao longo dos anos, a epidemia continua a crescer.

Em 2013, o Ministério da Saude iniciou os primeiros movimentos em busca da
identificacdo de falhas no acesso ao tratamento. Na ocasido, cerca de metade das PVHA
diagnosticadas naquele ano ndo haviam iniciado o tratamento antirretroviral. A partir dai, deu-
se inicio a uma série de ac¢des no sentido de reduzir a lacuna de tratamento e facilitar o acesso
das PVHA a terapia farmacoldgica. A divulgacdo do possivel fim da epidemia por meio das
metas propostas pelo Programa Conjunto das Nag6es Unidas sobre o HIV/Aids (UNAIDS)
impulsionou as autoridades sanitérias brasileiras a reconstruir as respostas governamentais
frente o avanco da epidemia de aids.

Em dezembro de 2015, havia cerca de 36,7 milhdes de Pessoas Vivendo com HIV e
Aids (PVHA) no mundo. Estimativas para o ano de 2015 mostraram que 2,1 milhdes de pessoas
tinham sido infectadas pelo HIV e aproximadamente 1,5 milhdo de pessoas tinham morrido em
decorréncia da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (Aids) (UNAIDS, 2015. Disponivel
em: http://www.unaids.org).

Naquele ano, o Brasil ja registrava 798 mil casos de HIV diagnosticados desde o inicio
da epidemia, dos quais aproximadamente 39 mil corresponderiam a novos casos identificados
naquele ano. Estimou-se, ainda, que 519.183 (65%) seriam homens e 278.960 (35%) mulheres.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2016 — Boletim Epidemiolégico). Contudo, vale ressaltar que este
namero deve ser bem maior, ja que durante muitos anos, a maioria dos casos de HIV notificados
no Brasil eram pacientes que apresentaram aids e ndo PVHA assintomaticas (PORTARIA/MS,
N°1271 de 06/06/2014).

A Aids é causada pelo virus HIV - Human Immunodeficiency Virus, retrovirus da
subfamilia Lentiviridae, e cujo material genético € o RNA. O alvo principal do HIV é o linfécito
(CD4+) (PECANHA et al, 2002). A infeccdo pelo HIV ndo leva a Aids imediatamente
(SALDANHA et al., 2009). Cursa com uma fase aguda, fase de laténcia clinica e fase
sintomética. Em individuos ndo tratados, estima-se que o tempo médio entre a infec¢do e 0

aparecimento de sintomas relacionados a infec¢do pelo HIV é de dez anos (BRASIL, 2013).



O quadro clinico da Aids € caracterizado pela presenca de infeccdes oportunistas e/ou
de outras condicdes clinicas relacionadas a infec¢do pelo HIV e declinio do numero de CD4+
no sangue da PVHA. O CD4 é uma proteina tipo imunoglobulina (Ig) expressa na superficie de
linfécitos T e macrofagos primarios (PECANHA et al, 2002). O ciclo de replicagdo do HIV é
composto por diferentes etapas, as quais constituem alvos para intervengdo farmacoldgica
(PECANHA et al, 2002).

O primeiro caso de Aids oficialmente registrado no mundo foi relatado pelo Centers for
Diseases Control and Prevention (CDC) em 1982, nos Estados Unidos. Contudo, ja havia
relatos anteriores sobre jovens homossexuais que apresentaram determinadas doengas, como
por exemplo, pneumonia por Pneumocystis jirovecii e o sarcoma de Kaposi, bem como outras
comumente relacionadas a infeccdo pelo HIV. No Brasil, o primeiro caso de Aids também foi
registrado em 1982 em Sao Paulo (OLIVEIRA; SANTQOS, 2016).

A Zidovudina (AZT) foi o primeiro medicamento Antirretroviral (ARV) de eficacia
comprovada, aprovado em 1987 pela Food and Drug Administration (FDA) (TANCREDI,
2010). A descoberta dos efeitos do AZT na recuperacdo imunoldgica das PVHA representou
um marco no controle do HIV e da Aids, que passou de um agravo potencialmente letal para
uma doenca cronica tratavel e controlavel. A monoterapia com AZT comegou a Sser
disponibilizada no Brasil em 1991 (LEITE JL; LEITE JL, 2011). O estudo Concorde, que
avaliou a efetividade do AZT em monoterapia, demonstrou que em pouco tempo surgia
resisténcia viral. Assim, a necessidade de introducdo de novos medicamentos ficou evidente
(OLIVEIRA; SANTOS, 2016).

No inicio da década de 90, outros ARV como Didanosina (ddl) e a Zalcitabina (ddC)
também eram oferecidos pelo Sistema Unico de Sadde (SUS) para ser usados em associagio
com o AZT, constituindo a terapia dupla combinada (OLIVEIRA; SANTOS, 2016).). Em 1995,
foi proposta a Terapia Antirretroviral de Alta Atividade - Highly Active Anti-Retroviral
Theraphy (HAART?Y), que promove maior supressdo da replicacdo viral, sendo impulsionada
pela descoberta de uma nova classe terapéutica — os Inibidores de Protease (IP).

No ano seguinte, o pesquisador David Ho (1996) propde, por meio de seus trabalhos
sobre terapia de alta atividade, a estratégia “hit early, hit hard”, pressupondo que a introdugéo
do tratamento com esquemas terapéuticos mais agressivos nas fases iniciais da infeccdo poderia

manter o paciente saudavel por mais tempo (HO, 1996). A HAART consiste em um esquema

1 A Terapia Antirretroviral Potente ou de alta atividade (HAART, sigla em inglés) foi disponibilizada a partir de
1997 pelo Sistema Unico de Saude (Brasil, 1997). Atualmente ¢ referida como terapia tripla.
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terapéutico contendo trés medicamentos com ao menos duas classes terapéuticas distintas. O
inicio da era HAART trouxe esperancga para as PVHA, uma vez que possibilitou a supresséo
viral e maior sobrevida e melhor qualidade de vida.

A efetividade da Terapia Antirretroviral (TARV) foi comprovada pela sua capacidade
de reduzir a Carga Viral Plasmatica (CVP) do HIV para niveis indetectaveis (COLOMBRINI
et al., 2006), bem como de promover a recuperacdo imunoldgica, caracterizada por elevacao da
quantidade do CD4+, em PVHA que tinham adeséo satisfatoria ao tratamento (MORIEL et al.,
2011). Assim, varios medicamentos de diferentes classes terapéuticas sdo Uteis no tratamento,
uma vez que, em combinagéo, podem suprimir a replicagéo viral (PECANHA et al., 2002).

Os programas de enfrentamento da Aids no Brasil nos niveis estadual e federal surgiram
alinhados as propostas da Reforma Sanitaria Brasileira e do SUS. O enfoque na prevencao e
conscientizacao da populacéo, associados a conquista da lei do acesso universal ao tratamento,
incluindo os ARV, tornou a politica de atencdo as PVHA no Brasil um exemplo global
(OLIVEIRA; SANTOS, 2016). Em 1996, o Brasil foi o primeiro pais em desenvolvimento a
oferecer acesso universal ao tratamento para as PVHA. O direito ao acesso gratuito ao
tratamento € garantido pela Lei N° 9.313, de 13 de novembro de 1996 (Lei N° 9.313
del13/11/1996).

Naquele mesmo ano, foi elaborado pelo Ministério da Satde (MS) o primeiro consenso
terapéutico nacional — o Guia de Condutas Terapéuticas em HIV/AIDS. Na ocasido, 0
tratamento oferecido consistia da terapia dupla combinada, composta por dois Inibidores da
Transcriptase Reversa Analogos de Nucleosideos (ITRN). Os critérios de elegibilidade para o
inicio do tratamento eram os seguintes: PVHA sintomaticos, em especial aqueles que tinham
contagem de CD4+ abaixo de 200 células/mms3. A HAART, terapia tripla contendo dois ITRN
e um IP, estava indicada apenas para pacientes virgens de tratamento com grave
comprometimento imunolégico (contagem de CD4+ < 100 mm3).

O uso regular da TARV inibe a multiplicacdo do RNA (acido ribonucleico) viral, com
consequente recuperacdo da atividade imunologica pelo aumento dos linfocitos CD4+ e
controle da carga viral até niveis plasmaticos indetectaveis (BARTLETT, 2006). No Brasil, 0
aumento na cobertura da terapia dupla e da terapia tripla demonstraram um aumento na
sobrevida e da qualidade de vida das PVHA, transformando efetivamente a infec¢ao pelo HIV
em um agravo crénico, com tendéncia a estabilidade nos indices de mortalidade quando

comparados aos do inicio da epidemia (BORGES, 2007).
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Até 2001, ainda existia a possibilidade de tratamento com terapia dupla combinada, que ja
era amplamente utilizada para os pacientes sintométicos. Contudo, para os individuos
assintomaticos, o inicio da TARV estava indicado apenas para 0s casos onde a contagem de
CDA4+ estivesse abaixo de 200 cél/mm?3 (BRASIL, 2000). A partir de 2006 inicia-se a ampliacdo
dos critérios imunologicos para a introdugdo do tratamento com HAART, que passa a ser
indicado para todas as PVHA sintomaticas e para assintomaticas com contagem de CD4+
abaixo de 350 cél/mm3 (BRASIL, 2007; BRASIL, 2008).

Em 2008 e 2010, apesar de evidéncias sobre os beneficios do inicio precoce da TARV,
0 consenso nacional sobre TARV manteve os critérios de elegibilidade para o inicio da TARV.
O tratamento era recomendado para todas as PVHA sintomaticas, e as PVHA assintomaticas
sO deveriam iniciar a TARV se a contagem de CD4+ < 350 cel/mm3. Aquelas pessoas que
apresentassem valores maiores de CD4+ deveriam ser avaliadas para o inicio da TARV,
considerando a presenca das seguintes comorbidades: coinfeccdo por hepatite B ou C,
tuberculose, neoplasias, doencas cardiovasculares, idade > 55 anos, nefropatia associada ao
HIV e carga viral sustentada, apresentando valores maiores que 100 mil copias/mL. (BRASIL,
2010).

Em 2012, o inicio da TARYV é ampliado para as PVHA com contagem de CD4+ abaixo
de 500 cél/mm3 (BRASIL, 2013). Naquele ano, a Organizacdo Mundial de Satde (OMS),
baseada em evidéncias cientificas produzidas por véarios estudos, langou a estratégia de
prevencdo denominada Treatment as Prevention (TasP em inglés). Esta abordagem prevé a
possibilidade de prevenir transmissdo do HIV mediante inicio precoce de TARYV,
independentemente da contagem de CD4+ apresentada pela PVHA. As recomendacfes da
TasP apontam ainda para beneficios no controle do curso da infec¢do pelo HIV e da coinfecgéo
por tuberculose em individuos soropositivos (WHO, 2012).

Em 2013, seguindo as recomenda¢des da OMS relacionadas a conducdo da rede de
cuidados as PVHA, o Brasil adotou a estratégia “testar e tratar”, cujo objetivo é iniciar a TARV
tdo logo seja confirmado o diagnostico positivo do HIV, independentemente de parametros
laboratoriais e clinicos (contagem de CD4+, carga viral e comorbidades), no momento da
consulta (BRASIL, 2013).

No ano de 2013, o MS publicou o Protocolo Clinico de Diretrizes Terapéuticas
(preliminar), que foi a primeira verséo que mencionou a estratégia de tratamento como meio de
prevencdo. Baseado nas recomendacdes internacionais para o inicio precoce da TARV, este

protocolo ja discutia a importancia e a recomendacéo, mas ndo a obrigatoriedade do tratamento,
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independentemente da condigdo clinica ou imunologica apresentada no momento da consulta.
Destaca-se, no entanto, que os critérios de elegibilidade para inicio precoce da TARV podem
ser definidos pelo médico assistente.

Em decorréncia das recomendacdes sobre a suspenséo dos critérios de elegibilidade para
o inicio da TARV, a UNAIDS realizou amplo estudo com o objetivo de identificar as principais
lacunas no seguimento do cuidado as PVHA. O “gap report” evidenciou sérios fossos no
cuidado continuo, dentre eles, destaca-se o percentual de PVHA que ainda nédo havia iniciado
o tratamento (UNAIDS, 2014).

Foi a partir do relatério sobre o gap que a UNAIDS definiu as seguintes metas de
cobertura, a serem cumpridas até o ano de 2020: 90% das PVHA devem ser diagnosticadas;
destas, 90% devem estar em TARV; e destas ultimas, 90% devem apresentar supressdo viral.
No referido estudo, entende-se por gap o guantitativo de PVHA que ndo tiveram sucesso na
consecucdo destas metas (UNAIDS, 2014).

A estratégia da UNAIDS ampliou, para o ano de 2030, um alcance de 95% de cobertura
das metas citadas anteriormente. Esta estratégia esta alinhada as metas estabelecidas durante a
Cupula das Nacdes Unidas sobre o Desenvolvimento Sustentavel, que culminou na definicao
de uma agenda mundial, para o desenvolvimento social, econdmico, ambiental e institucional,
conhecida como agenda 2030. Dentre as metas de alcance dos Objetivos do Desenvolvimento
Sustentavel (ODS) encontra-se o fim da epidemia de Aids no mundo até o ano 2030 (UNBR,
2015 https://nacoesunidas.org/pos2015/agenda2030).

Em que pese a alta cobertura de TARV, que é estimada em aproximadamente 64% do
total de PVHA diagnosticadas (BRASIL, 2015), as taxas de mortalidade ainda continuam altas,
tendo dizimado cerca de 15 mil vidas no Brasil no ano de 2015 (BRASIL, 2015). Cabe ressaltar
gue o numero estimado de PVHA para este periodo é de 827 mil pessoas, das quais 715 mil
encontravam-se diagnosticadas (BRASIL, 2016).

O recente protagonismo da politica de tratamento universal para o HIV acabou por
evidenciar a questdo do ndo tratamento (lacunas). Diversas questdes permeiam a
implementacdo da cobertura universal (UNGA, 2011). O fornecimento e 0 acesso ao
medicamento, 0s custos para o alcance de tal expansao e a conscientizag¢ao sobre a importancia
do tratamento precoce podem ser considerados aspectos chave para a elaboracéo de programas
de salde voltados para as pessoas “virgens de tratamento”.

O individuo que conseguiu ingressar no tratamento e o abandonou também é

contabilizado como ndo tratado (cascata). Trata-se de uma lacuna edificada de maneira muito
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peculiar, uma vez que este individuo acessou a TARV e por alguma razdo descontinuou o
tratamento. A ndo adesdo a TARV pode ser oriunda de questdes individuais e comportamentais;
ou ainda estar relacionada a medicacdo, seja pela sua indisponibilidade ou pelos efeitos
colaterais e reacdes adversas que 0 mesmo provoca (Adesao).

A motivacédo para este estudo surgiu durante a realizagéo de uma pesquisa onde foram
analisados os medicamentos prescritos pelos médicos e 0 quanto estes estavam alinhados ao
protocolo clinico do MS. O resultado apontou para uma importante relacao entre as terapias
prescritas com aquelas preconizadas pelo MS, indicando a possibilidade de facilitacdo e
descentralizacdo das estratégias para inicio precoce da TARV.

Neste sentido analisar o perfil das PVHA que ainda ndo receberam nenhum tipo de
tratamento é importante para orientar a elaboracdo de estratégias que objetivem o aumento da
cobertura da TARV, seja para evidenciar a maior necessidade de aportes de recursos no que
tange o alcance da meta de “tratamento para todos”, seja no sentido de estimular investimentos
na rede de atencdo a PVHA no intuito de conferir acesso ao diagndstico precoce e
medicamentos adequados as necessidades dos clientes, que ja estejam com o virus ha mais
tempo.

A manutencdo de grupos de PVHA sem tratamento na rede de cuidados de salde pode
incrementar as taxas de transmissdo do HIV, prejudicando o cumprimento das metas
estabelecidas pela UNAIDS/OMS para 0 ano de 2020. Um estudo de coorte, realizado na Africa
com o objetivo de avaliar as taxas de transmissdo entre casais com sorologias discordantes
demonstrou que as taxas de transmissdo do HIV sdo significativamente reduzidas se o0s
individuos estiverem em TARV, sendo esta redu¢do também relacionada a contagem de CD4+
no momento de inicio do tratamento (DONNEL et al, 2010).

No Brasil ndo existem estudos de &mbito nacional sobre o desdobramento das etapas da
cascata de cuidados a PVHA, provavelmente porque a implementacdo dessa estratégia ainda é
recente, o que dificulta a sua avaliacdo. Por isso, conhecer melhor a populacdo que ainda néo
iniciou o tratamento pode evidenciar avancos e desafios no caminho até o alcance do tratamento
universal. Neste sentido, a analise da cascata de cuidados continuos para as PVHA pode
fornecer subsidios para os gestores dos servicos de saude no que tange a implementacdo de
politicas direcionadas ao aumento do acesso e da cobertura do tratamento para os individuos
com HIV (WHO, 2015).

Este estudo pretende contribuir para o cumprimento e alcance das metas de tratamento

preconizadas pela UNAIDS/OMS, as quais visam acabar com a epidemia do virus HIV. O
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tratamento universal representa uma das principais metas da OMS para reducdo das taxas de
transmissdo do HIV na populacdo em geral e prevencdo de novos casos. lgualmente, o acesso
universal ao tratamento antirretroviral € um direito do cidad&o, conquistado no Brasil por meio
da Constituicdo Federal de 1988 e reafirmado em 1996, pela Lei do acesso universal (Lei N°
9.313, de 13 de novembro de 1996).

Questdes Norteadoras

1 — Como caracterizar os individuos virgens de tratamento dentro do complexo seguimento do
cuidado continuo das PVHA, utilizando os sistemas de informacéo do Programa Nacional de
IST, Aids e Hepatites virais?

2 — Quais sdo as caracteristicas clinicas e sociodemograficas dos usuarios que foram
diagnosticados com HIV/Aids e ainda ndo iniciaram o TARV (“virgens de tratamento™)?

3 — Existem diferencas entre as caracteristicas das PVHA que acessaram o tratamento quando
comparadas aquelas que nunca iniciaram o TARV?

Objetivo Geral:

* Analisar o perfil clinico, sociodemografico bem como a condi¢do de tratamento das

Pessoas Vivendo com HIV/Aids detectadas entre os anos de 2010 e 2015
Obijetivos Especificos:

» Investigar a qualidade dos sistemas de informagdes oficiais relativas a vigilancia do
HIV/AIDS, no que tange a sua completude de respostas e cobertura.

» Descrever as caracteristicas da populacdo diagnosticada com HIV no periodo no viés
do acesso ao tratamento até o final de 2015 (“em TARV” ou “virgem de tratamento”),
por meio dos sistemas de informacdo do Programa Nacional de HIV/Aids.

» Analisar os fatores sociodemograficos e aspectos clinicos que podem estar relacionados

a lacuna (gap) de tratamento, bem como aquelas em tratamento.

15



2 ASPECTOS TEORICOS

2.1 EVOLUCAO DA TERAPIA ANTIRRETROVIRAL NO BRASIL

Para melhor compreensdo da atual conjuntura politica de acesso aos medicamentos
ARV no Brasil foi realizado um levantamento com o intuito de pontuar os principais
movimentos institucionais que culminaram no alcance da politica de acesso universal e gratuito
a TARV no Brasil. Neste estudo, a periodizacdo da epidemia tomou como marco as mudancas
nos critérios de elegibilidade para inicio da TARV.

Em 1985, o Brasil ja apresentava diversos casos registrados de Aids. Segundo Puccioni
(1989) a Aids “Caracteriza-Se pelo estado de imunodeficiéncia celular resultante da infecgéo
pelo virus da imunodeficiéncia humana, na qual se observa reducdo importante no nimero de
linfécitos CD4+ circulantes (PUCCIONE et al, 1989. p.385) ”. Ou seja, é a etapa final da
doenca provocada pelo HIV, um virus que causa grave comprometimento ao sistema
imunolégico.

Ainda no ano de 1985, o Ministério da Saude reconheceu a magnitude do problema e
iniciou seus esforcos para a construgdo de um conjunto de medidas técnicas com a finalidade
de conter o crescimento da epidemia de Aids. Durante o ano de 1986 foi criado o Programa
Nacional de DST/Aids do MS, tornando obrigatdria a notificagdo compulséria de casos de Aids
as autoridades de satde. Somente em 1988 é regulamentada a compra do medicamento AZT,
mas a distribuicdo ainda ocorria de maneira irregular e em quantidades insuficientes (MARTA,
BEHRING, 2011).

