UNIVERSIDADE
CATOLICA
DE SANTOS

Universidade Catdlica de Santos

Doutorado em Saude Coletiva

Avaliacao das etapas do cuidado continuo de paciente com HIV/Aids,
atendido em servigo de atendimento especializado em Aids (SAE), no
municipio de Santos — SP. 2009 a 2013.

Alcino Antonio Campos Golega

Santos
2017



Universidade Catdlica de Santos

Doutorado em Saude Coletiva

Avaliacdo das etapas do cuidado continuo de paciente com HIV/Aids,
atendido em servigo de atendimento especializado em Aids (SAE), no
municipio de Santos — SP. 2009 a 2013.

Alcino Antonio Campos Golega

Tese apresentada ao Programa de Poés
Graduagdo em Salde Coletiva da
Universidade Catdlica de Santos, como
requisito para a obtencdo do titulo de
Doutor em Saude Coletiva, sob a
orientagdo da Profa. Dra. Eliana Miura
Zucchi e co-orientagdo da Profa Dra.

Claudia Renata dos Santos Barros

SANTOS

2017



[Dados Internacionais de Catalog
Departamento de Bibliotecas da Univ

acéo]
ersidade Catoélica de Santos

Golega, Alcino Antonio Campos.
G617a Avaliagéo das etapas do cuidado continu
Atendido em servico de atendimento especia
De Santos- SP. 2009 a 2013. / Alcino Anton
Dr2. Eliana Miura Zucchi. — 2017.
98 f.; 30 cm

Tese (doutorado) — Universidade Catélica
P6s-Graduagao stricto sensu em Salde colet

Bibliografia:

1. Tese. 2. Cascata. 3. HIV/Aids. 4. Ser
Zucchi, Eliana Miura. 1l. Universidade Cat

o de paciente com HIV/Aids,
lizado em Aids (SAE), no municipio
io Campos Golegd; orientadora Prof.2

de Santos, Programa de
iva.

vigo de Salde. 5. Supressé&o viral. I.
élica de Santos. Ill. Titulo.

CDU 1997 — 614(043.2)




UNIVERSIDADE
CATOLICA
DE SANTOS

ATA DO EXAME DE DEFESA

No dia 25 de agosto de 2017, as 16h, no auditério 311 do Campus Dom Idilio José Soares, foi
realizado o Exame de Defesa do aluno ALCINO ANTONIO CAMPOS GOLEGA do Programa
de Pos-Graduagao stricto sensu Doutorado em Saude Coletiva.
Area de Concentragao: Saude, Ambiente e Mudangas Sociais

Banca:

Profa. Dra. Eliana Miura Zucchi - Orientadora - Membro Nato - UNISANTOS
Prof. Dr. Arnaldo Etzel - Membro Titular - LUSfADA

Prof. Dr. Sergio Olavo Pinto da Costa - Membro Titular - USP

Profa. Dra. Luzana Mackevicius Bernardes - Membro Titular -UNISANTOS
Profa. Dra. Marlene Rosimar da Silva Vieira - Membro Titular - UNISANTOS

Titulo: “AVALIACAO DAS ETAPAS DO CUIDADO CONTINUO DE PACIENTES COM
HIV/AIDS, ATENDIDOS EM SERVICO DE ATENDIMENTO ESPECIALIZADO EM AIDS
(SAE), NO MUNICIPIO DE SANTOS-SP DE 2009 A 2013".

Apos arguicdo e debate, a Banca Examinadora considerou o trabalho do aluno ALCINO
ANTONIO CAMPOS GOLEGA:

Aprovado ( \/) Nao aprovado ( )
Recomendacdes referentes ao desenvolvimento e conclusao da dissertagao.

Santos, 25 de agosto de 2017.

7 ) . .
Profa. Dra. Eliana Miura Zucchi - Orientadora - Membro-Nato gé{gf“ Hecn 2&"0@&4

Prof. Dr. Arnaldo Etzel - Membro -Titular {\/\’V i .

Prof. Dr. Sergio Olavo Pinto da Costa - Membro -\T itular : d%’ (}'\,

Profa. Dra. Luzana Mackevicius Bernardes - Membro -Titular ‘g"w& &/ ML\
Profa. Dra. Marlene Rosimar da Silva Vieira - Membro -Titular 0 Ubl,\,d. (//‘t"{/vvo

Avenida Conselheiro Nébias, 300 — Vila Mathias — Santos/SP — CEP 11015-002 — (13) 3205-5555



DEDICATORIA

Aos meus pais, por acreditarem e confiarem que podemos realizar as mais duras
missdes dessa vida.

Aos meus filhos, Bruna, Osmar, Victor, Renan e Thais, mesmo distantes, as pessoas

que mais amo nesta e em outras vidas.
A minha esposa Jacira, por conseguir fazer com que eu me torne uma pessoa melhor.

Ao amigo Marcos Montani Caseiro, sabemos quantas portas vocé me abriu, e ndo
tenho como agradecer por isso. Meu eterno agradecimento por fazer parte da minha

vida. Seu apoio e incentivo foram fundamentais para a concluséo deste trabalho.
A familia pelo apoio e compreenséo durante o desenvolvimento deste trabalho.

A Profa. Dra. Rosa Maria Ferreiro Pinto, pelas revisdes e sugestées e principalmente
por partilhar o café todas as tardes.

A Neide Gravato, amiga, tanto no trabalho como na viséo cientifica, obrigado pela

paciéncia de revisar “n” versoes.

Aos membros da banca examinadora, Prof. Dr. Arnaldo, Luiz Alberto, Sergio Olavo e

Luzana, pelas sugestfes valiosas para melhoria deste trabalho.



AGRADECIMENTOS

A todos os funcionarios do Centro de Referéncia em Aids de Santos, pela colaboragéo

e incentivo.

A Profa. Dra. Eliana Miura Zucchi, minha orientadora, por acreditar que seria possivel

realizar este trabalho. Meu muito obrigado.

A Profa Dra. Claudia Barros, co-orientadora, pela valorosa contribuicdo no

desenvolvimento desse trabalho.
Aos funcionarios da Secretaria do Doutorado da Unisantos, pela ajuda e paciéncia.
Aos amigos do Doutorado, por tornarem o curso um interessante convivio.

Aos amigos Mestrandos da Unisantos, turma da Paraiba, agradeco pelo convivio e

pelo prazer de participar com vocés de alguns médulos tedrico.

A amiga e companheira de doutorado Fatima, pela ajuda e os bons momentos
partilhados de uma amizade sincera.

A equipe de campo na coleta de dados dos prontuérios, Carolina, Leticia, Thayna e
Joseli, sem vocés o trabalho seria muito mais arduo.

Ao Mauricio Garcez pela ajuda nas tradu¢des, meu muito obrigado

Ao Renan Golega pela inestimavel ajuda na confeccao e digitagéo do banco de dados,

sem a sua ajuda o caminho seria muito mais dificil, obrigado.

Aos amigos que tiveram a paciéncia e o trabalho de ler e revisar este trabalho,
obrigado pela ajuda.

A todos 0os meus amigos, que nesses Ultimos trés anos, compartilharam meu
momento, falando sé do Doutorado.



O VALOR DAS COISAS NAO ESTA NO TEMPO QUE ELAS DURAM, MAS NA
INTENSIDADE COM QUE ACONTECEM. POR ISSO, EXISTEM MOMENTOS
INESQUECIVEIS, COISAS INEXPLICAVEIS E PESSOAS INCOMPARAVEIS.

Autor Desconhecido



RESUMO

Em 2013 a UNAIDS, atualizou suas metas globais para o ano de 2020 para as
pessoas HIV-positivas; em que 90% das pessoas infectadas sdo testados e
saberdo que sdo HIV, 90% das pessoas HIV-positivas estejam tratamento com
ARV, e que 90% dessas pessoas devem alcancar a supresséo viral, para assim
acabar com a transmissado da epidemia até 2030 A cascata do cuidado continuo do
HIV é comumente representada como um grafico de barras que contabiliza o
namero de individuos inseridos na prestacao de servigos as Pessoas Vivendo com
HIV/Aids em todas as etapas do cuidado continuo. A perda de individuos ocorre em
diferentes pontos, o que faz com que o nimero de pessoas observadas em cada
etapa da cascata seja menor que na anterior. O objetivo deste trabalho é avaliar as
etapas de cuidado continuo dos pacientes atendidos em servigco publico
especializado em HIV/Aids (SAE — adulto), no municipio de Santos, S&o Paulo,
entre 2009 e 2013. Metodologia: Este estudo foi construido de acordo com as
normas da construcdo da Cascata de Cuidado Continuo para os pacientes HIV, nos
moldes recomendados pelo Ministério da Salde do Brasil. E um estudo misto,
longitudinal de Série Temporal. Foram elaborados cortes transversais, sucessivos
e sequenciais nos cuidados continuos, representados por colunas, para os anos de
2009 a 2013; para fins desse estudo a populagéo de estudo séo todos os pacientes
portadores do HIV matriculados no SAE - adulto, no periodo de 02 de janeiro de
2009 a 30 de dezembro de 2013. Resultados: Foram estudados um total de 1.179
pacientes matriculados no SAE - adulto, referente aos anos de 2009 (224), 2010
(253), 2011 (240), 2012 (216) e 2013 (246), observamos que mesmo possuindo
uma populacdo heterogénea, percebemos uma certa homogeneidade na
distribuicdo dos fatores sécio demograficos. Em relagdo ao sexo temos uma
predominancia do masculino em relagdo ao feminino, em todos os anos e uma
variagdo na razdo de sexo, que vai de 1,7 até 3 homens para cada mulher. Em
relacdo a categoria de exposicao, todos os anos apresenta a forma heterossexual
como preponderante com mais de 50% dos casos. Em relacdo a faixa etéria,
notamos que a faixa de 30 a 39 anos detém o maior nimero de pessoas em todos
0s anos. Na categoria de escolaridade o subgrupo com mais de 10 anos de estudo
concentra 0 maior contingente de pessoas. Em relagéo a raga/cor, apresenta acima
de 60% dos casos da raga/cor Branca e em média 33% de pardos e pretos.
Entretanto quanto ao Estado Marital, majoritariamente o subgrupo Solteiro, acima
de 50% dos casos, seguido por casados/amasiados com 30% dos casos. Embora
a vinculagdo ao servigo e acesso ao tratamento tenham aumentado no periodo,
houve expressiva queda na supressao viral. A Supressao Viral esta diretamente
ligada a qualidade do servigco oferecido aos pacientes HIV, pois esta diretamente
ligado ao vinculo que o servico estabelece a este paciente, além da possibilidade
de realizar um tratamento integral e também ligado ao uso correto da medicacgéo.
Assim podemos acrescentar que é necessério, uma boa adesédo do paciente ao
servico, ao tratamento proposto, ao suporte oferecido, o acompanhamento
continuo, a retirada da medicacao, ou seja, 0 uso correto e controle terapéutico,
que devem ser estudados em outros trabalhos.

Palavras-chave: Cascata, HIV/AIDS, Servico de Saude, Supresséo Viral.



ABSTRACT

By 2013, UNAIDS has updated its global targets for the year 2020 for HIV-positive
people; In which 90% of infected people are tested and will know that they are HIV,
90% of HIV-positive people are receiving ARV treatment, and that 90% of those
people must achieve viral suppression to end the transmission of the epidemic by
2030 A The cascade of HIV continuous care is commonly represented as a bar chart
that counts the number of individuals engaged in providing services to People Living
with HIV / AIDS at all stages of ongoing care. The loss of individuals occurs at
different points, which means that the number of people observed in each stage of
the cascade is smaller than in the previous one. The objective of this study is to
evaluate the steps of the continuous care of patients assisted in a public service
specialized in HIV / AIDS (SAE - adult), in Santos, Sao Paulo, between 2009 and
2013. Methodology: This study was designed according to as standards for the
construction of the Continuous Care Cascade for HIV patients, as recommended by
the Brazilian Ministry of Health. It is a mixed study of Temporal and Longitudinal
series, Transverse, successive and sequential cross-sections are drawn up in
continuous care, represented by columns, for the years 2009 to 2013; For study
purposes the study population are all HIV patients enrolled in SECRAIDS, from
January 2, 2009 to December 30, 2013. Results: A total of 1,179 patients enrolled
in SAE - (224), 2010 (253), 2011 (240), 2012 (216) and 2013 (246), we observed
that even with a heterogeneous population, we perceive a certain homogeneity in
the distribution of socio-demographic factors. In relation to sex we have a
predominance of the masculine in relation to the feminine, in all the years and a
variation in the reason of sex, that goes of 1.7 until 3 men for each woman.
Regarding the category of exposure, each year presents the heterosexual form as
preponderant with more than 50% of the cases. Regarding the age group, we
noticed that the age group of 30 to 39 holds the largest number of people in every
year. In the category of schooling the subgroup with more than 10 years of study
concentrates the largest contingent of people. In relation to race / color, it presents
above 60% of the cases of race / color White and in average 33% of browns and
blacks. However, in the case of the Marital State, the subgroup Singular, more than
50% of the cases, followed by married / amassed with 30% of the cases. Although
linkage to service and access to treatment increased during the period, there was a
significant decrease in viral suppression. Viral suppression is directly linked to the
quality of service offered to HIV patients, since it is directly linked to the link that the
service establishes for this patient, as well as the possibility of performing an integral
treatment and also linked to the correct use of the medication. Thus we can add that
it is necessary, a good adhesion of the patient to the service, the proposed
treatment, the support offered, the continuous monitoring, the withdrawal of the
medication, that is, the correct use and therapeutic control, that must be studied in
other works.

Key words: Cascade, HIV / AIDS, Health Service, Viral Suppression.



