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X. RESUMO

Elevados niveis de transmissdo do HIV em determinadas areas no Brasil
indicam diferencas no perfil epidemiolégico do agravo. O mapeamento
dessas diferencas pode evidenciar a relagdo com o risco de adoecer por
esse agravo, assim como a intensidade e dire¢cdo desse risco. Este estudo
teve como objetivo mapear a distribuicdo geografica do HIV/aids no Brasil e
a carga viral comunitaria (CVC) de individuos acompanhados pelo Sistema
Unico de Satde (SUS), comparando a diferenca dessa carga viral antes e
depois do inicio do uso da terapia antirretroviral, entre os anos de 1980 e
2011. Foi realizado um estudo descritivo e retrospectivo da distribuicdo da
incidéncia e carga viral do HIV/Aids na populacao brasileira por municipio de
residéncia do individuo no periodo de 1980 a 2011. A area de estudo
compreendeu o territorio brasileiro, que € dividido em 27 unidades politico-
administrativas independentes, sendo 26 estados e o Distrito Federal,
divididos ainda em 5.565 municipios. Foram utilizadas as bases de dados do
SINAN-aids, de 1980 a 2011, disponibilizados pelo Departamento de
Informatica do SUS (DATASUS) e a base de cadastro conjunta do SISCEL e
SICLOM, que contém os individuos em monitoramento laboratorial (SISCEL)
e que recebem medicamentos antirretrovirais (SICLOM) no periodo de 2000
a 2011, e as informacgBes dos 6bitos por aids registrados no SIM de 1980-
2011. Base conjunta com o0s casos de aids e o0s registros do
SISCEL/SICLOM foi criada com base em procedimentos probabilisticos com
o aplicativo Reclink. Analise espacial das médias das taxas de incidéncia, da
prevaléncia de aids e da carga viral comunitaria com a busca de identificar
padrao de distribuicdo dos eventos localizados segundo quantidade/area foi
realizada por meio da interpolacdo e suavizacao por meio de um Kernel. Nos
anos estudados, observou-se declinio dos casos incidentes de aids no Brasil
a partir dos anos de 1996-1999 e certa estabilidade a partir do ano 2000. A
prevaléncia de casos de aids, casos incidentes descontado os Obitos,
observou-se aumento durante todos os periodos, aumento esse em funcao

dos individuos em tratamento antirretroviral. A distribuicdo dessa prevaléncia



esta concentrada em algumas regides do Brasil, como os Estados do Rio de
Janeiro e Sao Paulo, e no eixo Curitiba-Porto Alegre. Na analise, observou-
se desenvolvimento de novos conglomerados no espaco, como as cidades
da costa do Nordeste, especialmente na regido de Recife. A CVC
apresentou reducdo progressiva no periodo de estudo. Observou-se que
houve reducédo dessa CVC em todas as regides do Brasil. No entanto, essa
reducdo nao foi uniforme, sendo que a Regido Nordeste teve a menor
reducao (20,8%) e a Regido Sudeste a maior (37,0%) entre 2007 e 2011. O
perfil de distribuicdo da densidade da CVC evidenciou mudangas na
concentracdo da circulagdo do virus no pais. Contudo, verifica-se
persisténcia de alta concentracdo do virus na Regido Sudeste,
especialmente Sao Paulo, e Sul do pais. O mapeamento da CVC entre os
individuos que n&o estdo em tratamento mostrou a existéncia de
conglomerados no espaco, sendo observada alta concentracdo de virus
circulante em areas da Regido Nordeste, especialmente em S&o Luis, e no
eixo Jodo Pessoa-Recife. As Regifes Sudeste e Sul, que apresentam alta
prevaléncia dos casos de aids, apresentam menor intensidade a CVC. A
taxa de incidéncia, tradicionalmente utilizada para identificar risco da
populacdo de contrair aids, ndo considera o estado clinico do individuo.
Considerar esse estado passa a ser estratégico na identificacdo de
areas/populacdes que estdo mais expostas. O uso da carga viral se mostrou
factivel como estratégia combinada da vigilancia, permitindo, com o

direcionamento de acdes, reduzir de forma acelerada as novas infeccoes.



XI. ABSTRACT

High levels of HIV transmission in areas in Brazil indicate differences in the
epidemiology of the disease. Mapping these differences could describe the
relationship between the risk of being infected by this illness and the intensity
and direction of that risk. This study aims to map the geographical distribution
of HIV/Aids in Brazil and the community viral load (CVL) of individuals
followed by the Unified Health System (SUS), comparing the difference of the
viral load before and after the onset of use antiretroviral therapy between
1980 and 2011. It was done a retrospective descriptive study of the incidence
and distribution of viral load of HIV/Aids in Brazilian population by
municipality of residence in the period of 1980 to 2011. Country wide territory
was included, which is divided in 27 independent political-administrative units
(26 states and the Federal District) and further divided into 5,565
municipalities. Database of SINAN-AIDS, 1980-2011, provided by the
Department of Data processing (DATASUS), the database of the SISCEL
containing individuals in laboratory monitoring and SICLOM which contains
data from individuals receiving antiretroviral drugs in the period 2000-2011,
and the information of AIDS deaths from SIM from 1980 to 2011. A unified
database with AIDS cases and records from SISCEL/SICLOM was created
based on probabilistic procedure through RecLink application. It was
perfomed spatial analysis of mean incidence rates, prevalence of AIDS and
CVL aiming to identify patterns of distribution of localized events as
amount/area through interpolation and smoothing using a kernel. During the
studied period, there was a decline in aids incident cases in Brazil from 1996-
1999 and after 2000 a relative stability. The prevalence of aids showed an
increasing during all periods. Prevalence distribution is concentrated in some
regions of Brazil, such as the states of Rio de Janeiro and S&o Paulo, and on
the Curitiba-Porto Alegre axis. We observed the development of new clusters
in space, especially in cities of the Northeast coast. Community Viral Load
showed a progressive decrease during the study period in all regions of

Brazil. However, this reduction was not uniform, the Northeast had the lowest



reduction (20.8%) and the Southeast the largest (37.0%) between 2007 and
2011. The profile of density distribution of the CVL showed changes in the
virus circulation concentration countrywide. However, there was a
persistence of high concentration of virus in the Southeast, especially Sao
Paulo and in the southern. Mapping CVL among individuals who are not in
treatment showed the existence space clusters, high concentration of
circulating virus was observed in areas of the Northeast, especially in S&o
Luis, and on the Jodo Pessoa-Recife axis. The Southeast and South, which
have a high prevalence of AIDS have a lower intensity CVL. The incidence
rate, traditionally used to identify population risk of contracting AIDS, does
not consider the clinical and laboratorial condition of the individual. The
consideration of this state shall be strategic in identifying areas/populations
that are more exposed. The use of viral load proved feasible as combined
strategy of surveillance, allowing, in direct actions to reduce the accelerated

rate of new infections.



1. INTRODUCAO

A Sindrome da Imunodeficiéncia Humana Adquirida (aids) € uma
retrovirose transmitida principalmente por via sexual e parenteral e que no
decorrer de sua historia natural causa deplecéo de linfécitos T CD4+ com
consequente queda da imunidade e predisposicdo para doencas
oportunistas graves. Nos ultimos 30 anos, varios avancos foram obtidos,
sendo a descoberta e o aperfeicoamento da terapia antirretroviral potente
(HAART) o fator que mais teve impacto no progndstico e na epidemiologia
da doenca (Sepkowitz 2001, Killian 2011).

Quando o individuo se infecta com o HIV, ocorre uma intensa replicagéo viral
e, apos periodo de incubacdo de cerca de 20 dias, ele pode vir a
desenvolver a sindrome retroviral aguda. A partir dai, as manifestacdes
clinicas podem ocorrer em aproximadamente 50 a 90% dos infectados. O
quadro clinico tem duracdo de uma a quatro semanas, apresentando
transitoriamente elevacdo da carga viral e queda da contagem de linfécitos T
CD4+. O diagndstico clinico da infec¢cdo aguda pelo HIV geralmente nao é
realizado em decorréncia do seu carater inespecifico ou pela auséncia de
sinais e sintomas. O tempo para o desenvolvimento da aids apés

soroconversao é de aproximadamente dez anos (Brasil 2008).

No Brasil, a aids é uma doenca de notificacdo compulséria, cujos dados séao
inseridos no Sistema de Informacédo de Agravos de Notificacdo (SINAN),
sendo elaborados e analisados, pelo Ministério da Saude (MS), os principais
indicadores epidemioldgicos para monitoramento da doenca na populacao.
O MS utiliza, também, outros sistemas como fonte de dados para
monitoramento, como o Sistema de Controle de Exames Laboratoriais
(SISCEL), Sistema de Controle Logistico de Medicamentos (SICLOM),
Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM), estudos com parturientes e

conscritos, além dos de Comportamento, Atitude e Pratica (CAP).
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A epidemia de aids no pais é classificada, segundo a Organiza¢cdo Mundial
de Saude (OMS), como uma epidemia concentrada, ou seja, apresenta taxa
de prevaléncia da infeccdo pelo HIV menor que 1% entre parturientes
residentes em areas urbanas e maior que 5% em subgrupos populacionais
sob maior risco para infeccdo pelo HIV (Unaids 2000). Estima-se que haja
cerca de 630 mil individuos de 15 a 49 anos de idade vivendo com o HIV no
Brasil, estimativa essa que mantem-se estavel desde 2004, correspondendo
a aproximadamente 0,6% da populacdo dessa faixa, sendo 0,4% entre as

mulheres e 0,8% entre os homens (Szwarcwald 2006).

No Brasil, a definigdo de caso de aids para fins de Vigilancia em Saude (VS)
ja passou por varios critérios. A evolucdo dos critérios de definicdo de caso
vem acompanhando a estratégia na implementacdo de acfes da vigilancia
para o agravo, assim como 0s avancos tecnoldgicos nos testes diagndsticos,
e de sua disponibilidade na rede de atenc¢do a saude. A primeira definicdo no
mundo foi estabelecida pelo Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) dos Estados Unidos da América do Norte, em setembro de 1982.

Posteriormente o MS do Brasil, em 1987, adota a sua primeira definicdo
restrita aos individuos com quinze anos de idade e mais. Essa defini¢ao,
denominada de Critério CDC modificado, baseou-se na elaborada pelo
CDC em 1985, fundamentava-se na evidéncia laboratorial de infeccéo pelo
HIV e diagndstico de pelo menos uma doenca definidora de aids. Desde
entdo, a definicdo de caso em adultos no Brasil passou por sucessivas
revisées que tiveram como objetivo principal a adequacéo dos critérios as
condi¢cdes diagnodsticas laboratoriais e ao perfil de morbidade no pais. A
dltima reviséo, feita em 2004, tem como critério de definicdo de caso de
aids o CDC adaptado, Rio de Janeiro/Caracas (esse somente para
individuos com 13 anos de idade ou mais) e excepcional 6bito (Brasil
2004).

Desde o inicio da identificagdo de casos no Brasil, as praticas de vigilancia

sofreram modificacbes em decorréncia dos avancos obtidos para a
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prevengao da transmissao, como as constantes revisoes de definigbes e a
inclusdo de novas tecnologias (Fleming 2000). Nesse contexto, as
informacdes epidemiolégicas passam a ter um papel preponderante no
direcionamento das acdes da vigilancia, de forma a possibilitar a aplicacéo
de novos protocolos de prevencgéo da transmissao.

No Brasil, o primeiro caso de aids identificado ocorreu em 1980, e,
considerando os casos acumulados até junho de 2013, foram identificados
cerca de 686 mil casos. Em 2010, foram identificados 38.736 casos da
doenca e a taxa de incidéncia foi de 20,3 (por 100 mil habitantes) (Tabela 1
— Em tabelas). Observando-se a distribuicdo da doenca por regido em um
periodo de 11 anos, 2000 a 2010, a taxa de incidéncia (por 100 mil
habitantes) da Regido Sudeste aumentou na primeira metade da década,
passou de 22,0 para 23,2, e permaneceu constante na segunda metade,
cerca de 22,0. Nas outras regides, para 0 mesmo periodo, cresceram no
Norte, Nordeste e Sul, e, certa estabilidade na Regido Centro-Oeste. Dos
casos acumulados, o maior numero estd concentrado na regido Sudeste
(56%) (Brasil 2013).

Estudo em subgrupos populacionais para infec¢ao pelo HIV no Brasil aponta
importancia diferenciada de maior risco para homens que fazem sexo com
outros homens (HSH) e usuarios de drogas injetaveis (UDI). Em meados da
década de 1990, os homens UDI, apresentaram um risco de cerca de 100
vezes maior quando comparados com 0s heterossexuais masculinos. Na
mesma década, os HSH apresentaram um risco de 44 vezes maior quando
comparados com os heterossexuais masculinos. Observa-se queda ao longo
dos anos nesses grupos, embora o risco tenha permanecido elevado, pois,
em 2004, os HSH tiveram um risco de aproximadamente 13 vezes maior

guando comparados aos homens heterossexuais (Barbosa-Junior 2009).