O estado de S&o Paulo comeca a distribuir gratuitamente o AZT no ano de 1991.
Entretanto, 0 nimero de esquemas terapéuticos comprados era insuficiente para a demanda
crescente de PVHA. No mesmo ano, iniciam-se pressées sobre o Governo, em busca da garantia
de acesso ao tratamento para todas as PVHA. Este movimento foi impulsionado por diversos
grupos ativistas, Organizacbes Nao Governamentais (ONG), profissionais de saude e pela
sociedade civil organizada, por meio da participacdo das pessoas que de alguma maneira
tiveram que aprender a conviver com o virus do HIV (GALVAO, 2000).

No ano de 1993, o Brasil firma um empréstimo junto ao banco mundial visando
controlar a Aids e as doencas sexualmente transmissiveis. O programa ficou conhecido como
AIDS 1 e possibilitou ao Brasil a estruturacdo de respostas institucionais e ndo governamentais
frente ao avanco da epidemia (GALVAO, 2000). Em 1995 ocorre a introducio de um novo

medicamento - ddl, que passa a ser indicado para o tratamento da Aids. Contudo, ainda existiam
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relatos que denunciavam uma distribuigdo irregular, quando as PVHA chegavam a ficar até 4

meses sem tratamento (LEITE, 2011).

Quadro 01 — Evolucdo dos critérios de elegibilidade para iniciar a TARV no Brasil.

Sintomaticos

contagem de CD4 e CVP

Ano Arsenal Terapéutico Manifestagtes Critérios para Inicio da Publicacdes
(SUS) Clinicas TARYV — Recomendagéo MS
“Tratar”
Disponiveis: zidovudina
(1987); lamivudina; Sintomatico CD4 <200 células/mm? .
A . i Guia de condutas
didanosina (1991); .
1996 s terapéuticas em
zalcitabina (1992). HIV/AIDS
Inclusdo: indinavir, Assintomatico CD4 <500 células/mm? '
saquinavir; ritonavir
Incluséo: estavudina Sintomatico Independentemente da Consenso sobre terapia
AR contagem de CD4 e CVP - .
1997 (distribuida pelo . - antirretroviral para
Coordenagéo Nacional o CD4 =350 células/mm* e | aqyltos e adolescentes
de DST/AIDS). Assintomatico independentemente da infectados pelo HIV.
CVP
Inclus&o: nelfinavir; CD4 <350 células/mm? e cliﬁilcj:?gae i:?;irg%m%m
1998 nevirapina; delavirdina. Assintomatico independentemente da 6ao p
. HIV em adultos e
Efavirenz (1999) CVP.
adolescentes.
Incluséo: abacavir e CD4 < 350 células/mm’ ¢
2000 Excluss r')d lavi .d' Assintomatico independentemente da
xclusao: delavirdina e CVP Recomendagdes para
zalcitabina. terapia antirretroviral
2002 Incluséo: lopinavir com . " ) em adultos e
2003 booster de ritonavir; Assintomatico CD4 =200 células/mm® | o 4500 centes infectados
Inclusdo: tenofovir; pelo HIV
2004 ataz.anavir ' Assintomatico CD4 <200 células/mm? (2000; 2002/2003;
2004 e 2006).
2006 Inclusdo: enfuvirtida. Assintomatico CD4 <200 células/mm?
Incluséo: fosamprenavir Recomendaces para
2008 darunavir, tipranavir e Assintomatico CD4 <200 células/mm?* terapia antirretroviral
raltegravir em adultos infectados
Incluséo: etravirina pelo HIV
2010 ' Assintomatico CD4 <350 células/mm?® (2008 e 2010).
(suplemento).
Recomendaces de
terapia antirretroviral
2012 Inclusdo: Maraviroque Assintomético CD4 <500 células/mm? para adultos vivendo
com HIV/Aids no
Brasil.
2013 Exclusdo: estavudina e Assintomatico Independentemente da diljgt-)rtiozz(;lgegméﬁceas
2015 indinavir contagem de CD4 e CVP P
para manejo da
. " infecgdo pelo HIV em
2017 Inclusio: dolutegravir Assintomatico e Independentemente da adultos.

(2013; 2015 € 2017)

Além das informagdes sobre o0 momento mais indicado para o inicio do TARV em

adultos, as recomendacdes, consensos e protocolos do MS também buscaram definir: condutas
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para o tratamento das infeccdes oportunistas, controle dos marcadores bioldgicos e 0 manejo
da terapéutica em criancas e gestantes. Estes documentos institucionais foram elaborados por
médicos especialistas, apds minuciosa avaliacdo técnica e consensual sobre as decisdes
terapéuticas mais efetivas a serem seguidas para cada caso.

Contudo, o recente protagonismo da politica de tratamento universal para o HIV acabou
por evidenciar a questdo do ndo tratamento (gap?). Neste estudo, a palavra gap sera usada como
sindnimo de lacuna, ou seja, refere-se as PVHA que nunca receberam tratamento antirretroviral.
Diversas questdes permeiam a consecucdo da cobertura universal. O fornecimento e 0 acesso
ao medicamento, 0s custos para 0 alcance de tal expansdo e a conscientizacdo sobre a
importancia do tratamento precoce (UNGA, 2011), podem ser considerados aspectos chave
para a elaboragdo de programas de satde, direcionados aos “virgens de tratamento™.

Por outro lado, individuos que conseguiram ingressar no tratamento e o abandonaram
sdo contabilizados como “ndo tratados” (BRASIL, 2017). Trata-se de uma lacuna construida de
maneira muito peculiar, uma vez que este individuo acessou a TARV e, por alguma razao,
interrompeu o tratamento. A ndo adesdo a terapia pode ser consequéncia de questdes individuais
e comportamentais, ou ainda estar relacionada a medicacdo, seja pela sua indisponibilidade ou

pelos efeitos colaterais e reagdes adversas que a medicagdo provoca (Adeséo).

2.2 METAS DO CUIDADO E CASCATA DE TRATAMENTO A PVHA

Em 2011, durante a Assembleia Geral das Nac¢des Unidas sobre HIV foi proposto um
novo quadro de investimentos com o intuito de ampliar a oferta de servicos de prevencao e
tratamento do virus HIV no mundo (STOVER et al, 2016). A declaracdo politica das Nacgdes
Unidas sobre HIV e Aids de 2011 descrevia as principais intervengdes necessarias a reducdo
pela metade de novas infeccbes pelo HIV (UNGA, 2011).

Em resposta, a UNAIDS desenvolveu em 2014 um conjunto de estratégias com o
objetivo de eliminar a epidemia do HIV e da Aids no mundo. O programa de “Metas ambiciosas
90-90-90” prevé para o ano de 2020: 90% dos casos de HIV notificados, diagnosticados e
tratados, visando a expansdo rapida das diversas a¢Oes de prevencdo, incluindo o aumento da
cobertura de tratamento ARV (UNAIDS, 2014).

A politica do “testar e tratar” consiste no acesso precoce a meios de diagnostico do HIV
(testar) e inicio imediato do tratamento tdo logo a infeccdo pelo HIV seja confirmada (tratar)

(GARDNER et al, 2011). Esta politica encontra-se fundamentada nos conhecimentos acerca

2 A palavra gap é um termo em inglés que significa um distanciamento; afastamento, separa¢do ou uma lacuna.
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dos beneficios do tratamento precoce das PVHA. O tratamento antirretroviral combinado
promove supressdo da carga viral plasmatica a niveis indetectaveis, aumentando
consideravelmente a sobrevida das PVHA e melhorando sua qualidade de vida (COPE et al,
2015).

A consecucdo dos beneficios do uso da TARV depende de a¢des fundamentais que
promovam maior acesso a meios de diagnostico, envolvimento em cuidados regulares de saude,
acesso a TARV e suporte clinico para o alcance da supressdo viral para as PVHA em tratamento
(GARDNER et al, 2011). No entanto, as estratégias de prevencao para as pessoas ndo infectadas
pelo HIV sdo variaveis e devem estar baseadas em aspectos comportamentais e especificidades
locais a fim de que sejam alcancados os resultados esperados (GODFREY-FAUSSETT, 2016).

Para o alcance da reducdo na transmissdo do HIV e efetividade do tratamento como
prevencdo (TasP) € importante encurtar as barreiras para a consecucdo das metas,
principalmente financeiras, que dificultam o acesso ao diagndstico precoce e ao tratamento
medicamentoso  (MONTANER et al, 2014). O tratamento da PVHA ¢é complexo,
principalmente por se tratar de uma doenca que tem impactos nas dimensdes fisica, social,
cultural e econdmica do individuo, resultando em diversos desafios em relacdo a cobertura
universal da terapia antirretroviral (SEFFNER F; PARKER R, 2016).

A abordagem em cascata das etapas do cuidado a PVHA faz todo o sentido por se tratar
de uma estratégia que permite a analise encadeada de acles e servicos de saude publica.
Mediante isto, a cascata de cuidados continuo tem sido amplamente utilizada por diversos
paises para 0 monitoramento clinico e epidemioldgico das PVHA, no intuito de atender as
demandas internacionais sobre as evidéncias dos beneficios da expansdo da TARV
(GODFREY-FAUSSETT, 2016).

A cascata de cuidados continuos as PVHA foi concebida a partir de um modelo
matematico proposto por Maurice Piot em 1960. O objetivo era controlar as etapas de
diagnostico e do tratamento da tuberculose. O estudo ainda considerou aspectos relevantes,
como motivacéo e adesdo ao tratamento (PIOT, 1967). Este modelo tambem foi utilizado para
definir estratégias para o controle da malaria. A aplicacéo das etapas deveria ser realizada pelos
programas nacionais desde o0 momento do diagndstico até a evolugdo para a cura (MUMBA;
VISSCHEDIJKI; CLEEFF; HAUSMAN, 2003).

A cascata pode ser utilizada para analisar o desempenho dos programas nacionais em

relacdo a oferta de servicos promotores do cuidado integral as PVHA. Além disto, é uma
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importante ferramenta para o monitoramento das metas 90-90-90, que auxiliam na identificagéo
das lacunas no seguimento do tratamento (GUELER et al, 2017).

A cascata de tratamento aplicada a politica de controle do HIV, consiste em um modelo
descritivo das principais etapas do atendimento a PVHA. Tais etapas contém informacdes sobre
os individuos desde 0 momento do seu diagnostico até o alcance da supressdo viral, avaliados
pés TARV.

Segundo Nosyk et al (2014), as principais etapas a serem seguidas durante a construcao
da cascata sdo: estimativa dos individuos HIV positivo; percentual de PVHA diagnosticados;
percentual de PVHA vinculados ao servico de saude; percentual de PVHA retidos no servigo
de satde; PVHA que sdo elegiveis para TARV; percentual de PVHA que iniciou a TARV;,
percentual de PVHA em tratamento com adesdo satisfatdria; percentual de PVHA que alcancou
carga viral indetectavel, conforme descrito no Quadro 1 (NOSYK et al, 2014).

As estimativas da prevaléncia do HIV podem ser calculadas a partir de modelos
matematicos desenvolvidos para este fim. O Brasil utiliza o software Spectrum em nivel
nacional, sendo que esta modelagem se adapta ao tipo de epidemia enfrentada no pais. O Brasil
enfrenta uma epidemia do tipo concentrada, apresentando prevaléncia menos que 1% na
populacdo geral (BRASIL, 2017). No entanto, outras modelagens matematicas podem ser
utilizadas para mensuragdo do numero real de PVHA (SZWARCWALD, 2015), incluindo
modelos que englobam categorias com maior risco de exposi¢ao ao virus, como € o caso dos
homens que fazem sexo com outros homens, usuarios de drogas injetaveis e profissionais do
sexo (YANG et al, 2010).

As principais dificuldades do acesso ao diagndstico do HIV durante as etapas iniciais
da infeccdo estdo associadas ao longo periodo em que a doenca se encontra na fase
assintomatica. Outras barreiras que podem levar ao diagnostico tardio incluem a baixa
percepcao do risco, fatores socioecondmicos, estigma social e falta de acesso a servicos de
salde capazes de minimizar estas vulnerabilidades (DILERNIA et al, 2013).

O diagndstico ocorre apos triagem com dois testes reagentes e/ou um confirmatdrio para
deteccdo de anticorpos anti-HIV (Western Blot). Esta etapa da cascata corresponde a primeira
meta de cobertura, proposta pela UNAIDS em 2014. A necessidade de oferecer maior acesso
ao diagnostico precoce do HIV impulsionou politicas como o “testar e tratar” que visam 0

aumento da deteccgéo de casos de HIV ocultos aos servigos de saude.
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Quadro 02 — Etapas da Cascata de Cuidados Continuos para as PVHA.

1. Infectados pelo HIV Estimativas de prevaléncia a partir de modelos matematicos — inclui

pessoas com HIV que desconhecem sua condicao sorologica.

2. Diagnosticados (casos detectados) | Teste HIV+, dispensacdo de antirretrovirais e CVP detectavel. —
Notificados no SINAN e detectados via SISCEL. Notificados pelos
servicos de salde (SINAN), presenca de testes laboratoriais
confirmatérios de sorologia positiva do HIV (SISCEL) e registros de

dispensacdo de medicamentos antirretrovirais via SICLOM.

3. Vinculado ao Servico de Saude Acessou algum servico do sistema de salde. Entre os individuos
detectados, aqueles que realizaram algum teste laboratorial para
monitoramento clinico ou ja recebem a medicagdo antirretroviral
(SISCEL ou SICLOM). Pode caracterizar ainda individuos sem teste
confirmatérios, mas com sorologia positiva em exames de triagem.

4. Retencao pelo Servico de saude — | Entre os individuos vinculados de alguma maneira ao servigo de
Apoio ao paciente em tratamento atencdo ao HIV, aqueles que possuem consultas médicas ou
realizacdo de testes de monitoramento clinico com intervalo maior
ou igual a trés meses, em um ano (SISCEL), e que tenham recebido
ao menos duas dispensacfes de medicamentos dentro do ano civil
(SICLOM).

5. Indicacdo de TARV Calculada a partir dos individuos retidos que ainda ndo iniciaram a

TARV, mas obedecem aos critérios para o inicio do tratamento.

6. Em Tratamento Antirretroviral® Calculada a partir dos individuos que obedecem aos critérios de
elegibilidade para inicio da TARV“. Pessoas em tratamento, que
receberam ao menos duas dispensacdes de medicamentos em um

intervalo igual ou maior que 30 dias, dentro de um ano (SICLOM).

7. Adesao ao Tratamento | Sugere o uso de 80% das doses prescritas ou inclui pessoas que fazem
Antirretroviral uso regular do medicamento, com dispensag¢des de medicamentos em

um intervalo menor ou igual a 60 dias durante o ano civil (SICLOM).

8. Supressao Viral Calculadas a partir dos individuos com adesdo satisfatdria, consiste
na deteccdo de ao menos um exame de CVP indetectavel durante um
ano civil. Recuperacdo imunoldgica que apresenta carga viral no
sangue indetectavel (SISCEL).

Fonte: NOSYK et al, 2014 (Adaptado).

3 Para este estudo, foi considerado como paciente tratado aquele que ja recebeu ao menos uma dispensacgdo de
antirretrovirais ou que esteja recebendo TARV (BRASIL, 2016). A analise das PVHA em situagdo de abandono e
das que se encontram em tratamento sera realizada posteriormente, em comparagdo com os dados daquelas que
conseguiram acessar a TARV.
4 No Brasil, os critérios de elegibilidade para inicio do tratamento foram eliminados no ano de 2015, por meio da
divulgacédo do Protocolo Clinico de Diretrizes Terapéuticas para HIVV/Aids (BRASIL, 2015).
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As dificuldades em iniciar um atendimento oportuno apds o diagnostico do HIV
favorecem as perdas em relacéo ao acesso ao tratamento. As PVHA recém diagnosticadas, que
ainda ndo iniciaram acompanhamento médico e tratamento, possuem maior probabilidade de
transmitir o virus HIV, similarmente aquelas que desconhecem sua sorologia. (GARDNER et
al, 2011). O inicio precoce da terapia aumenta as chances de supressao viral e reduz o nimero
de internagdes decorrente de infec¢des oportunistas (MONTANER et al, 2014).

A vinculacéo ao seguimento se da quando o usuario tem pelo menos uma visita clinica
apos confirmacao do diagndstico. Para tal sdo considerados os registros de exames laboratoriais
de CD4+ e CVP. Também podem ser considerados como retidos pelo sistema de salde aquelas
PVHA que possuem registros de dispensagdo de medicamentos (RUADZE et al, 2017).

A retencdo do usuario pelos servigos de salde sugere maiores chances de adesdo a
TARV, uma vez que a pessoa realiza acompanhamento regular do seu estado de saude. Nesta
etapa devem ser iniciados os cuidados pré HAART para avaliacdo da possibilidade de adesao
(NOSYK et al, 2014). A baixa retencdo e acompanhamento por parte dos servicos de salde
favorece a ndo adesdo a TARV e o0 aumento das taxas de mortalidade.

Olney (2016) concluiu que as intervencdes em etapas iniciais da cascata de cuidado
continuo, incluindo a retencdo ao cuidado, estariam associadas ao aumento da sobrevida com
diminuicdo de 1 a 10 milhdes de anos perdidos ajustados por incapacidade (OLNEY et al,
2016).

Anualmente, a conformacdo da cascata pode ser alterada. Por exemplo, um individuo
gue antes estava em supressao viral, pode ter tido algum problema na obtencdo do medicamento
e, No outro ano, pode estar na categoria de pessoas sem ades@o ou sem tratamento. Notadamente,
essa pessoa estaria de volta ao indicador de apenas vinculado ao servigo de satude (NOSYK et
al, 2014).

Até 0 ano de 2010, diversos paises ao redor do mundo adotavam critérios para o inicio
da TARV em PVHA, incluindo basicamente a contagem de linfocitos CD4+, sendo tais exames
utilizados para avaliagdo do inicio da HAART em PVHA que se apresentavam assintomaticas
(GUPTA et al, 2013). Apods divulgacdo das metas propostas pela UNAIDS e no intuito de
responder as evidéncias sobre 0s ganhos sociais decorrentes da maior cobertura, estes critérios
foram gradativamente eliminados (PATRICE JOSEPH et al, 2015; GARDNER et al, 2011,
BRASIL, 2013).

No Brasil, 0 acesso a TARV independentemente da contagem de linfocitos CD4+ foi

assegurado no ano de 2013. A eliminag&o desses critérios encontra-se no centro do debate para
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alcance da cobertura universal de TARV, junto com a implementagdo da estratégia do “testar e
tratar”.

A construcdo da etapa de PVHA em Tratamento Antirretroviral foi desenvolvida com
base em um modelo conceitual mais liberal, que considera como tratados individuos com ao
menos uma dispensacao de medicamentos anual. Modelos mais conservadores consideram “em
TARV” apenas pessoas que receberam duas dispensacdes de medicamentos, com intervalo
menor ou igual a 60 dias durante um ano civil (NOSYK et al, 2013; BRASIL, 2015).

As PVHA que se encontram retidas no seguimento do cuidado encontram barreiras que
podem reduzir o sucesso terapéutico, como atrasos no inicio do tratamento; falta de motivacéao
para ingresso na terapia; adesdo intermitente e resisténcia viral aos ARVs (GARDNER et al,
2011).

A adesdo a TARV representa a principal etapa a ser percorrida para o alcance da
supressdo viral e dos beneficios advindos do uso da HAART, sendo o seu uso irregular um fator
de risco para resisténcia viral. Diversos fatores podem levar os individuos a baixos niveis de
adesdo, entre eles destacam-se 0s eventos adversos observados com maior frequéncia no inicio
da terapia e as motivacdes de ordem pessoal (GARDNER et al, 2011).

Em defini¢des mais conservadoras, a carga viral indetectavel em individuos que aderem
aHAART é alcancada quando existe ao menos dois episddios de supresséo viral, com intervalos
> 3 meses dentro do ano civil (NOSYK et al, 2014), enquanto definigdes mais liberais indicam
supressdo viral a partir de um exame com carga Vviral < 1.000 copias / mL, ap0s seis meses de
TARV (RUADZE et al, 2017). No Brasil, a definicdo de supressdo viral do HIV considera a
supressdo viral individuos que possuam ao menos um exame com carga viral suprimida (<100
copias/ mL), e ap0ds seis meses de tratamento continuo e com ultima dispensa de ARV had menos
de 100 dias (BRASIL, 2017).