Lista de Abreviaturas e Siglas

AIDS Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
ARV Antirretroviral
AZT Zidovudina
CART Terapia Antirretroviral Combinada
CD4 Linfocitos T CD4
CDC Centro de Controle e Prevencéo de Doencas
Coordenadoria do Centro de Referéncia e Tratamento em
COCERT DST/Aids/Hepatites
CcVv Carga Viral
FDA Food and Drug Administration - US
HAART Highly Active Antiretroviral Therapy
HIV Virus da Imunodeficiéncia Humana
HSH Homens que fazem sexo com homens
IDH indice de Desenvolvimento Humano
P Inibidores da Protease
IST Infeccdo Sexualmente Transmissivel
ITRN Inibidores da Transcriptase Reversa Nucleosideos
ONG Organizacdo Nao Governamental
OPAS Organiza¢do Pan Americana de Saude
PEP Profilaxia p6s exposicdo
PIB Produto Interno Bruto
Programa Nacional de Doengas Sexualmente Transmissiveis e
PN-DST/AIDS |Aids
PrepP Profilaxia pré exposicao sexual
PVHA Pessoas Vivendo com HIV/Aids
RD Reducéo de Danos
SAE Servico de Atendimento Especializado
SECASA Secédo Casa de Apoio e Solidariedade ao Paciente HIV/Aids
SECRAIDS Secao Centro de Referéncia em Aids de Santos
SENIC Secao Ndcleo Integrado da Crianca
SICLON Sistema de Controle Logistico de Medicamentos
Sistema Nacional de Contagem de Linfécitos CD4/CD8+ e Carga
SISCEL Viral
SPREDIM Sessdéo de Prevencao e Desenvolvimento Institucional
sus Sistema Unico de Saude
TARV Terapia Antirretroviral
§]]] Usuario de Drogas Injetaveis
UNAIDS Programa Conjunto das Nacfes Unidas sobre HIV/Aids
WHO Organizacdo Mundial de Saude




Lista de Figuras

Figura 1. Cascata do Cuidado Continuo no Brasil. 2015............ccccviiiiieiiiiieeennnenn. 19
Figura 2. Estudos randomizados controlados: HIV RNA < 50 cépias/ml na semana
A8 (ITT) oo 24
Figura 3. Estimativa de adultos e criancas vivendo com HIV no mundo 2015/16.29

Figura 4. Organograma do Centro do Controle das Doengas Infectocontagiosas,
CCDI do municipio de SANt0S — SP........cccoiiiiieiiiiie e 36

Figura 5. AS Metas 90 — 90 — 90......ccciiiuiiiiiiiiiiee sttt ee e 41

Figura 6. Cascata de cuidado continuo do paciente HIV no Rio Grande do Sul de
2014 8 2005 ... ettt et e et e e nte e e e e ettt e enneeereeeeneeeanees 43

Figura 7. Numero de pessoas vivendo com HIV em Terapia Antirretroviral,
globalmente, 2010 — 2016......ccuiiiiiiiiiiiiiiie et a e 44

Figura 8. Cascata de Cuidado Continuo — O progresso em dire¢do a meta 90— 90—

SO oTo ] g (=To = Lo TSRSt 45

Figura 9. Representacao grafica da Cascata de Cuidado Continuo da Suécia....... 47



Lista de Tabelas

Tabela 1. Cascata de Cuidado Continuo em 8 paises da Europa no periodo de 2010

Tabela 2. Distribuicdo s6cio demograficas dos pacientes matriculados no SAE -
adulto segundo ano de matricula— Santos, SP - de 2009 a 2013.........ccccceveviiivvnnes 56

Tabela 3. Fator de risco (odds ratio), intervalo de confianca, ajustado para

supressdo viral nos subgrupos dos pacientes matriculados no SAE — adulto —
Santos — SP. 2009 8 2013.......cciuieiiieeiie ettt 58

10



Lista de Graficos

Gréfico 1. Cascata de Cuidado Continuo do SAE - adulto segundo ano da matricula,
retencdo no servico, em terapia antirretroviral e carga viral do HIV menor 50

copias/ml, categorizada por ano; Santos — SP —2009 a2013.........ccccecevveeeiiiveeeennns 59
Gréfico 2. Cascata de Cuidado Continuo do SAE - adulto, agrupados segundo
retencdo, em TARV e CV < 50 copias/ml, nos diferentes anos de estudo — Santos

—SP —2009 @ 2013........coiiiiiiiiii 60

Gréfico 3. Pacientes em acompanhamento, em TARV que obtiveram supresséo

viral no SAE - adulto, segundo diferentes anos do estudo — Santos — SP — 2009 a

Gréfico 4. Tendéncia de mulheres, matriculadas, retido/critério, em TARV e em

supressdo viral segundo diferentes anos do estudo — Santos — SP — 2009 a 2013.62

Gréfico 5. Tendéncia de homens, matriculado, retido/critério, retidas, em TARV e

em supresséo viral segundo diferentes anos do estudo — Santos — SP — 2009 a

Gréfico 6. Tendéncia de bissexuais de matriculado, retido/critério, em TARV e em

supressdo viral segundo diferentes anos do estudo — Santos — SP — 2009 a 2013.64

Gréfico 7. Tendéncia de heterossexuais de matriculado, retido/critério, em TARV e

em supresséo viral segundo diferentes anos do estudo — Santos — SP — 2009 a

11



Gréafico 8 Tendéncia de homossexuais de matriculado, retido/critério, em TARV e

em supressao viral segundo diferentes anos do estudo — Santos — SP — 2009 a

Gréafico 9. Tendéncia de transmissdo vertical de matriculado, retido/critério, em
TARV e em supressdao viral segundo diferentes anos do estudo — Santos — SP —
2001 J= T 0 1 T TR 67

Gréfico 10. Tendéncia de UDI matriculado, retido/critério, em TARV e em supresséo
viral segundo diferentes anos do estudo — Santos — SP — 2009 a 2013.................. 68

Grafico 11. Tendéncia faixa etaria, menor de 30 anos, de matriculado, retido/critério,
em TARV e em supresséo viral segundo diferentes anos do estudo — Santos — SP
— 2009 8 2013.....eiiieeieiiie e e 69

Grafico 12. Tendéncia faixa etaria, de 30 a 39 anos, de matriculado, retido/critério,
em TARV e em supresséo viral segundo diferentes anos do estudo — Santos — SP
— 2009 @ 2013t e 70

Gréfico 13. Tendéncia faixa etaria, de 40 a 49 anos, de matriculado, retido/critério,
em TARV e em supresséo viral segundo diferentes anos do estudo — Santos — SP
— 2009 @ 2003, bbbt b e n 71

Gréfico 14. Tendéncia faixa etaria, 50 anos ou mais, de matriculado, retido/critério,
em TARV e em supresséo viral segundo diferentes anos do estudo — Santos — SP
— 2009 @ 2013, e e e e e e e e e e e e s e arr e e e aaeaeeaeaaares 72

12



Gréfico 15. Tendéncia de escolaridade, até 4 anos de estudo, de matriculado, em
TARV, e em Supressao Viral segundo diferentes anos do estudo — Santos — SP —
P20 0L I T2 0 1 1 T 73

Gréfico 16. Tendéncia de escolaridade, de 5 a 9 anos de estudo, de matriculado,
em TARYV, e em Supresséao Viral segundo diferentes anos do estudo — Santos — SP
2001 = T2 0 T 74

Gréafico 17. Tendéncia de escolaridade, acima de 10 anos de estudo, de
matriculado, em TARYV, e em supresséo viral segundo diferentes anos do estudo —
Santos — SP — 2009 @ 2013......ccuuie i eiiee et enes 75

Gréfico 18. Tendéncia de raga/cor, branca, de matriculado, em TARV, e em

supressao viral segundo diferentes anos do estudo — Santos — SP — 2009 a 2013.76

Gréfico 19. Tendéncia de raga/cor, parda/preta, de matriculado, em TARV, e em

Supressao Viral segundo diferentes anos do estudo — Santos — SP — 2009 a

Gréfico 20. Tendéncia de estado marital, solteiro, de matriculado, em TARV, e em

Supressao Viral segundo diferentes anos do estudo —Santos— SP— 2009 a 2013 .78

Gréafico 21. Tendéncia de estado marital, casado/amasiado, de matriculado, em
TARV, e em Supressédo Viral segundo diferentes anos do estudo —Santos—SP—
2001 J= T 0 T TR 79

Gréfico 22 Tendéncia de estado marital, vilvo/separado, de matriculado, em TARV,

e em Supresséo Viral segundo diferentes anos do estudo — Santos — SP — 2009 a

13



SUMARIO

LINTRODUGAO........ooeiiieeeeeeeeeet ettt ettt ettt ettt et st 15
2 REVISAO DALITERATURA. ....cocviiiiieieietetet ceeeeeeeeeee et en s eaeas 22
2.1 AResposta Brasileira Frente a Epidemia HIV/AID =~ S.........oooiiiiiivieiieeeiiiiiinns

2.2 Epidemiologia............cccvvveeenn.

2.3 Prevencédo Combinada.

2.4 Adesao a Terapia Antirretroviral...............

2,5 O Programa Municipal de DST/AIDS da Cidade de S antos............ccccvvvveee. 35
2.6 Cascata de Cuidado CONIINUO.........cciiiiers reeeeiiieerieee e 38
2.7 Met@ 90-90-90.......ceeiiuieiiie ettt ettt 40
3OBJIETIVO PRIMARIO. .....c.ooiiiiivieeeeieeeeees vttt eees e en s 49
3.1 ODbjJetiVOS SECUNUANIOS. .......uvieiiiiiiiiiiiis crtieteeiiee e e e st ee e e s e e ebae e e s srrreee s 49
4

METODOLOGIA. ...ttt ettt ettt ettt ettt ettt e et e e 50
4.1 Delineamento dO ESTUAO. ....ccooiiiiiiiiiiiiis i 50
Vo2 =loT o101 F=To= To J o (o TN 1= (¥ To o PP UPRPPT 51
4.2.1 Critério de EXCIUSA0. .....cccuiiiiiiiiiiiis ettt e 51
4.3 Variaveis dO ESIUAO. .......ocuiiiiiiiieiii ettt 51
A4 PIAaN0 A€ COlBLA. ... ettt 52
4.5 L0CAl A PESQUISA. ......eeiieiiiieeiiiie et ettt 52
4.6 Forma de Andlise doS RESUIAdOS. ......cccciies ciiire et 53
5 ASPECTOS ETICOS

6

RESULTADOS. ..ottt ettt ettt ettt ettt et e st e nabe e sab e s nnbe e ennis 56
7 DISCUSSAOQ. ...ttt ettt 81
8 CONSIDERAGOES FINAIS......ccoiiiiietetetceees ettt ee et 88
G REFERENCIAS........ooi ettt ettt ettt en s ae e e e an e, 89
ANEXOS. ...ttt ettt et nes 95

14



1 INTRODUCAO

No inicio da epidemia do HIV/Aids em 1980 existia uma alta
morbimortalidade, poucos medicamentos disponiveis e com dose excessiva de
comprimidos diariamente, muitos efeitos adversos, baixo sucesso terapéutico e o
paciente HIV com caréater de agravo agudo. A partir de 2013 o panorama é outro,
houve uma grande queda na mortalidade com consequente aumento da sobrevida
(GRANGEIRO et al., 2016).

Os mecanismos de transmissdao do HIV (virus da imunodeficiéncia
humana), sdo conhecidos desde os dois primeiros anos do inicio da Aids na década
de 80 e permanecem os mesmos até a segunda década do século XXI (PIOT,
QUINN, 2013). A complexa interacdo entre os determinantes e as diversas
dimensd@es de vulnerabilidade individual, social e programatica a infecgao pelo HIV
implicam na necessidade do emprego de diferentes estratégias de prevencéo,
sejam elas de natureza biomédica, comportamental e estrutural. Assim a oferta de
um leque de opc¢des profilaticas busca definir, de forma individualizada, a estratégia

preventiva mais apropriada para cada situacdo (SEGURADO, 2012)

Um dos avangos mais significativos da resposta a epidemia de HIV esta
relacionada, a utilizacdo da terapia antirretroviral (ARV), tanto para tratamento
como para prevencdo. Ha muitas opgOes terapéuticas, nos esquemas dos
antirretrovirais, com a utlizacdo de poucos comprimidos por dia, drastica
diminuicdo dos efeitos colaterais, consequentemente observamos um alto sucesso
terapéutico com os pacientes aderentes a medicagao e temos o HIV com carater
de agravo crénico cada vez mais acentuado (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2010).

Em 2013 o Programa Conjunto das Nagdes Unidas sobre HIV/AIDS
(UNAIDS), atualizou suas metas globais para o ano de 2020 para as pessoas HIV
positivas; em que 90% das pessoas infectadas sdo testados e saberdo que sédo
HIV, 90% das pessoas HIV-positivas estejam em tratamento com ARV, e que 90%

dessas pessoas devem alcancgar a supressdo viral, ou seja apresentar carga viral
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circulante no sangue, abaixo de 50 cépias por ml/sangue, para assim acabar com
a transmisséo da epidemia até 2030 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010). A
essa recomendacdo deu-se o nome de “cascata”. Essas metas referem-se a
primeira, segunda, quinta e sexta barras da cascata. Com o alcance dessas metas,
pelo menos 73% de todas as pessoas que vivem com HIV no mundo estariam com
supressdo viral. Segundo modelagem matematica da UNAIDS, o alcance dessas
metas até 2020 permitiria a0 mundo acabar com a epidemia de Aids em 2030, ano
em que se esperaria um nimero de infeccdes 90% menor e um ndamero de mortes
80% menor que os atuais (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010).

Até 2013, no Brasil, o acesso ao ARV esteve vinculado aos marcadores de
imunidade, apenas os pacientes com CD4, (linfécitos T CD4, células de defesa do
organismo, responsaveis por organizar e comandar a resposta diante dos
agressores), abaixo de 350 células por mm? de sangue e/ou uma ou mais doencas

oportunistas (BRASIL, 2013), que estivessem motivados a aderir ao tratamento.

A proposta atual de combate ao HIV é testar — tratar, independente da
a expansao da terapia antirretroviral, o que pode acarretar na estrutura atual, um
aumento acentuado dos insucessos no cuidado as pessoas vivendo com HIV/Aids
(PVHA) (GOVINDASAMY, FORD, KRANZERD, 2012).

A implementacdo das estratégias de testar — tratar, necessitam ser mais
estudadas e avaliadas. E necessario avaliar as unidades de tratamento do paciente
HIV em relacado a forma utilizada para retengdo do usuario, assim como verificar e
compreender a relacdo deste paciente com o servico de salde e a sua adeséo a
terapia antirretroviral (BIRGER et al., 2014; MACCARTHY et al., 2015).

Estas barreiras precisam ser transpostas para que as metas da UNAIDS
obtenham sucesso, ou corremos o risco de insucesso desta proposta como
descreve Piot “mesmo quando as interven¢des mais eficazes do HIV sao utilizadas,
alguns modelos matematicos sugerem que em 2030, ainda podera haver 1 milhdo

de novas infeccdes em todo o mundo a cada ano” (PIOT, QUINN, 2013).

Estudos clinicos tém mostrado que o inicio do tratamento antes do
aparecimento dos sintomas, beneficia os pacientes infectados pelo HIV néo
somente por aumentar a expectativa de vida, mas também por reduzir
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significativamente o risco de transmissao para os parceiros sexuais néo infectados
(COHEN, 2011; HULL, LANGE, MONTANER, 2013; MONTANER, 2014;).