7

No Brasil, o individuo diagnosticado como soropositivo para o HIV é
submetido inicialmente a avaliacéo laboratorial de forma a se quantificar seu

estado imunologico. Séo solicitados exames de linfometria T CD4+ e CD8+ e
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a quantificagdo do RNA (carga viral). Consultas regulares séo realizadas
para monitorar a evolucdo clinica do paciente por meio desses exames,
repetidos trés a quatro vezes por ano, segundo preconizado pelo MS. O
acompanhamento médico da infeccdo pelo HIV é essencial, tanto para
quem ndo apresenta sintomas, quanto para quem ja exibe algum sinal
da doenca (Brasil 2012).

A incidéncia do HIV tem se mostrado fortemente associada ao nivel de
concentracdo de virus circulante (Das 2010) e a quantidade de células do
linfécito T CD4+ no individuo. Considerando a concentracdo da carga viral
(CV), estudo aponta que a razdo de transmissdo entre 0s casais
sorodiscordantes foi zero quando o individuo soropositivo tinha niveis de CV
indetectavel ou menores que 1.500 copias/mL (Quinn 2000). Em outro
estudo, realizado em casais adultos heterossexuais sorodiscordantes,
demonstrou redugcdo na taxa de transmissdo em cerca de 92% entre os
casais onde o soropositivo estava em tratamento quando comparados com o
gque ndo estava em tratamento. Dos individuos que ndo estavam em
tratamento, 0os que apresentavam as menores contagens de CD4 tiveram

uma maior taxa de transmisséo (Donnell 2010).

Como estudos apontam que a CV esta associada com a transmisséao do
HIV, o acompanhamento da CV com intervencdo adequada no sentido de
diminui-la pode constituir umas das estratégias para a quebra na cadeia
de transmissdo. Conhecer a intensidade da sua distribuicdo quanto ao
local e forma de exposicao pode contribuir no melhor direcionamento das
acOes e politicas voltadas a populagdo. No Brasil, poucos estudos com

esse objetivo foram realizados até 0 momento.

O MS, em 2002, implantou o sistema para acompanhamento do estado
imunoldgico do individuo com HIV, tanto para CD4 quanto para CV
(SISCEL). Concomitantemente, criou um sistema para acompanhamento

dos individuos que estavam em tratamento (SICLOM).
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Considerando que tanto o SISCEL quanto o SICLOM podem ser utilizados
para estudo da distribuicdo da CV no Brasil, associado com o uso ou ndo da
HAART, mapear a carga viral do HIV para avaliar o potencial nivel de
transmissdo e contribuir para o aprimoramento das politicas voltadas para a
quebra da cadeia de transmissdo podem compor o rol de estratégias para
quebra dessa transmissdo (Costa 1999, Bonfim 2008, Medronho 1995).
Face ao exposto, esse estudo tem como objetivo conhecer a distribuicdo
espacial da incidéncia da aids e da carga viral no Brasil, com enfoque quanto

ao uso da HAART com uso de técnicas de andlise estatistica espacial.
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2. JUSTIFICATIVA

Elevados niveis de transmissao do HIV em determinadas areas no Brasil
indicam diferencas no perfil epidemiolégico do agravo. O desenvolvimento
de modelos que auxilie a construcdo de procedimento para identificar quais
caracteristicas dos individuos estéo, efetivamente, relacionadas com o risco
de adoecer por esse agravo, podem expressar a dinamica da epidemia,

assim como a intensidade e dire¢ao desse risco.

Estudos apontam que a intensidade da carga viral associa-se a transmissao
do HIV. A identificacdo de areas com alta densidade de individuos
portadores do virus associado a carga viral pode contribuir para ado¢éao de
estratégias para a quebra na cadeia de transmissdo. No entanto, poucos
estudos foram realizados até o momento no sentido de identificar areas sob

maior risco em funcao dessa densidade.

O MS disponibiliza, desde 2002, sistema para acompanhamento do estado
imunoldgico e de viremia do individuo com HIV (SISCEL), e o sistema para
acompanhamento dos individuos em tratamento (SICLOM). Propor a
utilizacdo das informacdes desses sistemas para identificar areas sob maior

risco pode facilitar o direcionamento de politicas publicas.

Considerando que tanto o SISCEL quanto o SICLOM podem ser utilizados
para estudo da distribuicdo da carga viral no Brasil, associado com 0 uso ou
ndo da TARV, a proposta € mapear a carga viral do HIV para avaliar o
potencial nivel de transmissdo e contribuir para o aprimoramento das

politicas voltadas para a quebra da cadeia de transmisséo do HIV.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Analisar a magnitude da distribuicdo geografica do HIV/aids no Brasil,
assim como a carga viral comunitaria de individuos acompanhados pelo
Sistema Unico de Saude (SUS), de forma a construir indicadores de risco
de transmissdo segundo a intensidade da incidéncia de aids no periodo
de 1980 a 2011 e da carga viral no periodo de 2007 e 2011.

3.2 Objetivos especificos
- Analisar a evolucéo da incidéncia e prevaléncia de aids entre 1980 e 2011;

- Analisar os indicadores de carga viral comunitaria do HIV entre 2007 e
2011;

- Comparar a diferenca da carga viral comunitaria entre os tratados e néo

tratados com a terapia antirretroviral;

- Comparar os indicadores de risco de transmisséo do HIV propostos com os
indicadores de incidéncia de aids.
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4. MATERIAL E METODOS
4.1 Desenho do estudo

Foi realizado um estudo descritivo e retrospectivo da distribuicdo da
incidéncia de aids no periodo de 1980 a 2011 e da carga viral do HIV/Aids
na populacao brasileira por municipio de residéncia do individuo no periodo
de 2007 a 2011.

4.2 Area de estudo

A érea de estudo compreendeu o territério brasileiro. Este é dividido em 27
unidades politico-administrativas independentes, sendo 26 estados e o
Distrito Federal, divididos ainda em 5.565 municipios, tendo &rea total do
territério em pouco mais de 8,5 milh6es de km2. O namero de habitantes,
segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), era cerca de
119,0 milhdes no ano de 1980, 169,8 milhdes em 2000 e 192,4 milhdes em
2011. No ano 2000, a densidade demogréfica era de 95,93 hab./km2. Ja para
0 ano 2011, a densidade foi de 109,78 hab./km2. No ano de 2011, as capitais
das Unidades Federadas que apresentaram as maiores densidades foram
Fortaleza, S&o Paulo, Belo Horizonte e Recife (mais de 7.000
hab./km?)(Tabela 2 — Em tabelas).

4.3 Bases de dados e Variaveis do estudo

O periodo considerado pelo estudo foi de 1980 a 2011. Para esse estudo,
foram utllizadas as bases de dados do SINAN-aids, de 1980 a 2011,
disponibilizados pelo Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), do
Ministério da Salde, e a base de cadastro conjunta do SISCEL e SICLOM,
gue contém os individuos em monitoramento laboratorial (SISCEL) e que
recebem medicamentos antirretrovirais (SICLOM) no periodo de 2000 a 2011,
disponibilizado pelo DDAHV, do Ministério da Saude. Foram também
utilizadas as informac¢des dos 6bitos por aids registrados no SIM de 1980-
2011.
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Do SINAN-aids, as variaveis utilizadas para o estudo foram: data do
diagnoéstico e municipio de residéncia. Do SISCEL, as variaveis utilizadas
foram a data de realizacdo do exame e municipio de residéncia do individuo,
do SICLOM a data de dispensa do medicamento e municipio de residéncia
do individuo. Do SIM, foram as data do 6bito e municipio de residéncia.

4.4 Estatistica

Para obter uma base conjunta, com as notificacdes de aids, os registros do
SISCEL/SICLOM, e os 6ébitos foram utilizados, entre essas, procedimentos
probabilisticos com o aplicativo Reclink (Camargo 2007), versdo 3.0, que
utilizam campos comuns com o0 objetivo de identificar, com probabilidades
estabelecidas, se os registros pareados pertencem ao mesmo individuo. O
processo envolveu os seguintes passos: 1) utilizacdo de rotinas para a
padronizacdo dos campos comuns a serem empregados; 2) aplicacdo de
algoritmos para a comparacdo aproximada de cadeias de caracteres, de
modo que erros fonéticos e de grafia sejam contornados; 3) blocagem, que
permite a divisdo das bases de dados em blocos mutuamente exclusivos,
sendo as comparacOes restritas aos registros de um mesmo bloco,
otimizando assim a comparacdo entre registros; 4) calculo de escores, que
indicam o grau de concordancia entre registros de um mesmo par; 5)
definicdo de limiares para classificacdo dos pares de registros relacionados
em pares verdadeiros, ndo-pares e pares duvidosos; 6) revisdo manual dos
pares duvidosos visando a classificacdo dos mesmos como pares
verdadeiros ou néo-pares (Camargo 2002, Lucena 2006). Obteve-se
também, junto ao IBGE, o total da populacdo e georreferenciamento dos

municipios no Brasil.

Foram calculadas as médias das taxas de incidéncia para os periodos 2000-
2003, 2004-2007, e 2008-2011. A taxa de incidéncia foi calculada com a
equacdo 1 e a media por meio da equacdo 2. Foi calculado também, a
prevaléncia dos casos, que considerou os casos acumulados de aids

descontado os 6bitos acumulados para o0 mesmo periodo, equacgéao 3.
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Equacéo 1

Casos novos no ano i

Taxa de incidéncia (Tl)) = - %X 100.000

Popula¢do do mesmo ano i

Equacéo 2

. . T o
Média da taxa de incidéncia = % com i variando de 1980 a 2011

Equacéo 3

A . i Casos;—).; Obitos; . .
Prevaléncia de casos = Li - ~Z‘ =~ X 100.000, com i variando de
Populagdomaxi)

1980 a 2011

Indicadores que tenham em sua composi¢ao a carga viral foram calculados
para os anos de 2007, 2009, e 2011. O primeiro foi a carga viral comunitaria
total (equacdo 4), que consiste na soma da carga viral de todos os
individuos no periodo. O segundo, foi a carga viral comunitaria média
(equacao 5), que consiste ha soma da carga viral de todos os individuos no
periodo dividido pelo total de individuos em acompanhamento. Em terceiro,
e ultimo, a carga viral comunitaria populacional (equacgéo 6), que consiste na
soma da carga viral de todos os individuos no periodo dividido pela

populacdo do mesmo periodo.

Equacao 4

Carga Viral Comunitaria Total = ?=1 CV;
Equacédo 5

Carga Viral Comunitaria Média = %
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Equacéo 6

Y, CVij

Carga Viral Comunitaria Populacional =
pop;j

, onde i é o individuo e |

o periodo

Realizou-se a andlise espacial das médias das taxas de incidéncia e da
prevaléncia de aids com a busca de descrever os padrbes existentes na
densidade de casos. O método escolhido para a investigacdo do padrao de
distribuicho dos eventos localizados segundo quantidade/area
(considerando as coordenadas do municipio) foi a interpolacdo e
suavizacdo através de um Kernel (Camara 2004, Bailey 1995). Este
método permite estimar a probabilidade de ocorréncia de um evento em
cada célula de uma grade regular, sendo cada célula desta grade
ponderada com o0s pontos de forma que os mais préximos recebam
maiores pesos e os distantes menores pesos, tendo o decréscimo dos
pesos de forma gradual. A escolha do grau de suavizagcdo pode ser
controlada mediante a escolha de um parametro conhecido como raio de
influéncia, que indica a area que sera considerada no célculo, e deve
refletir a escala geografica da hipétese de interesse. O raio produz
significantes altera¢Bes da estimativa final (Barcellos 1998). Nessa analise,
utilizou-se o raio de influéncia adaptativo dentro da Grande Regido (Norte,
Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste), que adapta o raio de modo que
numa area com elevada concentracdo de pontos o raio € pequeno, mas
nas areas onde a concentracado dos pontos € menor o raio € maior (Souza
2007).

A funcdo de suavizagdo, com raio adaptativo, foi a por Kernel quartico,

explicitada na equacéo 7.
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Equacéo 7

=) (i)

Onde,

A(u)= valor estimado por area

T(u;) = largura da banda
K(h) = funcdo de ponderacédo Kernel (quartica = % (1 - h%)?)

d(uj; u) < ()

Para andlise da intensidade das areas utilizou-se o gradiente entre menor e
maior densidade. Adotaram-se as areas mais claras (verde claro), para
aguelas com menor densidade, e na cor vermelha para aquelas com maior

densidade.

Para a analise descritiva, utilizou-se o programa SPSS, versao 18.0,
referentes aos municipios com casos de aids identificados. A analise dos
dados espaciais foi realizada empregando-se o programa Terraview, versao
4.2.2.

4.5 Questdes éticas

Esse estudo foi aprovado pelo comité de ética da Faculdade de Ciéncias da
Saude da Universidade de Brasilia (CEP/FS-UnB), e pelo DDAHV da
Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude. O parecer dado
pelo CEP/FS-UnB esta sob o numero 379.170.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Artigo 1. Analise espacial e temporal dos casos de aids no

Brasil 1980-2011: Areas de risco aumentado ao longo do tempo
Artur luri Alves de Sousa, Vitor Laerte Pinto JUnior

Afiliacdo institucional: Artur luri Alves de Sousa: Universidade de Brasilia —
Faculdade de Medicina — Nucleo de Medicina Tropical. Campus Universitario
Darcy Ribeiro S/N, Asa Norte, 70.904-970 - Brasilia, DF - Brasil. E-mail:

aia.desousa@gmail.com

Vitor Laerte Pinto Junior: Fundacdo Oswaldo Cruz, Diretoria Regional de

Brasilia.