O denominador para cada indicador da cascata consiste no nimero total de casos
contabilizados na categoria que o precede, ou seja, 0 numero de individuos que apresentam
carga viral indetectavel € calculado a partir das pessoas que aderiram ao tratamento; a adesé@o
ao tratamento é avaliada a partir daqueles que ja tenham iniciado o tratamento (NOSYK et al,
2014). Esta categoria da cascata ndo vem sendo utilizada no Brasil, deixando a cargo dos
gestores locais as estratégias de busca ativa para 0s usuarios com adesao intermitente ou que
tenham abandonado a TARV (BRASIL, 2017).

As defini¢Ges das etapas da cascata variam quanto a descri¢cdo do método de aplicacao.

Por exemplo, o indicador que contabiliza as pessoas em TARYV pode ser medido a partir de uma
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ou duas dispensacdes de medicamentos durante 0 ano; no caso das estimativas de supresséo
viral, podem estar relacionadas a presenca de um exame de CVP indetectavel anual ou analises
conjugadas de supressdo viral e recuperacdo imunologica pelo aumento do CD4+ (GUELER,
2017).

Gardner et al (2011) enumerou os principais indicadores que emergem da construgéo da
cascata, quando se objetiva analisar as lacunas na rede de cuidados as PVHA, sdo eles: o gap
de diagnostico; o gap de tratamento, 0 gap de adesao e 0 gap de supressao viral. A montagem
da cascata de cuidados do HIV pode ter diferentes categorias de analise, e a inser¢do de uma ou
outra categoria depende de aspectos relacionados a politica interna nacional de controle da
infeccdo pelo HIV (GARDNER et al, 2011).

As deficiéncias na entrada e na permanéncia das pessoas nas categorias do cuidado
continuo representam barreiras ao cuidado integral das PVHA. O diagndstico tardio; o acesso
e a permanéncia na rede de servicos de satde com uso adequado da TARV, categorizado como
retencéo; a coberturada TARV e a baixa adesédo ao mesmo caracterizam desafios para o cuidado
continuo (GARDNER et al, 2011). Como se pode verificar, o sucesso da politica de tratamento
universal depende da oferta organizada de um conjunto de servicos visando melhorar a atencéo
a salde da PVHA.

A andlise da sequéncia de atendimento ao individuo com HIV pode representar uma
importante ferramenta para 0 monitoramento clinico dos individuos e acompanhamento da
progressao da epidemia. As categorias da cascata de cuidado continuo para as PVHA auxiliam
0s gestores dos sistemas de salde no controle da epidemia, pois permite identificar as principais
lacunas no alcance das metas de cobertura preconizadas pela politica de cuidado integral a
PVHA (NOSYK et al, 2014).

Nesta perspectiva, nenhum dos indicadores da cascata de cuidados continuos traz
informacdes sobre os pacientes que nunca foram tratados (Quadro 01), denominados PVHA
virgens de tratamento. Nestes individuos, a terapia de primeira linha pode suprimir a carga viral
em casos de boa adesdo. Nesse viés, uma vez iniciado o tratamento, estes individuos ndo
deveriam voltar ao ponto de vinculado, mas sim constar em um indicador de baixa ou nédo
adesdo, permitindo assim orientar as acGes para solucionar os problemas da adeséo.

Como mencionado, em 2015 havia 36,1 milhdes de PVHA no mundo e, cerca de 17,1
milhdes de pessoas tinham acesso a TARV. Contudo, a lacuna no acesso ao tratamento do HIV
pode variar de acordo com a regido, e a média mundial de 54% de pessoas tratadas ndo

corresponde a realidade de muitos paises. (UNAIDS, 2015). Por exemplo, em paises do Oriente
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Médio e do norte da Africa apresentavam apenas 24% de cobertura de tratamento de PVHA,
seguida de 38% de cobertura da TARV no Leste Europeu e Asia Central. (UNAIDS, 2015). A
mesma Africa, quando considerada apenas a parte sul, possuia em 2016 os melhores niveis de
cobertura da TARV do mundo, com em média 60% das PVHA em tratamento. Dados sobre a
Europa Ocidental e América do Norte ndo foram divulgados (disponivel em:
unaids.org.br/estatisticas/).

A média de tratamento na América Latina foi de 58% em 2016, valor aproximado ao
divulgado pelo MS em 2015, quando a média de cobertura da TARV no Brasil estava em 55%
(BRASIL, 2015), considerando como denominador o total de PVHA no pais, incluindo
estimativas sobre populag¢des que desconhecem sua sorologia positiva (populagéo oculta).

Atualmente no Brasil, a confirmacdo soroldgica do HIV é o unico critério de
elegibilidade para o inicio do TARV (BRASIL, 2013). Dados recentes sobre a cascata de
cuidados continuos no Brasil mostra que grande parte das PVHA néo esta recebendo TARV, a
despeito da recomendagdo do MS para o tratamento universal. Dados sobre a cascata de
tratamento, divulgados em 2015 por meio do boletim epidemioldgico, indicam que das 781 mil
PVHA no Brasil, 405 mil estavam em TARV naquele ano (BRASIL, 2016).

Cabe ressaltar que o boletim epidemioldgico de 2015 apresentou informacdes sobre o
encadeamento do cuidado a PVHA nos servicos de satde durante o ano de 2014. Na ocasido
da construcdo do informe epidemioldgico de 2015, foram usadas as seguintes categorias para a
elaboracdo da cascata de cuidados continuos: estimativa de PVHA, diagndstico confirmado,
vinculados ao servico de saude, retidos no servi¢co de saude, pessoas em TARV e ndmero de
individuos que apresentam carga viral suprimida (BRASIL, 2015).

No que se refere & populagdo estimada vivendo com HIV/Aids, a lacuna de tratamento
no Brasil era de 45% em 2015. Contudo, se analisarmos a cobertura de tratamento, frente a
populagéo que compde a etapa anterior na cascata (retidos no sistema), o percentual de pessoas
sem tratamento cai para 25%. Ressalta-se que nem todas as pessoas sem tratamento sdo virgens
de TARV.

Identificar, quantificar e conhecer as caracteristicas clinicas e sociodemogréaficas das
PVHA que pertencem ao grupo que nunca iniciou a TARV é condi¢do fundamental para a
implementa¢do adequada da politica de ‘testar e tratar’. Para tal, este estudo identificou as
PVHA que ja acessaram o sistema publico de salde, seja por ter seu caso notificado ao Sistema
Nacional de Informacédo de Agravos de Notificagcdo (SINAN), seja por registro de realizagéo de

exames de acompanhamento da situagdo clinica, ou ainda aqueles registrados no Sistema de
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Controle de Exames Laboratoriais da Rede Nacional de Contagem de Linfdcitos CD4+/CD8+
e Carga Viral do HIV (SISCEL).
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3 ASPECTOS METODOLOGICOS

3.1 DESENHO DO ESTUDO E COLETA DE DADOS

Trata-se de um estudo descritivo e exploratério, com abordagem predominantemente
quantitativa. E descritivo quando o pesquisador procura descrever a realidade sem intervir na
mesma (GIL, 2001). O caréater exploratdrio baseia-se no conceito proposto por Leopardi (2001,
p. 139), em que a pesquisa exploratdria “é a que se caracteriza pela necessidade de se explorar
uma situacdo ndo conhecida, da qual se tem necessidade de maiores informacfes”, e que
explorar uma realidade significa identificar suas caracteristicas, sua mudanca ou sua
regularidade.

O estudo foi do tipo observacional transversal, analisando o nivel individual
(ROUQUAYROL, 2013). A populacdo foi definida a partir dos registros de bancos de dados
utilizados pelo Departamento de Vigilancia, Prevencdo e Controle das IST, HIV/Aids e
Hepatites Virais, os quais fornecem informacdes sobre os pacientes diagnosticados com o virus
HIV em todo o Brasil. As analises foram desenvolvidas para os anos de 2010 a 2015, realizando
cortes transversais na trajetoria da doenca, demonstrando caracteristicas e correlacdes
existentes, fornecendo um instantaneo anual dos indicadores globais, gerados de janeiro de
2010 a dezembro de 2015.

Devido ao carater exploratorio deste estudo os resultados tendem a fornecer uma anélise
detalhada da distribuicdo do gap/lacuna de tratamento no nivel nacional, bem como construir
hipbteses sobre estas perdas no cuidado. O intuito é subsidiar gestores e profissionais de saude
com informacdes relevantes sobre esta populagéo, e que as mesmas possam ser utilizadas para
nortear ou reorientar acdes de saude publica direcionadas ao controle da epidemia de HIV.

As fontes da coleta de dados da pesquisa foram os sistemas de informacéo utilizados
pelo Departamento de Vigilancia, Prevencdo e Controle das IST e HIV/Aids e Hepatites Virais.
Assim, para a analise desta pesquisa, foram consideradas as variaveis descritas nos seguintes
bancos de dados:

1) Usuarios diagnosticados com o virus HIV, notificados no SINAN e detectados pelo

SISCEL, entre os anos de 2010 e 2015;

2) Pacientes avaliados quanto a indicag&o de inicio de TARV, registrados no SINAN e no

SISCEL, a partir de 2010 até 2015; e,
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3) Individuos com ao menos uma dispensagdo de medicamento antirretroviral

documentada no Sistema de Controle Logistico de Medicamentos (SICLOM) de 2010

a 2015.

Inicialmente, o estudo contabilizou o quantitativo de pessoas diagnosticadas com o virus
HIV notificados no SINAN. Ressalta-se que para este estudo também foram considerados como
diagnosticados com HIV aqueles individuos que realizaram a contagem de linfocitos CD4+
para avaliacdo clinica e dos critérios de inicio do tratamento. Estes exames sao realizados em
laboratdrios do sistema pablico de salde e por isso encontram-se registrados no SISCEL.

Ressalta-se que parte das PVHA que tiveram exames de CD4+ detectados no SISCEL
ndo estava notificada no SINAN. O SISCEL comegou a ser implantado a partir de 2002 com o
objetivo de monitorar a realizacdo tanto de exames laboratoriais para a quantificacdo de
linfécitos CD4+ e CD8+, quanto para registros de titulacdo da carga viral (www.aids.gov.br).

Em seguida, dentre os pacientes diagnosticados com HIV, foram identificados aqueles
que ainda ndo tinham iniciado a TARV (populagéo “virgem de tratamento”). Para tal, realizou-
se uma analise dos pacientes que iniciaram o tratamento a partir do ano de 2010 por meio de
registros oriundos do SICLOM.

O SICLOM teve seu processo de implantacdo iniciado no ano 2000, apresentando um
importante crescimento no nimero de dispensacdes realizadas a partir de 2006 e, em 2016, ja
possuia 97% de implantacdo nos centros de salde cadastrados como Unidades Dispensadoras
de Medicamentos (UDM) antirretrovirais no Brasil (http://azt.aids.gov.br/). Este sistema é uma
importante ferramenta para qualificacdo das dispensacdes de medicamentos, para o
gerenciamento do consumo e do estoque de medicamentos ARV nos municipios e para estudos
referentes ao crescimento da epidemia e da demanda por tratamento.

3.2 POPULACAO E VARIAVEIS

Foram incluidas na pesquisa todas as PVHA diagnosticadas no Brasil entre os anos de
2010 e 2015, excluindo os individuos menores de 15 anos. Os sujeitos selecionados séo de
ambos 0s sexos, incluindo as mulheres que estavam gravidas no periodo. Considera-se que a
populacéo diagnosticada no periodo foi atendida pelo SUS, uma vez que a base do estudo foi a
populacéo cadastrada no SISCEL (realizaram exames laboratoriais em servicos publicos) e por
meio desta foram identificadas as PVHA notificadas no SINAN.

Entretanto, identifica-se como limitacdo da pesquisa a auséncia de analises referente as

PVHA que desconheciam sua condicdo soroldgica, ndo se encontrando detectada ou notificada
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nas bases de dados, na ocasido da coleta dos dados. Ainda neste sentido, ndo existem
informacdes acerca das PVHA que adquiriram medicamentos para o HIV por outro meio que
ndo o SUS. Sendo assim, estes grupos caracterizam uma populacdo oculta para 0s servigos
publicos de saude.

Mediante andlise das informagdes sobre os individuos selecionados, identificou-se
lacunas no seguimento do tratamento (gap) e as principais caracteristicas da distribuicdo das
mesmas. Os dados individuais foram posteriormente agregados por regido e por municipio de
residéncia, sendo o ultimo categorizado por porte populacional. Considerou-se como PVHA
em tratamento aquela que teve ao menos uma dispensacdo de medicacdo antirretroviral no
periodo, realizada em seu cddigo de identificagcdo no SICLOM.

Para caracterizacdo da populacdo que compde o gap/lacuna de tratamento foram
selecionadas as seguintes variaveis do SISCEL.: codigo do paciente; ano de diagndéstico (2010
a 2015); regido de residéncia (sul, sudeste, norte, nordeste e centro-oeste); municipio de
residéncia, agregado por porte populacional (até 50 mil habitantes; de 51-100 mil habitantes e
+ de 100 mil habitantes); sexo (feminino e masculino); idade (de 15-25; 26-35; 36-54; 55+
anos); raca (branca, preta, amarela, parda, indigena); estado civil (solteiro, casado, vilvo,
divorciado, desquitado, separado e unido estavel); valor da primeira contagem de CD4+;
motivo do exame (avaliagdo para indicacdo de tratamento; monitoramento do tratamento;
mudanca de esquema terapéutico); condi¢do do paciente (sintomatico ou assintomatico); uso
regular de antirretroviral e mulheres gestantes (sim/nao).

Ja no SICLOM, as variaveis consideradas foram as informacGes sobre a primeira e a
ultima dispensagdo de medicamentos. O banco mencionado possui informagdes sobre idade,
sexo, raca, escolaridade, estado civil e codigo do paciente. A varidvel codigo do paciente
também presente no SINAN, permitiu a vinculagdo (linkage °) entre os bancos de diagndstico.
Desta forma, foi possivel analisar a condicdo de tratamento dos individuos inseridos tanto no
SINAN quanto no SISCEL.

3.3 TRATAMENTO DOS DADOS E ANALISE ESTATISTICA
A técnica utilizada para a analise dos dados foi a estatistica descritiva, aplicada por meio
de medidas de frequéncias, tendéncia central e dispersdo das variaveis, conforme apropriado a

natureza da informagdo. Assim, foram apresentadas médias, valores minimos e maximos,

S Linkage pode ser entendido como um método de vinculagdo de dados, com o objetivo de responder a questdes
cientificas.
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variancia e desvio-padrdo para as variaveis continuas. Para consolidacdo das bases de dados,
foi utilizado o aplicativo SPSS Statistics (verséo 17.0), resultando na elaboragéo de quadros e
tabelas, de modo a caracterizar os resultados segundo 0s objetivos propostos.

Pretendeu-se, ainda, investigar a existéncia de associacdes a fatores sociodemograficos
e clinicos, bem como diferencas estatisticamente significativas frente as proporg¢des do gap de
tratamento nos anos estudados, no intuito de detectar possiveis padrfes de acesso ao tratamento
no periodo investigado. Verificou-se quando houve alguma alteracdo decorrente da eliminacéao
dos critérios de elegibilidade para acesso a TARV e da implantacao da politica “testar e tratar”.
Estas diferengas e possiveis associacfes foram testadas e analisadas segundo as unidades
espaciais propostas anteriormente (regido de residéncia e porte populacional dos municipios),
no nivel de significancia de 5%, via teste qui-quadrado, teste-t de Student e ANOVA, conforme
apropriado a natureza do dado.

Cada banco oferece grupos de variaveis que se diferem em relacdo a completude das
informac0des preenchidas. Para fins desta pesquisa, foram considerados 0s seguintes desfechos:
% de pacientes tratados, % de pacientes em abandono, % de pacientes “virgens de tratamento”.
Para analise da completude das informacdes utilizadas, foram calculados e apresentados 0s
percentuais de auséncia de informacdo (missing data) para cada uma das variaveis incluidas no
estudo, sendo que algumas ndo foram incluidas devido a baixa completude.

Para melhor descrigdo das caracteristicas dos individuos, foram incluidas no presente
estudo variaveis sociodemogréaficas. Porém, cabe ressaltar que algumas destas informacdes
foram retiradas das trés bases de dados analisadas, complementando as informac6es do SISCEL
mediante “linkage” com os demais bancos consultados. Esta vinculacdo foi feita a partir da
variavel “codigo do paciente”, que foi Unico para todos os sistemas de informacao utilizados.
Assim, buscou-se uma melhor completude das caracteristicas, por meio do processo de
relacionamento (linkage) entre os trés bancos, minimizando ao maximo a lacuna no
preenchimento.

Destaca-se, ainda, como importante aspecto operacional e metodolédgico a variavel “ano
de diagnostico final”, que foi calculada a partir do primeiro ano de registro, considerando cada
um dos trés sistemas utilizados. Sendo assim, caso a data de diagnéstico inserida no
SISCEL/SINAN fosse posterior ao primeiro ano de dispensa no SICLOM, a mesma era
corrigida para o ano de inicio da TARV, partindo do pressuposto que 0 acesso a0 medicamento

esta condicionado ao diagndstico confirmado do HIV.
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3.4 LIMITACAO DO METODO

A despeito de possuir um alto poder analitico, baixo custo e uso de fonte de dados
secundarios, este tipo de estudo possui limitacGes referentes a qualidade variavel das
informacdes colhidas, em relacdo a completude dos registros inseridos nas bases de dados
utilizadas.

ApoGs realizacdo do relacionamento entre os bancos (linkage) observaram-se as
limitacGes que podem resultar na diminuicdo do poder analitico deste estudo, sao elas:
* os pacientes diagnosticados por meio do SISCEL que ndo se encontram no SINAN nao
possuem dados referentes a ocorréncia de o6bito.
* populagdes ocultas aos servicos publicos de saude, como ja mencionado.
* baixa completude no preenchimento das variaveis selecionadas, descritas na primeira parte da

analise dos dados.

3.5 CONSIDERAGOES ETICAS

Para a realizacdo desta pesquisa, foi solicitada autorizagdo junto ao Departamento de
Vigilancia, Prevencdo e Controle das IST e HIV/Aids e Hepatites Virais. Apos a solicitacéo,
por meio da assinatura de um termo de responsabilidade, fornecido pelo proprio departamento,
foi firmado acordo quanto aos critérios a serem seguidos diante da cessdo do uso das
informagdes contidas nos bancos de dados SINAN, SISCEL e SICLOM.

Posteriormente, o projeto foi submetido a plataforma Brasil para analise do Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca (ENSP),
conforme as recomendacdes da Resolucdo no. 466/2012, do Conselho Nacional de Saude, tendo
sido aprovado por meio do parecer n® 2.559.534, em 23 de marco de 2018.

O caréater do estudo dispensa a aplicacdo do termo de consentimento livre e esclarecido
por se tratar de uma andlise de banco de dados secundarios. Sendo assim, foi anexado junto a
Plataforma Brasil, para a apreciacdo do CEP da ENSP, um pedido de isen¢do do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, contendo as justificativas e bases legais que sustentam a

auséncia do mesmao.
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4 RESULTADOS: ANALISE DOS DADOS

O Departamento de Vigilancia, Prevencdo e Controle das IST, do HIV/Aids e das
Hepatites Virais utilizam um conjunto de sistemas de informacao que auxiliam profissionais de
salde e gestores na vigilancia do HIV. Com o suporte desses sistemas, torna-se possivel
monitorar a entrada das PVHA em diferentes componentes do cuidado a saude, bem como
subsidiar gestores na identificacdo de lacunas em areas estratégicas para a politica nacional de
salde voltada ao cuidado integral das PVHA.

Existem diversas bases de dados que contribuem para a vigilancia da epidemia de Aids.
Para esta analise, foram utilizadas o SINAN, que corresponde ao nimero de pessoas notificadas
com HIV; o SISCEL que apresenta os individuos que realizaram exames de contagem de
linfocitos e CVP nas unidades laboratoriais do SUS; e o SICLOM, que inclui dados sobre o
controle de toda a logistica dos medicamentos antirretrovirais, incluindo informacoes
individuais sobre a dispensa de esquemas terapéuticos (http://www.aids.gov.br/).

A primeira parte da andlise descreve a identificacdo dos casos detectados entre os anos
de 2010 e 2015. Para tal, foram utilizados dados sobre a notificagdo dos casos de HIV e AIDS
e 0s registros decorrentes de exames realizados no SUS por PVHA. O tdpico seguinte trata da
condicdo de tratamento da populacdo diagnosticada (sim ou nao), bem como identifica as perdas
no seguimento (abandono de PVHA que ja haviam iniciado a TARV) e a recuperacao
terapéutica (PVHA que entraram em TARV apds o ano de seu diagnostico). Por altimo, foi
descrita a proporcéo de PVHA tratadas e virgens de tratamento, incluindo a populagéo que teve
informacgdes ignoradas dentro das variaveis clinicas e sociodemograficas analisada neste

estudo.