Artigo publicado por Hall e colaboradores (2013), indica que a taxa de
transmissé@o do HIV é maior, em relacdo ao comportamento de risco do que entre
0s pacientes sem supressao viral; vale ressaltar que a terapia antirretroviral é
extremamente eficiente no conjunto de custo x beneficio clinico e é provavel que
seja ainda mais eficiente, quando os beneficios da prevengédo estiverem incluidos
propiciando a diminuigcdo da transmisséo do HIV (GARDNER et al., 2011; WILSON,
2012; MONTANER, 2013).

As acdes de prevencdo, individuais ou conjugadas, devem ser combinadas
para se conseguir uma maior eficacia, ou seja, a pratica de sexo seguro com a
utilizacdo de preservativo, masculino ou feminino; maior atencdo em relagédo as
mulheres quanto a gravidez/gestacdo e amamentacdo, controle efetivo da
transmissdo vertical; circuncisao; profilaxia pés exposicdo (PEP); profilaxia pré
exposicao sexual (PrEP); supresséo viral; ndo compartilhamento de seringas com

sangue contaminado, entre os usuarios de drogas.

Todavia esta evidéncia, de que os medicamentos essenciais beneficiam
conjuntamente as pessoas e a populacdo, tem incentivado a integracdo das
abordagens para a prevencgéo e tratamento, além da mudanga de comportamento
e adesdo a terapia antirretroviral — TARV (BRANDT, 2013).

O ambiente de risco para a propagacéo do HIV é produto da interacdo entre
fatores sociais e estruturais, onde os fatores politico-econémicos desempenham
um papel predominante, e que intervencdes a nivel estrutural, tais como
disponibilizacdo de preservativos masculinos e femininos, educac¢do sexual,
distribuicdo de seringas, acesso ao ARV entre outros, sdo melhor sucedidas, do
gue aquelas que se concentram exclusivamente em ag¢des individuais (RHODES,
2005; ADIMORA, AUERBACH, 2010).

Ha consenso que nenhuma intervencdo ou agdo isolada pode parar a
propagacédo da infeccdo pelo HIV. Portanto a educacdo para novas praticas de
condutas sexuais, sociais e estruturais como prevencdo combinada, devem ser
incentivada e difundida em toda a sociedade (PIOT, QUINN, 2013).
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Em 2012, o CDC (Centers for Disease Control and Prevention) divulgou
uma analise abrangente do cuidado continuo do HIV, denominado de cascata de
tratamento do HIV, onde mostrou que trés em cada quatro pessoas nao
conseguiram obter sucesso ao havegar, em todo o cuidado continuo do tratamento
de paciente HIV/Aids que é alcangar a supressao viral. Em pacientes em TARV é
fundamental para manter a supressao viral do HIV, e assim, reduzir o risco de
transmissédo do virus a outras pessoas (HARTMUT, et al., 2014; MEDLAND et al.,
2015).

A cascata de tratamento do HIV € um modelo que foi proposto inicialmente
por Gardner e colaboradores (2011), e esti sendo usado por pesquisadores para
identificar problemas e oportunidades relacionados a melhoria da prestacdo de

servigos a pessoas que vivem com HIV (TAYLOR, 2013).

Em 2014 a OPAS divulga o document: HIV Continuum of Care, Monitoring
Framework - “Addendum to meeting report: Regional consultation on HIV
epidemiologic information in Latin America and the Caribbean — 2014". A
implementacédo de suas recomendacdes nos paises da América Latina e Caribe,
devem se concentrar em programas nacionais priorizando indicadores-chave, a fim
de monitorar a cascata de cuidado continuo de servigos de salude que atendem as
Pessoas vivendo com HIV e AIDS (PVHA). Este documento técnico apresenta um
resumo do quadro proposto, sua légica, e suas aplica¢des; a metodologia utilizada
para selecionar os indicadores; os indicadores acordados para o quadro de
monitoramento e suas especificagdes técnicas, incluindo a sua defini¢éo, raciocinio
e uso, o método de célculo, desagregacé@o e pontos fortes e fracos. O conceito
implementado, como uma cascata que comega com o diagndstico e é seguido por
ligagcdo para o sistema de cuidados de salde, retencéo no cuidado e retencdo no
tratamento, e por fim a supresséo da carga viral. Este quadro, que foi aceito pelos
paises, apoia a expansao e sustentabilidade do tratamento na América Latina e no
Caribe (ORGANIZAGCAO PAM AMERICANA DE SAUDE, 2014).

Operacionalmente, a cascata é uma estrutura de monitoramento que utiliza
indicadores transversais para quantificar o nimero de pessoas diagnosticadas,
ligados aos cuidados, retido no cuidado, em TARV, e com uma carga viral

suprimida, como uma propor¢do do nimero estimado de pessoas vivendo com HIV
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numa determinada localidade (cidade, regido, estado, pais, continente), em um
dado ano de referéncia. Esta proposta oferece uma ferramenta para
acompanhamento do programa e se baseia em grande parte, no saneamento e a
utilizacdo estratégica dos indicadores e dados que ja existem. Ao utilizar os
indicadores da cascata de cuidados continuos das PVHA, é possivel identificar
lacunas nos servigos de saude a nivel individual, bem como o impacto sobre a
populagéo reducdo da morbidade e mortalidade e incidéncia de novas infec¢bes
(HARTMUT, 2014; ORGANIZACAO PAM AMERICANA DE SAUDE, 2014).

A cascata do cuidado continuo do HIV é comumente representada como
um gréfico de barras que contabiliza o nimero de individuos inseridos na prestagao
de servicos as PVHA em todas as etapas do cuidado continuo. A perda de
individuos ocorre em diferentes pontos, o que faz com que o nimero de pessoas
observadas em cada etapa da cascata seja menor que na anterior (BRASIL, 2017).
Na figura 1 é representada a cascata do cuidado continuo no Brasil.

Figura 1. Cascata do Cuidado Continuo no Brasil, 20 15

I
v Jagnosticados TARV CV suprimida

nfactados pelo Vinculados Ratidos

Fonte: DIAHV/SVS/MS

19



Atualmente a grande discussdo em relacdo ao HIV/Aids é a mudanca da
légica da prevencdo. Os projetos iniciais com distribuicdo dos insumos,
preservativos masculinos e femininos, tentativas para mudanga de comportamento,
acOes de prevengdo combinadas, ndo alcancaram o objetivo de reduzir
acentuadamente a incidéncia do HIV/Aids (BRASIL, 2013; MACCARTHY et al.,
2015).

A proposta atual de diagnosticar e tratar € uma mudanca de paradigma em
relacdo as acdes de prevencdo atuais, isto ndo significa que devem ser
abandonadas. A unido de dois objetivos, supresséo viral e diminuicdo da incidéncia
do HIV, reduzindo a transmisséo, utilizando os medicamentos antirretrovirais, é a
atual proposta para o enfrentamento da epidemia em todo o mundo. A grande
guestdo é sabermos que ao longo dos anos a seguir, teremos mais pacientes com
supressdo viral do que temos atualmente? (PIOT, QUINN, 2013, WILSON, 2012).

A construgdo da cascata de cuidado continuo do paciente HIV/Aids, é
uma excelente ferramenta de andlise do desenvolvimento deste cuidado desde o
processo local até a sua apresentacao referente a regioes e a paises. (LOURENCO
et al., 2014; NOSYK et al., 2014; MACCARTHY et al., 2015).

A cascata de cuidado continuo para o paciente HIV, normalmente é
calculada para todos os pacientes que vivem com HIV, em um determinado pais,
em um determinado momento (por exemplo, dezembro de 2013). Os indicadores
transversais devem ser calculados para cada coluna. A cascata também pode ser
calculada por subgrupos (idade, sexo, categoria de exposicdo, estado marital,

ragal/cor), se estiverem disponiveis.

Os sistemas de informag¢@es disponiveis, dependendo do local de estudo,
podem néo fornecer, todos os dados necessarios para construir a cascata, exigindo
estimativas baseadas em amostras ou outros procedimentos. Nesse caso €&
importante documentar todas as premissa e limitacdes de dados para garantir uma
correta interpretacdo dos resultados (ORGANIZACAO PAM AMERICANA DE
SAUDE, 2014).

A literatura sobre a cascata de cuidado continuo é dedicada ao exame de
politicas e programa de Aids, expressando frequentemente retratos globais, de
paises ou de grandes contingentes populacionais frente a epidemia de Aids. Nesse
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sentido, a utilizacdo desta metodologia para examinar realidades locais, como
servicos de saude pertencentes a municipios de médio porte, em paises de
epidemia concentrada como o Brasil, pode contribuir com andlises mais apuradas
sobre os obstaculos e desfechos na retencao entre as etapas do cuidado continuo.
Assim, nessa direcao € que esse estudo podera trazer contribui¢cdes para o servico

de referéncia na cidade de Santos.
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2 Revisdo da Literatura

Sdo certamente marcos decisivos, no desenrolar desta epidemia, o
aparecimento, em 1989, de uma opgéo terapéutica para o tratamento da Infecgéo
pelo HIV, a zidovudina (AZT), medicamento pertencente a classe dos inibidores da
transcriptase reversa nucleosideos (ITRN) seguidos, posteriormente, pelo
surgimento dos medicamentos inibidores da protease (IP), em dezembro de 1995
que, sem sombra de duvidas, desencadearam uma verdadeira revolu¢cdo ao
tratamento dos pacientes com HIV/Aids, a julgar, principalmente, pela melhoria na
qualidade de vida, bem como pela maior sobrevida destes pacientes, atestadas por
diversos grupos ao redor do mundo. Apés estes avangos, desenvolveu-se um
profundo conhecimento da dinAmica da replicacédo viral e da histéria natural da
doenca. A introducdo dos medicamentos Inibidores de Protease, a partir do inicio
de 1996, no Brasil, e desde o final de 1995, nos Estados Unidos da América, trouxe
uma euforia sem precedentes na comunidade cientifica mundial que, rapidamente,
transferiu para a populacéo, principalmente, para os portadores da infec¢éo pelo
HIV, bem como para os individuos em maior vulnerabilidade para aquisicdo da
infeccdo pelo HIV. Vislumbrou-se a possibilidade de erradicacdo da infec¢éo pelo
HIV desde que se mantivesse a Carga Viral indetectavel por um periodo inicial de
trés anos (HO,1995). Esta euforia foi seguida da diminuicdo surpreendente do
numero de novos casos de Aids, em todos os paises onde foi disponibilizada a
medicacdo antirretroviral de alto impacto, denominada HAART (sigla em inglés para
highly active antiretroviral therapy) (CASEIRO, 2001).

Porém, todo este otimismo e avangos, que ocorreram nestes anos,
trouxeram, também, muitos questionamentos, dentre eles a certeza da
impossibilidade de erradicagcdo do HIV com os medicamentos disponiveis, os
efeitos colaterais relacionados ao uso prolongado desta medicagéo e, por fim, a
inevitavel e atual problematica relacionada a resisténcia do HIV, seja devido a ndo
adesdo a terapéutica, problemas relacionados a farmacodinamica, efeitos tdxicos
em longo prazo, assim como a questdo da possibilidade de transmissdo de virus
com resisténcia adquirida a farmacos, que tenham falhado por qualquer dos

aspectos anteriores.
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Dentro desta perspectiva situa-se Santos/ SP, que emergiu, desde 1989,
como uma cidade, certamente relacionada a sua situacdo geografica e
caracteristicas de porto, como um dos principais focos de disseminagdo da doenca,
identificada, desde esta época até meados de 1995, como um dos locais com maior
prevaléncia de casos no Brasil, rendendo-lhe a injusta denominacéo de capital
mundial da Aids. Esta condi¢&o, associada a um governo voltado para os interesses
da comunidade, permitiu tragar uma estratégia e definir uma agdo, como resposta
efetiva, ndo s6 no que se refere a prevengdo, como também ao tratamento das
pessoas infectadas pelo HIV. Santos foi a primeira cidade do Brasil a comprar a
Zidovudina (AZT), primeira droga antirretroviral disponivel para o tratamento da
infeccdo pelo HIV-1 e distribui-la aos seus pacientes, em 1989. Foi, também, a
pioneira na aquisi¢do das drogas Inibidoras da Protease, em fevereiro de 1996, fato
este decisivo para a ampliacao do acesso a nivel nacional, através do Programa
Nacional de Doencas Sexualmente Transmissiveis e Aids (PN-DST/AIDS), que
passou a fornecer estes medicamentos a todos os pacientes do Brasil. A primazia
do uso destes medicamentos na cidade de Santos bem como, as caracteristicas da
populacdo que aqui fazem uso da medicacdo devem, certamente, ter determinado
pressbes seletivas nestes virus, determinando padrées de resisténcia aos
antirretrovirais (ARV), implicando na rede de transmissdo da doen¢a que ainda
ocorre neste municipio (GOLEGA, 2004).

Um dos objetivos da terapia antirretroviral € a obtengdo de carga viral
indetectavel (< 50 cdpias/ml), dentro de um periodo de seis meses, A ndo aderéncia
aos medicamentos ARV, tem sido considerada como um dos fatores mais
ameacadores para a efetividade do tratamento, no plano individual, e para a
disseminacao de virus resistente, no plano coletivo. Entretanto, ndo ha consenso
quanto a ndo adesdo, principalmente relacionado ao sexo, condicdo socio
econdmica, renda, escolaridade, condi¢cdes de habitacdo e emprego, exceto nos
casos extremos da pobreza, como entre pessoas sem moradia. Porém, em relagéo
a idade, h& maior concordancia. Para as doencgas crénicas em geral, a adeséo
parece aumentar com a idade, exceto dentre os mais velhos, em torno de 75 anos
(TEIXEIRA et al., 2.000).
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Golega, (2004) em estudo realizado no secraids em 2001, observou uma
expressiva diferenca de efetividade, na manutencéo da indetectabilidade do virus
nestes pacientes, quando comparada com os protocolos de pesquisa clinica dos
antirretrovirais, como demonstra a figura 2 abaixo. Deve ser levado em
consideragdo as caracteristicas do SAE — adulto, Unidade de Saude Publica, de
atencdo secundaria, com financiamento tripartite (Unido, Estado e Municipio), que
efetua atendimento de livre demanda, com estrutura funcional e motivagéo
profissional deficiente, o que ndo invalida o esfor¢o da equipe do SAE - adulto, para
a manutencao do tratamento, que os pacientes deste centro recebem.

Figura 2. Estudos randomizados controlados: HIV RNA < 50 cépias/ml na
semana 48 (ITT)

Study 863: Kaletra + d4T + 3TC
DuPont 006: EFV + AZT + 3TC
Study 863: NFV + d4T + 3TC

Agouron 542: NFV BID + d4T + 3TC

Atlantic: IDV + d4T + ddI

Agouron 542: NFV TID + d4T + 3TC

Atlantic: 3TC + d4T + ddI

Atlantic: NVP + d4T + ddl

DuPont 006: EFV + IDV

CNAAB 3005: ABC+AZT+3TC
CNAAB 3005: IDV+AZT+3TC
DuPont 006: IDV + AZT + 3TC
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Fonte: GOLEGA, 2004.