Resumo: Este estudo teve como objetivo ampliar o conhecimento sobre
AIDS no Brasil, no periodo de 1996-2011, identificando areas geogréficas
sob maior risco de transmissdo com o uso de técnicas de andlise de dados
espaciais. Foi feito um estudo descritivo e retrospectivo, incluindo 633.512
pacientes identificados com aids. Foram calculadas as taxa de incidéncia e
prevaléncia de aids nos periodos: 1996-1999, 2000-2003, 2004-2007 e
2008-2011. O método do kernel foi utilizado para descrever os padrées de
densidade de incidéncia e prevaléncia da aids. Foram observados aumentos
da taxa em todas as regides do Brasil, sendo, inicialmente observados nas
regibes Sudeste e Sul, seguido pelo resto do pais. A distribuic&o do risco por
municipio sofreu aumento persistente no estado de Sdo Paulo, além dos
municipios dos estados do Rio de Janeiro, Mato Grosso do Sul, Mato
Grosso, e 0s municipios da Regidao Sul nos ultimos anos. A prevaléncia de
casos, abordagem apresentada neste estudo, aponta para a existéncia de
conglomerados no espago com altas concentracdes. Houve um répido
crescimento no periodo, mostrando altas concentra¢cdes nos estados do Rio
de Janeiro e S&o Paulo, e no eixo Curitiba-Porto Alegre. O uso do Kernel

para a identificagdo de conglomerados no espago revelou-se uma boa
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ferramenta na andlise exploratoria. A identificagdo de &reas com intensa
transmissao no territorio permite a implementacao de politicas de prevencéao

e controle com base no risco de transmisséo da doenca.

Palavras-chave: Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida, Risco, Indicador,
Andlise Espacial

Introducao

A Sindrome da Imunodeficiéncia Humana Adquirida (aids) € uma
retrovirose transmitida principalmente por via sexual e parenteral e que no
decorrer de sua histéria natural causa deplecdo de linfécitos T CD4+ com
consequente queda da imunidade e predisposicdo para doencas
oportunistas graves. Nos ultimos 30 anos, avancos consideraveis foram
obtidos, sendo a descoberta e o aperfeicoamento da terapia antirretroviral
potente (HAART) o fator que mais teve impacto no progndéstico e na

epidemiologia da doenca (Sepkowitz 2001, Killian 2011).

Aids € uma doenca de notificacdo compulséria no Brasil, cujos dados séo
inseridos e analisados por diferentes sistemas de informacao, sendo que o
mais importante € o banco de dados de vigilancia sendo o Sistema de
Informacédo de Agravos de Notificacdo (SINAN), que contém categoria de
risco de transmissdo. Outros sistemas envolvidos na vigilancia da aids
incluem o Sistema de Laboratorio de Controle de Exames Laboratoriais
(SISCEL), que contém o estado clinico, Sistema de Controle Logistico de
Medicamentos (SICLOM), e Sistema de Informagdo sobre Mortalidade
(SIM). A epidemiologia da doenca também € monitorada por estudos
descritivos realizados em um banco de dados regular, como o estudo de
parturientes, os conscritos, e estudos sobre comportamento, atitude e
pratica em estratos populacionais especificos. De acordo com esses
estudos, estima-se que existam cerca de 630 mil individuos de 15-49 anos

de idade vivendo com HIV no Brasil, com uma prevaléncia de cerca de
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0,6%, sendo 0,4% entre as mulheres e 0,8% entre os homens, o numero

gue permanece estavel desde 2004 (Szwarcwald 2004).

A vigilancia de AIDS sofreu varias alteracdes desde o inicio da pandemia,
como as revisbes de definicbes e implementacdo de novas préaticas de
prevengcdo de casos (Fleming 2000). Neste contexto, a informagéo
epidemioldgica adquiriu um papel principal na definicho e conducdo das
acOes de vigilancia, a fim de permitir a implementacdo de novos protocolos

de tratamento e prevencao.

A crescente complexidade e mudancas de comportamento epidemiolégico
da infeccédo pelo HIV requerem o uso de diferentes indicadores diferenciados
das outras doencas infecciosas. A utilizacdo de técnicas de analise espacial
com o objetivo de auxiliar nesse monitoramento pode contribuir com maior
precisdo o melhor conhecimento dos riscos de transmissdo da doencga
(Costa 1999, Bonfim 2008, Medronho 1995). O presente trabalho tem como
objetivo a identificacdo de areas com maior risco de transmissao no Brasil

utilizando técnicas de analise de dados espaciais.

Materiais e Métodos

Desenho do estudo

Foi feito um estudo descritivo e retrospectivo, incluindo 633.512 pacientes
identificados com aids, sendo adotada a definicdo de caso adotada no Brasil,
gque em resumo séao individuos que apresentam ceélulas T CD4+ abaixo de
350 células/mms3 ou com diagnéstico de doenga oportunista (Brasil 2003).
Uma vez que o objetivo deste estudo foi descrever a distribuicdo da
incidéncia de aids na populagcédo brasileira por municipio de residéncia do

individuo, nenhum critério de excluséo foi especificado.
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Procedimentos

Foram utilizadas as informacdes da data do diagndstico e municipio de
residéncia do individuo referentes aos casos de aids notificados ao SINAN,
as informacdes de data de realizacdo da coleta para exame e municipio de
residéncia do individuo dos registrados para o acompanhamento do estado
imunologico e viroldgico no SISCEL, as data de dispensa e municipio de
residéncia dos registrados para dispensacdo do medicamento por meio do
SICLOM, e a data do 6bito e o municipio de residéncia dos registrados no
Sistema de Mortalidade (SIM). Para obter uma base conjunta, com 0s casos
de aids e os registros do SISCEL/SICLOM, foram utilizados, em ambas as
bases, procedimentos probabilisticos com o aplicativo Reclink, versao 3.0
(Camargo 2007). Nesta também foi incorporada dados as informacdes dos
Obitos por aids registrados no SIM de 1980-2011.

Para andlise, foram calculadas a taxa de incidéncia e prevaléncia de aids.
Para a taxa de incidéncia, foram utilizados os dados do censo de populacéo
disponivel no Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), onde
também foram obtidos as coordenadas geograficas dos municipios
brasileiros para mapeamento. Para prevaléncia, calculou-se os casos de
aids acumulados descontado as mortes dentro do mesmo periodo, dividido
pelo total da populacédo, de 1999, 2003, 2007 e 2011. Definimos quatro
periodos para célculo das taxas médias de incidéncia de aids, incidéncia
cumulativa, e prevaléncia. Os intervalos de tempo foram: 1996-1999, 2000-
2003, 2004-2007 e 2008-2011. Este periodo de tempo foi escolhido para

conter o0 maior niumero de pessoas no registro de vigilancia aids.

A andlise espacial foi realizada com as taxas médias (incidéncia e
prevaléncia) de forma a identificar os padrbes de densidade da doenca
usando interpolacdo e suavizacao atraves de Kernel com raio de influéncia
adaptativo (Camara 2004, Bailey 1995).
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Para a analise descritiva, utilizou-se o programa SPSS, versdo 18.0. A
analise dos dados espaciais foi realizada empregando-se o0 programa

Terraview, verséo 4.2.2, e para o linkage o RecLink verséo 3.0.

Questoes éticas

Esse estudo foi aprovado pelo comité de ética da Faculdade de Ciéncias da
Saude da Universidade de Brasilia (CEP/FS-UnB), e pelo DDAHV da
Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude. O parecer dado
pelo CEP/FS-UnB esta sob o nimero 379.170.

Resultados

Os casos de aids no Brasil mostraram declinio no periodo de 1996-1999 e
certa estabilidade durante os préximos periodos. O risco de contrair aids,
representado pela taxa de incidéncia, também apresentou o0 mesmo padrao.
Por outro lado, a prevaléncia de casos de aids tem mostrado aumento de
forma constante durante todos os periodos. Estes resultados estédo

apresentados na Tabela 1.

No periodo estudado, observa-se que, em 1996-1999 e 2000-2003 (Figura
1 A e B) as regibes Sudeste e Sul apresentaram as maiores taxas de
incidéncia. Nos periodos subseglientes, estados das regides Norte e
Centro-Oeste atingiram nivel semelhante de incidéncia em comparacao
com aqueles das regides Sul e Sudeste. Houve aumento da incidéncia em
todas as regides, com manutencdo de taxas de incidéncia elevadas nas

Regides Sudeste e Sul.
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Tabela 1 — Incidéncia acumulada, média da taxa de incidéncia e prevaléncia

de casos (por 100mil hab.) de aids por ciclo de estudo. Brasil, 1996-2011

Periodos

1996-1999 2000-2003 2004-2007 2008-2011

Média da taxa de
incidéncia 16,5 18,6 19,2 20,7

Incidéncia de casos no

periodo 210.383(1) 129.154 141.800 158.523
Incidéncia acumulada 210.383(1) 333.189 474.989 633.512
Prevaléncia de casos (2) 94.530(1) 184.544 283.379 389.589

Taxa de prevaléncia de
casos (2) 57,7(1) 104,3 149,7 202,5

NOTAS: (1) Desde 1980.
(2) Ao final do periodo.

A Figura 1 mostra a evolucdo da distribuicdo da taxa de incidéncia média por
municipio, durante o periodo de 1996-2011. No periodo de 1996-1999, as
maiores taxas de incidéncia foram observadas nas cidades do Estado de
Sédo Paulo (Figura 1A). A partir deste periodo, o aumento de casos ocorreu
em todo o pais, com maiores taxas de incidéncia, além de S&o Paulo, nas
cidades dos estados do Rio de Janeiro, Mato Grosso do Sul, Mato Grosso, e

na regido do Sul, Parana, Santa Catarina e Rio Grande do Sul (Figura 1 D).

O Kernel das taxas meédias de incidéncia para os anos de 2000-2003,
observou-se densidade moderada nas regides Sudeste e Sul do pais. O
mesmo periodo dentro dessas regides, uma maior densidade pode ser
observada no eixo Curitiba-Vale do Itajai-Floriandpolis-Porto Alegre, e

Regido das Capitais de Sao Paulo, Campinas e Ribeirdo Preto (Figura 2 B).
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Para o mesmo periodo, foi possivel observar algumas outras regides, como
Belo Horizonte, Estado de Rio de Janeiro e o Recife-Jodo Pessoa com risco

aumentado, com uma densidade moderada.

(A) 1996-1999 .(B) 2000-2003
oA 2 oy 2 "
, Lof N, \ 4 N =
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. ‘.~"" P s

B 0.6 ~ 160

Figura 1 — Média das taxas de incidéncia (por 100mil hab.) segundo

municipio de residéncia. Brasil, 1996 a 2011

No periodo de 2004-2007, houve uma reducgdo na intensidade e no raio de
influéncia das cidades de Sao Paulo, Campinas e Ribeirdo Preto, e em suas
respectivas vizinhangas, em comparagdo com 2000-2003. No entanto,
observa-se o surgimento de areas com densidade média no meio oeste do
Estado de Séo Paulo, no eixo Curitiba-Vale do Itajai-Floriandpolis, que em
2000-2003 mostrou alta densidade, em 2004-2007, observou-se uma

intensidade reduzida. Na regido das cidades de Porto Alegre e Rio de
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Janeiro, observou-se a manutencdo do alto nivel de intensidade, com um

ligeiro aumento no raio de influéncia (Figura 2 C).
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Figura 2 — Superficie de densidade da média das taxas de incidéncia (por
100mil hab.), método Kernel. Brasil, 1996 a 2011

No periodo de 2008-2011, houve tendéncia persistente de declinio na
intensidade de risco nas cidades de Sao Paulo, Campinas e Ribeirdo
Preto. Além disso, observou-se o surgimento de areas com densidade
média na regido de Belém, Sao Luis, Maceié, Aracaju, Salvador, e
aumento da intensidade no eixo Recife-Jodao Pessoa. Observa-se,
também, surgimento de intensidade média no Norte do Parana e Centro-

Leste de Santa Catarina (Figura 2 D).
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Figura 3 — Taxa de prevaléncia de casos de aids (por 100mil hab.) segundo
municipio de residéncia. Brasil, 1999, 2003, 2007 e 2011

A distribuicdo da taxa de prevaléncia de casos de aids por municipio (Figura
3) ao longo dos anos, observa-se um espalhamento mais acelerado e
concentrado dos casos quando comparado com a distribuicdo da média da
taxa de incidéncia. A maior concentracdo € observada nas Regifes Sudeste,
Sul e Centro-Oeste (Figura 3 D).