4.1 DIAGNOSTICO: SINAN E SISCEL

Os casos de Aids notificados ao SINAN correspondem as PVHA diagnosticadas em
instituicBes publicas e privadas de salde. Cabe ressaltar que, até o ano de 2014, somente as
pessoas que evoluiam para uma imunodeficiéncia importante e desenvolviam a Aids eram
registradas/notificadas nessa base de dados. Isto pode sugerir uma possivel subnotificacdo de
pessoas que conheceram a sua condicao soroldgica positiva para o virus HIV em anos anteriores
a Portaria N° 1.271 de 06 de junho de 2014, que tornou obrigatdria a notificacdo de todos os
casos de HIV+, independentemente da presenca ou ndo dos sinais e sintomas da Aids
(PORTARIA/MS, N°1271 de 06/06/2014).

32



O SISCEL e responsavel por armazenar todas as informagdes acerca dos exames
laboratoriais de contagem de linfocitos CD4+/CD8+ e CVP, realizados na rede publica.
Entretanto, a captacdo deste sistema limita-se as PVHA que fazem acompanhamento em
unidades do SUS, deixando de fora aquelas que realizam seu acompanhamento clinico na rede

privada. Todavia, acredita-se que este Ultimo grupo esteja notificado no SINAN.

Tabela 01 — Frequéncia da populacéo cadastrada no SISCEL e SINAN, segundo ano de registro.
Brasil, Jan/2010 a dez/2015.

Ano de Diagnostico Frequéncias Percentual Anual Percentual Cumulativo
2010 50.588 13.9% 13.0%
2011 54.290 15.9 % 28.8 %
2012 56.594 155% 44.3 %
2013 62.238 17.0 % 61.3 %
2014 68.918 18.9% 80.2 %
2015 72.080 19.8 % 100.0 %
Total 364.708 100.0

Fonte SISCEL, 2015.

A partir dos registros contidos no SINAN e no SISCEL, obteve-se uma informagéo mais
aproximada acerca do nimero de pessoas que contrairam HIV/Aids no Brasil no periodo de
2010 a 2015. Foi identificado um aumento de seis pontos percentuais na deteccdo de novos
casos em 2015, em relacdo aos casos diagnosticados em 2010.

O numero de PVHA identificadas no periodo foi de 364.708 (Tabela 01). Deste total,
254.417 pessoas estavam notificadas no SINAN, as demais (119.291) foram detectadas a partir
do cadastro no SISCEL. Mediante o exposto, é possivel identificar uma subnotificacdo no
SINAN de aproximadamente 30% do total de casos de HIV+ e Aids. Isto em relagéo ao total
de PVHA diagnosticadas entre os anos de 2010 e 2015.

Cada um dos sistemas mencionados oferece um grupo de variaveis sociais e espaciais
passiveis de andlise. Entretanto, a capacidade de gerar informacGes pode estar comprometida
no que diz respeito a analise individualizada sobre cada variavel de preenchimento. Neste
sentido, torna-se relevante uma anélise preliminar com o objetivo de identificar o grau de

completude do preenchimento nas variaveis de interesse para este estudo.

4.1.1 Andlise da completude dos Sistemas de Informacgdo — SISCEL
A tabela 02 apresenta o percentual de preenchimento das informagdes sobre as PVHA
registradas no SISCEL. As variaveis analisadas foram: gestantes, motivo da realizacdo do

exame, uso regular de antirretrovirais, presenca de sintomas, raga e estado civil. Todas as
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variaveis inseridas neste estudo apresentaram piora na qualidade do registro durante a série
analisada.

A variavel “estado civil” deixou de ser preenchida em 99% das solicitacdes de exames
durante o ano de 2015. A lacuna na completude desta variavel aumentou vinte e dois pontos
percentuais durante a série analisada. Outro ponto relevante é que quase 40% das PVHA néo
possui preenchimento sobre sua situacdo clinica no momento do exame, especialmente em

relacdo a presenca de sintomas no momento da entrada no sistema de publico de salde.

Tabela 02 — Distribuicdo das PVHA registradas no SISCEL, segundo ano de registro,
caracteristicas sociodemograficas e clinicas. Brasil, Jan/2010 a dez/2015.

Ano de Diagnostico SISCEL

2010 2011 2012 2013 2014 2015
Total (n = 364.708) 50.588 54.290 56.594 62.238 68.918 72.080
Paciente N&o 60,2% 61,8% 58,6% 54,0% 51,0% 38,5%
Gestante Sim 3,1% 3,1% 2,8% 1,9% 1,7% 1,3%
Ignorado 36,7% 35,0% 38,7% 44,1% 47,3% 60,2%
Motivo do  Avaliacdo Tratamento 45,0% 44, 7% 42,0% 37,2% 33,9% 24,4%
Exame Diagnostico 6,9% 7.1% 6,4% 7,4% 8,3% 7,4%
Falha Terapéutica 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1%
Monitoramento 16,5% 18,2% 17,2% 15,4% 14,3% 11,0%
Rastreamento 0,1% 0,2% 0,3% 0,3% 0,3% 0,3%
Ignorado 31,4% 29,7% 34,0% 39,7% 43,1% 56,9%
Sintomas Assintomatico 47,7% 49,3% 47,2% 42,4% 39,2% 29,0%
Sintomatico 12,4% 12,0% 10,4% 8,4% 7,7% 5,5%
Ignorado 39,9% 38,8% 42,5% 49,2% 53,1% 65,5%
Uso regular N&o 46,5% 46,5% 43,7% 38,9% 34,9% 25,2%
ARV Sim 16,6% 18,4% 17,3% 15,6% 14,5% 11,1%
Ignorado 36,9% 35,2% 39,0% 45,5% 50,6% 63,6%
Raca Branca 34,6% 35,4% 33,5% 31,7% 31,8% 31,2%
Preta 6,5% 6,4% 6,2% 5,7% 5,8% 6,2%
Amarela 0,5% 0,5% 0,4% 0,5% 0,5% 0,6%
Parda 21,8% 22,4% 21,8% 20,6% 21,6% 23,3%
Indigena 0,2% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1%
Ignorado 36,4% 35,2% 38,0% 41,4% 40,2% 38,7%
Egta_\do Solteiro 13,2% 12,3% 6,8% 0,1% 0,1% 0,1%
Civil Casado 4,8% 4,4% 2,4% 0,0% 0,0% 0,0%
Vilvo 0,9% 0,9% 0,5% 0,0% 0,0% 0,0%
Divorciado 0,2% 0,2% 0,1% 0,0% 0,0% 0,0%
Desquitado 0,8% 0,8% 0,4% 0,0% 0,0% 0,0%
Separado 0,5% 0,4% 0,2% 0,0% 0,0% 0,0%
Unido Estavel 2,2% 2,1% 1,3% 0,0% 0,0% 0,0%
Ignorado 77,5% 79,0% 88,3% 99,9% 99,9% 99,9%

Fonte: SISCEL, 2015.
Houve melhora no preenchimento da variavel “raga” a partir de 2014. Em 2013, a perda

deste dado foi de 41,4%. Ja no ano de 2015, as caracteristicas relacionadas a raga deixaram de
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ser preenchidas em 38,7% dos casos, embora sua incompletude ainda se encontre em niveis
muito elevados.

Quando a informacéo no banco de deteccéo dizia respeito a raca declarada pelo usuario,
observaram-se diferencas quanto a consisténcia do preenchimento dessa variavel. Na ficha de
solicitacdo de exames para acompanhamento clinico e laboratorial, este dado foi omitido em
40% das solicitacdes (Tabela 2). Apo6s o linkage das populagdes dos dois bancos, usados para
quantificacdo das pessoas diagnosticadas com HIV, foi observado que estas perdas
comprometeriam a anéalise da categoria raca.

Para uma melhor descricdo do perfil dos individuos virgens de tratamento, foram
incluidas no estudo as seguintes caracteristicas sociodemograficas: sexo, idade, porte
populacional do municipio de residéncia e regido de residéncia. Para obtencdo destas
informacdes, aplicou-se o linkage nos trés sistemas de informacao utilizados neste estudo. A
partir da populacdo detectada no SISCEL e no SINAN, identificaram-se as PVHA que ja
haviam ingressado na TARV, com o registro de dispensacdo de medicamentos no SICLOM.
O referido processo foi realizado por meio da variavel “codigo do paciente” e buscou uma
melhor completude dos dados, que serdo apresentados separadamente, nas tabelas seguintes.

A tabela 03 descreve a varidvel sexo, que apresentou auséncia de preenchimento para
em média 10% das PVHA captadas pelos servigos de salde. Os registros sobre sexo
apresentaram uma completude satisfatéria quando comparados a outras variaveis de interesse

selecionadas para este estudo.

Tabela 03 — NUumero de casos novos de HIV/Aids por ano, segundo o sexo. Brasil, Jan/2010 a
dez/2015.

N = 364.708 Sexo Sexo
Masculino Feminino Ignorado  Total [Masculino Feminino Ignorado Total
Ano de 2010 27.686  17.634 5.268 50.588 547%  349%  10,4% 100.0%
Diagnostico 2011 30.870  18.253 5167 54.290 56,9%  33,6% 9,5% 100.0%
Final 2012 33012 18437 5145 56594| 583%  326%  9,1% 100.0%

2013 37.217  19.333 5.688 62.238 59,8%  31,1% 9,1% 100.0%
2014 42261  19.825 6.832 68.918 61,3%  28,8% 9,9% 100.0%

2015 44992  19.358 7.730 72.080 62,4% 26,9%  10,7% 100.0%

Total 216.038 112.840  35.830 364.708 59,2%  30,9% 9,8% 100.0%
Fonte: SINAN, SISCEL e SICLOM, 2015.

As informacBes sobre data de nascimento também apresentaram falhas no

preenchimento. A idade foi calculada a partir das datas providenciadas pelos sistemas de
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informago (SINAN e SISCEL). Aproximadamente 21%° das PVHA nio tinham informacdes
sobre idade, conforme calculado a partir dos dados apresentados na tabela 04. A variavel “data
de nascimento” ¢ um importante instrumento que pode ser utilizado para correcdo de

duplicidades nos sistemas, acrescido do nome do individuo e do nome da mée.

Tabela 04 — Distribuicao das PVHA por agregados etarios. Brasil, Jan/2010 a dez/2015.

Faixa Etaria
Até 25 26-35 36-54 55+ Ignorado Total
Anode 2010 8.188 13.678 16.524 3.333 8.865 50.588
Ei'r?glnos“co 2011 9.238 14.912 17.744 3.544 8.852 54.290
2012 10.056 15.283 17.871 3.566 9.818 56.594
2013 11.192 16.550 18.546 3.991 11.949 62.238
2014 12,583 17.693 18.988 4.221 15.433 68.918
2015 13.345 16.374 17.022 3.728 21,611 72.080
Total 64.602 94.500  106.695 22.383 76528 364.708
Anode 2010 16,2% 27,0% 32,7% 6,6% 17,5% 100,0%
Ei'r?glnos“co 2011 17,0% 27,5% 32,7% 6,5% 16,3% 100,0%
2012 17,8% 27,0% 31,6% 6,3% 17,3% 100,0%
2013 18,0% 26,6% 29,8% 6,4% 19,2% 100,0%
2014 18,3% 25,7% 27,6% 6,1% 22,4% 100,0%
2015 18,5% 22,7% 23,6% 5,2% 30,0% 100,0%
Total 17,7% 25,9% 29,3% 6,1% 21,0%  100,0%

Fonte: SINAN, SISCEL e SICLOM, 2015.

Na populacdo mais jovem (até 25 anos), a detec¢do de novos casos aumentou em dois
pontos percentuais durante a série analisada. Nos outros grupos, a propor¢do de participacdo no
total de casos no Brasil vem caindo. Em relacdo as outras faixas etarias, observa-se uma
tendéncia a reducéo de casos de HIV/Aids, com excecdo do grupo cuja informacdo sobre idade
foi ignorada, em que a proporgédo de casos detectados saltou de 17% em 2010, para 30% em
2015 (Tabela 05).

A distribuicdo de novos casos de HIV/Aids é diretamente proporcional ao porte
populacional dos municipios. Pode-se verificar que 0s municipios com mais de 100 mil
habitantes, concentram quase a metade das PVHA diagnosticadas anualmente.
Aproximadamente 20% dos casos detectados, encontram-se distribuidos nos municipios
brasileiros cuja populagéo é igual ou menor que 50 mil habitantes (Tabela 05). As informacdes

sobre o municipio de residéncia foram ignoradas em 10% da populagéo analisada.

¢ O célculo foi realizado com base na populacéo total diagnosticada no periodo (364.708 PVHA). O niimero total
de individuos sem informacdo sobre idade foi de 76.528 (Tabela 04).
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Tabela 05 — Numero de casos novos de HIV/Aids diagnosticados por municipios do Brasil,
segundo porte populacional. Brasil, Jan/2010 a dez/2015.

N = 364.708

Porte Populacional — 2015

Porte Populacional — 2015 (%)

Até
50mil

100mil

+100mil Ignorado Total

Até
50mil

100mil

+100mil lgnorado Total

Ano de 2010
Diagnostico 2011
Final 2012
2013
2014
2015
Total

10.352
11.379
11.542
12.674
14.194
14471
74.612

13.388
14.879
15.353
16.829
18.688
19.018
98.155

21.162
22.620
24.188
26.433
28.980
30.734
154.117

5.686
5.412
5.511
6.302
7.056
7.857

50.588
54.290
56.594
62.238
68.918
72.080

37.824 364.708

20,5%
21,0%
20,4%
20,4%
20,6%
20,1%
20,5%

26,5%
27,4%
27,1%
27,0%
27,1%
26,4%
26,9%

41,8%
41,7%
42,7%
42,5%
42,0%
42,6%
42,3%

11,2%
10,0%
9,7%
10,1%
10,2%
10,9%
10,4%

100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%

Fonte: SINAN e SISCEL, 2015.
A tabela 06 descreve a distribuicéo regional dos casos diagnosticados, durante os anos

incluidos nesta analise e 0s casos omissos em que ndo foi possivel a identificacdo da regido de

residéncia. A participacdo da regido sudeste na deteccdo de novas infeccbes pelo HIV caiu ao

longo dos anos, passando de 40% para 37%, frente aos casos totais registrados no Brasil.

Tabela 06 — Distribui¢do do total e percentual de PVHA diagnosticadas por regido. Brasil,

Jan/2010 a dez/2015.
Regido de Residéncia
N = 364.708 Centro-
Norte Nordeste  Sudeste Sul Oeste Ignorado Total
Anode 2010 3.721 8524  20.358 9.568 2.731 5686  50.588
a'r?agln(‘;f)t'co 2011 4.015 9461 21470  10.756 3.176 5412 54290
2012 4.384 9876 22230  11.053 3.540 5511  56.594
2013 4909  11.082 23607  12.430 3.908 6302  62.238
2014 6.047  12.357  26.063  12.967 4.429 7.055  68.918
2015 6774  13.068 26703  13.171 4.509 7.855  72.080
Total 20.850  64.368 140431  69.945  22.293  37.821  364.708
Anode 2010 74%  168%  402%  18,9% 54%  11,2%  100,0%
Ei':gl”(?,zt)'co 2011 74%  174%  395%  19,8% 59%  10,0%  100,0%
2012 77%  175%  393%  19,5% 6,3% 97%  100,0%
2013 79%  178%  37,9%  20,0% 63%  10,1%  100,0%
2014 88%  17,9%  378%  18,8% 64%  102%  100,0%
2015 94%  181%  37.0%  18,3% 63%  10,9%  100,0%
Total 82%  17,6%  385%  19,2% 6,1%  10,4%  100,0%

Fonte: SINAN e SISCEL, 2015.

Entretanto, esta regido ainda é a que apresenta a maior concentracdo de novos

diagnosticos, quando considerado apenas o valor absoluto. Ja no sul do pais, observou-se nos

primeiros anos da série analisada, uma tendéncia de aumento do nimero de casos e redugdo dos
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mesmos a partir de 2014. Nas demais regides brasileiras, a tendéncia foi de crescimento no
namero de pessoas diagnosticadas com HIV, sendo este mais evidente na regido norte.

4.2 PERFIL DO TRATAMENTO - SICLOM

O grupo de PVHA que tiveram registro da primeira dispensacdo de medicamentos no
SICLOM, entre os anos de 2010 e 2015, é equivalente ao nimero de pessoas que iniciaram a
TARV nos referidos anos (Tabela 07). Tambeém ¢é possivel afirmar que o usuario em questdo
ndo pertence ao grupo de pessoas que nunca usaram medicacGes para controlar o virus HIV.
Além disso, ndo se pode garantir que todas as PVHA que ingressam na TARV tenham dado
continuidade a terapia. Nos seis anos analisados, 347.425 PVHA iniciaram o tratamento para o

HIV, fazendo uso exclusivamente das medicacdes ofertadas pelo SUS.

Tabela 07 — Distribuicao das PVHA registradas no SICLOM, segundo ano da primeira dispensa
de medicamentos. Brasil, Jan/2010 a dez/2015.

Ano da 1? dispensacdo de ARV Frequéncia Percentual (%) Percentual acumulado (%)
2010 45.240 13.0 13.0
2011 43.812 12.6 25.6
2012 48.696 14.0 39.6
2013 56.562 16.3 55.9
2014 71.938 20.7 76.6
2015 81.177 23.4 100.0
Total 347.425 100.0

Fonte: SICLOM, 2015.

A coluna de frequéncia apresentada na tabela 07 indica o nimero total de pessoas que
iniciou a TARV anualmente. E possivel observar um incremento anual no ndmero de
dispensacbes em relacdo aos anos anteriores. Em 2010, aproximadamente 45 mil (13,0%)
pessoas receberam medicagdo, ja em 2015 foram verificados mais de 80 mil (23,4%) registros
de primeira dispensacdo no SICLOM, sugerindo uma possivel tendéncia de aumento na
cobertura do tratamento, mais acentuada a partir de 2013.

Foram consideradas como perdas no cuidado continuo as pessoas que entraram em
TARV no periodo, mas sairam do seguimento do tratamento (Tabela 08). Este numero foi
calculado com base no SICLOM, mediante a analise das pessoas que entraram em TARV entre
os anos de 2010 e 2015. A partir deste grupo, foi possivel identificar as saidas anuais das PVHA
gue ja haviam iniciado a terapia.

Das 347.425 pessoas que comecaram o tratamento do HIV a partir de 2010, cerca de
85% ainda se encontravam em tratamento no ano de 2015. Esta tabela mostra uma perda

acumulada de aproximadamente 15% no periodo de cinco anos (2010 a 2014). Muitas podem
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ser as razdes que levaram a interrupgdo da retirada do medicamento, podendo caracterizar

situacdo de abandono por parte do paciente ou até mesmo casos de 6bito.

Tabela 08 — Distribuicdo das PVHA registradas no SICLOM, segundo ano da ultima dispensagao
de medicamentos. Brasil, Jan/2010 a dez/2015.

Ano da Dispensagéo final de ARV Frequéncia Percentual (%) Percentual acumulado (%)
2010 5.062 1.5 15
2011 7.340 2.1 3.6
2012 9.237 2.7 6.2
2013 11.907 3.4 9.7
2014 18.658 5.4 15.0
2015 295.221 85.0 100.0
Total 347.425 100.0

Fonte: SICLOM, 2015.

Vale destacar que estas perdas sdo referentes a totalidade das PVHA tratadas desde o
inicio da epidemia de HIV/Aids, incluindo individuos com diagndsticos anteriores a 2010. Estes
individuos ndo foram incluidos na analise deste estudo, que trata do perfil de tratamento das
PVHA diagnosticadas entre os anos de 2010 a 2015, onde o nimero total de pessoas detectadas
foi de 364.708, conforme descrito na primeira parte do capitulo, que trata dos individuos

diagnosticados com HIV/Aids.

4.3 CONDICAO DE ACESSO A TARV E DISTRIBUI(;AO DA LACUNA DE
TRATAMENTO

Como mencionado na primeira se¢do da analise, apés o linkage dos casos de HIV e Aids
do SISCEL, com aqueles notificados no SINAN, foi identificada a populacdo diagnosticada
com HIV e Aids nos anos de 2010 a 2015 (Tabela 09).

Tabela 09 — Total de PVHA segundo condi¢do de tratamento e ano de diagnoéstico. Brasil,
jan/2010 a dez/2015.