O tratamento de pacientes HIV com a evolugdo na eficacia da terapia

antirretroviral de alta poténcia (HAART), resultou em uma condi¢cdo crbnica
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manejavel e com diminuicdo dramética na morbidade e mortalidade relacionada a
Aids.

Como a TARV envolve regimes que sdo frequentemente complexos e
apresentam efeitos secundéarios num grande numero de pacientes, é dificil
conseguir um elevado grau de adesado ao tratamento, 0 que é necessario para
manter a supressao viral. Tendo em conta estas dificuldades, é evidente que o

sucesso dos regimes HAART depende da qualidade dos servigos de saude.

Além disso, esses servi¢os publicos de salde, podem ser menos eficientes,
sob diversas formas, do que as unidades clinicas ambulatoriais universitarias
especializadas que participam em ensaios clinicos (GOLEGA et al., 2008). Do inicio
até o meio dos anos 2000, constatou-se que alguns pacientes ndo usufruiram das
vantagens do tratamento. Isso porque um aspecto é crucial para o sucesso da
TARV: a adeséo ao tratamento, definida como “compromisso de colaboracéo ativa
e intencionada do paciente, com a finalidade de produzir um resultado preventivo
ou terapéutico desejado” (SEIDL et al., 2007) As dificuldades de adesdo em
HIV/Aids decorrem, em parte, da complexidade da TARV, na medida em que alguns
medicamentos precisam ser ingeridos com alimentos, outros em jejum, ou em
sequéncias temporais combinadas com outros medicamentos, 0 que exige

organizacao e compromisso do paciente em relacdo ao seu tratamento.

Outra barreira importante refere-se a presenca de efeitos adversos. Nestes
casos, tomar a medicacdo pode representar uma situacdo aversiva devido a
ocorréncia de consequéncias adversas e desconfortaveis. A ocorréncia de
lipodistrofia, por exemplo, constitui-se em grande desafio, tanto para os pacientes
em TARV quanto para as equipes de saude (MELCHIOR et al., 2006). A
complexidade da TARV foi por muito tempo, utilizada como argumento contra a
expansdo do tratamento da Aids em paises pobres, presumivelmente “sob maior
risco” de ndo-adesao. O Brasil foi 0 primeiro pais ndo rico a adotar a politica de
acesso universal e gratuito a TARV. (NEMES et al., 2014).

Deve-se reconhecer que a TARV é eficaz em termos de custo em relagéo
ao beneficio clinico e é provavel que seja ainda mais, se a prevencdo com

abordagens tradicionais, estiverem incluidas para os individuos.
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Enquanto os resultados dos ensaios clinicos sdo obtidos sob condi¢Bes
otimizadas; onde o aconselhamento e os preservativos séo fornecidos e existem
taxas relativamente baixas de infec¢Bes sexualmente transmissiveis, esta muitas
vezes nao é a situacdo em um mundo real. Ha também outros fatores externos que
podem limitar o impacto do TARV como prevencdo, incluindo a adesdo ao

tratamento e mudangas nos comportamentos sexuais.

A eficacia do tratamento na reducdo da transmissdo foi comprovada para
transmissdo heterossexual no estudo HPTN 052, Ensaio Clinico Randomizado,
multicéntrico aleatério (COHEN et al., 2011), com casais soro-discordantes.
Entretanto, isso ndo implica que o aumento de utilizagdo do ARV por casais e
pessoas soronegativas para HIV, resultem em declinios substanciais na incidéncia
do HIV, em populag6es do mundo real (sem participagdo nos projetos de pesquisa),
fora dos ensaios clinicos que s@o mais controlados. A taxa média de transmissdo
por pessoa diminuir4d com o uso do ARV, mas provavelmente ira saturar a um nivel
acima de zero, devido ao aumento da prevaléncia de potenciais transmissores e
outras limitacdes, isto pode dificultar a diminui¢do da incidéncia geral da populagéo
(WILSON, 2012).

Em dezembro de 2013, teve inicio a distribuicdo do ARV 3x1, ndo se trata
tanto de um avango tecnolégico, uma vez que os trés medicamentos que o
compdem j& existiam, mas de um avango préatico e simbdlico muito importante no
tratamento de HIV/Aids. Das dezenas de comprimidos nos anos 90, que
precisavam ser tomados rigorosamente em diversos e precisos horéarios, para
apenas um Unico e pequeno comprimido, que pode ser tomado antes de dormir,

uma vez ao dia.

Em 2015, aproximadamente 455.000 pacientes no Brasil estavam em
tratamento com terapia antirretroviral de primeira, segunda ou terceira linha,
incluindo novas opc¢des antirretrovirais para o tratamento da terapia de resgate. O
impacto da politica brasileira tem sido objeto de estudos nacionais, principalmente
focados na mortalidade, no Impacto no sistema de salde e resisténcia ao HIV, bem
como pequenos estudos, avaliando os aspectos clinicos da infec¢éo pelo HIV e o
uso de CART (Terapia Antirretroviral Combinada). Contudo, até & data, ndo houve

estudos longitudinais a nivel nacional que proporcionassem uma imagem da
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epidemia brasileira de HIV e os seus resultados nacionais. (GRANGEIRO et al.,
2014).

2.1 A RESPOSTA BRASILEIRA FRENTE A EPIDEMIA HIV/AID S

Muitas conquistas sdo contabilizadas em todo o mundo nas Ultimas
décadas em relacdo as respostas dos paises do ocidente no enfrentamento da
epidemia do HIV/Aids, principalmente em relacdo ao acesso e tratamento dos
portadores do HIV, é de suma importancia compartilhar estas conquistas e quando

possivel, adapta-las para a realidade local.

Na resposta do Brasil a Aids foi decisiva a criagdo de programas
governamentais, a destinagdo de recursos publicos e o investimento em corpo
técnico e servigos de salde que propiciaram uma politica arrojada de assisténcia e
tratamento, combinada com a¢8es ampliadas e praticas inovadoras de prevencao.
Somaram-se a atuacdo de pesquisadores, universidades e a forte mobilizacao das
pessoas atingidas, que se uniram e fundaram varias Organizacdes N&o
Governamentais (ONG) e em redes para lutar pelo direito a salide. A conquista de
uma lei especifica que obriga, desde 1996, o governo federal a fornecer os
antirretrovirais (ARV) gratuitamente é exemplo eloquente da decisdo politica

combinada com a capacidade técnica e a mobilizagdo comunitaria.

Os boletins Epidemiologicos de 2014 a 2016, do Ministério da Saude,
apontam o fato de que o Brasil pode estar passando por uma fase de transicéo,
com indicadores positivos da resposta brasileira sendo permeados por indicios de
gue a epidemia esta reemergindo e tende a atingir patamares mais elevados do
que os observados nesses Ultimos 30 anos. Isto acontece apesar de uma politica
publica que tem garantido o acesso aos antirretrovirais a todos que deles
necessitam, evidenciando que a introducédo de novas tecnologias medicamentosas,
como 0 caso dos antirretrovirais, tende a ter um esgotamento ao longo do tempo,
necessitando de outras agBes para que seus efeitos sejam os mais amplos

possiveis.
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Alguns fatores podem, em hip6tese, ajudar a explicar essa nova tendéncia
da epidemia no Brasil. E possivel que o pais esteja passando por uma mudanca
geracional no comportamento sexual, marcada, entre outros aspectos, por novos
arranjos para encontros e relacionamento entre parceiros e uma menor adeséo as
praticas preventivas do HIV. Andlises preliminares apontam que novas geragdes
estdo iniciando a pratica sexual mais cedo, tendo um maior nimero de parceiros
sexuais e utilizando com menor frequéncia o preservativo em relagdes nao
estaveis. A maior suscetibilidade das novas geragfes tem sido acompanhada pela
existéncia de uma elevada parcela de pessoas infectadas pelo HIV que
desconhecem seu status sorolégico e/ou apresentam carga viral detectavel ou
desconhecida ap6s o diagnostico, o que aumenta a chance comunitaria de
transmisséo do HIV em relacdes sexuais desprotegidas (GRANGEIRO, 2016). Em
2015, essa parcela representava 54% (425 mil) dos 781 mil brasileiros infectados
pelo HIV (BRASIL, 2016a).

O Programa Nacional de DST/Aids, incentivou em um primeiro
momento a abertura dos SAE (Servicos de Atendimento Especializado), de nivel
de atencdo secundaria, para o enfrentamento da epidemia. A luta contra a Aids
chamou para si os principios de universalidade e equidade do sistema nacional de
salde, que teve suas bases langadas coincidentemente no momento do inicio da
epidemia. A assisténcia e o tratamento da Aids no Brasil foram, portanto,
delineados no terreno da excepcionalidade: da doenca em si, da urgéncia sanitaria,
da gravidade epidemiol6gica, da mobilizagdo social, técnica e cientifica que a Aids
suscitou, como em tantos paises. Mas no Brasil, sem davida, a existéncia do SUS
- Sistema Unico de Saude (sistema de salde publico brasileiro, criado pela
Constituicdo Federal em 1988, que controla, fiscaliza e executa diversas acdes e
programas de saude), permitiu que essa excepcionalidade influenciasse as reagdes
de servicos e trabalhadores da saude, o que conduziu a uma politica assistencial
inédita, tanto pela amplitude quanto pela natureza das respostas (SEFFNE,
PARKER, 2016)
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2.2 EPIDEMIOLOGIA

Desde a descricdo dos primeiros casos na década de 1980, a epidemia do
HIV / Aids tem excedido todas as previsdes, mesmo as mais pessimistas, tanto em
severidade como em seu impacto social. A epidemia do HIV continua sendo um
importante problema de saude publica, apesar do progresso histérico alcangado
em resposta ao HIV em alguns paises. Mesmo com a modificagdo do perfil da
pandemia, os dados globais da Aids sdo alarmantes, sdo 36,7 (34 a 39,8) milhdes
de adultos e criancas vivendo com HIV; desse total, 34,9 (32,4 a 37,9) milhdes de
adultos sendo 17,8 (16,4 a 19,4) milhdes de mulheres e 1,8 (1,5 a 2) milhdes de
criancas menores de 15 anos. J4 foram registrados 17,8 1,5 milh8es de 6bitos e
com a estimativa de 2,1 (1,5 a 2) milh6es de novas infec¢gbes por ano entre adultos
e criancas, sendo 1,9 (1,7 a 2,2) milhdes em adultos e 150.000 (110.000 a 190.000)
criancas menores de 15 anos. Até junho de 2016 estima-se que 18,2 (16,1 a 19)
milhdes de pessoas com HIV estavam em tratamento. Na América Latina séo 1,6
milhdes de pessoas infectadas com HIV, com 47.000 6bitos j& registrados e 94.000
novas infeccdes por ano (UNAIDS - GLOBAL AIDS RESPONSE PROGRESS
REPORTING, 2016), conforme podemos observar na figura 3

Figura 3. Estimativa de adultos e criancas vivendo com HIV no mundo,
2015/2016
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Total: 36.7 million [34 3 million — 41 4 million]

Fonte: UNAIDS
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O Brasil se localiza entre os paises com epidemia estavel e concentrada
em populagbes-chave em situacdo de maior vulnerabilidade, como mulheres
profissionais do sexo, usuérios de drogas Injetaveis — UDI; homens que fazem sexo
com homens (principalmente jovens de 15 a 24 anos) e Travestis (FONSECA,
BASTOS, 2007). Estima-se que em junho de 2016, foram notificados no pais
842.710 casos de Aids. O Brasil tem registrado, anualmente uma média de 41,1 mil
casos de Aids nos ultimos cinco anos. Ha4 uma grande concentragdo de casos na
regido sudeste e sul, correspondendo cada qual a 53 % e 20,1% do total de casos.
A taxa de prevaléncia entre pessoas de 15 a 49 anos é de 0,6%, entre usuarios de
drogas 5,9 %; entre as profissionais do sexo a taxa de prevaléncia foi de 4,9 %. E

entre os homens que fazem sexo com homens a taxa é de 10,5%.

De 1982 a junho de 2016 foram registrados no Brasil 548.850 casos de
Aids em homens, representando 65,1% dos casos e 293.685 casos em mulheres
gue equivale a 34,9% dos casos; segundo a categoria de exposi¢cdo entre 0s
homens, 45,4% sao de homossexuais e 9,8% de bissexuais; enquanto que entre
as mulheres 97,1% sao heterossexuais. Em relagéo as taxas de deteccdo de Aids
no Brasil, tem apresentado estabilizag&do nos Ultimos dez anos, com média de 20,7
casos/100 mil hab. Em relagdo aos homens, nos ultimos dez anos tém apresentado
tendéncia de crescimento com 27,9 casos para 100 mil habitantes em 2015
enquanto que para as mulheres o indice foi de 12,7 casos para 100 mil habitantes.
A razdo de sexo em 2015 apresenta variagdo em razdo da faixa etaria,
apresentando uma média de 1,7 homens para cada mulher, mas as faixas etarias
de 20 a 29 e de 30 a 39 anos apresentam tendéncia de aumento da razdo de sexos
nos Ultimos dez anos de 30 casos de homens para cada 10 mulheres na faixa de
20 a 29 anos e 22 casos de homens para cada 10 mulheres na faixa de 30 a 39
anos. Quanto a escolaridade temos 13,3% com ensino fundamental I, 29,3% com
ensino fundamental Il e com ensino médio 26,4%, e com nivel superior 11,4% dos
casos notificados. Na categoria raca/cor do total de notificaces, 43,1 % séo da
raca branca e 45,6 % parda e 22,1% pretos, que apresentam uma caracteristica
diferente em relagdo as outras, raca/cor da pele, com predominancia do sexo
feminino,11,9% em relacdo aos homens com 10,2%. Do total de 6bitos, 215.212
(70,9%) ocorreram em homens e 88.016 (29,1%) em mulheres, proporcionando a
razdo de 3 homens para cada mulher (BRASIL, 2016a).
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O municipio de Santos — SP, de 1983 até outubro de 2015, notificou 7.205
pessoas com HIV, sendo 4.741 (66%) homens e 2.464 (34%) mulheres. A taxa de
deteccéo por 100.000 hab. é de 29,5, sendo que no sexo masculino é de 46,4 e no
sexo feminino de 17,1. A distribuigdo percentual dos casos de Aids em relacdo a
escolaridade, mostra que 12,5% tem ensino fundamental incompleto, 30% ensino
fundamental completo, 25% possui ensino médio completo e 15% com ensino
superior completo. Um dado que chama a atencgéo é que 15% dos casos notificados
estdo classificados como néo consta e/ou ndo se aplica. Na categoria raga/cor do
total de notificacdes, 55 % sao da raca branca e 32,5 % parda e 10% pretos. Em
relacdo a categoria de exposi¢cdo no sexo masculino, os HSH (homens que fazem
sexo com homens) representam 60% dos casos, 0s heterossexuais 13,3% dos
homens e UDI (usuario de droga injetavel) 3,3% dos casos masculinos (BRASIL,
2016b)

2.3 PREVENCAO COMBINADA

Desde o inicio da epidemia de Aids, a promogado do uso do preservativo
tem sido a principal estratégia empregada para a prevencao da infecgéo pelo HIV
no Brasil. Esse cenario vem se modificando ao longo do tempo, na medida em que
outras estratégias comportamentais e tecnologias biomédicas de prevengdo
comecam a se mostrar efetivas e disponiveis para a populacdo. Atualmente,
dispomos de um conjunto de medidas comportamentais e biomédicas que podem
e devem ser usadas de forma combinada, no sentido de prevenir a infecgdo pelo
HIV. Elevando o sucesso da prevencdo combinada no controle da epidemia, em
especial junto as populagées mais vulneraveis, ressalvando que o tratamento
utilizado como prevengéo ao HIV ndo protege das demais infecgfes sexualmente
transmissiveis (IST) (WILSON, 2012).