A estimativa das areas com as mais altas taxa de prevaléncia de casos de
aids através do kernel (Figura 4), mostrou a existéncia de conglomerados no
espaco. Houve um répido crescimento no periodo, mostrando altas
concentragbes nos estados do Rio de Janeiro e S&o Paulo, e no eixo
Curitiba-Porto Alegre (Figura 4 D). Também neste periodo, houve o
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desenvolvimento de areas com densidade média em todas as cidades da

costa do Nordeste, com alta densidade na regido de Recife.
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Figura 4 — Superficie de densidade da taxa de prevaléncia de casos de aids
(por 100mil hab.), método Kernel. Brasil, 1999, 2003, 2007 e 2011

Discussao

Andlise da incidéncia e prevaléncia da aids utilizando Sistema de
Informacdo Geografica (SIG) demonstrou ser mais precisa e poderia ser
muito util no monitoramento da doenca, no entanto, eles sdo pouco
utilizados no Brasil. Neste estudo observou-se que existem areas com
distribuicdo nao-aleatéria e irregular dos casos, apontando que o risco de

transmissao e maior nas regides Sul, Sudeste e Nordeste.
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Durante o primeiro periodo (1996 a 1999) foi observado um aumento da
incidéncia de aids, evoluindo a estabilizacdo nos proximos periodos. Essa
tendéncia pode ser explicada pela dispensacao universal de HAART para
aids e as politicas publicas que visam o controle do HIV. Andlise da
incidéncia de aids com uso de SIG demonstrou é&reas onde ha
permanentemente ocorréncia da doenca sustentado em alto nivel, como o

Sudeste e Sul.

A prevaléncia dos casos apresentou um aumento persistente durante todo
o periodo de estudo, sendo que a andlise com uso do SIG foi capaz de
mostrar a formacdo e o estabelecimento de novas &reas de transmisséo
continuada em todo o pais. A identificacdo dessas areas é de extrema
importancia para o planejamento e implementacdo de acbes de
prevencao do HIV, podendo contribuir ao melhor direcionamento de acdes
dos limitados recursos para intervengfes de saude publica (Kandala
2012), principalmente através da estratégia de aumento da cobertura do
tratamento, a fim de baixar a carga viral comunitaria do HIV (Szwarcwald
2013).

Mapas com técnicas de geoprocessamento podem ser usados para
identificar as areas onde tém maior necessidade de intervencao adicional,
como programas de tratamento e de ampliacdo a atencdo a saude
(Coburn 2013). Identificar "areas quentes", ou seja, aguela com maior
densidade (destacado em vermelho nos mapas) mostra onde existe o
risco mais intenso de transmissao do HIV, bem como pelos casos ja
existentes bem como novos. Nessas areas devem ser priorizadas a
investigacdo e monitoramento dos fatores de risco, a fim de implementar
programas de prevencdo e controle adequados (Souza-Santos 2000).
Mais adiante, pode ser usada para a alocacéo eficiente dos recursos de

salde publica (Goswami 2012).

A distribuicdo acumulada dos casos nao é uniformemente distribuida

espacialmente em todo Brasil. As diferencas geogréaficas observadas entre
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os periodos analisados mostram um risco crescente de forma acelerada nos
estados do Rio de Janeiro, Sdo Paulo e no eixo Curitiba-Porto Alegre. Além
disso, observou-se surgimento de areas com densidade moderada em todas
as cidades da costa do Nordeste, com alta densidade na vizinha na cidade
de Recife (Capital do Estado de Pernambuco). Nestas areas, a
implementacédo de estratégias de intervencdes combinadas pode ser eficaz
de prevencdo do HIV (Marshall 2012). Os resultados apontam para a
necessidade de integracdo das informacBes de Vvigilancia, dados

geograficos, e atencdo a saude (Goswami 2012).

Considerando-se a dinamica de transmisséo de aids (Pascom 2010), que
nao se limitam as fronteiras politico-administrativas, analise do risco
utilizando ferramentas geograficas pode indicar areas de maior densidade
de casos através de um continuum de diferentes camadas, sem restricoes
destas fronteiras. A distribuicdo espacial da ocorréncia dos casos e a
distribuicdo da prevaléncia analisados com Kernel, mostra areas com
maior potencial para a transmissdo ao passo que o volume de casos
influencia diretamente a ocorréncia de novos casos (transmissdo de

pessoa para pessoa).

A principal limitacdo do presente estudo refere-se apenas 0s pacientes com
aids. Isso deve-se a definicdo de caso adotada pelo sistema de vigilancia em
saude, que considera os casos avancados da doenca. Com isso, O risco
poderia ser subdimensionado. No ano de 2014, o Ministério da Saude
adicionou o caso de HIV a lista de notificagdo compulsoria,
independentemente da fase imunoldgica ou clinica, o que permitira analise
de risco mais precisa em um futuro proximo. Outra limitacdo foi a falta de
integracdo dos dados dos diferentes sistemas de vigilancia no Brasil. Além
disso, o monitoramento da dindmica da doenga e comportamento dos
individuos ao longo do tempo a nivel municipal exige uma analise cuidadosa
uma vez que o monitoramento do individuo pode ser feito em municipio

diferente de sua residéncia. Analise que considera a relacdo entre a
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ocorréncia de eventos no municipio vizinho pode explicar melhor a dindmica
da doenca. Alguns autores sugerem que a distancia entre as cidades € um
fator que explica o aumento dos casos de aids (Zulu 2014). Também deve-
se ressaltar que a analise Kernel é subjetiva, dependendo principalmente do

conhecimento a priori sobre o tema estudado (Souza-Santos 2000).

Uso de técnicas de SIG demonstrou ser viavel para auxiliar a vigilancia em
saude publica, em particular a andlise pelo estimador kernel. A identificacédo
de areas de transmissao intensa da aids no territoério permite o planejamento
de politicas de prevencdo e controle com base no risco de transmissédo da
doenca em comparacédo com as metodologias atuais utilizadas no Brasil. Em
conclusao, este estudo reforca a necessidade de abordagem multipla no
monitoramento da epidemia da aids, considerando a sua complexidade e

mudanca epidemiolégica.
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5.2 Artigo 2: Carga Viral Comunitaria do HIV no Brasil: Uso da
andlise espacial para construir evidéncias e informacfes para
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Resumo: Este estudo teve como objetivo construir evidéncias e informagdes
com base no volume de virus circulante de HIV na populacédo brasileira e
avaliar o potencial impacto da terapia antirretroviral na reducdo de novas
infecgbes para, assim, subsidiar politicas de saude publica. Ferramentas de
andlise espacial foram utilizadas com o intuito de descrever os padrdes
existentes na densidade da carga viral, utilizando, para isso, o método
Kernel quartico. As informacdes da carga viral e tratamento foram oriundos
da base conjunta do sistema com informacdo do histérico da carga viral de
cada individuo (SISCEL) e do sistema que controla a dispensa dos
medicamentos para a terapia antirretroviral (SICLOM). Observou-se que a
carga viral comunitaria (CVC) apresentou reducdo progressiva no periodo de
2007 a 2011, acompanhada da reducéo da CVCy (média) em mais de 30%
no periodo (22.522 cépias/mL no ano de 2007 vs. 15.280 copias/mL no ano
de 2011). No periodo, houve reducéo da CVCy em todas as grandes regides
do Brasil, embora as Regides Norte e Nordeste apresentem CVCy 1,7 e 1,5
vezes maior que a Sudeste, respectivamente. Dos individuos que estavam
ou ndo em tratamento, observou-se aumento persistente da carga viral entre
agueles que néo faziam uso da terapia, chegando a ser 3,5 maior no ano de

2011. A CVCy. A abordagem apresentada nesse estudo aponta a existéncia
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de aglomerados no espaco com altas concentracdes. O uso do Kernel na
identificacdo de aglomerados no espagco mostrou-se como um bom
instrumento para analise exploratoria, possibilitando visualizagdo do risco em
determinadas areas geograficas sem as usuais divisbes politico-

administrativas.

Palavras-chave: Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida, Risco, Indicador,

Carga Viral, Analise Espacial

Introducéo

Avancos foram obtidos no combate a Sindrome da Imunodeficiéncia
Humana Adquirida (aids) nos udltimos 30 anos, principalmente com a
descoberta e o aperfeicoamento da terapia antirretroviral potente (HAART).
No progndstico e na epidemiologia da doenca, foi o fator que mais teve
impacto (Sepkowitz 2001, Killian 2011).

A definicdo de caso de aids para fins de Vigilancia em Saude (VS) no Brasil
ja passou por varios critérios. A evolucéo dos critérios de definicdo de caso
vem acompanhando estratégias na implementacdo de acdes da vigilancia
para o agravo, assim como 0s avancos tecnoldgicos nos testes diagndsticos,
e de sua disponibilidade na rede de atencao a saude. A primeira definicao de
caso de aids no mundo foi estabelecida pelo Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) dos Estados Unidos da América do Norte, em
setembro de 1982. Posteriormente o Ministério da Saude do Brasil, em 1987,
adota a sua primeira definicdo restrita aos individuos com quinze anos de
idade e mais. A definicdo brasileira nesse momento se baseou na elaborada
pelo CDC em 1985, denominada de Critério CDC Modificado. Essa definicao
fundamentava-se na evidéncia laboratorial de infeccdo pelo HIV e
diagnostico de pelo menos uma doencga indicativa de aids. Desde entdo, a
definicdo de caso de aids em adultos no Brasil passou por sucessivas

revisées que tiveram como objetivo principal a adequacao dos critérios as
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condigbes diagndsticas laboratoriais e ao perfil de morbidade no pais. A
altima revisao, feita em 2004, tem como critério de definicdo de caso de aids
o CDC adaptado, Rio de Janeiro/Caracas (esse somente para individuos

com 13 anos de idade ou mais) e excepcional 6bito (Brasil 2004).

Logo apoés o individuo se infectar com o HIV, ocorre uma intensa replicacéo
viral e, apos periodo de incubacdo de cerca de 20 dias, ele pode vir a
desenvolver a sindrome retroviral aguda. A partir dai, as manifestacdes
clinicas podem ocorrer em aproximadamente 50 a 90% dos infectados. O
quadro clinico tem duracdo de uma a quatro semanas, apresentando
transitoriamente elevacao da carga viral e queda da contagem de linfécitos T
CD4+. O diagndstico clinico da infec¢cdo aguda pelo HIV geralmente ndo é
realizado em decorréncia do seu carater inespecifico ou pela auséncia de
sinais e sintomas. O tempo para o desenvolvimento da aids apés
soroconversédo é de aproximadamente dez anos (Brasil 2008).

O individuo diagnosticado como soropositivo para o HIV no Brasil é
submetido a avaliacdo laboratorial inicial de forma a se quantificar seu
estado imunolégico e a magnitude da multiplicacdo viral. Sdo solicitados
exames de linfometria T CD4+ e CD8+ e a quantificagdo do RNA HIV
(carga viral). Consultas regulares sdo realizadas para monitorar a evolucao
clinica do paciente por meio desses exames, repetidos trés a quatro vezes
por ano. O acompanhamento médico da infeccdo pelo HIV é essencial,
tanto para quem ndo apresenta sintomas, quanto para quem ja exibe algum

sinal da doenca (Brasil 2012).

O aumento da incidéncia do HIV tem se mostrado fortemente associado ao
nivel de concentracdo de virus circulante (Das 2010). Estudos de coorte
realizados em individuos adultos soropositivos vém demonstrando que 0s
individuos em tratamento tiveram uma reducdo na taxa de transmissédo de
cerca de 92% quando comparados com 0s que ndo estavam em tratamento.
Dos individuos que ndo estavam em tratamento, 0s que apresentavam as

menores contagens de CD4 tiveram uma maior taxa de transmisséo (Donnell
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2010). Considerando a concentragao da carga viral (CV), estudo aponta que
a razao de transmissao foi zero quando os individuos tiveram niveis de CV

indetectavel ou menores que 1.500 cépias/mL (Quinn 2000).

Como estudos apontam que a CV esta associada com a transmissdo do
HIV, o acompanhamento da CV com intervencao adequada pode constituir
umas das estratégias para a quebra na cadeia de transmissao. Conhecer a
sua intensidade da distribuicdo quanto ao local e forma de exposicao pode
contribuir no melhor direcionamento das acfes e politicas voltadas a
populacdo geral. No Brasil, poucos estudos com esse objetivo foram

realizados até o momento.

O Ministério da Saude (MS), em 2002, implantou o sistema para
acompanhamento do estado imunolégico do individuo com HIV, tanto para
CD4 quanto para CV, denominado Sistema de Controle Logistico de Exames
Laboratoriais (SISCEL). Concomitantemente, criou um sistema para
acompanhamento dos individuos que estavam em tratamento, denominado

Sistema de Controle Logistico de Medicamento (SICLOM).

Considerando que tanto o SISCEL quanto o SICLOM podem ser utilizados
para estudo da distribuicdo da CV no Brasil, associado com o uso da TARV
ou ndo, a proposta € mapear a carga viral do HIV para avaliar o potencial
nivel de transmissdo e contribuir para o aprimoramento das politicas
voltadas para a quebra da cadeia de transmissdo. Face ao exposto, esse
estudo tem como objetivo construir evidéncias e informagdes para subsidiar

politicas de saude publica no Brasil.

O conceito de carga viral comunitaria (CVC) foi introduzido para quantificar o
volume de virus circulante na populacdo e avaliar o potencial impacto da
terapia antirretroviral na reducéo de novas infec¢des (Krentz 2013). Estudos
apontam que CVC pode ser utilizada como um biomarcador do nivel de
transmissdo do HIV e, consequentemente, a sua reducdo pode ser

associada com uma diminuicdo na incidéncia de HIV (Castel 2012).
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Materiais e Métodos

Foi realizado um estudo descritivo e retrospectivo da distribuicdo da carga
viral na populac@o brasileira por municipio de residéncia do individuo no
periodo de 2007 a 2011. Foram incluidos individuos com pelo menos 15
anos de idade da base de dados do cadastro conjunto do SISCEL
(monitoramento laboratorial) e SICLOM (monitoramento do uso de
medicamentos ARV). No ano de 2011, cerca de 316 mil individuos foram

monitorados pelo SUS.