Tratadas (SICLOM) Tratadas (SICLOM)
N = 364.708 Total Total
Sim Nao Sim Nao
2010 37.733 12.855 50.588 74,6% 25,4% 100,0%
2011 41.031 13.259 54.290 75,6% 24,4% 100,0%
Ano de 2012 43.238 13.356 56.594 76,4% 23,6% 100,0%
Diagnostico 2013 48.069 14.169 62.238 77.2% 22,8% 100,0%
2014 53.407 15.511 68.918 77,5% 22,5% 100,0%
2015 48.956 23.124 72.080 67,9% 32,1% 100,0%
Total 272.434 92.274 364.708 74,7% 25,3% 100,0%

Fonte: SINAN, SISCEL e SICLOM, 2015. * Valor de p<5% no teste qui-quadrado de associacgao entre
tratadas/néo tratadas, via SICLOM e varidvel de investigacao.
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Cerca de 364.708 (100%) pessoas foram identificadas com HIV ou Aids no periodo.
Destes, 272.434 (74,7%) j& haviam recebido ao menos uma dispensa de medicamentos
antirretrovirais no final do ano de 2015. Em relacdo aos individuos virgens de tratamento,
97.274 (25,3%) nunca pegaram medicamentos na rede publica de saude (Tabela 09).

Na tabela 09 também é possivel observar a influéncia do tempo decorrido entre o
diagndstico da infeccdo e a cobertura de tratamento em 2015. Dentre os individuos que tomaram
conhecimento de sua sorologia positiva para o HIV em 2010, 25% ndo haviam recebido, até o
final de 2015, nenhum tratamento medicamentoso para o controle da replicacdo viral. No que
se refere as PVHA diagnosticadas em 2015, aproximadamente 32% ndo conseguiu acessar a
TARV no mesmo ano.

A tabela 10 mostra informacdes sobre a frequéncia de entrada das PVHA no seguimento
do tratamento. Ao se examinar apenas as pessoas que conseguiram entrar em tratamento no
mesmo ano em que foram diagnosticadas com HIV, pode-se verificar o aumento anual do
acesso precoce aos medicamentos antirretrovirais. Embora tenha ocorrido acréscimo no nimero
de novos casos de HIV durante esses anos, dentre as PVHA diagnosticados em 2010, 24.301
pessoas entraram em TARV. Ja no ano de 2015, foram identificadas 48.956 PVHA que
puderam iniciar a TARV no mesmo em que fizeram o exame confirmatério da soropositividade
para o HIV. Isto representa um aumento aproximado de 20% no acesso precoce ao tratamento

antirretroviral no Brasil.

Tabela 10 — Namero de PVHA que iniciou a TARV segundo o ano de diagnostico. Brasil, jan/2010
a dez/2015.

Ano de Diagnoéstico Ano da primeira dispensagdo no SICLOM Total
2010 2011 2012 2013 2014 2015
2010 24.301 5.813 2.177 1.950 1.848 1.644 37.733
2011 0 26.542 6.557 3.117 2.689 2.126 41.031
2012 0 0 28.802 7.963 3.904 2.569 43.238
2013 0 0 0 34.208 10.295 3.566 48.069
2014 0 0 0 0 42.477 10.930 53.407
2015 0 0 0 0 0 48.956 48.956
Total 24.301 32.355 37.536 47.238 61.213 69.791 272.434

Fonte: SICLOM, 2015.
As informac0es contidas nas tabelas 09 e 10 anteriores permitiu identificar o padréo de
entrada em TARYV durante os anos estudados. A partir das PVHA que foram detectadas com

HIV/ Aids anualmente, foi possivel identificar, além daquelas que entraram em tratamento no
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mesmo ano em que descobriram a doenca, aquelas que ndo acessaram o tratamento no ano de
diagndstico, mas o fizeram nos anos subsequentes dentro da série analisada.

Como descrito na tabela 07, 347.425 PVHA iniciaram a TARV entre os anos de 2010 e
2015. Deste total, 78,5% (272.434) correspondem aos esquemas terapéuticos dispensados a
PVHA que tiveram sua sorologia positiva para o HIV durante o periodo estudado. As demais,
representam 21,5% (74.991) dos novos registros no SICLOM e correspondem a recuperacao
do tratamento para PVHA diagnosticadas antes de 2010.

No que se refere as PVHA detectadas (364.708) no periodo de 2010 a 2015, 272.434
conseguiram ingressar no tratamento antirretroviral. Destas, 205.286 (56,3%) entraram em
TARV no mesmo ano de diagndstico. A diferenca entre estes valores representa a populacao
gue ndo obteve tratamento no mesmo ano do diagnodstico, mas conseguiu acessar a TARV

durante o periodo do estudo (Tabela 11).

Tabela 11 — Numero de PVHA com inicio precoce e tardio a TARV, segundo ano de referéncia
para andlise. Brasil, jan/2010 a dez/2015

. . Entrada~e m TARV + Entrada em TARV no mesmo
AnoAde_ Total de diagnosticadas entre recuperacgdo nos anos de ano do diagnéstico
Referéncia 2010 e 2015 (N = 364.708) 2010 a 2015 N = 205286
(N =272.434)
2010 50.588 24.301 (48,0%) 24.301 (48,0%)
2011 54.290 32.355 (59,6%) 26.542 (48,9%)
2012 56.594 37.536 (66,3%) 28.802 (50,9%)
2013 62.238 47.238 (75,9%) 34.208 (55,0%)
2014 68.918 61.213 (88,8%) 42.477 (61,6%)
2015 72.080 69.791 (96,8%) 48.956 (67,9%)
Total 364.708 (100%) 272.434 (74,7%) 205.286 (56,3%)

Fonte: SINAN, SISCEL e SICLOM, 2015.

A Tabela 11 mostra que foi possivel identificar o aumento na deteccdo de casos de HIV/
Aids. E igualmente acentuado o crescimento do nimero de PVHA que conseguiram iniciar a
TARV. Além disto, destaca-se a ampliagdo do acesso precoce @ TARV, que passou de 48% em
2010, para 68% no ano de 2015.

4.3.1 Caracteristicas clinicas e condicéo de tratamento

Para o estudo das caracteristicas clinicas das PVHA e sua relagdo com o inicio ou néo
da TARV, foram considerados os seguintes aspectos: contagem de linfocitos CD4+, por ano de
diagndstico; presenca ou ndo de gravidez e sintomatologia, ambas relacionadas ao momento do
diagndstico; além destas, foram incluidas informacGes sobre o motivo que levou o0 médico a

solicitar o exame de contagem dos linfécitos CD4+. Todas as informacdes foram quantificadas
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a partir dos casos validos da varidvel, excluindo os individuos que tiveram o dado ignorado no
momento do registro no SISCEL.

No que se refere aos exames de CD4+ inseridos no SISCEL, foi calculada a média dos
resultados encontrados no momento do diagnostico do HIV e, posteriormente, foram agrupados
segundo a condigdo de TARV, conforme descrito na Tabela 12. Assim, foi possivel identificar
que as PVHA virgens de tratamento possuiam melhor condigdo imunoldgica (655 cél/mms),

guando comparadas aquelas que ja conseguiram iniciar o tratamento (430 cél/mm3).

Tabela 12 — Tendéncia central e dispersdo da contagem de CD4+ no momento do diagndstico,
segundo a condicdo de TARV. Brasil, jan/2010 a dez/2015.

Contagem de CD4 por Erro padréo da

ano de diagndstico SICLOM N Média* Desvio Padréo média
N = 218.097

Sim 28.931 407,66 354,043 2,081

2010 Néo 5.768 683,42 787,086 10,364
Sim 32.045 411,44 342,115 1,911

2011 Néo 6.135 720,89 858,682 10,963
Sim 31.167 427,54 339,600 1,924

2012 Néo 6.188 696,04 795,088 10,107
Sim 31.163 445,10 352,127 1,995

2013 Néo 6.391 632,83 657,746 8,228
2014 Sim 33.184 446,75 346,323 1,901
Néo 6.029 612,34 611,438 7,875

Sim 25.038 445,54 346,720 2,191

2015 Nao 6058 586,60 549,546 7,061
Total Sim 181.528 430,54 347,122 0,815
Nao 36.569 655,24 719,646 3,763

Fonte: SISCEL e SICLOM, 2015.
* Teste-t de Student de diferenca de média entre tratados e ndo tratados via SICLOM, com valor de
p<5% para todos 0s anos.

Vale ressaltar a tendéncia decrescente do fosso entre as médias de CD4+ de cada grupo
(tratados e ndo tratados) ao longo dos anos, sendo no inicio do periodo cerca de 275 pontos
(683 menos 407) e em 2015, de 141 pontos (586 menos 445), sugerindo mudancas no padrao
de acesso ao tratamento a partir dos valores de CD4+, como orientado pela politica “testar e
tratar”.

Em relacdo as mulheres que estavam gravidas e foram diagnosticadas durante o periodo,
o0 alcance da cobertura de tratamento foi de 91,6%. Durante os anos estudados, apenas 680
(8,4%) mulheres estavam gravidas e permaneceram virgens de tratamento até o final de 2015.

Considerando as mulheres que ndo estavam gravidas, o gap de acesso a primeira dispensacao
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da TARV foi 10% maior que aquele apresentado pelo grupo de mulheres que estavam gravidas
(Tabela 13).

Tabela 13 — Distribuicdo das gestantes vivendo com HIV/Aids segundo condicéo de tratamento.
Brasil, jan/2010 a dez/2015.

N = 112.840 Tratadas no SICLOM Tratadas no SICLOM
(sexo feminino e gestante) Sim N&o Total Sim Né&o Total
Sim 7.425 680 8.105 91,6% 8,4% 100,0%
~Néo 85.558 19.177 104.735 81,7% 18,3% 100,0%
Total 92.983 19.857 112.840 82,4% 17,6% 100,0%

Fonte: SISCEL e SICLOM, 2015.
*Valor de p<5% no teste qui-quadrado de associagdo entre tratadas/n&o tratadas via SICLOM e variavel
de investigacao.

No que diz respeito a presenca de sintomas no momento do diagnostico, objetivou-se
evidenciar a existéncia de mais PVHA tratadas e sem sintomas ou critérios definidores de Aids.
A maior parte dos individuos selecionados encontrava-se assintomatica na ocasido da coleta do

exame confirmatorio de HIV (Tabla 14).

Tabela 14 — Condicéo de tratamento das PVHA relacionada a presenca de sintomas no momento
do exame de contagem de CD4+ (Brasil, 2010 a 2015).

Presenca de Sintomas no Tratadas no SICLOM Tratadas no SICLOM

Momento do Diagnostico * Sim N&o Total Sim N&o Total
Assintomatica 121.868 30.061 151.929 80,2% 19,8% 100,0%

......................................................................... Sintomética 26419 6688 33107 81’8% 18’2% 100’0%

A 148287 36749 185036| 80,1%  19,9%  100,0%
Ignoradas 124.147 55.525 179.672 69,1% 30,9% 100,0%

Total 272.434 92.274  364.708 74,7% 25,3% 100,0%

Fonte: SISCEL e SICLOM, 2015.
*Valor de p <5% no teste qui-quadrado de associacao entre tratadas/néo tratadas via SICLOM e
variavel de investigacao.

E possivel observar na Tabela 14 que ndo houve diferenca significativa no acesso ao
tratamento relacionada a presenca ou ndo de sintomas. Dentre os individuos assintomaticos no
momento do diagnostico, 80% ja haviam entrado em TARYV ate o ano de 2015 (Tabela 14). Por
outro lado, o gap da TARV sobe para 31% para as PVHA que ndo possuiam registro de
existéncia de sintomas no momento do diagnaostico.

As variaveis discriminadas na Tabela 15 correspondem aos motivos que levaram o

médico a solicitar exame de contagem de CD4. Das pessoas que realizaram 0 exame para
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avaliacdo inicial do tratamento, 80% conseguiram iniciar a TARV. Entre aqueles que fizeram
0 exame para avaliacdo de falha terapéutica, o gap de tratamento foi de 25%. Os exames feitos
para rastreamento eventual do HIV tiveram o menor percentual de PVHA com ingresso na

TARYV, com uma lacuna na cobertura do tratamento de que 52,7%.

Tabela 15 — Presenca de dispensacdo de medicamentos segundo critérios que motivaram a
solicitacdo do exame de contagem de CD4+ (Brasil, jan2010 a dez2015).

Motivo do Exame de CD4+ * Tratadas no SICLOM Tratadas no SICLOM
Sim Néo Total Sim N&o Total
Avaliacdo tratamento 107.769 27.082 134851 79,9% 20,1% 100,0%
Diagnostico 20.165 6.486 26.651 | 75,7% 24,3% 100,0%
Falha terapéutica 268 91 359 74,7% 25,3% 100,0%
Monitoramento 44.959 10.319 55.278 | 81,3% 18,7% 100,0%
. Rastreamento 453 505 958 47,3% 52,7% 100,0%
%Total 173.614  44.483 218.097| 79,6% 20,4%  100,0%
Ignorados 98.820 47.791 146.611| 67,4% 32,6% 100,0%
Total 272.434 92.274  364.708 | 74,7% 25,3%  100,0%

Fonte: SISCEL e SICLOM, 2015.

*Valor de p <5% no teste qui-quadrado de associagéo entre tratadas/ndo tratadas via SICLOM e variavel
de investigacao.

4.3.2 Caracteristicas sociodemograficas e suas relacdes com o tratamento.

As informacdes foram apresentadas para cada variavel relacionando as mesmas a
situacdo de tratamento (sim/nédo) entre os individuos diagnosticados entre os anos de 2010 e
2015. Conforme demonstrado na Tabela 16, a maioria das pessoas que ndo possuia informacéo
sobre sexo ndo conseguiu entrar em tratamento, o que evidencia que, para as PVHA cuja
informacdo sobre sexo foi ignorada, praticamente ndo existe registro de dispensacdo de

esquemas terapéuticos no SICLOM.

Tabela 16 — Distribuic¢do da condicdo de tratamento segundo o sexo. Brasil, jan/2010 a dez/2015.

N = 364.708 . Tratadas Total . Tratadas Total
Sexo * Sim Né&o Sim Né&o
Masculino 188090 27948 216038 87,1% 12,9% 100,0%
Feminino 96797 16043 112840 85,8% 14,2% 100,0%
Total 284.887 43.991 328.878 86,7% 13,3% 100,0%
Ignorado 279 35551 35830 0,8% 99,2% 100,0%
Total 285166 79542 364708 78,2% 21,8% 100,0%

Fonte: SICLOM, 2015. *Valor de p <5% no teste qui-quadrado de associagdo entre tratadas/néo tratadas
via SICLOM e variavel de investigag&o.
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A detecgdo do virus HIV nos homens é significativamente maior quando comparada as
mulheres. Contudo, 0os homens apresentam maior cobertura de tratamento, sendo virgens de
tratamento apenas 12,9% da populacdo masculina. J& em relacdo ao sexo feminino, apesar da
menor detec¢do, o gap de tratamento foi maior que o do sexo masculino, incluindo 14,2% das
mulheres identificados com HIV/Aids no periodo (Tabela 16).

A Tabela 17 traz informagdes acerca da idade do individuo no momento do diagnostico.
As idades foram previamente agregadas em faixas etarias a fim de facilitar a analise da condicéo
de tratamento. Em 2015, a populacdo concentrada no grupo etario mais jovem (até 25 anos) foi

a que apresentou 0 maior gap de tratamento (21,2%), seguida pelo grupo mais idoso.

Tabela 17 — Situacdo de tratamento dentro das categorias de faixa etaria. Brasil, Jan/2010 a
dez/2015.

N = 268.975 Tratados no SICLOM Tratados no SICLOM
Sim Né&o Total Sim Né&o Total
Faixa Etaria* Até 25 50.161 13.510 63.671 78,8% 21,2% 100,0%
26-35 76.527 12.547 89.074 85,9% 14,1% 100,0%
36-54 83.780 13.307 97.087 86,3% 13,7% 100,0%
55+ 16.373 2.770 19.143 85,5% 14,5% 100,0%
Total 226.841 42.134 268.975 84,3% 15,7% 100,0%
Ignorado 39.180 37.348 76.528 51,2% 48,8% 100,0%
Total 272.434 92.274 364.708 74,7% 25,3% 100,0%

Fonte: SICLOM, 2015.
*Valor de p <5% no teste qui-quadrado de associacao entre tratados/ndo tratados via SICLOM e variavel

de investigacao.

Contudo, vale ressaltar que a diferenca do gap identificado entre os jovens e 0s idosos
€ maior que seis pontos percentuais. O grupo composto pelas PVHA com mais de 55 anos
possui, em média, uma lacuna de acesso ao tratamento proxima aquela encontrada nos grupos
representados por adultos jovens (26-35 anos; 36-54 anos).

Adultos jovens obtiveram melhores indicadores de entrada no seguimento do
tratamento. Nas faixas que compreendem a populagéo entre 26 e 54 anos, em média, 86% das
PVHA ja tiveram acesso ao ARV ao menos uma vez.

Duas variaveis foram consideradas para a analise da distribuicdo espacial do perfil de
tratamento, a saber, porte populacional do municipio e regido, ambos relacionados ao local de
residéncia. O municipio foi categorizado de acordo com o porte populacional que apresentava

em 2015. A Tabela 18 mostra que os individuos com HIV e/ou Aids, que vivem em municipios
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com menor porte populacional (até 50 mil habitantes), apresentam lacuna de acesso a TARV

maior que 0s demais agregados populacionais.

Tabela 18 — Percentual de individuos que acessaram o TARV nos municipios do Brasil, segundo
critério de porte populacional (jan 2010 a dez2015).

Tratados Tratados

Sim Nao Total Sim Nao Total
Porte Até 50 mil hab. 63.914 10.698  74.612 | 85,7% 14,3%  100,0%

Populacional 54 106 il hab. 5 0 5
(2015) * 85.280 12.875  98.155 | 86,9% 13,1%  100,0%
Mais 100 mil hab. 134.473 19.644  154.117| 87,3% 12,7%  100,0%
Total 283.667 43217 326.884| 868%  132%  100,0%
' Ignorado 1.411 36.413  37.824 | 3,7% 96,3%  100,0%
Total : 272434 92274  364.708| 747%  253%  100,0%

Fonte: SINAN e SISCEL, 2015.

*Valor de p <5% no teste qui-quadrado de associagdo entre tratados/ndo tratados via SICLOM e
variavel de investigacao.

Contudo, cabe ressaltar que a cobertura de tratamento foi similar entre os agregados

municipais, independentemente do porte populacional. A despeito dos resultados equiparados,

é possivel identificar uma tendéncia inversamente proporcional, indicando que quanto menor

for o porte populacional do municipio, maior sera o seu gap de tratamento.

Ainda no viés da distribuicdo territorial, a Tabela 19 mostra a distribuicdo de casos de

HIV/Aids segundo a regido de residéncia do individuo. Esta informacéo foi complementada por

meio dos registros encontrados nas variaveis municipio e estado de residéncia.

Tabela 19 — PVHA tratadas e néo tratadas por regido de residéncia. Brasil, jan 2010 a dez 2015.

Valor Absoluto das PVHA que

Percentual (%) das PVHA que

Regido de Receberam Medicacdo Receberam Medicagao

Residéncia * Sim N&o Total Sim N&o Total
Norte — NO 24.747 5.103 29.850 82,9% 17,1% 100,0%
Nordeste — NE 54.070 10.298 64.368 84,0% 16,0% 100,0%
Sudeste — SE 123.016 17.415 140.431 87,6% 12,4% 100,0%
Sul - SU 61.898 8.047 69.945 88,5% 11,5% 100,0%
Centro-oeste — CO 19.938 2.355 22.293 89,4% 10,6% 100,0%
Total 283.669 43.218 329.887 86,9% 13,1% 100,0%
Ignorado 1.497 36.324 37.821 4,0% 96,0% 100,0%
Total 285.166 79.542 364.708 78,2% 21,8% 100,0%

Fonte: SINAN, SISCEL e SICLOM, 2015.
*Valor de p <5% no teste qui-quadrado de associagdo entre tratadas/ndo tratadas via SICLOM e variavel

de investigacao.
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Os dados contidos na Tabela 19 evidenciaram que, nas regides norte e nordeste, a
proporcdo de pessoas sem tratamento é aproximadamente 6% maior que nas regides sul e
centro-oeste. Assim, a regido centro-oeste € a que apresenta menor gap de TARV (10,6%) no
Brasil, seqguida da regido sul (11,5%) e sudeste (12,4%). A regido norte apresenta a pior
cobertura de entrada em TARV no pais, com 17% das PVHA virgens de tratamento.