Tratamento como preven¢do com antirretrovirais, com a meta de atingir a
reducao da carga viral de HIV a niveis indetectaveis é realizado nos servigos que

atendem pacientes com HIV/Aids na rede de saude publica, pode ser iniciado desde
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gue a pessoa que vive com HIV esteja esclarecida sobre beneficios e riscos,
motivada e preparada para o tratamento, respeitando-se a autonomia da pessoa.
Uma vez iniciado o tratamento, 0 mesmo ndo deverd ser interrompido (HULL et al.,
2014).

A profilaxia pré exposicao (PrEP), é uma estratégia de prevencdo que
também utiliza os ARV, porém antes que ocorra uma exposi¢do ao HIV. Na PrEP
os ARV séo utilizados de forma continua, todos os dias, de forma que caso ocorra
uma exposicdo, os medicamentos ja presentes no organismo, impediriam a
infeccao pelo HIV. A PrEP deve ser implementada como politica publica no Brasil.
Em junho de 2014 o Ministério da Saude encomendou a pesquisa PrEP Brasil que
avaliou a aceitacéo, a viabilidade e a melhor forma de oferecer a PrEP a populagéo
brasileira como prevencgéo ao HIV. Neste estudo foram incluidos 500 homens que
fazem sexo com homens (HSH), travestis e mulheres transexuais com risco de
adquirir a infeccao pelo HIV. Os participantes receberam o Truvada (antirretroviral
de dose Unica por dia que contem 2 antirretrovirais, tenofovir e emtricitabina, em
um Unico comprimido) e foram monitorados por trés centros de pesquisa de ponta
no pais: o Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas, da Fundagdo
Oswaldo Cruz no Rio de Janeiro, a Faculdade de Medicina da USP e o Centro de

Referéncia e Treinamento em DST/Aids, em Sdo Paulo.

A Profilaxia Pds-Exposicado (PEP) é uma estratégia de prevencdo que
consiste no uso de antirretrovirais (ARV) nas primeiras duas horas e até 72 horas
apés uma possivel exposi¢do sexual ao HIV. A PEP também é tradicionalmente
utilizada como profilaxia das exposi¢bes ocupacionais ao HIV e em situacdes de
violéncia sexual (estupros, abuso sexual de incapaz e relacdo sexual nao
consentida (SAO PAULO, 2016)

A reducéo de danos (RD), adotada como estratégia de salde publica pela
primeira vez no Brasil no municipio de Santos — SP, no ano de 1989, quando altos
indices de transmissdo de HIV estavam relacionados ao uso indevido de drogas
injetaveis, visa diminuir, atenuar ou controlar os efeitos negativos do consumo de
drogas, incluindo a diversidade de demandas e ampliando as ofertas em saude
para a populacéo de usuarios e drogas. Estas a¢fes incluem a troca e distribuicdo

de seringas, preservativos, cachimbos (para o uso de crack), atividades de
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informacdo, educagdo e comunicacdo, aconselhamento, encaminhamento,
reunides comunitarias, dentre outros. Vale ressaltar que por muitos anos o modelo
de saude adotado no Brasil enfrentou desafios na parte juridica, uma vez que as
politicas de seguranca publica, criminalizava os usuarios de drogas (CAMPOS et
al., 1997).

A circuncisdo é um ato cirdrgico para retirada do prepucio (pele que recobre
a glande do pénis). Estudos mostraram que a realizagdo desta cirurgia diminui, em
torno de 60%, a chance de o homem adquirir o HIV em relagbes sexuais
penetrantes. Entretanto, para a (0) parceira (0) fazer a circuncisdo ndo é uma forma
de protecao, pois se um homem, mesmo tendo feito a cirurgia, se infectar pelo HIV,
a chance de transmitir o virus em uma relacdo sexual € a mesma de qualquer
homem. Embora néo seja politica publica no Brasil pode ser usada individualmente,
e quanto mais precoce a idade que o homem faz a cirurgia, maior a protecao que

ela traz.

Em relacdo ao preservativo, tanto masculino como feminino é sempre
importante ressaltar que é um excelente método de protegdo contra IST e infecgdo
pelo HIV, e continua sendo fundamental ampliar o seu acesso a toda a populagéo,

principalmente para as populagdes mais vulneraveis, bem como o uso correto.

O gel lubrificante, que deve ser sempre a base de agua para ndo danificar
0 preservativo, tem papel na prevencdo da transmissdo sexual do HIV, dado que
sua presenca nas relagfes sexuais diminui o atrito e a possibilidade de provocar
micro lesdes das mucosas genitais e anais, lesdes estas, que funcionam como
porta de entrada para o HIV e outros micro-organismos. Recomenda-se seu uso
associado ao preservativo, potencializando a prevencao, ou uso isolado, na ldgica

da reducéo de risco.

Na perspectiva da prevencdo combinada também devemos recomendar a
repeticdo dos testes de HIV e sifilis pelo menos duas vezes ao ano,
independentemente de situacéo de risco especifica para pessoas em situacéo de
maior vulnerabilidade para o HIV e as IST, independentemente dos resultados
anteriores (SAO PAULO, 2016)
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2.4 ADESAO A TERAPIA ANTIRRETROVIRAL

Para que o tratamento do HIV alcance bons resultados e ofereca maior
qualidade de vida para as PVHA, é importante que elas tomem os medicamentos
de forma correta todos os dias, por toda a vida. Quando a pessoa ingere 0s
remédios de forma correta, podemos dizer que ela tem boa adesdo. Se o usuério
ndo toma o medicamento regularmente, falhando na adesao, podem surgir virus
resistentes aqueles medicamentos, e o tratamento perde seu efeito. E fundamental
gue todos os profissionais de saude que prestam assisténcia a PVHA conversem
sobre a importancia da boa adesédo ao tratamento, e a ajudem a encontrar uma

maneira que facilite esse processo.

Estima-se que 12,5% das pessoas que iniciaram tardiamente o tratamento
no Brasil demoraram mais de um ano para chegar ao servigco de salde apo6s o
diagnéstico. Ademais, as estratégias de cuidado tém se mostrado frageis para
vincular as pessoas infectadas aos servigos de sadde. Um estudo prospectivo que
acompanhou cerca de 8 mil pacientes em uso de ARV em quatro das cinco regides
brasileiras, entre 2003 e 2013, observou que 65% apresentaram histéria de perda
de seguimento em algum momento do tratamento e que a probabilidade de perda
de seguimento apds cinco anos de inicio da terapia foi de 37,3%. A consequéncia,
segundo o estudo, foi uma substantiva perda de efetividade do tratamento. Com
isso, a probabilidade de estar com carga viral indetectavel apés cinco anos foi
inferior a 50% — um percentual bem distante da meta das Na¢des Unidas: a de que
90% das pessoas vinculadas aos servicos de salde tenham carga viral
indetectavel. (GRANGEIRO et al., 2014). No espa¢o de uma década, 0s regimes
terapéuticos, com maior leque de combinacdes possiveis, transformaram a

infeccdo pelo HIV, a uma doenca crbnica com possibilidades de controle.

O sucesso da estratégia de acesso universal e gratuito, no entanto sofre,
influéncia dos niveis de adesédo ao tratamento antirretroviral, aspecto que tem sido
priorizado nas politicas publicas de alguns paises. Cabe salientar que diversos
fatores podem influenciar de modo favoravel ou desfavoravel a adesdo ao TARV.
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Em estudo de revisdo sistemética da literatura, abarcando 84 pesquisas com
metodologia quantitativa ou qualitativa, realizadas em paises desenvolvidos e em
desenvolvimento, Mills e colaboradores (2006), investigaram facilidades e barreiras
a adesdo presentes em contextos socioculturais e econémicos diversos. Os autores
observaram que medo da descoberta do diagndstico, uso abusivo de substancias
psicoativas, esquecimento, auséncia de compreensdo dos beneficios do
tratamento e regimes complicados foram barreiras identificadas indistintamente em

paises com niveis diversos de desenvolvimento.

Atualmente, apesar dos esquemas terapéuticos estarem mais
simplificados, com a disponibilidade de combina¢fes de medicamentos cujo uso é
mais facil, permanecem varios desafios para a adesdo ao TARV que requerem o
envolvimento de todos: paciente, equipe de saude, familia e demais pessoas da
rede social de apoio. Ademais, é fundamental considerar que, até o presente
momento, o TARV é um tratamento para toda a vida, que pode trazer efeitos

secundérios para muitos pacientes, e que a enfermidade ainda néo tem cura.

Encontrar formas mais eficazes de mensuracdo e monitoramento da
adesdo ainda permanece um grande campo de investigacdo para quem trabalha
com HIV/Aids, principalmente se considerarmos que medidas mais eficazes
permitirdo o desenvolvimento de estratégias e interven¢des mais custo-efetivas. E
isso é urgente se pensarmos nas possibilidades de desenvolvimento de resisténcia
viral e no impacto da epidemia no futuro da humanidade, principalmente nos paises
com recursos limitados. (POLEJACK et al., 2010). Hoje, ter HIV é ter uma condigédo
tratavel. Gracas aos antirretrovirais, uma das grandes conquistas da medicina
moderna, é que a vida de quem é diagnosticado HIV positivo pode seguir

normalmente.

2.5 O PROGRAMA MUNICIPAL DE DST/AIDS DA CIDADE DE SANTOS

O Centro de Controle das Doencgas Infectocontagiosas (CCDI), € o

responsavel pela coordenacdo de todas as acgles referentes ao Programa
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Municipal de Aids, com dois eixos: prevencdo e assisténcia. No organograma

abaixo (Figura 4) apresentamos 0s dois eixos principais deste servigo:

Figura 4. Organograma do Centro de Controle das Doe ncgas

Infectocontagiosas, CCDI do municipio de Santos—S P

CCDI
I
| I I ]
SPREDIN SECASA SECRAIDS SENIC
—  CTA — FARMACIA
| | ACOES DE | | HOSPITAL
PREVENCAO DIA

As ac¢les de Prevencdo sdo realizadas pela Secdo de Prevencdo e
Desenvolvimento Institucional (SPREDIN), com diversas ac¢des de intervencdo em
grupos especificos (HSH, Profissionais do Sexo, Usuérios de Drogas) e na
populagdo de maneira geral. Também subordinado ao SPREDIN é o Centro de

Testagem e Aconselhamento.

No eixo assistencial, temos a SECASA, Secdo Casa de Apoio e
Solidariedade ao Paciente HIV/Aids, a SENIC — Secdo Nucleo Integrado da
Crianca, que realiza o atendimento de Gestantes e criancas de 0 a 17 anos com
HIV/Aids. Por fim o SAE - adulto, Se¢do Centro de Referéncia em Aids de Santos,
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inaugurado em marc¢o de 1990, atende os portadores do HIV e doentes de Aids,
responsavel por aproximadamente 90% dos atendimentos dos pacientes
soropositivos da cidade de Santos, é uma unidade de saude, SAE Servigo de
Atencdo Especializada, com nivel de atencdo secundaria, exclusivo para
atendimento de pacientes HIV positivo e/ou doente de Aids. No SAE — adulto, ainda
temos o Hospital Dia, utilizado para tratamento os pacientes matriculados e que
necessitam de medicacgdes especificas que s6 podem ser aplicadas em ambientes
especializados, além da farmacia que atende os pacientes do SAE adulto, SENIC
e SECASA, para dispensacdo dos Antirretrovirais e demais medicamentos
padronizados ao setor. Os pacientes atendidos no SAE - adulto, além do
atendimento médico, contam com atendimento multidisciplinar, como Enfermagem,
Psicologia, Assisténcia Social, Nutricdo e Odontologia, além de recebimento de
cestas basicas, apenas para pacientes comprovadamente de baixa renda. Quando
necessario os usuarios sdo encaminhados para os servigos de especialidades do
municipio através da referéncia e contra referéncia, além das internagfes
hospitalares, controlada pela Central de Vagas Regional. Estima-se que
aproximadamente 90% das pessoas matriculadas no servico sejam residentes em

Santos.

Santos é uma cidade costeira localizada no sul do estado de S&o Paulo,
Brasil, e tem uma populacdo de 419.400 habitantes e ostenta o 5° lugar no ranking
de qualidade de vida dos municipios brasileiros, conforme Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) aferido pela Organizacdo das Nagfes Unidas
(ONU) com base nos niveis de expectativa de vida, educacdo e PIB per capita.
Santos é um importante destino turistico e o maior porto da América Latina.
Pessoas de diversas regides do Brasil e do resto do mundo visitam a cidade. Desde
o inicio da epidemia de Aids no Brasil, Santos tem sido conhecida como uma das
cidades com maior prevaléncia de Aids, e foi a primeira cidade do pais a fornecer
inibidores de protease (IPs) gratuitos aos seus pacientes e vem distribuindo-os sem

restricdes desde fevereiro de 1996.%

1 Informagdes obtidas do site da Prefeitura Municipal de Santos <htpp://www.santos.sp.gov.br/
2017.
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Até o ano de 2013 o SAE - adulto seguia a recomendac¢&o do Ministério da
Saude em relacao a disponibilizacdo dos antirretrovirais, recomendacédo esta que
durou até abril de 2014. O protocolo clinico para dispensacdo dos ARV,
recomendava que apenas os doentes de Aids e ou pacientes com CD4 abaixo de
500 cépias por mm3 de sangue, eram elegiveis para utilizar a TARV. O periodo
escolhido para o desenvolvimento deste trabalho de 2009 a 2013 coincide com o
termino do consenso descrito acima, e avalia a evolug¢do das barras da cascata de
cuidado continuo ano a ano e sua evolucdo tanto no total de casos como
estratificado por subgrupos, metodologia pouco aplicada nos estudos
internacionais (BRASIL, 2013).