As variaveis utilizadas do SISCEL/SICLOM foram as data de realiza¢do do
examede carga viral, data da dispensa do ARV e municipio de residéncia do
individuo. Para obter uma base de dados sem duplicidades de registro,
foram utilizados procedimentos probabilisticos com o aplicativo Reclink
(Camargo 2007), versao 3.0, que utilizam campos comuns com o objetivo de
identificar, com probabilidades estabelecidas, se 0s registros pareados
pertencem ao mesmo individuo. O processo envolveu 0s seguintes passos:
1) utilizacdo de rotinas para a padronizacdo dos campos comuns a serem
empregados; 2) aplicacdo de algoritmos para a comparagcédo aproximada de
cadeias de caracteres, de modo que erros fonéticos e de grafia sejam
contornados; 3) blocagem, que permite a divisdo das bases de dados em
blocos mutuamente exclusivos, sendo as comparacdes restritas aos
registros de um mesmo bloco, otimizando assim a comparagao entre
registros; 4) calculo de escores, que indicam o grau de concordancia entre
registros de um mesmo par; 5) definicdo de limiares para classificagédo dos
pares de registros relacionados em pares verdadeiros, ndo-pares e pares
duvidosos; 6) revisdo manual dos pares duvidosos visando a classificacéo
dos mesmos como pares verdadeiros ou ndo-pares (Camargo 2002, Lucena
2006). Obteve-se também, junto ao IBGE, o total da populacdo e malha

georreferenciada dos municipios no Brasil.
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Foram calculados indicadores da carga viral para os anos de 2007, 2009, e
2011. O primeiro foi a carga viral comunitaria total (CVC), que consiste na
soma da carga viral de todos os individuos no periodo. O segundo foi a
carga viral comunitaria média (CVCy), que consiste ha soma da carga viral
de todos os individuos no periodo dividido pelo total de individuos em
acompanhamento. Em terceiro, e ultimo, a taxa de carga viral comunitaria
populacional (CVCp), que consiste na soma da carga viral de todos os

individuos no periodo dividido pela populacdo do mesmo periodo.

Realizou-se a analise espacial da CVC meédia e populacional com a busca
de descrever os padrfes existentes na densidade. O método escolhido para
a investigacdo do padrdo de distribuicdo dos eventos localizados segundo
guantidade/area (considerando as coordenadas do municipio) foi a
interpolacdo e suavizacdo através de um Kernel (Camara 2004, Bailey
1995). Este método permite estimar a probabilidade de ocorréncia de um
evento em cada célula de uma grade regular, sendo cada célula desta grade
ponderada com os pontos de forma que os mais préximos recebam maiores
pesos e os distantes menores pesos, sendo o decréscimo dos pesos de
forma gradual. O grau de suavizacéo escolhido foi o raio de influéncia, que

indica a area que sera considerada no célculo (Barcellos 1998).

Para classificacdo da intensidade das areas utilizou-se o gradiente entre
menor e maior densidade. Adotaram-se as areas mais claras (na cor verde
claro), para aquelas com menor densidade, e na cor vermelha para aquelas
com maior densidade. A funcédo de suavizacdo, com raio adaptativo, foi

pelo Kernel quartico.

Nos anos analisados, o Ministério da Saude utilizou diferentes metodologias
para quantificacdo do RNA, a NASBA e b-DNA (recombinante). Cada uma
das metodologias apresentava diferentes limites de deteccéo, tanto superior
guanto inferior. Para esse estudo, na tentativa de uniformizar os limites de
deteccdo, os individuos que tiveram exames que apresentaram valores

inferiores ao limite de deteccdo do teste, foram atribuidos a CV de 50
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cOpias/mL, j& para os que apresentaram valores superiores ao limite de

deteccao do teste, foram atribuidas a CV de 500 mil copias/mL.

Uma medida para agregar a carga viral dos individuos foi calculada (CVC).
Essa medida foi a soma da ultima CV do individuo para uma particular area
geografica de interesse (municipio, estado, regido) realizada no ano. Para a
analise descritiva, utilizou-se o programa SPSS, versao 18.0, referentes aos
municipios com casos de aids identificados. A analise dos dados espaciais

foi realizada empregando-se o programa Terraview, versao 4.2.2.

Esse estudo foi aprovado pelo comité de ética da Faculdade de Ciéncias da
Saude da Universidade de Brasilia (CEP/FS-UnB), e pelo Departamento de DST,
Aids e Hepatites Virais da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da
Saude. O parecer dado pelo CEP-FS-UnB esta sob o numero 379.170.

Resultados

A CVC total apresentou reducdo progressiva no periodo de estudo
acompanhada da CVCy em gue se observou uma reducédo de mais de 30%
no mesmo periodo. A tabela 1 mostra os valores para a CVCp e CVCy
estratificada pelo tratamento ARV.

Na tabela 2 sdo evidenciados a evolucdo da CVCp e CVCy estratificados por
variaveis ligadas ao individuo no periodo do estudo. Observa-se que houve
uma reducdo na CVCy em todas as regides do Brasil, variando de 20,8%, a
menor reducdo (na Regido Nordeste) a 37,0%, a maior reducao (na Regiao
Sudeste). A menor CVCy, foi descrita na Regido Sudeste (13.075
copias/mL). Comparando essa média, da Regido Sudeste, com as demais
regides, tem-se que as Regides Norte e Nordeste apresentam a CVCy 1,7 e
1,5 vezes maior, respectivamente, enquanto as Regides Sul e Centro-Oeste
apresentam a média 1,2 e 1,3, respectivamente. Em relagdo ao género,

houve uma reducdo na CVCy de 32% para ambos o0s sexos, apesar da
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CVCw entre os homens ter sido persistentemente maior quando comparado

as mulheres, sendo cerca de 1,2 vezes maior nos anos 2007 e 2011.

Tabela 1 — Carga Viral Comunitaria Total, Média e Populacional. Brasil,

2007, 2009 e 2011

Variavel 2007 2009 2011
CVC (Carga Viral

Comunitaria Total) 5.166.839.156 5.239.000.066 4.835.288.986
CVCy (Carga Viral

Comunitaria Média) 22.522 19.250 15.280
... Com HAART 12.806 11.192 8.778
... Sem HAART 28.629 34.532 31.014
CVCp (Carga Viral

Comunitaria Populacional) 27,3 27,4 25,1
CVCpis.59 (Carga Viral

Comunitaria Populacional

(Populacao de 15-59 anos) 42,7 42,6 38,6

Na analise da CVCy por grupo etario observou-se diminuicdo dessa média

em todos 0s grupos. Mesmo com essa diminuicéo, a intensidade da CVCy

foi diferente entre os distintos grupos etarios sendo a maior média observada

na faixa de 20 a 34 anos de idade (Tabela 2). Os grupos etarios
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Tabela 2 — Carga Viral Comunitaria (total e média) de individuos monitorados. Brasil, 2007, 2009 e 2011

Variavel | 2007 2009 2011

CVCy CVCy CVCy CVCy CVCy CVCwu
Brasil 5.166.839.156 22.522| 5.239.000.066 19.250| 4.835.288.986 15.280
Regiéao
...Norte 251.554.049 29.425 337.946.749 26.104 378.150.360 21.702
...Nordeste 710.913.517 25.487 902.985.548 23.440 964.124.309 20.178
...Sudeste 2.646.389.349 20.770| 2.493.577.478 17.257| 2.126.681.883 13.075
..Sul 1.220.743.172 23.369| 1.176.700.778 19.415| 1.053.265.310 15.002
...Centro-Oeste 337.239.069 25.320 327.789.513 21.036 313.067.124 17.031
Sexo
...Masculino 3.090.825.046 24.039| 3.163.770.127 20.733| 2.929.965.834 16.337
...Feminino 2.075.864.521 20.588| 2.068.539.800 17.345| 1.902.320.323 13.894
Faixa Etéaria
...<5 143.252.074 14.955 142.626.637 14.778 132.818.997 12.476
... 5-12 128.148.486 20.464 87.402.916 14.852 60.562.619 12.014
... 13-19 104.127.097 25.928 109.918.772 19.431 121.221.617 15.770
... 20-24 289.791.051 30.750 315.101.556 28.938 324.634.067 24.243
... 25-29 679.548.123 29.469 709.339.848 28.160 618.412.344 22.831
... 30-34 920.033.885 26.528 920.184.162 23.714 818.165.650 19.464
.. 35-39 970.395.594 23.669 919.165.533 20.392 817.201.431 16.648
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Variavel (cont.) 2007 2009 2011
CVCy CVCu CVCy CVCuy CVCy CVCwu

... 40-49 1.364.426.809 20.596| 1.364.700.521 16.692| 1.294.470.784 13.511
... 50-59 429.829.287 16.370 517.009.887 14.145 487.404.402 10.154
... 60 e mais 128.286.901 14.749 145.404.072 11.627 153.122.412 8.749
Raca/cor

...Branca 1.695.283.457 20.486| 1.816.900.329 18.034| 1.566.075.712 13.486
...Preta 303.274.265 22.272 334.159.412 19.643 306.493.530 15.337
...Amarela 19.622.478 22.273 21.338.467 19.138 17.791.994 13.933
...Parda 909.667.332 21.641| 1.047.353.698 19.550| 1.013.896.342 15.864
...Indigena 14.621.843 29.069 13.266.118 26.909 4.552.909 16.203
...Ignorado (3) 2.224.369.781 24.819| 2.005.982.042 20.218| 1.926.478.499 16.771

Notas:

(1) 502 casos com sexo ignorado

(2) 548 com idade ignorada
(3) Ignorados, N&ao Preenchidos e Nao Informados
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Figura 1 — Superficie de densidade da Carga Viral Comunitaria Média dos
individuos monitorados no SUS, método Kernel. Brasil, 2007, 2009 e 2011

(atribuindo 50 copias/mL para os individuos com CV indetectavel).

de maior idade (maiores que 34 anos) apresentam CVCy menos elevadas
quando comparado com os de 20 a 34 anos. Quando se observa a raga/cor,
houve, também, queda persistente da CVCy para todas as raga/cor no

periodo analisado (Tabela 2).

O perfil de distribuicdo da densidade da CVCy evidenciou mudangas na
concentracéo da circulacdo do virus no pais no periodo analisado. No ano

de 2007, a concentracdo média mais elevada (figura 1 A) ocorreu nos eixos
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Figura 2 — Superficie de densidade da taxa da Carga Viral Comunitaria
Populacional no Brasil, método Kernel. Brasil, 2011 (atribuindo 50 copias/mL

para os individuos com CV indetectavel).

Natal-Jodo Pessoa, S&o Paulo-Interior, e Regido de Porto Alegre. Observou-
se, também, concentracdo moderada (cor verde) em cidades costeiras, de
S&o Luis, no Estado do Maranhdo, ao Sul do Brasil, tendo em sua
predominéncia os municipios dos Estados de Sao Paulo, Parana, e Santa
Catarina, e parte das cidades do interior da Bahia e Minas Gerais. J4 no ano
de 2011, observou-se reducdo da concentracdo em diversas areas quando

comparado com o inicio do periodo estudado (figura 1).
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Quando analisado a relacdo da densidade da CVCp pela populagéo,
observa-se reducédo da concentracdo de virus circulante no pais entre os
anos de 2007 e 2011 (Figura 2). No entanto, verifica-se persisténcia de alta
concentragdo do virus em areas, identificadas na cor vermelha, na Regido

Sudeste, especialmente S&o Paulo, e Sul do pais (Figura 2 C).
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Figura 3 — Superficie de densidade da Carga Viral Comunitaria média dos
individuos monitorados no SUS segundo se o individuo estd em tratamento,
método Kernel. Brasil, 2007, 2009 e 2011 (atribuindo 50 copias/mL para os

individuos com CV indetectavel).

Quando realizada a andlise da carga viral comunitaria média entre os
individuos que estdo ou ndo em tratamento, observa-se aumento persistente
da carga viral entre aqueles que ndo estdo em tratamento. Entre os anos de
2007 e 2011, observa-se aumento na relacdo entre os individuos que néo
estdo em tratamento quando comparado com 0s que estdo, chegando a ser
3,5 maior no ano de 2011. Espacialmente, observa-se alta concentragéo de
virus circulantes entre os nao tratados em areas da Regido Nordeste, e em

menor intensidade no Centro-Sul do pais.
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Discussao

No Brasil, observou-se uma progressiva reducdo da CVCy, acompanhada da
diminuicdo da concentracdo de virus circulante. Esse ultimo indicador
evidenciou areas de maior risco de transmissdo do HIV e permitiu a
observacdo da reducdo desse risco pela instituicAo de tratamento

antirretroviral no pais.