Para as pessoas cuja informag&o sobre a regido de residéncia foi ignorada, a lacuna de
tratamento € de 21%. O fato de o gap da TARV apresentar-se maior na populacdo que teve
diversas caracteristicas omitidas demonstra uma relacdo intrinseca com a qualidade do
atendimento, uma vez que a completude no preenchimento dos dados depende de profissionais
e servicos qualificados e sensiveis a importancia do monitoramento da salde de todas as PVHA.
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5 DISCUSSAO

No Brasil, foram identificados 364.708 novos casos de PVHA entre os anos de 2010 a
2015. Destes, 92.274 (25,3%) individuos nunca haviam recebido nenhum tipo de tratamento
para o HIV até o final de 2015 (Tabela 09). Segundo o Departamento Nacional de IST, Aids e
hepatites virais, o percentual de PVHA sem tratamento no Brasil, no mesmo periodo, foi de
36% dentre todas as PVHA no Brasil (BRASIL, 2015).

Outro dado relevante reside no fato de as PVHA “virgens de tratamento” apresentarem
melhores resultados nos exames de contagem de linfécitos CD4+ quando comparadas aos
pacientes que ja iniciaram a TARV. Os virgens de tratamento apresentaram, em média, 655
cél/mm3 na primeira contagem do CDA4+, enquanto as PVHA que ja acessaram a TARV
apresentaram uma média de CD4+ de 430 cél/mms3, indicando melhor condi¢do imunoldgica
naqueles que nunca receberam tratamento (Tabela 12).

Cabe ressaltar que, para mensuragdo da variavel “virgem de tratamento”, foram
consideradas PVHA que nunca usaram nenhum tipo de medicamento antirretroviral (virgens
de tratamento). Para a contabilizacdo dos virgens de tratamento, o0 MS considera o nimero de
pessoas detectadas com HIV ou Aids que ainda ndo iniciaram tratamento, sem separa-las
daquelas que abandonaram a terapia (BRASIL, 2016).

Em relacdo aos 347.425 registros de pessoas que ingressaram no tratamento
antirretroviral durante o periodo analisado (identificados no SICLOM) é possivel afirmar que
272.434 (78,5%) das dispensacfes correspondem a esquemas terapéuticos prescritos para
pessoas diagnosticadas entre os anos de 2010 e 2015 (Tabela 09). Durante este periodo, dentre
as pessoas que iniciaram o tratamento, 205.286 (78,5%) pessoas iniciaram a TARV no mesmo
ano de diagndstico, enquanto as outras 74.991 (21,5%) correspondem a recuperacao terapéutica
de PVHA, virgens de tratamento e diagnosticados em anos anteriores a 2010 (Tabela 11).
Quanto as PVHA tratadas ap6s 2010, aproximadamente 52.204 (15%) pessoas deste total
abandonaram a TARV até dezembro 2015 (Tabela 08).

Os resultados apontam ainda para 0 menor acesso a TARV entre as mulheres. Esta
lacuna também € maior para as seguintes caracteristicas: individuos com idade até 25 anos;
residentes de cidades com menor porte populacional (até 50 mil habitantes); e populacéo
detectada na regido norte, em que a cobertura da TARV € aproximadamente 7% menor que a
identificada na regido centro-oeste, sendo que esta Ultima apresenta a menor lacuna de

tratamento identificada dentre as regides do Brasil.
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No que diz respeito a completude das variaveis existentes no SISCEL, a informag&o
sobre “estado civil” foi a que apresentou o pior resultado no preenchimento, evidenciando a
decrescente importancia desta para os profissionais ao longo dos anos. Para as demais
informacdes selecionadas nesta analise, foram encontrados diferentes graus de preenchimento;
por exemplo, as informagdes sobre raga inseridas no SISCEL foram ignoradas em 38% dos
casos.

Ainda, durante a analise das variaveis sociodemograficas presentes nas bases de dados,
foi observada uma possivel relacdo entre a qualidade do registro e 0 acesso a TARV. Ao se
considerar o grupo cujas informagfes foram ignoradas, quase a totalidade nunca entrou em
tratamento. A populacdo mais jovem (até 25 anos) foi a que apresentou maior gap de
tratamento, seguido pelo grupo mais idoso. Em relacdo ao porte populacional do municipio, a
lacuna de tratamento acompanhou a cobertura de tratamento demonstrou-se inversamente

proporcional.

Diagnosticados entre 2010 e 2015

A utilizacdo de sistemas de informacao para analise da situacéo de saude das populacdes
tem sido amplamente utilizada pela vigilancia epidemioldgica para subsidiar acfes de
prevencdo e controle de doencas e agravos a saide. Entre os anos de 2010 e 2014, observou-se
um aumento anual nos registros dos sistemas de vigilancia utilizados para deteccdo de novos
casos de HIV no Brasil (Tabela 1).

Muitos sdo os fatores que podem ter levado a este aumento, ndo se traduzindo
especificamente em um mero avancgo da incidéncia. No ano de 2015, a tendéncia crescente na
deteccdo de novos casos foi observada no SISCEL, mas ndo foi identificada no SINAN,
provavelmente por causa de atrasos dos servi¢os de salde no registro anual.

Este incremento no nimero de diagndsticos pode ser resultado das diversas pesquisas e
acOes na busca de estratégias para um melhor relacionamento entre as bases de dados, usadas
para 0 acompanhamento das PVHA a fim de produzir informagcdes mais completas e
qualificadas (GONCALVES et al, 2008). Além disto, a conhecida importancia epidemiolégica
do HIV e, ndo somente da Aids, pode ter incentivado os profissionais de satde a informar todos
0S casos, apesar de a notificagdo compulsoria do HIV ter sido incluida na lista de agravos de
notificagdo compulsoria somente em 2014 (PORTARIA/MS N°1.271 de 2014).

Como descrito na Tabela 1, foram identificados 364.708 PVHA entre os anos de 2010
e 2015, com aumento anual no nimero de casos. Embora estudos a partir de bancos de dados
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sejam relativamente comuns, estes podem apresentar limitagdes no que diz respeito a qualidade
das informag0es. Aspectos como subnotificacGes, completude dos dados e duplicidades de
registro podem interferir em uma analise global da populacdo (LUCENA et al, 2006). Assim,
torna-se de suma importancia o uso de estratégias que visem eliminar estas possiveis distor¢des
existentes nas informac0es coletadas.

Das pessoas diagnosticadas no periodo de seis anos, 30% ndo foram notificadas ao
SINAN. A subnotificacdo foi corrigida pelo uso dos registros disponiveis no SISCEL. Este
sistema de informacdo fornece dados sobre as PVHA que realizam exames laboratoriais pelo
sistema publico de saude. O percentual que corresponde aos individuos que nédo estdo inseridos
no SISCEL ndo configura diretamente perdas no cuidado continuo, uma vez que estas pessoas
podem estar realizando acompanhamento laboratorial na rede privada, mas pode também se
referir a PVHA que néo estdo realizando exames laboratoriais.

Um estudo semelhante realizado no Brasil buscou relacionar os sistemas de vigilancia
do HIV com pessoas diagnosticadas até o ano de 2005. Apos correcdo do nimero de
diagnosticados, foi verificada uma subnotificacdo de aproximadamente 20% no SINAN. A
correcdo foi feita a partir dos casos inseridos somente no SISCEL (LUCENA et al, 2006). Com
relacdo a subnotificacdo de casos de HIV/Aids ao longo do tempo, identifica-se um aumento
de 10% no namero total de PVHA que nao foram notificadas no SINAN.

Embora ndo se possa afirmar o que causou este aumento, ele pode ter sido decorrente
de uma subestimacéo das perdas no periodo da referida analise. A ocasido, somente 0s casos
que apresentassem critérios definidores de Aids deveriam ser notificados obrigatoriamente ao
Ministério da Saude. Outros fatores ligados a falhas na notificacdo por meio dos servicos de
salde e questBes envolvendo a relacdo médico-paciente podem ter colaborado para a
manutencdo e aumento das omissdes no SINAN (GONCALVES et al, 2008).

As duplicidades foram reduzidas devido a um processo prévio de codificagdo de cada
usuario a partir das informagdes inseridas em ambos 0s sistemas, como mencionado na
metodologia (SOUZA JUNIOR, 2009; SZWARCWALD, 2011). Contudo, a descri¢do da
completude das informagdes inseridas nas bases de dados evidenciou sérias lacunas no
preenchimento de informages relevantes para a analise sociodemogréfica. A propria lacuna no
preenchimento das variaveis corrobora a existéncia de subnotificagdes no SINAN, uma vez que
evidenciou falhas na coleta e na insercdo das informacdes sobre a situacdo de vida e saude dos

individuos.
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Completude das variaveis

Informacdes sobre estado civil e escolaridade’ ndo foram consideradas devido ao seu
baixo preenchimento, cerca de 90% de registros ignorados (Tabela 2). Estas perdas de
informacdo constituem um problema para os servigos de saude no que concerne a elaboracéao
de politicas de saude direcionadas a grupos mais vulneraveis. Diversos estudos tém utilizado e
recomendado o uso de dados sobre escolaridade para avaliagdo do grau de desenvolvimento
social dos individuos (FONSECA et al, 2000; DOURADO, 2006).

Por meio de um estudo realizado no Brasil ficou evidenciada maior incidéncia de HIV
entre pessoas que possuiam piores niveis de escolaridade e renda (FONSECA et al, 2000).
Igualmente, a falta de acesso a informacdes e servigos poderia reduzir a chance de o individuo
buscar recursos que promovam melhorias na sua situacdo de satde (DOURADO, 2006). Assim,
poderiamos supor que este mesmo grupo tende a apresentar piores niveis de acesso a TARV.

Apos a definicdo das caracteristicas a serem analisadas frente & sua completude, os
dados foram entdo agrupados a partir do ano de diagndstico. Em relacdo ao sexo, a maior
ocorréncia de novos casos foi entre os homens, caracteristica esta observada ao longo do curso
da epidemia. N&o se observou aumento progressivo no diagnéstico do HIV relacionado ao sexo
feminino, embora este tenha sido observado nos primeiros 20 anos da epidemia.

O aumento da participacdo do sexo feminino durante os primeiros 20 anos da epidemia
de Aids foi explicado por Bastos em 2001, por meio de estudos sobre os aspectos relacionados
ao processo de feminizacdo da epidemia de Aids (BASTOS, 2001). Entretanto, durante o
periodo analisado (2010-2015), o percentual de participacdo do sexo feminino no total de casos
detectados manteve-se com tendéncia decrescente, representando, em média, 30% dos novos
casos de HIV a cada ano (Tabela 3).

Em relacédo ao fator idade, a soma dos grupos compostos por adultos entre 26 e 54 anos
concentram mais da metade dos novos casos, 0 que mostra que o diagndstico entre os jovens e
os idosos foi menor que nos adultos. A epidemia de Aids vem demonstrando transi¢des
importantes no decorrer de suas fases, dentre elas, o crescente niUmero de novos casos em
adolescentes e adultos jovens (BARBOSA JUNIOR et al, 2009).

O aumento significativo da transmissdo de HIV entre os jovens, principalmente entre o
sexo feminino, tem sido discutido por varios pesquisadores e estudiosos da area no sentido de

impedir o progresso da epidemia neste grupo. No Brasil, um estudo feito com o objetivo de

" A variavel escolaridade foi encontrada apenas dentre as PVHA que estavam notificadas no SINAN e, devido a
sua baixa completude, ndo foi inserida no estudo.
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caracterizar a incidéncia de Aids em adolescentes de 13 a 19 anos evidenciou a inversdo das
taxas de transmissdo na razao homem/mulher, que nos primeiros anos da epidemia (1984-89)
era de 4,7 e passou para 0,5 em 2009 (TAQUETTE; MATOS et al, 2011).

A deteccdo do HIV em pessoas acima de 55 anos apresentou queda, quando relacionada
a populacdo diagnosticada anualmente. Ao contrario do que vinha acontecendo na década
passada, onde o nimero de casos na faixa etaria acima de 60 anos aumentou de 6,8 para 10,4
casos por 100 mil habitantes, isto entre os anos de 2000 e 2011 (DA SILVA et al, 2013).
Observa-se também uma progressiva diminuicao na detec¢do do HIV nas pessoas entre 26 e 34
anos, e queda acentuada de novos casos de HIV em pessoas entre 36 e 54 anos (Tabela 4).

As informacOes sobre regido de residéncia foram ignoradas, em média, em 10% dos
casos. Por conseguinte, foram ignorados o municipio e o estado de residéncia, ambos utilizados
para complementacdo do dado. Na descri¢do dos casos por municipio de residéncia, agrupados
segundo o porte populacional, os casos ignorados foram 0s mesmos apresentados para a regido
de residéncia. A perda desta informacdo foi identificada nos trés sistemas de informacéo
utilizados no estudo (SINAN, SISCEL e SICLOM).

Quanto a distribuicdo geografica de novos casos de HIV, a regido sudeste concentra em
seu territorio quase a metade dos novos casos de HIV/Aids detectados no Brasil entre os anos
de 2010 e 2015 (BRASIL, 2015). Por outro lado, estes valores vém demonstrando tendéncia
anual descendente, ndo identificada nas outras regides do pais (Tabela 6).

Os resultados confirmaram uma situacdo de controle no avanco da epidemia na regido
sul, em que a ocorréncia de novos casos encontra-se estavel. Porém, nas regides norte, nordeste
e centro-oeste, a disseminacdo do HIV continua em alta, fato este ja discutido e associado as
vulnerabilidades sociais e econdmicas vivenciadas pela populagéo que ali reside (LIMA, 2014).

Tratamento Antirretroviral

O quantitativo de pessoas que iniciaram o tratamento durante os seis anos do estudo
elevou-se em 347.425, 0 que representa aproximadamente 45% das pessoas que acessaram a
TARV desde o inicio da epidemia até 2015 (BRASIL, 2015), o que evidencia certa
intensificacdo nas acOes que promovem O acesso aos medicamentos antirretrovirais,
caracterizando um avango importante na politica de controle do HIV/Aids.

A expansao da cobertura de tratamento auxilia no controle da replicacdo viral. O uso
correto da TARV enseja queda da CVP e dos fluidos corporais, levando a progressao mais lenta

da infecgdo. Além disto, as PVHA que se encontram em TARV regular possuem menor
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probabilidade de transmitir o virus por evento de exposicdo (MONTANER et al, 2004),
considerando que o tratamento universal € um componente importante da prevencao do avango
da epidemia (WHO, 2012).

No primeiro triénio analisado (2010-2012) ndo ocorreu aumento significativo no acesso
a TARV, com valores evidenciando tendéncia a estabilidade. No entanto, a partir do ano de
2013, observou-se um crescimento acentuado no numero de individuos que conseguiram
acessar a TARV. O numero de novas dispensacdes de ARV realizadas em 2015 quase dobrou
em relacdo ha 2010. Isto indica que as PVHA virgens de tratamento estdo tendo mais acesso a
TARV. Além disto, ficou evidenciado um incremento de dez pontos percentuais nas
dispensaces de antirretrovirais durante os seis anos analisados (Tabela 07).

O direcionamento das politicas e movimentos internacionais no sentido de alcancar o
acesso universal a TARV alicercou-se em evidéncias cientificas acerca dos beneficios
individuais e coletivos em varias dimensdes da salde das PVHA. O surgimento de tais
evidéncias pode ter influenciado os médicos a prescreverem esquemas terapéuticos, uma vez
gue se observa nos Gltimos seis anos o crescimento acentuado no nimero de dispensacdes de
ARV as PVHA virgens de tratamento, incluindo também o aumento do nimero de individuos
que tiveram acesso precoce a medicacao.

A partir dos dados observados por meio dos sistemas informacdo envolvidos na
vigilancia epidemiolégica do HIV, verifica-se que o Brasil, ao menos até dezembro de 2015,
encontrava-se no caminho para o controle da epidemia. E evidente que somente a possibilidade
de iniciar a TARV ndo configura um cenario de eliminacdo de novas infeccGes pelo HIV. Por
outro lado, 0 aumento da cobertura de tratamento das PVHA tem sido relatado como importante
fator para o controle da disseminacéo do virus.

Segundo Montaner et al. (2014), o aumento do nimero de pessoas em tratamento estaria
diretamente associado a quedas nas taxas de transmissdo e de mortalidade por HIV. Um estudo
longitudinal realizado no Canada acompanhou a ampliagdo da cobertura da terapia
antirretroviral de alta poténcia entre os anos de 1996 e 2012, onde foi observada uma reducao
de 80% nas taxas de mortalidade. O estudo também evidenciou que cada 100 pessoas que
entraram em tratamento antirretroviral ensejaram um decréscimo de 1,2% na incidéncia do HIV
(MONTANER et al, 2014).

Cabe pontuar que as pessoas gque conseguiram ingressar no tratamento, conforme
demonstrado na Tabela 07, ndo foram somente aquelas que descobriram a doenga no decorrer

dos anos que foram incluidos nesta analise (2010 a 2015). Trata-se também dos individuos que

53



ja haviam sido diagnosticados em anos anteriores a 2010, e que ndo tinham iniciado a TARV
precocemente.

A anélise do SICLOM também permitiu a identificacdo de perdas no seguimento do
tratamento (Tabela 08). As caracteristicas da sua oferta e manutencdo compdem um dos
indicadores da cascata de cuidados continuos as PVHA (NOSYK et al, 2014; BRASIL, 2017).
A categoria “em tratamento antirretroviral” é constituida pelos individuos que iniciaram a
terapia e mantiveram-se no seguimento do cuidado até o momento da construgdo da cascata.
Todavia, uma vez que ocorre 0 abandono do tratamento, a pessoa volta a ser inserida em
categorias iniciais da cascata de cuidados, voltando assim a condi¢do de PVHA sem tratamento.

No caso das PVHA que iniciou o0 TARV, mas ndo conseguiu manté-lo e teve um
eventual retorno a condi¢édo de “sem tratamento”, torna-se imprescindivel identifica-los em uma
categoria de abandono ou até mesmo em adesao intermitente. Coloca-los na mesma condigédo
que os pacientes virgens de tratamento pode dificultar a compreensdo da realidade, uma vez
que 0 acesso ao tratamento foi alcancado e, a interrup¢do do mesmo estaria relacionada a fatores
ndo ligados diretamente ao acesso.

O abandono do tratamento pode ser considerado o ultimo estagio dentro de um cenério
de ndo adesdo a terapia, levando em consideracdo que existem pessoas que ndo abandonam o
tratamento, mas possuem uma adesdo intermitente, o que também pode comprometer 0s
resultados da terapia medicamentosa.

Segundo Blatt et al. 2009, para que a eficacia do tratamento seja expressa nos niveis de
supressdo viral, exige-se que o uso do esquema terapéutico seja igual ou superior a 95% das
doses prescritas. A adesdo insatisfatoria, além de comprometer a salde do paciente, pode
também associar-se ao desenvolvimento da resisténcia viral aos medicamentos, dificultando o
alcance dos beneficios advindos da supressao viral e aumentando os custos relacionados a oferta
de antirretrovirais (BLATT et al, 2009).

Um estudo realizado nos Estados Unidos comprovou que as PVHA que fazem uso de
70% a 80% das doses prescritas conseguem atingir uma carga viral indetectavel. Ainda neste
sentido, a eficacia da TARV pode estar relacionada ao uso de esquemas terapéuticos mais
recentes e potentes (GARDNER et al, 2011).

No presente estudo, a interrupcdo definitiva da TARV foi mensurada com base na
populacdo total que iniciou a TARV durante o periodo analisado. Assim, o abandono
acumulado em seis anos foi de 15%. Assim, pode-se afirmar que dentre as pessoas que

conseguiram iniciar o tratamento para o HIV, aproximadamente 85% mantiveram-se no
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seguimento até o final de 2015. Cabe ressaltar, que o fato de os individuos comporem a
categoria “em tratamento” da cascata ndo garante que o mesmo apresente uma perfeita adeséo.

Por outro lado, indica que 0s mesmos ja tiveram acesso aos medicamentos em algum momento.

Virgens de Tratamento

No Brasil, 0 gap de tratamento acumulado entre os anos de 2010 e 2015 foi de 25,3%.
Este valor refere-se ao estado da arte em 2015, considerando a populacdo diagnosticada no
mencionado periodo (Tabela 09). A lacuna foi calculada com base nas pessoas diagnosticadas
com HIV, subtraindo das mesmas as PVHA que tiveram acesso a pelo menos uma dispensacgao
da TARV.