2.6 CASCATA DE CUIDADO CONTINUO

A cascata de cuidado continuo € um conceito ja descrito na literatura
internacional e se refere a utilizagdo de modelagens matematicas inicialmente
aplicadas a programas de controle da tuberculose. Seu intuito é ilustrar a cadeia de
eventos que levam ao acesso a salde, desagregando o diagndstico do tratamento
e introduzindo, a dimensé&o dos servigos de saude. No caso do HIV/Aids, o termo
cascata do cuidado continuo se refere a sequéncia de degraus que as pessoas
vivendo com HIV/Aids (PVHA) precisam transpor desde a infecgdo até o objetivo

final do cuidado, atingir a supresséao viral.

Qual a melhor forma de avaliar ou caracterizar cada etapa da cascata de
cuidado continuo para PVHA? Existem varios modelos descritos e sugestdes que
dependem de uma série de fatores que estao presentes em um determinado local,
servico, regido ou pais e o seu grau de intervencdo (MACCARTHY et al., 2015). A
disseminacao da transmissdo do HIV esta intimamente relacionada a prevaléncia
da doenca, o comportamento de risco da populacéo e a carga viral sem supressao
viral dos pacientes portadores do HIV (HALL et al., 2013). Para caracterizar as
etapas da cascata de cuidado continuo, verificamos uma grande heterogeneidade
na forma como alguns subgrupos e determinados servicos locais de saude
descrevem a falta de retencéo entre as etapas (LOURENCO et al., 2014).
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Nas duas primeiras colunas da cascata de cuidado continuo do tratamento
do paciente HIV, devem ser utilizados modelos matematicos, quando disponivel
para estimar a quantidade total de pessoas com HIV na primeira coluna; e a
guantidade de pessoas que conhecem a sua sorologia na segunda coluna. A
terceira coluna é fator preditor para o conhecimento do status sorolégico do
paciente. Todas as etapas sdo passiveis de perdas, na busca de uma melhor
compreensdo desses atritos precisamos interpretar as trés Ultimas colunas do
processo. Nas demais colunas had uma série de associagBes entre fatores
individuais e coletivos ou comunitarios que devem ser melhor analisados para uma
estratégia de intervencdo mais eficaz. Na coluna 4, retengdo no servigo, os
determinantes individuais mais representativos, segundo revisdo da literatura,
apontam individuos de baixa renda e principalmente pessoas do sexo feminino com
baixa escolaridade, individuos jovens, além do receio de divulgagdo do seu status
sorolégico para ambos os sexos. Na coluna 5, pacientes em terapia antirretroviral,
os fatores individuais observamos uma maior deficiéncia entre os jovens,
principalmente no sexo masculino enquanto que no sexo feminino foi predominante
a baixa escolaridade, baixa renda, etnia e uso de drogas, e a dificuldade encontrada
para tratamento de pessoas empregadas e receio de efeitos colaterais da terapia
para ambos os sexos. Nos determinantes coletivos ou comunitérios, a dificuldade
de ades@o para as populagbes confinadas (presidiarios), entre os HSH, e os
pacientes com fragil suporte social e condi¢cbes precarias de moradia
(GOVINDASAMY, FORD, KRANZERD, 2012).

Nos fatores estruturais tem-se inclusive, a falta de pessoal, a demora no
atendimento nas unidades de salde e auséncia de clinicas especializadas para
tratamento da doenca e de determinados grupos expostos como HSH, usuérios de
drogas (GOVINDASAMY, FORD, KRANZERD, 2012; HALL, H., et al., 2013). Para
a sexta e Ultima coluna, além dos fatores descritos para as outras colunas, temos
como fatores associados mais fortemente a auséncia da supressao viral pacientes
do sexo feminino com baixa renda e baixa escolaridade, CD4 inicial < 350
copias/mm? sangue, pacientes ndo brancos, e com cuidados irregulares mesmo
frequentando os servicos (ROBERTSON et al., 2015).
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Alguns fatores interferem em todas as etapas da cascata de tratamento
continuo do HIV, sendo predominante a etnia, ndo brancos, nivel de escolaridade
baixo, principalmente entre as mulheres, baixa renda e jovens para ambos 0s
sexos, tem maior dificuldade de manter a TARV, ao mesmo tempo em que néo fica
claro e caracterizado os principais fatores de adesdo e permanéncia em cada etapa
da cascata. Os fatores relacionados aos pacientes sdo claramente determinantes
e importantes na elaboracdo da cascata de cuidados continuos para o HIV,
lembrando que ha limitag@es importantes para a fraca retencao entre as colunas da
cascata em todos os seus niveis, assim como os fatores estruturais, socio
demograficos, politicos e econémicos (EBERHART, et al., 2013, SKARBINSKI, et
al., 2015, NOSYK, B. et al., 2014; GIORDANO, 2015).

O processo de elaboragdo da cascata do cuidado propde, uma reflexdo
sobre as causas de perda de pacientes entre cada uma das colunas, as quais
podem diferir regionalmente. Assim, a partir da elaboragéo de cascatas regionais,
por unidades da federagcdo ou municipio, por exemplo, € possivel realizar um
diagnéstico situacional da epidemia de HIV/Aids naquele territério, que pode
subsidiar os gestores locais na estruturacdo e/ou readequagdo de servigos,
alocacdo de recursos e focalizagdo de acdes voltadas a testagem, prevengdo

combinada, tratamento e adesao.

2.7 META 90-90-90

O Programa Conjunto das Nagbes Unidas sobre HIV/AIDS (UNAIDS)
estabeleceu, em 2014 trés metas para acelerar a eliminagcédo da epidemia de Aids
até 2030, através de estratégias alicercadas no diagnéstico precoce e no acesso
irrestrito aos antirretrovirais, como forma de eliminacdo da carga viral circulante na
corrente sanguinea, quais sejam: 90% de todos as pessoas vivendo com HIV
devem saber que tem o virus, 90% de todas as pessoas com infeccdo pelo HIV
diagnosticada devem receber a terapia antirretroviral ininterruptamente e 90% de
todas as pessoas recebendo a terapia antirretroviral devem obter a supresséo viral,
ou seja carga viral indetectavel menor que 50 copias por ml de sangue (Figura 5),
até 2020.
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Essas metas referem-se a primeira, segunda, quinta e sexta barras da cascata,
com o alcance dessas metas, pelo menos 73% de todas as pessoas que vivem com
HIV no mundo estariam com supresséo viral, conforme podemos observar na figura

5, sendo esta a meta a ser alcangada por todos os paises do mundo.

Figura 5. A Meta 90 — 90 — 90
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Em razdo deste objetivo, em dezembro de 2014 foi lancado a Declaragdo de
Paris da UNAIDS, composta pelas chamadas metas 90-90-90, que consiste numa
ofensiva global frente & disseminagdo da pandemia de infeccdo pelo HIV, cuja
operacionalizacéo associa-se a adesdo as mesmas das instancias responsaveis
pela execucdo das politicas em salude de diferentes paises. Busca mobilizar
esforcos locais para que se alcance o fim da epidemia de Aids até 2030.

Os municipios brasileiros se somam a mais de 200 prefeituras ao redor do
mundo que estdo mobilizadas rumo a meta 90-90-90. As cidades estdo no centro
dos esforgos pelo fim da epidemia de Aids como ameaga a saude publica. Com a
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adesdo a Declaracédo de Paris, estas prefeituras e governos se comprometem a
alcancar as populacdes e comunidades mais vulneraveis, fazendo com que a
lideranca local e a inovagdo direcionem as politicas de saude e os servicos de
atendimento ao HIV, para que nenhuma pessoa seja deixada para tras, incluindo
desde o acesso ao diagnéstico, passando pela adesdo ao tratamento, até a
manutencgédo de seu, bem esta e o exercicio de seus direitos.

No caso do Brasil, 15 cidades sdo atualmente responsaveis por cerca de 60%
de todas as pessoas que vivem com HIV no pais. Este cenario de epidemias
concentradas em centros urbanos € um fendmeno que se repete na grande maioria
dos paises, tanto desenvolvidos como em desenvolvimento. As trés primeiras
cidades brasileiras a assinar a Declaracéo de Paris, em dezembro de 2014, foram
Curitiba, Salvador e Rio de Janeiro.

Em linhas gerais o sucesso do esfor¢o global pelo fim da epidemia de Aids
dependera, em grande parte, do que acontecer nas cidades. Mundialmente, 200
municipios concentram um quarto de toda a populagdo vivendo com HIV, sendo
que 156 deles, situadas em 30 paises, que respondem juntas por 89% de todas as
novas infecgfes pelo virus. Dessa forma, a Declaracdo de Paris mostra-se como

um instrumento indispensavel para o comprometimento politico, tanto com as

metas de tratamento, quanto com o respeito as populacdes mais vulneraveis. 2 - {

Em 10 de dezembro de 2015, o estado do Rio Grande do Sul juntamente com
14 municipios: Alvorada, Cachoeirinha, Canoas, Caxias do Sul, Esteio, Guaiba,
Gravatai, Porto Alegre, Rio Grande, Santana do Livramento, S&o Leopoldo,
Sapucaia do Sul, Uruguaiana e Viamao, assinaram a Carta de Paris, que prevé o
engajamento de cidades ao redor do mundo as metas de tratamento 90-90-90 do
UNAIDS, o que almeja o Estado e os municipios acelerem a resposta a epidemia
de Aids

O estado do Rio Grande do Sul (RS) tem a segunda maior taxa de deteccdo
entre as Unidades da Federacdo com 38,3% novos casos para cada 100 mil

habitantes O que se evidencia na Figura 6 € uma cascata de PVHA em forma de

2 Informag6es obtidas no documento da UNAIDS — Declaragdo de Paris
Vide: http://www.aids.gov.br/node/56705
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escada, onde cada degrau corresponde a um novo evento, 0 que representa um
panorama da situacao epidemioldgica do HIV/Aids no RS, que urge em ages de
enfrentamento a epidemia. Além da disposicdo da medicacdo é de extrema
importancia o investimento em divulgacdo da estratégia, dos locais para
atendimento da PEP, PreP e a ampliacdo da rede para atendimento. A analise da
capacidade da rede de atendimento é fundamental a fim de que a populacdo possa
ter acesso e direito a todo o arsenal preventivo e terapéutico no combate ao HIV
(BOLETIM EPIDEMIOLOGICO HIV/AIDS E SIFILIS, RS, 2015).

Figura 6. Cascata de cuidado continuo do paciente H IV no Rio Grande do Sul
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Fonte: Boletim Epidemiolégico do Rio Grande do Sul, dezembro 2015

A divulgacao e publicacdes brasileiras, sobre a cascata de cuidado continuo do
paciente HIV, sdo raras ainda, com a divulgacdo em janeiro de 2017 do Manual
Técnico de Elaboragéo da Cascata de Cuidado Continuo do HIV, esperamos que
os estudos nos estados e municipios brasileiros sejam incrementados e difundidos
no uso desta ferramenta.
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Um novo relatério do programa Conjunto das Nac¢des Unidas sobre HIV/Aids
apresenta que em junho de 2016, cerca de 18,2 milhdes de pessoas tiveram acesso
aos medicamentos antirretrovirais. Abaixo na Figura 7 é demonstrado a evolugéo
anual de pessoas vivendo com HIV que estdo em TARV globalmente. Segundo
estimativas, se esses esfor¢os forem mantidos e ampliados, o mundo estara no
caminho para alcancar a meta de 30 milhdes de pessoas em tratamento até 2020.
Figura 7. Nimero de pessoas vivendo com HIV em Tera pia Antirretroviral,
globalmente, 2010 - 2016
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Fonte: Global AIDS Response Progress Reporting (GARPR) 2016; Estimativas UNAIDS 2016.

O Brasil tem uma das maiores coberturas de tratamento antirretroviral entre os
de baixa e média renda, com mais da metade (55%) das pessoas vivendo com HIV
sendo tratadas. A média global em 2015 foi de 46%, de acordo com dados
compilados pelo UNAIDS.

Na figura 8 é apresentado o panorama em 2015 das condi¢des das etapas
da cascata de cuidado continuo do paciente HIV em seis regides administrativas do
mundo, onde se situam atualmente cada uma dessas regiées em relacéo a meta,
e 0 quanto falta para se chegar na meta 90-90-90.
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Figura 8. Cascata de Cuidado Continuo — O progresso  em dire¢cdo a meta 90
—90 - 90 por regido

E

g

-
=2

|
- &b
z
I ,
£ N |
E
n
10 '
o — i .
Asia and the Eastern and Eastern Ewape Latin Ameriea Micldle East Western and  Wsstern and central
Pacific southern Africa  and central Asia and the and MNarth Africa eentral Africa  Ewope and North
Caribbean Amerieas
I Peaple living with HIV whe knaw B Peanls lning with HIV wha ara B Peanle living with HIV wha are wally Gaps 1o reaching the S0-90-90 targe:
thair status on antretroviral teatment suppressed

Sounce: UNAIDS special analysis, 2014 for mane datails, sea annax on mathods.

Na tabela 1 apresentamos o resultado da cascata de cuidado continuo
de 8 paises europeus de alta renda, apresentado no CROI 2015 (Conferencia de
Retro Virologia e Infec¢des Oportunistas), onde percebemos que existem grandes
disparidades entre os paises europeus em relacdo a percentagem de supressao
viral, além disso, a cascata de tratamento mostra diferentes pontos de ruptura, e
desigualdades entre eles (HILL et al., 2014).
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Tabela 1. Cascata de Cuidado Continuo em 8 paisesd a Europa no periodo de
2010 a 2012

90 - 90 - 90. Cascatas 2010 a 2012 Diagnostico |[Em TARV |Supressao
Global 90-90-90 Targets Using 2015 Estimates |90,0% 83,0% 78,0%
Australia 75,0% 35,0% 32,0%
Canada Brirish Columbia (2011) 71,0% 51,0% 35,0%
Dinamarca (2010) 85,0% 62,0% 59,0%
Franca (2013) 81,0% 74,0% 52,0%
Georgia (2013) 52,0% 35,0% 20,0%
Holanda (2013) 52,0% 26,0% 20,0%
Reino Unido (2013) 79,0% 67,0% 58,0%
EUA (2013) 82,0% 33,0% 25,0%

A Suécia, o primeiro pais a alcancar a meta do Programa Conjunto das
Nacdes Unidas sobre HIV/Aids (UNAIDS), 90-90-90, figura 9.