A CVC no periodo analisado mostra que houve reducdo na CVCp e CVCy no
Brasil, reducdo essa chegando a ser superior a 30% na CVCy, quando
comparado os anos de 2007 e 2011. Quando analisado por grande regiéo,
observa-se essa reducdo da CVCy em todas as regides do Brasil, sendo
menor na Regido Nordeste e maior na Sudeste. No entanto, observa-se que
a CVC evidencia regifes permanentemente com niveis de concentracao viral
mais elevada, como as Regides Sudeste e Sul. Estudos apontam que altas
cargas virais sdo significativamente associadas a novos casos de HIV, e
que, a reducao dessa CVC diminuiria as novas infeccfes pelo HIV (Moupali
2010). Como a taxa de incidéncia da aids € o indicador utilizado para
estabelecer o grau do risco da ocorréncia da transmissdao do HIV
(Szwarcwald 2013), indicadores que tenham em sua composi¢cdo a carga
viral, podem ser utilizados de forma complementar na identificacdo de areas
as quais estdo sob maior risco. Esta focalizacdo pode subsidiar, também, o

direcionamento das a¢fes da vigilancia e assisténcia a saude.

Na analise em relacdo ao género, houve uma reducdo na média da carga
viral de 32% para ambos os sexos, apesar da média da CVC entre os
homens ter sido persistentemente maior quando comparado as mulheres,
sendo cerca de 1,2 vezes maior entre os anos de 2007 e 2011. Estudo em
subgrupos populacionais para infeccdo pelo HIV no Brasil aponta
importancia diferenciada de maior risco para homens que fazem sexo com
outros homens (HSH) (Barbosa-Junior 2009). Considerar estudo da CVC
para esse subgrupo populacional pode identificar areas com altos niveis de

concentracdo de CV e possivelmente, subsidiar as tomadas de decisdes
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para um melhor planejamento das agbes de prevengdo e controle da
epidemia, com intervencdes especificas no espaco em funcédo do maior risco

para esse subgrupo.

A CVCy observada entre os individuos que ndo estdo em tratamento foi
persistentemente maior quando comparado com 0S que estdo em
tratamento, chegando a ser 3,5 maior no ano de 2011. Estudo multicéntrico
forneceu fortes evidéncias de que o tratamento antirretroviral, fornecido a
individuos infectados pelo HIV, objetivando alcancar e manter supressao
viral completa abaixo de niveis indetectaveis, tenderia a prevenir a
transmissao do HIV (Cohen 2011, Attia 2009).

Estudo realizado no Brasil com populacdo soropositiva para o HIV mostrou
que pacientes recém-diagnosticados com HIV concentram mais carga viral
gquando comparados com o0s que estdo em tratamento. Os pacientes
diagnosticados recentemente (6,6% dos casos) contribuiram com 37,5%
para a CVC, enquanto que os pacientes que estavam recebendo tratamento
(79% dos casos) contribuiram com 29,5% para a CVC total (Krentz 2013).
Por outro lado, o mesmo estudo mostrou que uma maior cobertura de
HAART néo reduziu a CVC, nao reduzindo assim, os novos casos de HIV na
populacdo. Isso se deveu a relevante perda de seguimento entre os
individuos acompanhados, limitando a andlise da contribuicdo da carga viral
associadas a novas infec¢des por HIV. Elevada mobilidade dentro e fora dos
centros especializados no acompanhamento do individuo com HIV, pode

interromper a continuidade da assisténcia dada ao paciente (Gill 2009).

7

Nesse sentido, o uso da HAART é uma componente chave para as
estratégias de prevencdo combinada (Dieffenbach 2012), e a vigilancia do
HIV passa a ser componente estratégico no monitoramento e
acompanhamento de areas com altas concentracfes de virus circulante,

fortalecendo assim a prevencéo e assisténcia.
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Algumas limitagbes do estudo podem ser apontadas, como a escolha de
indicador para a identificacdo de areas sob maior risco da epidemia
(Barbosa-Junior 2006). O uso do registro da CV do individuo pode
apresentar limitagdo em funcéo do néo registro do individuo acompanhado
no sistema privado de saude ao sistema de acompanhamento do SUS. A
escolha do indicador, além de ser, obrigatoriamente, confiavel, sensivel,
especifico, deve ser também oportuno, ou seja, devem estar disponiveis em
tempo oportuno para subsidiar a tomada de decisdo (Ripsa 2008). Além
disso, a escolha de municipios como unidade de analise necessita de
cuidado para se monitorar o comportamento e a dindmica da doenca ao
longo do tempo. Analise que considere a relacdo da ocorréncia dos eventos

na vizinhanca pode explicar melhor a dindmica da doenca.

O diagnéstico da infeccdo pelo HIV precocemente tem importantes
implicacdes clinicas e de saude publica. A iniciacdo precoce da HAART
pode ser considerada para reduzir a progressao de doencas oportunistas
graves e a CVC. Iniciativas nesse sentido vém sendo aplicada como
estratégia para quebra da transmissdo do HIV, incluindo o Brasil (Brasil
2013), apesar dessa estratégia permanecer controversa por envolver
desafios éticos, principalmente por diferencas nos sistemas de saude
publica no mundo, e pela vulnerabilidade que as pessoas que vivem com
HIV enfrentam (Socias 2011, Sugarman 2014).

envolve desafios éticos que sdo agravadas por disparidades global em
saude, rigueza e a particular vulnerabilidade das pessoas infectadas com o

HIV e no elevado risco de se infectarem

Vale ressaltar que essa estratégia possibilita a avaliacdo do potencial
impacto da intervencdo na prevencdo e tratamento do HIV no ambito

populacional (Castel 2012).

Intensificacdo do uso da terapia antirretroviral como estratégia para quebra

de transmissdo do HIV no Brasil passa a ter uma importante relevancia
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considerando que o pais fornece, de forma gratuita e universal, os
medicamentos para tratamento do HIV/AIDS. O desafio seria a
incorporacdo de um sistema de monitoramento clinico, integrando os
componentes laboratoriais e farmacéuticos, integrados a assisténcia a
saude (Laurent 2011) e o aumento da populacdo que conhece o seu

estado sorolégico.

Os resultados deste estudo apontam para a importancia da continuidade
deste tipo de andlise, englobando a institucionalizagdo do monitoramento
(Santos 2013) de informacdes epidemiolbgicas para subsidiar as tomadas de
decisbes para um melhor planejamento das acdes de prevencdo e controle
da epidemia, com intervencdes especificas no espaco em funcdo do maior
risco. No Brasil, a pratica do uso de técnicas de SIG para identificar areas
com maior necessidade de intervencdo ainda se apresentam muito
incipientes, pois sdo poucos o0s estudos realizados para estimar a relagéo da

distribuicdo da densidade da CVC com a transmissdo do HIV no espaco.
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6. CONCLUSOES

Houve declinio dos casos de aids no Brasil a partir do periodo de 1996-1999,
seguindo por certa estabilidade a partir do ano 2000. A prevaléncia de casos
de aids, casos incidentes descontado os 6bitos, aumentou durante todos os
periodos, aumento esse devido ao aumento do numero de individuos em
tratamento. Essa prevaléncia esta distribuida em conglomerados no espaco,
ou seja, concentrada em algumas regides do Brasil. Os Estados do Rio de
Janeiro e Sao Paulo, e no eixo Curitiba-Porto Alegre, foram as que
apresentaram as mais altas concentracfes. No periodo analisado, houve
desenvolvimento de areas, com densidade média, em todas as cidades da

costa do Nordeste, especialmente na regido de Recife.

O uso de indicadores que em sua composicdo consideram a CV, como a
CVC média (CVCy) e a populacional (CVCp), se mostraram eficientes na
identificacdo de areas onde tem niveis elevados de virus circulante. Como
essa quantidade de virus aponta risco acrescido na transmissdo na
populacdo, esses indicadores podem apontar areas com maior risco de
transmissao do HIV. A CVC total apresentou reducao progressiva no periodo
de estudo. Observou-se que houve reducdo dessa CVC em todas as regides
do Brasil. No entanto, esse reducéo nao foi uniforme, sendo que a Regiéo
Nordeste teve a menor reducdo (20,8%) e a Regido Sudeste a maior
(37,0%). O perfil de distribuicdo da densidade da CVC evidenciou mudancas
na concentragdo da circulacdo do virus no pais no periodo analisado.
Contudo, verifica-se persisténcia de alta concentracdo do virus, como na

Regido Sudeste, especialmente Sao Paulo, e Sul do pais.

Ha alta persistente da CVC entre os individuos que nao estdo em
tratamento. Mapeamento da CVC no pais mostrou a existéncia de
conglomerados no espaco, sendo observada alta concentracdo de virus
circulante em areas da Regido Nordeste, especialmente em S&o Luis, e no
eixo Jodo Pessoa-Recife. As Regifes Sudeste e Sul, que apresentam alta

prevaléncia dos casos de aids, apresentam menor intensidade a CVC.
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A taxa de incidéncia, tradicionalmente utilizada para identificar risco da
populacdo de contrair aids, ndo considera o estado clinico do individuo.
Como este estado clinico tem uma relagcéo direta com as novas infeccoées,
principalmente no que diz respeito a viremia, a utilizagdo de informagdes
desse estado passa a ser estratégico na identificacdo de
areas/populacdes que estdo mais expostas. O uso da carga viral se
mostrou factivel como estratégia combinada da vigilancia, permitindo,
com o direcionamento de acfes, reduzir de forma acelerada as novas

infeccdes.
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8. TABELAS

Tabela 1 — Casos e taxa de incidéncia (por 100 mil hab.) de aids por ano de
diagnéstico. Brasil, 2000-2011

Ano de

diagnéstico Casos Populacdo Taxa

2000 29.233 169.799.170 17,2
2001 29.032 172.385.776 16,8
2002 35.935 174.632.932 20,6
2003 34.954 176.876.251 19,8
2004 34.479 179.108.134 19,3
2005 34.828 184.184.074 18,9
2006 34.444 186.770.613 18,4
2007 38.049 189.335.191 20,1
2008 39.893 189.612.814 21,0
2009 39.359 191.481.045 20,6
2010 38.736 190.755.799 20,3
2011 40.535 192.379.287 21,1

Fonte: MS/SVS/DDAHV.
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Tabela 2 — Densidade populacional por km2. Brasil, capitais, 2011

Densidade populacional por

Ordem Capital Km2

1 Fortaleza 7.908,89
2 Sao Paulo 7.430,22
3 Belo Horizonte 7.208,37
4 Recife 7.110,61
5 Rio de Janeiro 5.375,94
6 Natal 4.760,95
7 Curitiba 4.056,72
8 Salvador 3.810,99
9 Vitoria 3.539,54
10 Jodo Pessoa 3.482,08
11 Aracaju 3.329,81
12 Porto Alegre 2.844,24
13 Maceio 1.846,86
14 Goiania 1.782,51
15 Belém 1.316,59
16 Sao Luis 1.242,15
17 Florianopolis 986,11
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18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

Teresina
Brasilia
Manaus
Cuiabé
Palmas
Campo Grande
Macapa

Boa Vista

Rio Branco

Porto Velho

468,40

449,85

160,72

157,23

106,05

98,35

63,53

51,12

37,12

12,78
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9. APENDICES
Apéndice 1 - Fichas

Ficha de notificac&o/investigacao aids (pacientes com 13 anos ou mais)
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[] stopiasmose asseminaca

I:l infecrlies bacteranas de nepeticloimiitipies (sspse, preumaonks,
misningite, dsteparites, asbressos em onglos inkemaos) I:‘ Tuberculese puimonar

D infecciio por chomegalovirus < 1 més de idade

DTu!mum Iniciada arses de 1 mis de idade

|:| Trombochpenia por mais de 30 dlas

Tuberouiose di Oy exir

[Jisocanaicee intastrai crsmica, per um partods supsnar s 1 mes

|:| Varicela dizzeminada
D Leomiossamoma

|:| Leucosncefalopatia musfocal progressiva

Aohados laboratoeriale (oontagem de Brnfsotbos T S04+ definldora de nunodefodnola de acordo oom a ldade)
D < 1.500 células por mm 5‘-:-:!5‘1&:- D < S00 céulas pnnrr"n" =z=%)

|:| < 1.000 chiulas por mm (<25%)

b s
[£8] critério obito ]
Declaracho de dbito com mengio de alds, ou HIV & causa de more associada 4 1@m 2-n8z rada
munodeficiéncia, sem classHicaclo por outro critério apts investigaclo " o Signa
[s7] EMmI:bbu‘d! se realies o Cadign (BEE) .l.lrld.adedz saide onde sereaitzae o
E tratamenio ! trataments oo
L= | [ Il
i [E8] Evorsgio do casc Dmmnum
I 1-Who 2-Obko por Alds 3 - Giblo por pufras causas 4 - Translertncia pam oufro municipio 9 - ignorado | HEE NN
Mome Fungio
} ‘ ’ g
j Assnatura
Ajds =M memores gue 13 anos Eiman NET ave 141012006
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Quantificacdo de Acido Nucléico — Carga viral do HIV

Sistema Minlstério
Umice de
Sadde

- sus

Laudo Médico para Emissio de BPA-
saide ‘QuANtificacio de Acido Mucléico — Carga viral do HIV

Departaments de DST, Auls ¢
Hepatites Virais

Sistema de Controle de Exames
Labarntariais - SISCEL

Primelrs Carga Viesl? LInstitulghio solkzlianie {carimbes padriio) L.CNP
Sim Mo . -
Monke cempletn de sk S ldentificaghs do ssudrin nos relatdrios
3, iicial:
[] rofc  2s
4. Sasclal:
i, Mata de Nasgimonie 7, Seno 8. Pais
1=Masculing
! ! D 2 Feminang _

4. Cldsde de nascimentn . UF 11. Rugn/Cor

I-branca  -prets  Bamarcls  dgpards

[] =indizens - Eina:

S0 inli o

12, Mimern de Ddemtidaily 13, CFF 14, Escolaridade
D {.nenhuma /2. Delad / 3.DedaT (4. DeBall
. N - 5 - D¢ 12emais | b ndo indormeds ) 9. ignoradoe
15, Mimera SISCEL 16, Cartfio Nackanal de Saide - CHS 17, Gestante 18, Telelome do Paciznte 119, Promtuirio
- S-Sim - NeMae | [ ) -

2, Mo de Respossivel (3¢ 0 pacivnte Tor menos di idade) I1, CFPF do Besponsdvel (se @ paciomly Ter mseier de idadeh

22, Moo 1 mé I3, Entlorecs do pacinte
24, Bairra 25, CEF 26, Cidady de rosiddingia de paciente [ 27, UF_| 2K, Cinl, IRGE Musicipin
T, dn Procediments | 30, Mome do Procedimento
DE0203.107-1 Quantificacio do RNA HIV-1

31 Mative pelo qual o exame esti sendo selicitade

Avvatliar indicaEo do mamenio D

O

Muoniloms o rtamenio

Falin o troda erapdutica

O

Indicagio para Genotipagem D

Auilisr no dagnistice de criomgn exposta D

O

Rastreamento do HIY

32, Casn Addds? 33, Mo mements 3, Usn regular de 35, Diata imicin 1° 36, Dingnisti Jirgicn dn infecyh
npresenta sintomas? andirretroviral? antirrebroviral el HIY (mdés/ano)
sin[] s | sm[J wae [ sm[] s [ /) ! ian ]
37, Diiagudsticn 3, CIIE 10 43, CRM (%" Hegistra s Cosselh
UF/CRM; /
30, Mome do Profissions] Sabich 30, Diata dn Salickng Asilmatura ¢ Carbmbe
! !