Os primeiros movimentos para identificar precisamente a lacuna da TARV no Brasil
iniciaram em dezembro de 2013. Uma das principais ferramentas recomendadas para o célculo
da lacuna de tratamento € a cascata de cuidados continuos. A construcao da cascata também é
util para identificacdo de falhas e perdas em todas as etapas do cuidado as PVHA. A construcdo
da cascata possibilitou a identificacdo de falhas em cada etapa do cuidado. No final do ano de
2013, as pessoas nunca tratadas representavam 48% do total das PVHA diagnosticadas naquele
ano (BRASIL, 2015).

Este movimento foi impulsionado por politicas internacionais direcionadas ao controle
definitivo da epidemia de Aids. A¢Oes neste sentido foram implementadas desde de 2010 para
promover a cobertura universal do tratamento. As recomendacdes do “TasP” — Treatment as
Prevention; test-treat-retain e as metas 90-90-90 (WHO, 2012; WHO, 2014; UNAIDS, 2014)
configuraram tentativas para a obtencdo de niveis de cobertura que promovam a reducdo da
transmissdo do HIV e queda nos indicadores de morbidade e mortalidade por esta doenca
(MONTANER et al, 2014).

No mesmo periodo, diversos paises intensificaram suas agdes para eliminar ou
minimizar as populacGes ocultas e as perdas no seguimento do cuidado continuo as PVHA.
Com isso, estudos internacionais sobre a composicdo dos estagios da cascata de tratamento
tornaram-se cada vez mais importantes para o planejamento de politicas publicas, com vistas
ao monitoramento clinico e epidemiol6gico de grupos estratégicos para 0 aumento e
manutencdo da cobertura da TARV (SUPERVIE, 2013; RUADZE et al, 2017; PATRICE
JOSEPH et al, 2017).

Na Dinamarca, o acompanhamento as PVHA é totalmente coordenado pelo sistema

publico de saude local. A oferta de medicamentos é tratada como componente estratégico para
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o controle da disseminacdo do virus HIV. Seu gap acumulado, contabilizado entre os anos de
1995 e 2010, foi de 27%; conseguindo alcancar 73% de acesso ao TARV e 70% de carga viral
indetectavel, apontando para excelentes niveis de adesdo e monitoramento clinico por parte dos
servigos de saude. As medidas adotadas traduziram-se em queda nos indicadores de incidéncia
e mortalidade por HIV no referido pais (HELLEBERG et al, 2013).

Outro exemplo exitoso na politica de tratamento as PVHA é relatado na Franca, que ja
apresentava 60% de cobertura de tratamento para a populacao estimada vivendo com HIV em
2010. Deste total, 20% ndo conheciam sua condicdo soroldgica e constituiam uma perda de
acesso ao diagnostico. Se forem consideradas somente as PVHA que de fato conheciam seu
status soroldgico, a cobertura da TARV chega a 81% naquele pais (SUPERVIE, 2013).

Conforme descrito, o Brasil conseguiu expandir a cobertura de TARYV nos ultimos anos.
Em 2015, 74,7% das PVHA ja tinha acesso aos medicamentos fornecidos pelo sistema publico
de saude. Contudo, este percentual refere-se apenas ao nimero total de pessoas diagnosticadas
entre os anos de 2010 e 2015, sem considerar os modelos matematicos que podem estimar o
numero aproximado de individuos com HIV, ou seja, ndo considera na base do célculo o
subdiagnostico e a populacdo oculta, que ainda desconhece sua condigédo soroldgica.

Embora atualmente o Brasil apresente niveis de cobertura semelhantes aqueles
divulgados pela Dinamarca em 2010, ainda existe a necessidade de ampliagéo e fortalecimento
das acOes de prevencdo e controle da epidemia de HIV, uma vez que somente 0 aumento da
cobertura ndo garante a adesdo ao tratamento, e tampouco impede o seu abandono definitivo.
Apesar disso, é preciso ressaltar que o aumento da cobertura de tratamento configura uma
importante categoria para analise da qualidade do cuidado continuo a PVHA.

Mesmo em um cenario mundial de estimulo a oferta de ARV, nem todos os paises
conseguiram avancos na politica de controle do HIV, a exemplo dos Estados Unidos, que
apresentam preocupantes indicadores de acompanhamento clinico das PVHA, especialmente
entre a populagdo mais jovem. A despeito do seu alto nivel de desenvolvimento econémico e
de figurar entre as nacGes com alta renda per capita, estima-se que, em 2014, somente 40% das
PVHA na faixa etaria entre 13 e 29 anos estariam diagnosticadas e, somente 11% do total estaria
retida no seguimento do cuidado. Mesmo que se considerassem todos 0s sujeitos retidos no
servigco na condigdo de “em tratamento”, existiria um gap de tratamento de 89% (ZANONI;
MAYER, 2014).

Estes dados confirmam a informagao apresentada no mesmo estudo, que coloca apenas

6% dos jovens no grupo com carga viral suprimida, decorrente de boa ades@o ao tratamento
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(ZANONI; MAYER, 2014). Estas informac6es evidenciam que a questdo central envolvida na
qualidade do acesso e na manutengéo do tratamento pode néo estar diretamente relacionada ao
potencial econémico de um pais, mas sim a oferta de um sistema de satde publico, igualitario
e efetivo para a populacéo.

No entanto, nem todos os paises que possuem sistemas publicos de saide com bons
indicadores de atencdo a saude da populagdo. O Haiti, por exemplo, enfrenta uma epidemia
disseminada (PATRICE JOSEPH et al, 2015), ou seja, 0s novos casos de HIV nédo se
concentram em grupos de risco e a prevaléncia nas gestantes € maior que 5%. (BRITO;
CASTILHO; SZWARCWALD, 2001).

Um estudo epidemioldgico da evolugdo da Aids no Haiti (PATRICE JOSEPH et al,
2015) permitiu a determinar dos principais aspectos da cascata de tratamento para as PVHA.
Assim, dentre as pessoas diagnosticados com HIV nos ultimos 20 anos (1985-2015), apenas
31% conseguiram entrar em TARV, e destes, 18% mantiveram-se no seguimento. O Haiti
adotou a politica “testar e tratar” em julho de 2016, apos a realizagdo do estudo mencionado.
Com gap de tratamento de 70% e percentual de abandono de 42%, a politica de cuidados ao
HIV naquele pais representa um fracasso, que ensejou elevada incidéncia e mortalidade.

No que se refere as PVHA que iniciam a TARV, alguns podem ou ndo manter uma
adesdo sustentada, enquanto outros podem abandonar definitivamente a terapia. Ainda neste
sentido, 0s casos que culminaram em Obito também podem estar incrementando as taxas de
abandono. Conceber metas de cobertura sem considerar as diferentes categorias do “ndo
tratamento” implica em limitagdes no alcance das politicas que visam minimizar esta lacuna.

Nesta perspectiva, a analise do perfil de entrada e saida do tratamento antirretroviral
torna-se um ponto central. No Brasil, 0 nimero de pessoas que abandonou o esquema
terapéutico em seis anos foi inferior ao daquelas que nunca iniciaram a TARV (15% e 25,3%).
Isto sem considerar que os dados sobre abandono incorporam um grupo de PVHA
diagnosticadas antes de 2010, pois inclui a todos que entraram em TARV no periodo. O gap
acumulado apresentado inclui apenas a populacao diagnosticada com HIV/Aids entre os anos
de 2010 e 2015.

Acredita-se que as pessoas virgens de tratamento representam perdas terapéuticas
motivadas por caracteristicas clinicas, sociais e epidemiologicas. Estes fatores que contribuem
para a falta de oportunidade de inicio da terapia podem ndo ser 0S mesmos que ocasionam 0
abandono e a intermiténcia na adeséo terapéutica (OLIVEIRA et al, 2002; SCHILKOWSKY,
PORTELA, SA, 2011).
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Dentre os paises de renda média, a Gedrgia apresentava, no ano de 2013, uma cobertura
de 54% de tratamento para as PVHA diagnosticadas naquele ano. A ocasifo, esse pais
priorizava o tratamento para as PVHA que apresentassem contagens de CD4 < 350 cél/mm?,
adotando critérios imunologicos para a elegibilidade ao tratamento. No entanto, para as PVHA
que apresentaram exames com valores superiores a faixa mencionada, 0 acesso ao tratamento
antirretroviral no mesmo ano de diagndstico foi de apenas 19% (RUADZE et al, 2017). Se
considerarmos todas as PVHA naquele pais, a média de ingresso anual no tratamento seria algo
em torno de 36,5%.

No mesmo ano, o Brasil iniciava a politica do “testar e tratar” e divulgava a versdo
preliminar do primeiro protocolo clinico de diretrizes terapéuticas para o HIV (BRASIL, 2013).
Este documento deu inicio a exclusdo definitiva dos critérios de elegibilidade para acesso a
TARV. Em 2013, o acesso precoce a TARV chegava a 55% das PVHA, apresentando cobertura
superior aquela encontrada na Gedrgia. Isto evidencia que a qualidade da atencdo a satde das
PVHA ndo estéa relacionada ao potencial econdmico de um pais, mas sim a questdes estruturais
complexas ligadas ao sistema local de salde, necessitando assim de analises mais aprofundadas
para identificacdo de tais determinantes.

Para caracterizacdo das pessoas que ja haviam iniciado a TARV (em tratamento
regular/intermitente e abandono) foi considerada a primeira dispensa¢do de medicamentos no
SICLOM. Este grupo pode ser dividido em dois subgrupos: as PVHA que ingressaram na
TARV no mesmo ano em que foram diagnosticadas e as PVHA que iniciaram a TARV apos o
ano do diagnostico.

Com isso foi possivel identificar a recuperacdo de tratamento, que configura a
oportunidade de inicio do tratamento para individuos diagnosticados em anos anteriores. A
referida “recuperagdo” foi mensurada apenas para a serie analisada, revelando a quantidade de
PVHA que tiveram probabilidade de acesso em menor tempo e aquelas com inicio tardio do
tratamento. Ressalta-se que a populacdo de pessoas que ingressou na TARV entre 0s anos de
2010 e 2015 se refere ao total de PVHA independentemente do ano de diagnostico.

Como ja mencionado, o total de pessoas que entraram em TARV no periodo analisado
foi de 347.425 (Tabela 07), enquanto as pessoas que descobriram sua soropositividade e
iniciaram a TARV no mesmo periodo foram 272.434. A partir destas informacdes torna-se
possivel afirmar que 67.148 (21,5%) dos esquemas terapéuticos iniciados correspondem a uma

recuperacgdo terapéutica de PVHA que foram diagnosticadas em anos anteriores ha 2010.
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Ainda neste sentido, dentre o total de pessoas tratadas, um quantitativo de 67.148
(19,5%) entrou em TARV apds o ano do diagndstico. Este nimero corresponde a recuperacdo
terapéutica de PVHA que tiveram seu diagnéstico ap6s o ano de 2010. Os demais,
aproximadamente 59%, iniciaram o tratamento no mesmo ano em que descobriram sua
soropositividade para a infecgéo pelo HIV®,

No que se refere as PVHA detectadas entre os anos de 2010 e 2015 (364.708), 0 acesso
precoce a TARV (< 1 ano) foi maior que o niumero de PVHA consideradas como recuperacao
da TARV (> 1 ano). Mais da metade das pessoas detectadas com HIV iniciaram a TARV no
mesmo ano em que tomaram conhecimento de sua soropositividade para o HIV (56,3%).
Ressalta-se que houve notavel incremento na dispensacdo dos antirretrovirais em geral,
sobretudo a partir de 2013 (Tabela 11).

Nessa perspectiva, 0 aumento nas dispensacfes de ARV para as PVHA virgens de
tratamento, que ocorreu de maneira mais evidente nos anos de 2014 e 2015, mostra uma
tendéncia ascendente durante o periodo analisado. Isto pode estar relacionado a implementacédo
da estratégia “testar e tratar” em 2013, ou ainda, & eliminacdo de critérios imunologicos de
elegibilidade para inicio da TARV, que foi iniciada no mesmo ano, ampliando o acesso ao
tratamento para todas as PVHA no Brasil (BRASIL, 2013).

Caracteristicas clinicas e sociodemograficas dos pacientes virgens de tratamento

Durante muitos anos, os critérios clinicos e laboratoriais adotados para avaliacdo da
elegibilidade paraa TARV constituiam uma barreira a promocéo do cuidado integral as PVHA.
Os aspectos mais importantes considerados pelos médicos para avaliacdo do inicio do
tratamento eram os seguintes: contagem de linfécitos CD4+; a carga viral e/ou presenca de
sintomas de doencas oportunistas e comorbidades no momento do diagnostico. No entanto,
muitos estudos evidenciaram os beneficios do inicio precoce da TARV (MONTANER et al,
2014; DONELL et al, 2010; SOUZA JUNIOR, 2006).

O primeiro exame de contagem de linfocitos CD4+ evidenciou que as PVHA sem
tratamento possuiam em média 200 cél/mm3 de CD4 a mais que os pacientes em TARV. A
contagem de linfocitos CD4+ em niveis normais no sangue tem importante relagdo com o
controle da disseminacéo do virus HIV no organismo, constituindo-se assim em um importante
indicador do estado imunolodgico do paciente. (SIMON, HO, KARIN, 2006).

8 Os percentuais mencionados referem-se ao total de pessoas que entraram em TARYV entre os anos de 2010 e 2015
e ndo ao total de PVHA que foram diagnosticadas no mesmo periodo.
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Ao longo dos anos, os valores de referéncia do CD4 que indicavam o inicio da TARV
sofreram diversas modificacGes, conforme demonstrado no quadro 01. As alteracGes foram
motivadas, dentre outras razdes, pelo alto preco do tratamento e pela dificuldade que muitos
paises tém em produzir localmente os medicamentos antirretrovirais necessarios ao consumo
interno. Além disto, questdes relacionadas a resisténcia viral decorrente da mé adesédo a TARV
implicam em analises mais criteriosas a respeito das vulnerabilidades individuais e sociais que
dificultam o acesso e a continuidade da terapia (BASTOS, 2001).

A contagem de linfocitos CD4+ foi provavelmente o indicador mais recomendado para
avaliacdo do inicio da terapia pelos programas de salde nacionais. Contudo, ap6s recente
recomendacdo da OMS e da UNAIDS (TasP, 2012), que versava sobre o uso do tratamento
como prevencdo e o inicio do mesmo tdo logo fosse confirmada a sorologia positiva para o HIV
(politica “testar e tratar”), muitos paises, como o Canad4, a Franca e o Brasil reorganizaram
suas politicas de acesso a TARV, incluindo a eliminac¢do definitiva dos critérios imunol6gicos
de elegibilidade para o inicio do tratamento (HELLEBERG, 2013; SUPERVIE, 2013;
PATRICE JOSEPH, 2017).

No presente estudo, a partir da analise das médias encontradas no primeiro exame de
CD4+ ficou evidenciado que as pessoas que conseguiram obter os medicamentos ao menos uma
vez foram as que apresentaram contagens de CD4 mais baixas (CD4+ < 500 cél/mm3), enquanto
0s pacientes virgens de TARV possuiam melhor condi¢do imunoldgica, com resultados de
CD4+ > 500 cél/mms3 (Tabela 12). A despeito da eliminacao das recomendacdes como condicdo
de acesso ao ARV, observa-se que aquelas das PVHA em TARV sdo as que possivelmente ja
desenvolveram algum grau de comprometimento imunolégico.

O Brasil ampliou progressivamente as faixas de recomendagéo para o inicio imediato
da TARV. Entretanto, o uso de critérios para definicdo do acesso a terapia, constitui apenas um
dos desafios para alcance do cuidado integral da PVHA. Desta forma, a modificacdo dos
critérios de elegibilidade para a TARV deveria também estar acompanhada de incentivos em
outras areas da politica de tratamento, incluindo aquelas que visam a retencdo e o
acompanhamento dos pacientes pelos servicos de saude. Estas intervences provavelmente
resultariam em maiores probabilidades de adesdo pelas PVHA.

Utilizar somente a abordagem “testar e tratar” pode nao ser suficiente para o controle da
transmisséo viral e da mortalidade por HIV. IntervencOes direcionadas ao inicio precoce do

tratamento podem aumentar o nimero de pessoas no seguimento do cuidado, mas sozinhas nao
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podem evitar perdas nos estagios posteriores, presumindo a necessidade de a¢des conjuntas em
categorias iniciais da cascata de cuidados continuos (AVILA-RIOS et al, 2016).

No que tange a cobertura universal da TARV, a problematica social esta envolvida em
um sentido mais amplo, pois quando a PVHA néo se trata, ndo possui probabilidade de evoluir
para uma carga viral indetectavel e, por conseguinte, estard mais propensa a transmitir o virus
em suas diversas formas de contagio. Diversas questdes podem levar o individuo a ndo buscar
o0 tratamento, como por exemplo: ndo se identificar como portador de um agravo; recusa em
aceitar que precisa tratar-se tdo logo seja possivel; desconhecimento do direito ao acesso
gratuito aos medicamentos, independentemente de sua condicdo clinica; desconhecimento de
sua condi¢do soroldgica (populacdo oculta). Estes aspectos, ligados ao individuo, constituem
importantes barreiras para consecucao da politica de tratamento universal.

Além dos valores referentes a condi¢ao imunoldgica, o SISCEL conta ainda com outras
variaveis clinicas que poderiam influenciar na condigdo de tratamento do individuo. Dentre
elas, foram incluidas no estudo: mulheres gestantes, presenca de sintomas e motivo do exame
para contagem de CD4+. Das mulheres que engravidaram durante o periodo, apenas 8,4%
nunca fizeram uso de medicacdo continua para o0 HIV e ndo apresentam nenhum registro de
dispensacio de ARV no SICLOM®.

Um estudo realizado no Brasil que caracterizou a lacuna de tratamento das gestantes por
unidade federativa, mostrou que o uso da TARV por mulheres gestantes no Amazonas foi de
68,3% e no Espirito Santo foi de 89,9%, evidenciando as disparidades regionais do acesso a
TARV no pais (MIRANDA et al, 2016). Com base nos achados desse estudo, 0s servigos de
salde do Brasil chegaram a fornecer tratamento a 91,6% das gestantes, valor acima da média
mundial, que, em 2017, foi de 76%, segundo dados divulgados da UNAIDS.

Outra caracteristica clinica analisada foi a presenca de sintomas no momento do
diagnostico. Achados demonstraram que dentre as pessoas que se encontravam assintomaticas,
aproximadamente 16% estavam sem tratamento, apresentando um gap menor em relagédo
aquelas que apresentavam sintomas no momento do exame de CD4+ (18,2%). Ressalta-se que
este nUmero pode ser maior, uma vez que o estudo apresenta a arte do cuidado a PVHA em
2015. Neste caso ndo analisou a condicdo de tratamento no ano em que foram colhidas as

informacdes sobre a presenca de sintomas da infeccdo pelo HIV.

° Nao foi considerado o uso de ARV para tratamento profilatico e prevencdo da transmissdo vertical durante o
parto.
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Em relagdo & motivagdo médica para o pedido do exame do CD4+, os exames solicitados
para “avaliacdo do tratamento” foram os mais informados, sendo também os que apresentaram
menor gap de tratamento (16,3%). Ou seja, quando o pedido do exame ja objetiva o tratamento,
a cobertura de tratamento para o grupo é melhor que a dos demais. Isto ndo foi observado em
exames cujo motivo da solicitacdo mencionado pelo médico foi o “rastreamento do HIV”. No
que se refere ao grupo que conheceu sua sorologia positiva para o HIV por meio de testagem
eventual de rastreamento, o gap de ingresso na terapia chega a 49,3% das pessoas.

Chama atencdo os usuarios que foram submetidos a exames para avaliacdo de uma
possivel falha terapéutica. A falha no alcance da supressao viral ocorre quando um individuo
possui queda ou manutencao de baixas contagens de CD4+ apds seis meses de uso sustentado
do antirretroviral (BRASIL, 2017). Vale ressaltar que 23,4% dos individuos, que realizaram
exames por esse motivo, ndo possuia qualquer registro de dispensacdes de medicamento até o
ano de 2015, demonstrando assim algum grau de desconhecimento sobre a existéncia da opc¢éo
de tratamento.

A despeito da incidéncia do HIV ser maior em homens, foram as mulheres que possuiam
0s piores niveis de acesso ao tratamento antirretroviral. Aproximadamente 14,2% das mulheres
ndo iniciaram a TARV, enquanto nos homens esta lacuna foi de 12,9% em 2015. Segundo dados
do Ministério da Saude, 65,2% dos homens diagnosticados estavam em TARV no ano de 2015,
enquanto as mulheres apresentavam uma cobertura de 61,5% (BRASIL, 2016). A diferenga
entre os achados se deve provavelmente ao fato de as informacdes do MS se referirem ao total
de PVHA diagnosticadas no Brasil desde o inicio da epidemia.