Vérios fatores provavelmente contribuem para esses resultados. A Suécia
€ um pais de baixa endemia, com menos de 8.000 individuos infectados pelo HIV.
A Lei das Doencgas Transmissiveis obriga laboratérios e clinicas a relatar os casos
positivos e os pacientes devem manter o compromisso de submeter-se aos testes
gue os prestadores de cuidados de salde consideram necessério. Todos 0s
pacientes infectados pelo HIV estédo ligados a Centros de aten¢&o ao HIV, com uma
equipe multidisciplinar de médicos, enfermeiras e assistentes sociais. O banco de
dados clinico, InfCare HIV, facilita 0 atendimento e o tratamento de alta qualidade.
A TARV é prescrita gratuitamente para o doente, e a adesao as diretrizes nacionais
de tratamento do HIV s&o altas. Desde 2014, essas diretrizes de tratamento
atingem todos os individuos infectados com HIV, independentemente da contagem
de células CD4 (BRANDT, 2013).
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Figura 9. Representacao gréfica da Cascata de Cuid ado Continuo da Suécia
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Fonte: Gisslén, 2017

Como descreveu Fauci e colaboradores (2015) os ensaios, SMART, que
comprova o beneficio da TARV em relacdo aos efeitos adversos da medicacéo, o
HPTN 052 que descreve a eficacia da medicagcdo como prevencao para populagdes
expostas ao HIV e START onde calcula que a probabilidade de desenvolver
doencas relacionadas a Aids € de 70% menor em quem estd em TARYV, dos que
ndo utilizam a medicacgédo; estes ensaios resolveram o debate sobre Inicio da TARV.
Agora pode ser assegurada que os beneficios da TARV superam os riscos para a
pessoa infectada, independentemente da contagem de células T CD4. Assim a
Saude publica e seus funcionarios podem apoiar com o inicio do Tratamento
precoce, reconhecendo os seus beneficios de saude publica na Prevencgéo do HIV.
Além disso, IPERGAY (estudo francés, sobre a dosagem na tomada do truvada, 2

comprimidos antes da relagdo sexual e um comprimido por dois dias seguintes)
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fornece novos dados importantes, que apoiam a utilizagcdo da PrEP para Prevencéo

da infec¢do pelo HIV em populagdes de alto risco.

Em conjunto, esses estudos fornecem um modelo baseado em evidéncias,
Tratamento eficaz e Prevenc¢do da infec¢do pelo HIV e servira como ferramenta
criticas na Luta para acabar com a pandemia do HIV-SIDA. No entanto, para essa
promessa conseguir ser realizada, a politica deve ser mobilizada para as evidéncias
cientificas e fornecer financiamento e recursos humano necessarios para aumentar
os testes de HIV e o tratamento em todo o mundo. “A ciéncia falou. Nao se pode
agora utilizar a inagdo como desculpa” (FAUCI, MARSTON, 2015).
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3 OBJETIVO PRIMARIO

Avaliar as etapas de cuidado continuo dos pacientes atendidos em servico
publico especializado em HIV/Aids (SAE — adulto), no municipio de Santos, Sao
Paulo, entre 2009 e 2013.

3.1 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Descrever as caracteristicas sécio demograficas e clinicas dos pacientes

gue se matricularam no SAE - adulto de Santos — SP, no periodo do estudo.

Analisar os pacientes que permanecem em seguimento regular no SAE -

adulto de Santos — SP, por ano de matricula, no periodo do estudo.

Analisar os pacientes em uso de Terapia Antiretroviral (TARV) no SAE -

adulto de Santos — SP, por ano de matricula, no periodo do estudo.

Analisar os pacientes com supressao viral no SAE - adulto Santos — SP,

por ano de matricula, no periodo do estudo.
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4 METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Este estudo foi desenvolvido de acordo com as normas da construgéo
da cascata de cuidado continuo para os pacientes HIV, nos moldes recomendados
pela UNAIDS e Ministério da Saude do Brasil, descritos anteriormente (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2010; BRASIL, 2017).

Trata-se de um estudo de delineamento misto, composto de uma avaliacdo
longitudinal das etapas da cascata de cuidado continuo em uma série temporal.
Foram elaborados cortes transversais, sucessivos e sequenciais nos cuidados
continuos, representados por colunas, para os anos de 2009 a 2013 a partir da

matricula dos pacientes no servico:

No corte 1, (Coluna 1). Nimero de pessoas matriculadas no SAE - adulto
no periodo de estudo (2009 — 2013)

No corte 2, (Coluna 2). Numero de pessoas retidas com critério no SAE -
adulto, ou seja, com pelo menos 1 exame laboratorial (CD4 e/ou Carga Viral) e/ou
realizacdo de 2 consultas por ano, que preencham os quesitos elegiveis para uso

de ARV e que estavam vivas no periodo.

No corte 3 (Coluna 3), Numero de pessoas em TARV, pacientes com

retirada regular de antirretroviral nos ultimos 3 meses do periodo.

No corte 4 (Coluna 4), pacientes em supressdo viral, definido como
apresentac¢do de carga viral indetectavel, equivalente a até 50 cépias/ml de sangue,
com exame de Carga Viral posterior a pelo menos seis meses de uso de

antirretroviral, e que estavam vivas no periodo.

Nesse processo foram avaliadas as diferengas entre os cortes transversais,

anualmente, também chamado de atrito.

Para uma melhor compreenséo utilizamos como ponto de partida para a

construgcdo da cascata de cuidado continuo, neste estudo, as quatro principais
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colunas, de acordo com os critérios definidos acima, e ndo todas as seis etapas

gue constituem a cascata completa.

4.2 POPULAGAO DO ESTUDO

A populacdo de estudo sdo todos os pacientes portadores do HIV
matriculados no SAE - adulto, no periodo de 02 de janeiro de 2009 & 30 de

dezembro de 2013, os quais foram aplicados os critérios de excluséo,

4.2.1CRITERIO DE EXCLUSAO

As pacientes gestantes, todos os casos de 6bito no mesmo ano de

matricula, ou seja, de entrada no servigo.

4.3 VARIAVEIS DO ESTUDO

Com a finalidade de estudar a cascata de cuidados continuos no
seguimento destes pacientes, ao longo do periodo estudado, classificaremos as

variaveis conforme se segue:

Em relacdo as variaveis socioecondmicas e demogréficas, trabalhamos
com: sexo, idade, escolaridade, raga/cor. Em relagdo as variaveis clinicas:
categoria de exposi¢do, matriculados, retido com critério, tratamento antirretroviral

e supressao viral.

A idade foi estratificada nas categorias “< 30 anos”, “30 a 39 anos”, “40 a

49 anos” e “50 anos >".

A cor de pele, raga/cor foi categorizada em “amarela/Indigena”, “branca” e

“parda/preta”.

A escolaridade foi estratificada nas categorias “até 4 anos de estudo”, “de

5 a 9 anos de estudo” e “mais de 10 anos de estudo”
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n o

O estado marital em “solteiro”, “casado/amasiado” e “vilvo/separado”

A categoria de exposicdo em “heterossexual”, “bissexual”, “homossexual”,
“UDI” e “transmissdo vertical (pacientes adultos, maiores de 18 anos, que se

matricularam no SAE — adulto, no periodo do estudo, que nasceram com HIV) .
O tratamento antirretroviral “sim, com uso de ARV”.

A supresséo viral “sim, com carga viral menor que 50 copias/ml de sangue”

4.4 PLANO DE COLETA

As informacgdes foram obtidas por meio dos prontuarios dos pacientes no
SAE - adulto, que contém as folhas de evolugdo com apontamentos médicos,
relatérios de exames de CD4 e Carga Viral realizados pelo paciente, nos registros
de retirada da medicacdo na farmacia, e para verificagao ou extravio do prontuario,
no SICLOM - Sistema de Controle Logistico de Medicamentos e no SISCEL —
Sistema Nacional de Contagem de Linfécitos CD4/CD8+ e Carga Viral, ambos
programas de controle desenvolvido pelo Ministério da Salde, com acesso

gerencial do servi¢o de referéncia.

Ap6s o término da coleta dos dados secundarios, os mesmos foram
digitados em uma planilha eletrénica, com o nimero do prontuario do paciente no
SAE - adulto, nome, sexo, data de matricula, data de nascimento, escolaridade,
raca/cor, estado marital, categoria de exposi¢do, CD4 e carga viral inicial, data da

supressao viral, esquema terapéutico e sua duragdo, para posterior analise.

45 LOCAL DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada no SAE - adulto, unidade de Saude da Secretaria
Municipal de Saude da Prefeitura Municipal de Santos, Estado de Sao Paulo —
Brasil, unidade sobre a Coordenagdo do Programa Municipal de
DST/Aids/Hepatites.
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O SAE - adulto, atende os portadores do virus HIV e doentes de Aids,
responsavel por aproximadamente 90% dos atendimentos dos pacientes
soropositivos da cidade de Santos, é uma unidade de salde de Atencdo
Especializada, com nivel de atengdo secundaria, exclusivo para atendimento de

pacientes HIV positivo e/ou doente de Aids.

4.6 FORMA DE ANALISE DOS RESULTADOS

Os dados coletados foram digitados apés verificagdo em um banco
estruturado de dados, ja especificado anteriormente. Posteriormente para a andlise
dos dados foram utilizados os programas, Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS verséo 18 para Windows) e Epi-Info (versdo 7 para Windows) e

Excel 2016 para Windows.

Inicialmente foi realizada andlise descritiva para todas as variaveis de
interesse do estudo. As variaveis qualitativas serdao apresentadas por valores
absolutos e relativos. As variaveis quantitativas serdo apresentadas com seus

valores de tendéncia central e de disperséo.

No que se refere & estatistica analitica as variaveis quantitativas foram
inicialmente testadas para verificar se possuem distribuicdo normal baseando-se
nos valores absolutos da diferenca maxima entre a distribuicdo cumulativa
observada e a distribuicdo cumulativa esperada, assumindo o pressuposto de

normalidade, através dos testes de Shapiro-Wilk.

Para avaliar a existéncia de associacdo linear entre duas variaveis
guantitativas, utilizou-se o coeficiente de correlagdo de Pearson (r); este coeficiente
avalia o quanto os pontos que representam, num grafico, a interseccdo dos valores
de duas séries numéricas repousam sobre uma linha reta, indicando assim o grau
de sua associacao linear; considerou magnitude de associa¢édo nula quando r=0;
Bem Fraca =r entre 0,0 e 0,19; Fraca = r entre 2 e 0,39; Moderada =r entre 0,4e
0,69; Forte =r entre 0,7 e 0,89 e Muito Forte=r entre 0,9 e 1,0.
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Quando tratar-se de amostras paramétricas (isto é, com distribuicao
normal), foi utilizado o teste t e analise variancia (ANOVA), para amostras ndo
paramétricas foi utilizado o teste U de Mann-Whitney e o teste de Kruskal-Wallis

além do teste Qui-quadrado para tabelas extensas e ou teste exato de Fisher.

Considerou-se o nivel de significancia de 5% para todas as analises.
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5 ASPECTOS ETICOS

Devido a impossibilidade de obtengdo do Consentimento Informado de
todos os pacientes deste estudo, foi utilizado um Termo de Compromisso de Coleta
de Dados de prontuérios (anexo 1), assinado pelo pesquisador responséavel e pelos
coordenadores dos servi¢os de salde envolvidos. Todas as pessoas envolvidas no
estudo, pesquisadores ou colaboradores, se comprometeram com o sigilo e a
confidencialidade dos dados utilizados, preservando integralmente o anonimato
dos pacientes.

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Catdlica de Santos, em 10 de dezembro de 2015, com numero de
parecer 1.360.180, conforme documento (anexo 2), obedecendo as determinagfes
da Resolucao 466 de 12/12/ 2012 do Conselho Nacional de Saude.

E também, autorizado pelo Comite de Etica da Secretaria de Salde da
Prefeitura Municipal de Santos e liberado pela COFORM — Coordenadoria de
Formacado Continuada da Secretaria Municipal de Saude, da Prefeitura Municipal
de Santos (anexo 3).
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6 RESULTADOS

Foram estudados um total de 1.179 pacientes matriculados no SAE - adulto,
referente aos anos de 2009 (224), 2010 (253), 2011 (240), 2012 (216) e 2013 (246),
os dados, sdcio demogréficos, estratificados por ano, podem ser observados na
Tabela 2.

Tabela 2. Distribuicdo sécio demogréficos dos pacie ntes matriculados no
SAE — adulto, segundo ano de matricula — Santos, SP - de 2009 a 2013

2009 2010 2011 2012 2013
W o e W oW
Sexo 224 253 240 216 246
Feminino 63 28 112 44 71 30 69 32 80 33
Masculino 161 72 141 56 169 70 147 68 166 67
(E:j;%gs‘z;) 213 185 234 231 211 236
Bissexual 6 3 34 15 41 18 10 5 18 8
Homossexual 63 34 30 13 52 23 64 30 70 30
Heterossexual 114 62 167 71 126 55 125 59 125 53
\T/re"’;gig'ssao o o 3 1 8 3 10 5 20 8
uDI 2 1 0 0 4 1 2 1 3 1
Sehe SEE 224 253 240 216 238
< 30 anos 62 28 61 24 66 28 66 31 70 29
30 a 39 anos 64 29 8 32 79 33 67 31 68 29
40 a 49 anos 50 22 65 26 58 24 49 23 56 24
> 50 anos 48 21 46 18 37 15 34 16 44 18
Escolaridade 200 219 215 187 234
Até 4 anos 50 25 55 25 19 9 26 14 7 3
5a 9 anos 43 21 61 21 74 21 56 21 62 21
> 10 anos 107 54 103 47 122 57 105 56 165 71
Raca/Cor 160 189 197 194 216
Amarelo/Indigena 2 1 0 0 3 2 2 1 1 0
Branca 99 62 125 66 132 67 133 69 143 66
Parda/Preta 50 37 64 34 62 31 59 30 72 33
Estado Marital 191 209 231 209 209
Casado/Amasiado 67 35 71 34 52 23 60 29 60 29
Solteiro 98 51 95 45 149 65 129 62 129 6%

Vidvo/Separado 26 14 43 21 30 13 20 10 20 10
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Analisando a tabela 2, observamos que mesmo possuindo uma populagdo
heterogénea, percebemos uma certa homogeneidade na distribuicdo dos fatores
sécio demogréficos. Em relagdo ao sexo temos uma predominancia do masculino
em relacdo ao feminino, em todos os anos e uma variagdo na razdo de sexo, que
vai de 1,7 até 3 homens para cada mulher. Ao analisarmos a evolugdo anual,
percebemos uma distribuigdo crescente em ambos os sexos em relacdo ao uso de
ARV, com oscilagdo em relacdo a supressdao viral no sexo feminino e aumento no

sexo masculino de 2011 a 2013, conforme demonstrado nos graficos 4 e 5.