41, Booumenin

cns [

ek ]

42, Documentn (CNSICPF) do Profissisnal Selicitamiz

44, Nome de |mstitalghe (Carimbo Padrio) 45, Daia da cobetn 4, Hora da Caletn
/ !
47, Nome de imstituighe (Carimbs Padrio) 4B, CNES 49, Dt do recebimense |50, Hors
! f
51 W Sulicitagio vame | 52, Idestificador da amostra | 53, Respansivel | 54, Diata du resultado

! !

-

= the chegaila ds amosira | 5, Materiad Binkigicn
| 1-Amosim adequada /2 - Amestra bemolisada ¢ X-Amosira em rasco insdequado / 4-Amosira mal identificada

E 5- At s el d fa / d-Arcam lipésiica | T-Oulies —

ﬁ 7. dade de o SH. Log 39, Voluwme da Amosira 6ll. Técnlea utilenda

DETAIDS-SI8CEL_POWERBUILDER_BPA]_CV-HIY 200140400 does

warw ids, gov bl siscel



Contagem de Linfécitos T CD4+ /CD8+

- PN P T P— artamento de DST, Aids e
%]ﬂﬁ Sitems  Ministirio Laudo Médico para Emissao de BPA- ]I::ppm,;ﬁ Virais

Unico de
Saiide Saide Contagem de Linfocitos T CD4™ / CD8’ Sistema de Controle de Exames
Laboratoriais - SISCEL
Linstituwicio solicitante (carimbo padrio) 2.CNPJ
}‘ -
Nome completo do usuirio S.1dentificacio do usudrio noes relatorios
3 Oficial: [] 1oOficial  2Social
4. Social:
6. Data de Nascil o 7. Sexo 8. Pais
1-Masculino
/ / 2-Feminino
9. Cidade de nascimento 10. UF 11. Raga/Cor

I-branca  2-preta 3-amarcla  4-parda
S-indigena - Etnia:

6-nio informado  T-iznorada

12. Numero de Identidade 13. CPF 14. Escolaridade

Lnenhuma / 2. Dela3 /3. Deda7 /4. De8all
- 5.-De 12 cmais / 6. ndo mformado / 9. ignorado

15. Numero SISCEL 16. Cartiio N; de Sande - CNS 17. Gestante 18.Telefone do Paciente 19. Prontuirio
_ l:l SSim - No-Nao [y _
20. Nome do R {se o paciente for menor de idade) 21. CPF do ivel (se o for menor de idade)
11, Nome da mie 13. Enderego do paciente
24.Bairro 215. CEP 26. Cidade de residéncia do paciente 27.UF | 18 Cad. IBGE Municipio

29. Ciddigo do Procedimento 30. Nome do Procedimento
02.02.03.002-4 | Contagem de Linfécitos T CD4™/ CD8"

31. Motivo pelo qual o exame esti sendo solicitado

Avaliar indicagio do tratamento l:l ‘ Monitorar o tratamento D ‘ Falha ou troca terapéutica D ‘ Rastreamento do HIV I:l
32, Caso Aids? 33. No momento 34. Uso regular de 35, Data inicio 1* 36. Diagnastico sorolagico da infeccio
apresenta sintomas? antirretroviral? antirretroviral pelo HIV (miés/ano)

sim [] Nao [ sim [] mMao [] sim[]  Nao [ ] / / / e [

37. Diagnastico 38. CID 10 43. CRM (N* Registro do Conselho)
UF/CRM: /
39. Nome do Pr i Solici 4. Data da Solicitagd Assinatura ¢ Carimbo
4L 42, Do (CNS/CPF) do P i
CNS l:l CPF I:l
44. Nome de instituigio (Carimbo Padrio) 45, Data da coleta 46. Hora da Coleta
47. Nome de i igio (Carimbo Padrio) 48. CNES 49, Data do i 50. Hora
51. N” Solicitaciio exame 51. ldentificador da amostra 53. Responsivel 54. Data do resultado
% / /
| 55, Condigies de chegada da amostra 56. Material Bioligico
= l:l 1-Amostra adeguada ." ZI-Amosna hemn]isadg ,r 3—_.—'|mosma em frasco inadequado f 4- Amostra mal identificada D Sangue D Plasma
E 5-Amaostra mal acondicionada / 6 Amostra lipémica / 7-Outros
3] 57. CDM (valor absolato) 58. CD8 (valor absoluto) . Média CD3 (valor absoluto) 6l). Técnica wtilizada

www.aids.gov.brisiscel

DSTAIDS-SISCEL_POWERBUILDER_BPFA-_CDd_20140401 docx

83



Formulario de cadastramento de usuario SUS — medicamento

FORMULARIO DE CADASTRAMENTO DE USUARIO SUS
| 1] Mamera de Prontuaria | CNS - Cando Nacional de Sadde

[ 2 | Nome Complete do Usudrin

I e N I
S

4 | Mome Completo da M3e (Na ausénels da mie, colocar o nome do pal ou responsdvel)

I I e I I o
N 1 e e e s vy v v
[* | Cidade de Nascaments [Cidace | UF] [® ] Dala de Nascimento [ J5exa

l | | [ 1] O Feminine [ Maseuling
[* T RagaiCar CPF

O eranca Clereta [ Amaretla Tl Parda [ Indigena [ 1gnarada | | | | | | | | | |

[ =] Estada Civil :

[ solteiraja) [ Casadoja) [T Widwo(a) [ Desquitada (2) [J Diveeciadofa) [ Separadola) Judicialmente [ Unibo Estével

| " | Parmite cortato * [[ = | Tipo de comato
R 1] Tedelone Comiaio com teroeines
[1]’"'"'21““ {I HWVWH*’IF] pasnmn)

b man datis dadas, aulorico o808 senvige de seide A entrar am conlalo comigo , espeitando & mau direite 8 privacidads asigilo das
InFMmll;ﬁH Ei:\-rrln pr-m:her os dadas de !ndumposen usudrio aulorizar o contalo. Escliresar ao ussdris & g & Malrugdo Ramaliva Bo 1.628 DE 10 OE JULHO DE 2007

[ ] Endereca
N A A A A A A B R R B R | |
14 | Bairre [+] CEP

A | I I O

|1t | Cidade de Residéncia [Cidade | UF) |17 E-rreail para cortato
1t | Tipe do telefone: [##] Telefene para Contato [DDD + Nimera)

[ Residencial [ Comercial [ Celular e
[ # | observagio
[ ] Tipo do telsfons: [ | Teletane para Contat [DDD + Nimerg)

[ Residencial [J Comercial [ Celular | I l I | I I I l I |
[ ] observagdo

E Escolaridade Examis que medivaram o inicio da TARV

De1adancs Deilemaisance [ Méoinformada . . -
E Ded a7 anos Ignarada O Menhuma 2o = 1 Canga Vinal
DB al1l ancs
o | Agdo Cautelar? Acompanhamenta médico Ana de inicio do Tratamento
O sm [ Hae O piglies [ Privade | | |

Pessoas Autorizadas a retirar o medicamento

Nome Completos da pessos sutorizads 1

Nome Completo da pessea autorizada 2
S A v
Nome Completo da pessoa autorizada 3
S I I ) I
Preanchimento Tsuario SU5
Datal ! ) Data: 7
|carimbo & assinalura) |assinatura)
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ORIENTAGOES GERAIS

1. Preencher o formuideic a caneta azul & em lelra de forma legivel, dentro de espaco das kacunas, Os campes sombreadoshachuradas) 3o de
preanchimanto obrigetdnio.
i Olocal de cadastramenta detesming o local de retirada dos medeamenios pelo Usudrio SUS. O Usudno nde poderd, pertante, retirar medicamentos em
oulras unidades dispensadores.
3 ATEH%#: Cada uswirio pode cadastrar-se em apenas uma wnidade de sadde, Escolha a que for mais conveniente para vocd, "0
MENTO EM MAIS DE UMA UNIDADE § DETECTADO PELO SISTEMA E PODERA RESULTAR MA Ii'I'EFIﬂI.lPI;.lD oo
FORNECIMENTO DE MEDICAMENTOS",

Mao-2010

1 - Mmsero de Prontusnio; Mimara do Prontuanio do Ususdrio SUS.

02 - CNS - Cartdo Macional de Sadde: Case o usudno SUS s cadasirado no SISCEL - Sislema de Condrole die Exames Labaraforials, o niman do carto do SUS
vir preenchido aulrnalicamens.,

03 - Nome Complets do Usudrio: Mome completo do usudio SUS, sem qualguer abrevagio.

04 - Nome Completo da Mie (M2 ausénela da mée, colocar o nome do pal cu responsdvel): Mome Completo da M sam qualouer sbreviagdo. Ne susénda da
mia, colocar o nome do pai ou responsaval legal.

05 - Cidade de Mascimento [cidade/UF): Mame da cidade de nascimanio @ Unidade da Federaciio. Para cs esiangeiras, informar neste campo o pais de
rEscinenio,

06 - Data de Nasciments: Informar a data de nesciments do Usudro SUS.

07 - Sexo: Marque com "X sobre 0 sem do Usudrio SUS. )

0% - Raga ! Cor: Padr a0 ususno qua refira, denta as opgles dsponiveis, sua ragaioor. E imporante obssrvar oue este dassficacio deverd ser auloefenca, Blo & o
profssional deverd pediv 20 usudio que s refale su prigra oor denlne 35 calegonas ofenecidas.

08 - CPF: Indarmar o nimero di CPF comelamerie,

10 - Estada Civil: Regisirar 3 stuagia oonjugal atudl do usudso, A calagona casado & definida pelo registro ohil. UiniSo estivel & defirida peo falo de morar oom ofg) pamosin(g. Por
eempin, sa uma muhar & vina & sisimants astd em ums uniSo astiel com sigudm, prvaleos 3 Stuaco sual — unido et

11 - Parmite contato: O preenchimenlo deste campo & obrigatina ¢ requer alenclo especial dos profssionas. O profissionel deverd pergunlar a0 usudrio se de
il qui 0 Seiga enlre em conlale com ehe e caso de necessidade; por axemplo, se e ndo vier para buscar os medicamenios em determinada mis, ou se o
samvigo necessilar mudar dala da agendamanto. Além de una atarizacio de contato, impica tambam na assungda de compromissg oo dos profssionals. Alravds
desla permissio, os profissionais da fammacia comprometamse 8 fazer uso cautelosa das informagdes prastadas, sampra visanda esguandar a0 maxima a sigio @
confidencididade das ndormactes. Ma pralica isto sgnifica, por gwemglo, nio identificar o remetente (no caso, 8 famadia) nas comaspondandas enviadas e respatar
estrifemente a forma de confale que o usuéno eutorzou. Com 550, o o 58 busoa & aviter quainuer mpacto socld negafiva que possa advir da realzapdo daste
procadmenit. Para melhor esclarscimenta corsuliar a NSTRUCAD NORMATIVA No 1528 DE 10 DE JULHG DE 2007

12 - Tipo die contabo: Casa o usishio sz o conlain de sevicn, Geverio ser regisradks o fomes de conkal por el auisizades

Campo Assinatera: A assinaiora & ohrigativia pemnitindo o conlaio ou ndo com o usudnio,

13 - Enderego: Relerasa a0 endereqn da residénce do usuano - nome da rua, avenida, entre pulms. Dbsarvar que as infomagdes de endaragos (oirks runicipic) 53 dewrda
e rearchidas C3s0 0 LSS0 Jutorize conlai.