Conforme descrito na tabela 04, a faixa etaria que corresponde as PVHA até 25 anos foi
a Unica em que houve aumento progressivo de novos casos de HIV, enguanto todas as outras
evidenciaram tendéncia de queda. O percentual do gap de tratamento acompanhou os padrdes
de deteccgéo, tendo o seu maior valor registrado entre a populagdo mais jovem, chegando a
21,2% neste grupo.

As faixas etarias intermediarias sdo as que apresentaram melhor cobertura de TARV.
Como ja mencionado, esta informacao diz respeito ao retrato da epidemia em 2015 e inclui as
PVHA diagnosticadas nos ultimos seis anos (2010 a 2015). As estimativas nacionais apontam
para um gap de 28% na populagdo com idade entre 18 e 24 anos, evidenciando uma lacuna de
tratamento ainda maior, quando consideradas todas as PVHA desde o inicio da epidemia
(BRASIL, 2016).
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Embora a maior parte das unidades de salde dispensadoras de medicamentos
antirretrovirais estejam situadas nas grandes metropoles e em municipios com maior porte
populacional (http://azt.aids.gov.br/), 0 acesso a terapia antirretroviral parece ser menos efetivo
em municipios com menor porte populacional, onde foi identificada média de 14,3% de PVHA
virgens de tratamento. Nos municipios de médio e grande porte populacional os resultados
foram similares. As cidades com maior porte populacional apresentaram gap da TARV de
12,7%. Desta forma, é possivel dizer que quanto menor for a populacédo do municipio maior é
0 seu gap de tratamento para as PVHA, embora o mesmo ndo apresente alto grau de
variabilidade nessa informacao.

As caracteristicas de distribuicdo regional do gap de tratamento obedecem em parte a
distribuicdo de novos casos de HIV no Brasil, demonstrando as desigualdades regionais na
distribuicdo da infeccdo pelo HIV e no controle da epidemia. A regido norte possui 17,1% das
PVHA sem tratamento, seguida pela regido nordeste com 16% dos individuos detectados sem
acesso a TARV. Além disto, estas sdo também as regides que apresentaram maior incidéncia e
maiores perdas de tratamento (BRASIL, 2017). Nao coincidentemente, este dado destaca ainda
mais a vulnerabilidade ao HIV e a falta de acesso a servicos de satde. Na regido centro-oeste
foi identificado o menor gap de tratamento do Brasil (10,6%), apresentando assim cobertura de
TARYV de 89,4% para as PVHA em 2015.

Em resumo, 0 uso da cascata para analise e avaliacdo das acOes de controle do HIV no
pais apresenta relevantes limitagdes. A categoria “vinculado ao sistema” ndo permite a
identificacdo dos individuos em situacdo de abandono da terapia, dificultando assim a
contabilizacdo da real lacuna de TARV no Brasil. Igualmente, a etapa da cascata de cuidados
relacionada as PVHA que se encontram “em TARV”, ndo permite a distin¢do entre o grupo que
ingressou em tratamento daqueles que conseguiram retoma-lo apds abandono (BRASIL, 2017).

A cascata de cuidado continuo a PVHA possui um carater dinamico e variavel, podendo
sofrer modificacOes a cada ano. Em outras palavras, uma pessoa pode compor a categoria de
“em tratamento” durante um determinado periodo e, no seguinte, estar inserida na categoria de
“retido no sistema”. Esta mudanca poderia ser decorrente de um possivel abandono da TARV.
A mobilidade entre as categorias impossibilita a visualizacdo de categorias importantes como
os individuos virgens de tratamento (AVILA-RIOS et al, 2016), apontando para a necessidade
da melhor identificagdo das PVHA que se encontram sem tratamento, a fim de direcionar

politicas de saude que realmente culminem na reducéo ou eliminacéo do gap de tratamento.
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O foco apenas no aumento da cobertura de tratamento pode ndo ser garantia de adeséo
dos sujeitos ao seguimento, acarretando perdas nas etapas posteriores da cascata de tratamento
(AVILA-RIOS et al, 2016). Para alcancar todos os beneficios individuais e sociais advindos da
meta de 90% de PVHA “em TARV”, sdo também necessarias outras intervengoes direcionadas
as demais categorias de assisténcia e acompanhamento das PVHA.

O monitoramento e acompanhamento da PVHA apos ingresso na TARV, podera
garantir a adesdo, que por sua vez garante a carga viral indetectavel. O controle e manutencéo
de niveis de supressao viral no plasma devem ser feitos por meio de exames de CD4+ e CVP e
genotipagem. Ambos precisam ser garantidos pelos servicos de salde, pois fornecem subsidios
a equipe médica para identificagdo da falha terapéutica e na decisdo sobre a mudanca do
esquema terapéutico.

Nas etapas anteriores ao tratamento, o principal foco é o rastreio e deteccdo das pessoas
infectadas, sendo o “testar e tratar” a principal estratégia para abordagem dos retidos,
diagnosticados e para a populacdo oculta que ainda desconhece sua sorologia positiva para o
HIV (BRASIL, 2015).

Outra limitacao referente as informac@es sobre os pacientes nunca tratados diz respeito
a completude dos registros das variaveis, além das questdes ligadas a abrangéncia e qualidade
das informacdes contidas nos sistemas de informacdes do Ministério da Satde. Estes problemas
trazem a tona a necessidade da capacitacdo continuada dos profissionais que utilizam essas
bases de dados em seu processo de trabalho. Igualmente é necessaria a implantacdo desses
sistemas em todas as unidades de salde que realizam o acolhimento e acompanhamento das
PVHA (SOUZA JUNIOR, 2007).

Adicionalmente, ao se realizar uma analise mais profunda de cada etapa que compde a
cascata de cuidados a PVHA, é possivel identificar novas categorias que emergem com igual
importancia para o planejamento e implementacdo nos servigos de salde publica, inclusive
aqueles que pressupdem o alcance das metas propostas pela OMS (UNAIDS, 2014).

Por exemplo, as pessoas que estdo “retidas no sistema”, mas na verdade encontram-se
em situacao de abandono, necessitam de auxilio para a retomada de sua terapia, pressupondo a
busca ativa do individuo e a reavaliacdo do esquema terapéutico. Ja em relacdo aos pacientes
virgens de tratamento, as acGes devem possibilitar, em um primeiro momento, a promog¢éo do
acesso aos medicamentos.

O aumento da cobertura de tratamento representou avangos no controle de novas
infeccOes em diversos paises (NOSYK et al, 2014; HELLEBERG et al, 2013). A adeséo ao
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tratamento promove melhoras significativas na qualidade de vida dos pacientes, reduzindo o
namero de internagdes por infeccbes oportunistas e a mortalidade por este agravo. No entanto,
apesar dos evidentes beneficios desta intervencdo farmacologica, mais da metade das PVHA
diagnosticadas no Brasil a partir de 2010 nunca tinha usado medicamentos anti-HIV até 2015.

Dentre as potencialidades do estudo, destaca-se o melhor entendimento da composi¢éo
da lacuna de TARV no Brasil. Outro ponto relevante diz respeito & evidéncia de maior acesso
precoce a TARV no Brasil, que pode resultar em breves diversos beneficios, dos quais podemos
destacar: o declinio das internacdes por infec¢bes oportunistas decorrentes da infecgdo pelo
HIV; a estabilizacdo ou decréscimo da mortalidade e a percepcdo dos usuérios tratados em
relacdo a melhora da sua qualidade de vida (SOUZA JUNIOR, 2007).

Estes beneficios configuram razbes contundentes no que tange a importancia do
incremento governamental em politicas que promovam o acesso a terapia antirretroviral. Cabe
salientar que muitos desses beneficios comegaram a ser observados a partir de 1996, com a
introdugdo da terapia de alta atividade com IPs (LEI N° 9.313, 13/11/1996; MONTANER et
al., 2014).

A identificacdo das caracteristicas clinicas e sociodemogréaficas envolvidas no aumento
ou manutencao das lacunas do tratamento permite a utilizacéo destes atributos no planejamento
de politicas de salde que visem a cobertura universal. Para tal, o Brasil dispde de toda a
experiéncia politica e social adquirida durante o curso da epidemia e ja acumula diversos
avancos, alcancados pela atual politica nacional de medicamentos e pelas politicas de saude
(BRASIL, 2016).

Entretanto, pensar a ampliacdo das politicas de assisténcia que ja existem no Brasil em
face da atual conjuntura politica e econdmica do pais, em que o mercado e a eficiéncia da
economia sobrepdem o bem-estar social, torna-se um grande desafio, uma vez que este pode
ser 0 mais limitante dos aspectos envolvidos no alcance do “tratamento para todos” (SEFFNER;
PARKER, 2016). Além disto, outras politicas de prevencao devem ser igualmente fortalecidas,
pois 0 acesso aos medicamentos nao deve figurar como Unica estratégia de prevencgéo. Estes e
outros fatores ndo incorporados por este estudo podem vir a nortear o futuro do atendimento as
PVHA.
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6 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa buscou analisar fatores que estejam influenciando na dindmica do
tratamento antirretroviral no Brasil. Para tal, foram utilizadas duas categorias que compdem a
cascata de cuidados continuos: PVHA diagnosticadas e PVHA em tratamento. O grupo de
pessoas “diagnosticadas” com HIV foi construido a partir de dados do SINAN e do SISCEL,
enguanto a categoria composta pelas pessoas que ja entraram “em TARV” é composta por
individuos que possuiam ao menos uma dispensa de medicamentos ARV registrada no
SICLOM.

Ap06s a anélise do SINAN e do SISCEL em busca das pessoas detectadas com HIV entre
0s anos de 2010 e 2015, observou-se que 30% das PVHA identificadas por meio do SISCEL
ndo estavam notificadas no SINAN. Demonstrando uma falha dos servicos de satde no que
tange a notificagdo de novos casos de HIV e no preenchimento das informagdes contidas nos
bancos.

Pode-se afirmar que, durante a série analisada, ocorreu maior frequéncia de novos casos
de HIV/Aids no Brasil, passando de pouco mais de 50 mil casos em 2010, para 72 mil
diagndsticos de PVHA em 2015. A maior parte dos individuos detectados foram homens, entre
36 e 54 anos, moradores da regido sudeste e de municipios com grande porte populacional,
considerando cada categoria sociodemogréafica separadamente.

Igualmente, o numero de PVHA que iniciou o tratamento antirretroviral quase dobrou
em seis anos. Diante disso, percebe-se que ocorreram avancos significativos na consecucdo das
politicas publicas voltadas as PVHA. O total de novas dispensacfes registradas entre 0s anos
de 2010 e 2015 corresponde a 45% (347.425) das pessoas que iniciaram a TARV desde o inicio
da epidemia. Ainda em relacdo aos registros de novas dispensacoes de ARV, foi observada uma
perda de tratamento em 15% dos individuos que iniciaram a TARV, independentemente do
periodo de diagnostico.

Conclui-se que do total de PVHA que entrou em TARV entre os anos de 2010 e 2015,
272.434 (78,5%) individuos tiveram seu diagnostico confirmado no mesmo periodo, e 0s
demais, a saber, 74.991 (21,5%) foram diagnosticados antes de 2010, configurando assim um
primeiro grupo com acesso tardio a TARV.

Entretanto, ao se considerar somente a populacdo diagnosticada no periodo (364,708),
verificou-se que dentre as 272.434 pessoas em tratamento, 205.286 PVHA conseguiram entrar

em TARV no mesmo ano do seu diagnostico, evidenciando que, em média, 56,3% das pessoas
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detectadas obtiveram acesso ao tratamento precocemente, enquanto 67.148 (19,5%) dos
individuos ingressaram na TARV em anos posteriores ao seu diagnéstico, compreendidos
dentro do recorte de tempo analisado, compondo assim um segundo grupo com acesso tardio a
TARV. Em relacdo as demais PVHA diagnosticadas no periodo, ndo foram encontrados
registros de dispensacdo de medicamentos no SICLOM.

Sendo assim, considerando o tempo decorrido do momento do diagnostico até o inicio
da terapia, mais da metade das PVHA detectadas iniciou a TARV no mesmo ano em que foram
diagnosticadas. Isto representa um grande avanco na politica de tratamento para as PVHA, uma
vez que sdo conhecidos os beneficios advindos do tratamento continuo, especialmente quando
iniciado precocemente.

Levando-se em conta 0 acesso precoce a TARV, foi possivel identificar que o mesmo
vem aumentado ao longo dos anos, saltando de 48% dos diagnosticados em 2010 para 68% das
PVHA detectadas em 2015. Mediante o exposto, torna-se possivel inferir que o aumento do
acesso precoce a TARV pode ter relagdo direta com a estratégia de “testar e tratar” adotada pelo
Brasil desde 2013, uma vez que todas as variaveis de diagnostico e tratamento tiveram aumento
acentuado a partir de 2013.

Promover o inicio precoce ao tratamento aumenta as probabilidades do éxito
terapéutico e, por conseguinte, de menores taxas de infeccdo e de transmisséo, bem como da
morbimortalidade por HIV. Estes sdo objetivos da estratégia “testar e tratar”, que pressupde
fluxos continuos do cuidado, que comecam com a primeira sorologia e seguem com a ado¢ao
de protocolos terapéuticos para o acompanhamento clinico e laboratorial das respostas
individuais a TARV.

Outro ponto que pode ter favorecido a ampliagdo da cobertura da TARV foi a
recuperacdo terapéutica, que indica a expansao da politica de assisténcia farmacéutica para
todas as PVHA, independentemente do ano de diagndstico e da condicdo imunolodgica
apresentada pela PVHA. O incremento na oferta de medicamentos para as pessoas ja
diagnosticadas parece ter sido impulsionado por outros movimentos institucionais, como por
exemplo, a ampliacdo gradativa dos critérios imunoldgicos que indicavam o TARV imediato,
até sua completa eliminacgdo no ano de 2015.

Vale destacar que as etapas mencionadas anteriormente (diagnosticados e em terapia
antirretroviral) também comp&em um conjunto de metas propostas pela UNAIDS em 2013,
com vistas ao controle definitivo da epidemia de HIV até o ano de 2030. Quando se analisa a

execucao da meta de 90% de PVHA em TARYV, obtém-se 74,7% de cobertura de tratamento no
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grupo de individuos detectados durante os anos de 2010 a 2015. Para o alcance da meta de
tratamento o Brasil, precisaria ampliar sua cobertura em 15% até o ano de 2020. Além disto,
torna-se imprescindivel o uso de estratégias que auxiliem na adesdo e manutencdo do
tratamento das PVHA que ja iniciaram 0 mesmo.

A descricdo das PVHA diagnosticadas e tratadas foi realizada com o intuito de
identificar o grupo de PVHA virgens de tratamento. Embora ndo existam muitos estudos no
Brasil que analisem as lacunas que emergem da cascata de tratamento, torna-se imprescindivel
0 conhecimento das caracteristicas desta populacdo a fim de auxiliar na elaboracdo de
estratégias que garantam o acesso a grupos prioritarios, resultando na ampliagcdo da cobertura
da TARV, oportunizando o inicio do tratamento o mais precocemente possivel, melhorando
assim a condicéo clinica do individuo e promovendo maior qualidade de vida as PVHA.

Segundo os achados do presente estudo, do total de PVHA diagnosticadas no periodo,
25,3% ndo haviam iniciado o tratamento até o final de 2015. Apds a identificacdo da populacéo
virgem de TARV, iniciou-se a investigacdo das caracteristicas sociodemograficas e clinicas
predominantes nos clientes virgens de tratamento, comparando-as com as informac6es
apresentadas pela populacdo que usou TARV ao menos uma vez.

De maneira geral, o gap de tratamento € maior no sexo feminino e entre os jovens de
até 25 anos. A despeito da menor frequéncia de diagndsticos, o sexo feminino apresentou niveis
de cobertura menores que os do sexo masculino. No que se refere a idade, observa-se que o gap
de tratamento é maior na Unica categoria que apresentou elevacdo do nimero de diagnosticos,
evidenciando um recente problema de saude pablica que trata do aumento da incidéncia do HIV
entre 0s jovens.

As PVHA virgens de tratamento estdo proporcionalmente em maior nimero nas regides
norte e nordeste, acompanhando o aumento na deteccdo de novos casos, igualmente percebida
nestas regides. Em relacdo aos municipios, todas as categorias de porte populacional possuem
gap proximos, sendo os municipios com grande porte populacional os que apresentam pior
cobertura de TARV.

Em relacdo as caracteristicas clinicas e laboratoriais, foram encontradas evidéncias que
indicam a influéncia da contagem de CD4+ na avaliacdo médica para o inicio do tratamento. A
média da contagem de CD4+ encontrada nas PVHA que ja haviam iniciado a TARV foi de
430 cél/mms, resultado, este, que se mantém dentro dos critérios de elegibilidade estabelecidos
em 2012, que preconizava o tratamento imediato apenas para as PVHA que apresentassem

exames com resultados inferiores a 500 cél/mm3. As PVHA virgens de tratamento apesentaram
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em média 655 cél/mm3 de CD4+ no sangue, considerando o resultado do primeiro exame de
CDA4+ realizado no ano do diagndstico, sendo esta uma possivel razdo para o adiamento do
tratamento dessas pessoas.

Algumas variaveis apresentaram erros de registro, por exemplo, casos em que pessoas
nunca tratadas realizaram teste de contagem de CD4+ para avaliagdo de falha terapéutica,
conforme demonstrado por meio de informac@es inseridas no SISCEL. Além disso, ndo foram
inseridos na andlise dados sobre raca, escolaridade e estado civil, devido a baixa completude
encontrada no preenchimento dessas informacgdes. Essas caracteristicas individuais e sociais
sdo altamente relevantes para a elaboragéo de andlises envolvendo o acesso a servicos de salde.

A despeito dos desafios encontrados, € imprescindivel que as bases de dados envolvidas
na vigilancia do HIV sejam de implementacdo regular e oficial, tornando-se instrumento de
geracdo de indicadores de acompanhamento continuo visando a melhora do quadro
epidemiolégico do HIV/Aids. Para tal, torna-se necessario a capacitacéo periodica dos sujeitos
envolvidos no processo de insergédo e geracdo das informagdes.

A fim de minimizar as perdas no preenchimento dos dados, foram descritas as
proporcOes de virgens de tratamento para todas as varidveis que apresentaram informacdes
ignoradas nos sistemas. Verificou-se que as PVHA citadas foram as que possuiam os piores
niveis de acesso ao tratamento, o que sugere uma relagdo entre a qualidade do servigo prestado
e 0 grau de preenchimento.

Em relacdo ao alcance da meta de 90% das PVHA em TARV, verificou-se que as a¢des
direcionadas para a captacdo dos PVHA virgens de tratamento se encontram em fase de
elaboragdo e implementacdo. Embora no Brasil exista uma garantia legal do acesso ao
tratamento e um sistema publico de salde gratuito capaz de oferta-lo, o alcance da cobertura
universal depende de outras politicas publicas que, aléem de promover a entrada na TARV,
favorecam também a adesdo sustentada a terapia.

As PVHA virgens de tratamento podem ndo ter tido acesso aos medicamentos por
diversos motivos, incluindo o desconhecimento do seu direito de acesso ao tratamento,
independentemente de ter desenvolvido Aids ou ndo. Portanto, as lacunas presentes na cascata
de cuidados continuos ndo devem ser caracterizadas por uma via Unica de seguimento,
carecendo de indicadores sensiveis as varias formas de atuacdo frente aos desafios do
tratamento de um portador do HIV.

No que se refere ao gap encontrado entre a populacdo diagnosticada e tratada, trés eixos

se destacam no ambito da saude publica, no que tange a minimizacdo das barreiras e dos
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desafios que emergem na busca do controle definitivo do HIV. Séo eles: o alcance de adesdo
sustentada por parte dos usuérios; a reducdo do abandono definitivo da TARV, que demanda
acOes envolvendo a busca ativa dessas pessoas; e 0 incremento do acesso a TARV para as
PVHA virgens de tratamento.

Conclui-se que a adocao de medidas direcionadas aos grupos mencionados depende de
mais estudos que auxiliem no conhecimento prévio da composicao da categoria de PVHA sem
tratamento, uma vez que este grupo € composto tanto por PVHA virgens de tratamento quanto
por aquelas que abandonaram a terapia. Ressaltando que a cobertura da TARV identificada
neste estudo (74,7%), inclui as PVHA que ja haviam ingressado no tratamento, mas nédo
mantiveram o mesmo, bem como os individuos com adesdo intermitente ou satisfatoria a
TARV.
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