14 = Baiirro; Refiere-5e a0 baimo di residinga do usulnio.

15 - CEP: Firocusir & Cidiga che Ervlere Dol comespondisne s e o residdncis i wsudrio,

16 - Cidade de Residéneia: Relra 58 a0 municipio, cdada de residéncia do usuaro.

17 - E-mall: E-mal de conlaio do usudrio.

16 & 19 - Tipo do telefone: Informar s& o telefona & residencial. comerdal ou calular,

190 22 - Talafors para contato (DDD + mimerg): N° do belafione precedido sempre pela n® do DOD,

0 & 23 Observagio: Dbservagies relerenies a0 lelelane informado que Raciflem o contalo, lais como name do contaio, horkrio para contata, i do BIP ele,

24 - Escalaridade: RegisTa a nimem de anos de esiudo oonchidos pelo usuaro, dentro das faias disponives, Leminies abé 3* séna do eraing fundamental maar™ & 3
&enas de estuda conduidos”; 4" a ™ séa do ensing fundamental manar ™4 & T anos da estudo conduidos”; ensina fundamentzl complela ou ensing médio mama "B & 11 anas do
et conclyidas”, ensing supsrion completo ou incomplela marcar "oe 12 & mais anos die estuda concluidos™,

25 17 COd: Valor do 004 em céulasimma, conforme cdpia do exame que malivou o inicio da TARY.

% = 1" Carga Viral: Valor da carga vical em chpiasiml, conlorme cdpia do exame qué maliou o inicio da TARY,

27 - Agho Cautelar: A agdo cautelar & uma decisdo emanada do Peder Judicdne determiinanda o fomeciments cbeigattne das medicamentos nela discriminacas aa
usuEnG qua 8 moved. A5 dispensss dos usudnos com acio cautelar nda gerard oimpedimento de consanzo.

17 - Acompanhamento Médico: Para os Usugno 5USs atendidos na rede pdbica, mamue um “X" am pablica, para aguates Usudno 5U5s alendidos por médicos
particulares, indique privada,

ZE - Ama de inicio de Terapia: Marcar e qual ano o uSudno SUS comeou 2 lerapis aom ARV,

Pessoas sutorizadas a Retirar o Medicamento: O Usudrio SUS, no alo do seu cadestramento, paderd indicar peasoas suborizadas & retirar medicamenlos em seu
nome, Quanio $ar necessania (o masmo 3 nomes).

85




Formulario de Solicitacdo de Medicamentos

Formulario de So

icitacdo de Medicamentos

1 - Nome do usuano (Mo caso de Recem-Nascido informe o nome da mae |

2 - N? de Prontudno 3-Peso 4 - Numera de dias para I:l 5 - Este fomulario vale para:
| | | | | | | | { JE0kilosou+( |- de60 kilos dispensa de exposigio O 1dispensa O 2 dizpensas
6 -Categoria do Usudrio T - Motivo para mudanga no tratamento antiretroviral (TARY)
O Gestante HIV + . Pé““c"::“ F‘F‘T‘P‘”'?“ O Falha terapéutica clinica [ Reagéoftes) adversals) a {os] ARV:
pacional : "
- 3:'::2::;;1'“ O Violéncia Sexual [ Falha terapéutica laboratorial sigiafs) dofs) medicamentafs)
O Parturiente g Ea“;::_:"di“m:”'“_ [ Gestagao (antra-indicagso do | | | I
ompartilhamento de seringa ARV .
01 Aids - Adulto O Exposigao Sexual Ocasional 0 as?usma_ am us) L Outro- especifiar.
O Reprodugio Coinfecgdo com tuberculose
Aids - Cri Ouitr
O Aids - Grianga - o8 11 - Jusfificativa para dispensacio de quantitativo para mais de 1 més (no caso do
8 - Semanas 9 - Genotipagem: |10 - Infdo de Tratamento? || paciente se ausentar por mais de um més) - 2 meses ou 3 meses
de gestagio I:] ONao O Sim ONao OSim (O B0dias () 90 dias
12 - Data de Nascimento da 13 - Data da exposigao E Foms_ o _faisrentar-ae arabalho
Parturiznte/Mae do RN/Exposto N
| | | | I | | | | | | | Obs: Conforme disponibilidade de estoque da farmacia.
14-Realizou PPD: | }SIM { JNAD Data da realizagio I I Resultado: ( )J<5mm [ )>=5mm

15 - Foi indicada QP: ( ) SIM

{ )NAO

Data da indicagio

[ e —

16 - Caso indicado QP com PPD

<5 mm:

() Contato com paciente bacilifero

( ) Presenca de cicatriz radiclogica

- 18 - Madicamentas (Preancher o quadicuio a GUANTIDADE de compicapsiml qus dave ser usada diaraments)
B | B5im [f asscavic - anc [] come de s00mg in [ ] . e so ors 2omgivit. i
o S5 1| ampranaie - APV [] mi.do sal.oral 15mgim. idia
Biim | Bim 1 atazanavir - arv [ waps. o 200mg i [ ] cows dez00mgia
Eﬂnﬂ B i | aranavie - DRy [ eomp. ae 300mg i [ comp. de 150mg e D comp. de Timg ia
Bim | S5 |l vidanesia - dai [_] caps. e 2500 ctia [ ] cops dedttmg dia [ i desol ol e fimgimL i
Eihio |t | Etaviree - EFZ [_] corm. de 00 mg a [] sope commmgia [ m desct orat 3o mgomt s
E ik | O go | Bttt - T-20 [ ] trascos-amp. oa 0 mgimLicia
Elien | Dikino || Estavodina - 44T [ ] caps. de 30my dia [ mi.desol o tmmL i
G8in B8 | eiravieina - ETR [ some: ctiamaieia
Bnm | Baim | Fosamorensvie -Few [ come. de Toomp'dia [ it sumpenss ceat StmpimLtia
Em Eﬁ'ﬂ, ndinarir - IOV [ caps de 420 g i
Esﬁﬂu ul:ialﬂ Lamivuding - 3TC Dm.hmkﬁ D R ——
B | B ot e [ ] comp. de 200mg + 50 mgia [ comp detoomg+2smgie | midsol, ol Bimaii. + 2imgim. i
it | Dihipo || Nevirasina - e [ ] comp. de 200mg i [] . o suspemsio o somgni.iia
Esﬂ gﬁ Rattagravir - RAL D camg. de 400 ma ! dia
O it | 5 || Ritenave - RTV [ ] cps.do te0mg idia [ i dessi, oot Bimgieiiis
-Eﬁ DUEN;; Saquinavir - Q¥ [] aps male ds 200mg ida
Sim | Biim 1 tenotewi - ToF D comp. de g/ dia
o Fl S 195] | [e—— [ caps. do 250mg ! dia [ i e sk e shomgimitin
—Eﬁ EIEISNET: %ﬂuﬁﬂumlvudm—m comp. de 300mg +150mg [ dia
-E'Eim_"gﬁ Zidovuding - AZT [ ] ops. da t0img {dia D Solugio injetivel 10 mgmiicia || ml. de sol. ceal 10mgimL idia
Fé USRS
M_farmdcin
1 - Moy 20 - Farmachubios remporadvel 21- 1" dipensa - Aecebiem | [
Qala ___ ¢ 1 CRM Data I ] CAF
[ CRATID 4§ 55 S| Frssioalune do vswdna]
(o @ Ak :T"“".""'."-‘““"' T T
F b Al M da —t I
Parl M4 de 13 de maka de 1580, ANASA (NS pablcads so D DU p—r——
— -
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ORIENTAGOES GERAIS

1. Preencher o farmulénio & caneta azul e em letra de farma legivel, denbro do espaco das lacunas. Formuling de preenchiments abnigatano confame At
4 da Port. 344, de 12 de maio da 1988, ANVISA ! M5, publicada no D.0.U de 19 de maio de 1958,

2. Aprescricao de medicamantas @ base de substincias ant-retrovirals (Ista "C47), 86 pederd ser feita por médico @ serd aviada ou dispansada nas
farmécias do Sistema Uinico da Sadde , em formulano pripric estabalkecida palo Departamento de DSTIAIDS. ande & recaila ficard refida. Ao padients,
fdeverd ser entregue um receilisine meédico com informagiess sabre Sey iratamerin.

ATEMCAC: Cada usuario pode cadastrar-se am uma unidade de saide. Escolha a que for mais conveniente para vocé, 0
CADASTRAMENTO EM ﬂn DE UMA UIIDJIDE SERA DETECTADO PELO SISTEMA E PODERA RESULTAR MIHﬁRR‘UWW Do
FORNECIMENTO DE MEDICAMENTOS".

Varsdo margo-2011

1 - Name Completo do Usudrio: Nome complets do usudeio SUS, sem qualquer abredagho,

02 - Nimera de Prontudrio: Mimero do Pronfudno do Ususro SUS.

03 - Pese: Peso do usuano SUS.

04 - Nimera de dias para déspansa de expasican; Para lndas as exposicies 4 obrgabdria o preenchimenta da quanfidade de dias da iratamenio,

05 - Exbe formulario vale: Para 1 dispersa cu pana 2 dspengas, O fomiuilino podend waler pana duas dspensas em meses subsegienlis,

06 - Caegaria de Dispenaa: GEaTaute HIV+; AN 0E whe HIV+ PARTURENTE: A0S ADULTD E CRIANGS; ExposrRodDoumacion, VIoLENGS S, CASAS SOROMSIORDMNTES,
COUPARTILHAVENT( DE SERIM0LA, EXPOSICAD SExLLAL EVENTUAL, Fis REPROCUTIVOS E DUTROE).

07 - Motivo para mudanga no tratamento anti-retrowiral; Toda mudanga de tratamenia deverd porsuir uma stificaiva, Podera ser Falha lerapdufica clinica, Falka
lerapéulica Laboratarial, Gestacio, Co-infeciha oom luberodose, Feaibes sdairsrs e Culras,

08 - Semanas de Gestacdo: Reqiirar o tempo de getacio (em semanas) referca peta mulher.

09 - Genatipagem: 5= o esquema do usudrio SUS for anenlado por genotpagem deverd ser mancaso para liverar 8s oriticas do consensa.

10 - Inicio de terapia? Comesponde a0 Usudrio SUS Adulte com Aidslorianga & Gestartes HIV+ que iniciaram tratamento ARV no referido més. Neste caso ndo
cansiderar parurienies @ axposicies coma inicia da Iratamenl, vista ndo terem sua sompositridade confirmada @ nde serem considerados usudnos cadasirados no
sl

11 - Justificaliva para dispensacho de quantilative para mais de 1 més! Informar 22 a daperaa serd para 30, 60 ou 20 dias., deverd ler uma jusificatva. As
opcfes sa0; Féras, Ausentar-ze a vabalho & Outra. Poderd ser dispensada ou néo conforme disponiblidede de estoque da farméca.

12 - Data de MWascimendo: Informar a data de nescimanto da parfurients ndo cadastrada, da mae do RN e do exposholiodos os tipos da exposicio deverd ser
informada a data da nasdmental.

13 - Data da expasigiio: Para odos ipos de aposicio deverd ser informada a data da coorminga

14 - Realizou PPD:

15 - Fol Indicada QP:

16 - Gaso indicade QP com PPD < § mm:

17 - Ratirow o madicamsnto; O responssnel pala dispensacio devera informar se o Usudria SUS refirou o medicamanto. O preenchimanio desse campo &
imporani para a constucio do Mapa mensal @ o do Bolelim Mensal para Avaliag®a da usa do medcamento

18 - Medicamenbas: Lista dod medeamentss ofeecids pela SUS para & disperacio de ARV, O Medico devend inlomna 8 quanidace preseila por dia 50 usudno.
19 - Médico: Assinalura e canmbo do médico respanssdvel pela presciglo.

20 - Farmacéutico responsdvel: Assinatura do famacéutico responsavel pela dispersa. Mo caso do formuléno ser valido para duss dispansas o fammacéutico
responsavel pela dispensa deverd assnar am cada dspansa,

21 - Dispersa; Assinaburi do wudng ansanda o recebimento da midicamento nagueky dspensa, No ciso do farmulinic ser ollid para duas dispensas, o usuing
deverd assinar duas wezes o formuldnia, sendo uma em cada dispensa.
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Apéndice 2 - Comprovacédo da submisséo do artigo 1

De: SUBMISSAO - REV. EPIDEM. E SERV. DE SAUDE <submissao.ress@saude gov.br=
Diata: 25 de agosto de 2014 17:49

Assunto: Agradecemos a submissao

Fara: Artur de Sousa <aia.desousa@gmail.com=

Frezado(a) autar(a),

Acusamos o recebimento de seu manuscrito e agradecemos seu interesse g
consideracdo pela Revista Epidemiologia e Senvigos de Salde (RESS)

Os manuscritos submetidos 8 RESS passam por um processo de avaliagdo
preliminar. Logo gue esta avaliagdo estiver concluida, iremos comunica-lo (a)
a respeito do encaminhamento de seu manuscrito.

Esta & uma resposta automatica. Por favor, ndo responda a este e-mail.
Caso necessario, o contato com a secretaria da revista pode ser feito por meio
do endereco eletrdnico: revista svs{@saude. gov.br

Cordialmente,

Micleo Editorial
Revista Epidemiologia e Senicos de Sadde
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