Em relacdo a categoria de exposi¢cdo, todos os anos apresenta a forma

heterossexual como preponderante com mais de 50% dos casos.

Em relacdo a faixa etaria, notamos que a faixa de 30 a 39 anos detém o

maior nimero de pessoas em todos 0s anos.

Na categoria de escolaridade o subgrupo com mais de 10 anos de estudo

concentra 0 maior contingente de pessoas.

Em relacdo a raca/cor, o SAE — adulto, apresenta acima de 60% dos casos
da raga/cor Branca e em média 33% de Pardos e Pretos. Entretanto quanto ao
Estado Marital, apresenta majoritariamente o subgrupo Solteiro, acima de 50% dos

casos, seguido por casados/amasiados com 30% dos casos.

A tabela 3 apresenta os valores para o fator de risco entre os subgrupos
estudados no periodo. Em relacéo ao sexo, escolaridade, raca/cor e categoria de
exposicado ndo apresenta nenhum fator significativo tanto de protecdo como de
risco. J4 em relacdo a faixa etaria de 40 a 49 anos é fator de protecdo em relagéo
a faixa de > 30 anos, apresentando um p = 0,008, da mesma forma que 0s maiores
de 50 anos apresentam fator de prote¢cdo e p= 0,0001. No estado marital o

subgrupo vilvo/separado, também possui fator de protecdo com p= 0,004.
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Tabela 3. Andlise uni variada para avaliacdo da as socia¢do entre supressao
viral e os subgrupos dos pacientes matriculados no SAE - adulto — Santos,
SP - de 2009 a 2013

Pacientes OR IC P

Variaveis Total Supressédo

(n) Viral n (%)
Sexo 1179 306 (26)
Feminino 395 112 (28) 1 _ _
Masculino 784 194 (25) 0,83 (0,6 1,09) 0,09
Categoria de Exposicéo 1097 294 (27)
Bissexual 109 23 (21) 1 _ _
Homossexual 279 66 (24) 0,86 (0,50-1,47) 0,29
Heterossexual 657 192 (29) 0,64 (0,39-1,05) 0,038
Transmisséo Vertical 41 10(24) 0,82 (0,35-1,93) 0,33
uDlI 11 3(@27) 0,71 (0,27-2,90) 0,31
Faixa Etéaria 1171 306 (26)
< 30 anos 325 65 (20) 1 _ _
30 a 39 anos 359 90 (25) 0,74 (0,52-1,07) 0,057
40 a 49 anos 278 79 (28) 0,62 (0,43-0,91) 0,008
> 50 anos 209 72 (34) 0,47 (0,32-0,70 0,0001
Escolaridade 1055 288 (27)
Até 4 anos 157 47 (30) 1 _ _
5a9anos 296 89(30) 0,99 (0,65-1,51) 0,49
> 10 anos 602 152 (25) 1,26 (0,85-1,86) 0,11
Raca/Cor 956 246 (26)
Amarelo/Indigena 8 4 (50) 1 _ _
Branca 632 159 (25) 2,97 (0,73-12,0) 0,07
Parda/Preta 316 83(26) 2,8 (Olfi? 0,08
Estado Marital 1049 294 (28)
Casado/Amasiado 310 86 (28) 1 _ _
Solteiro 600 152 (25) 1,13 (0,83-1,54 0,21
Viavo/Separado 139 56 (40) 0,56 (0,37-0,86) 0,004

No Grafico 1 é apresentado a cascata de cuidado continuo da SAE - adulto,
no periodo estudado, a partir dos matriculados, retidos com critério, aqueles que
iniciaram o tratamento e aqueles que obtiveram a supresséo viral. Percebemos que

ha uma diminuicdo acentuada em todos os anos no continuo de cada uma das
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colunas principalmente nos dois primeiros anos, entre os retidos/critérios com 52%
em 2009 e 2010, 42% em 2011, 40% em 2012 e 38% em 2013. Em relacdo a coluna
em TARV temos um decréscimo de 2009 a 2013 com 21% em 2009 e 2010, 13%
em 2011, 15% em 2012 e apenas 3% em 2013. A coluna em Supresséo Viral ao
contrario apresenta uma diminui¢do acentuada e crescente de 2009 a 2013, sendo
42% em 2009, 43% em 2010 e 2011, 45% em 2012 e 51% em 2013.

Gréfico 1. Cascata de Cuidado Continuo do SAE - adu Ito segundo ano da

matricula, reten¢é@o no servico, em terapia antirret  roviral e carga viral do HIV

menor 50 copias/ml, categorizada por ano; Santos—  SP — 2009 a 2013
0 y=0,7x+233,7 y=10x+99,8 y=14,3x+68,7
R'=0,0052 . R?=0,8191 R?=0,8336
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200
153 148
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.."'. 123 ...-.::
107 e ......... e o °
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= Matriculados mmmm Retidos/Critérios mmm— EM TARV
CV <50 copias e e e oo Linear (Matriculados) s e Linear (Retidos/Critérios)
®eeoe Linear (EMTARV) Linear (CV < 50 copias)

Para uma melhor compreenséo e visualizagcdo das colunas da cascata de
cuidado continuo agrupamos no grafico 2 as trés ultimas colunas da Cascata de
Cuidado Continuo por ano.
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Gréfico 2. Cascata de Cuidado Continuo do SAE - adu  Ito, agrupados segundo

retencdo, em TARV e CV < 50 cépias/ml, nos diferent es anos de estudo —

Santos — SP — 2009 a 2013
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No grafico 2, apresentamos as propor¢des de pacientes em TARV que

atingiram a supressao viral (< 50 cépias/ml) no periodo do estudo. Observamos que

houve uma pequena oscilagdo entre 2009 e 2011 com tendéncia de diminuigdo de

2012 para 2013, com R? de 0,75 considerado de forte associagao.
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Gréfico 3. Pacientes em acompanhamento, em TARV que obtiveram

supressdao viral no SAE - adulto, segundo diferentes anos do estudo — Santos
— SP —-2009 a 2013
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Nos Gréficos a seguir, além das colunas de cascata de cuidado

continuo do SAE - adulto de 2009 a 20013, apresentamos linha de tendéncia

sequencial anual das colunas retidos com critério, em TARV e supress&o viral.
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No Gréfico 4 observamos que houve um aumento na coluna do sexo
feminino de retidas com critério de 2009 a 2013 com um R? = 0,86 representando
uma forte associac@o na linha de tendéncia, e apesar da oscilagcdo na coluna de
em TARV entre 2009 e 2010, nos anos seguintes houve um aumento das mulheres
nesta coluna, apresentando um R? = 0,71. Por outro lado, a supress&o viral oscilou
em patamar baixo de 2009 a 2013 e apresenta na sua linha de tendéncia um R? =
0,14 considerado bem fraco. A coluna de supresséo viral entre as mulheres
apresentou a maior diminuicdo em relacdo as outras etapas e nos anos de estudo.

Grafico 4. Tendéncia de mulheres, matriculadas, ret  ido/critério, em TARV e
em supresséao viral segundo diferentes anos do estud 0 — Santos — SP — 2009
a 2013
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No grafico 5 a linha de tendéncia das colunas retido/critério e em TARV
apresentaram forte associagdo com R? = 0,88 e R? = 0,86 respectivamente, mesmo
com diminuigdo em 2012 na coluna em Tarv. Na coluna de supress&o viral o R? =
0,69 representa uma moderada associagdo. Percebemos ainda que entre as
colunas de retido/critério para em TARV o ano de 2009 apresentou a maior

diminuicdo e em 2013 o maior aumento em relag&o as colunas.

Grafico 5. Tendéncia de homens, matriculado, retido  /critério, retidas, em
TARV e em supressao viral segundo diferentes anosd o estudo — Santos — SP
—2009 a 2013
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Com relacdo a categoria de exposi¢do, no grafico 6 apresentamos o
subgrupo Bissexual, que na coluna de retido/critério apresentou diminuicdo em

63



2010 em relacdo a 2009, mantendo-se estavel em 2011 e tendo um aumento em
2012 e 2013, mas na linha de tendéncia observamos um R? = 0,10 com associag&o
bem fraca. Em relag&o a coluna de em TARV apresentou um aumento crescente
de 2009 a 2013, obtendo uma associa¢do muito forte na linha de tendéncia com R?
= 0,94. Na coluna de supressdo viral, verificamos diminuigdo de 2009 para 2010 e
um aumento gradativo de 2011 a 2013, apresentando na linha de tendéncia uma
associacdo moderada com R? = 0,69.

Gréfico 6. Tendéncia de bissexuais de matriculado, retido/critério, em TARV e
em supressao viral segundo diferentes anos do estud 0 — Santos — SP — 2009
a 2013
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No gréfico 7 do subgrupo Heterossexual na coluna de retido/critério, mostra
um aumento de 2009 a 2011 e uma estabilizagdo de 2011 a 2013, com um R? =
0,87 de forte associacdo na sua linha de tendéncia. J& na coluna de em TARV h&
uma diminuicdo em 2010 em relacdo a 2009, uma estabilidade entre 2011 e 2012
com um pequeno aumento em 2013, mostrando um R? = 0,69 de moderada
associacdo. A coluna de supressdo viral apresenta um R? = 0,50 de moderada
associacdo e com uma diminuicdo no ano de 2010, estabilizando de 2011 a 2013.

Grafico 7. Tendéncia de heterossexuais de matricula  do, retido/critério, em
TARV e em supressao viral segundo diferentes anosd o estudo — Santos — SP
— 2009 a 2013
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No grafico 8 do subgrupo de Homossexual, verificamos uma relagdo
totalmente distinta dos outros subgrupos, na coluna de retido/critério uma
diminuicdo em 2010 em relagdo a 2009 e aumento com estabilidade de 2011 a
2013, mas apresentando uma linha de tendéncia de fraca associagdo com R? =
0,23. Na coluna de em TARV ha uma oscilagdo entre os anos, diminuindo em 2010
em relacdo a 2009 e 2012 em relacéo a 2011 e aumento em 2011 em relagdo a
2010 e 2013 em relagdo a 2012, mantem uma tendéncia moderada com R?=0,52.
Na coluna de supresséo vira, apresentou uma linha de tendéncia negativa com um
R? = 0,007 considerada bem fraca a associacdo, com uma diminuigdo no ano se
2010 em relacédo a 2009, e uma estabilidade em 2011 e 2012 e novamente uma

queda em 2013.

Grafico 8. Tendéncia de homossexuais de matriculado , retido/critério, em
TARV e em supressao viral segundo diferentes anosd o estudo — Santos — SP
— 2009 a 2013
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No gréfico 9 do subgrupo de transmisséo vertical (pacientes adultos,
maiores de 18 anos, que naceram com HIV), notamos que em 2009 ndo ocorreu
nenhuma matricula dessa categoria de exposi¢do no servico. H4 um pequeno
aumento de 2010 para 2011 na coluna de retido/critério, uma diminui¢céo em 2012
e novamente um aumento em 2013, apresentando uma linha de tendéncia com
uma associagdo bem fraca com R? = 0,19. Na coluna de em TARV apresenta uma
gueda em 2011, e um ligeiro aumento em 2012 e 2013 com um R? = 0,74 de forte
associacao. Na coluna de supresséo viral, uma diminuicdo em 2012 e um aumento
em 2013, apresentando um R? = 0,80.

Grafico 9. Tendéncia de transmisséo vertical de mat  riculado, retido/critério,
em TARV e em supresséo viral segundo diferentes ano s do estudo — Santos
— SP -2009 a 2013
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No grafico 10 do subgrupo UDI ndo conseguimos reter nenhum paciente
desta categoria de exposi¢cao nos anos de 2009, 2010 e 2012. Apenas em 2011 e
2013 que apresenta sequéncia de tratamento, mas pela descontinuidade a analise
fica comprometida.

Grafico 10. Tendéncia de UDI matriculado, retido/cr itério, em TARV e em

supressdao viral segundo diferentes anos do estudo — Santos — SP — 2009 a
2013
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No gréfico 11 observamos que a coluna de retido/critério variou com
diminuicdo em 2010 em relacdo a 2009, com aumento em 2011 e diminuicdo em
2012 em relacdo a 2011 e novamente em aumento em 2013 em rela¢éo a 2012
obtendo um R? = 0,37. A coluna em TARV apresentou diminuicdo em 2010 em
relacdo a 2009 e 2012 em relacdo a 2011 e aumento em 2011 em relagéo a 2010
e diminui em 2012 em relagdo a 2011, aumentando em 2013 em relagéo a 2012,
com um R? = 0,48, fraca e moderada associacdo respectivamente; enquanto que
na coluna de supresséo viral mostra uma estabilidade de 2009 a 2011, com
pequena queda em 2012 e com aumento em 2013 e apresenta um R? = 0,23 de
fraca associagédo.

Grafico 11. Tendéncia faixa etaria, menor de 30 ano s, de matriculado,
retido/critério, em TARV e em supresséo viral segun  do diferentes anos do
estudo — Santos — SP — 2009 a 2013
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No gréafico 12, a coluna retido/critério apresentou uma estabilidade com

aumento entre 2009 e 2013, com uma forte associagdo na linha de tendéncia com

R2=0,81. Na coluna em TARV percebemos um aumento no decorrer dos anos de

2009 a 2013, também com um R? = 0,86 de forte associagdo. Na coluna de

supressao viral apresenta uma estabilidade com um pequeno aumento apenas em

2012, mas com R2= 0,46 de fator moderado.

Grafico 12. Tendéncia faixa etaria, de 30 a 39 anos , de matriculado,

retido/critério, em TARV e em supresséo viral segun  do diferentes anos do
estudo — Santos — SP — 2009 a 2013
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No gréfico 13, observamos uma estabilidade em 2009 e 2010 e a partir de
2011 um pequeno aumento em 2012 e 2013 com uma forte associagdo na linha de
tendéncia com R?=0,89. Na coluna em TARV uma oscilagédo de 2009 a 2013 com
aumento significativo em 2013, apresentando um R? = 0,50, moderada. Na coluna
de supresséo viral uma oscilacdo anual entre os anos com diminuicdo em 2010 e
2011, apresentando uma associagdo bem fraca com R2=0,01.

Grafico 13. Tendéncia faixa etaria, de 40 a 49 anos , de matriculado,
retido/critério, em TARV e em supresséo viral segun  do diferentes anos do
estudo — Santos — SP — 2009 a 2013
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No grafico 14, observamos na coluna de retido/critério uma
estabilidade entre 2009 e 2010, com aumento em 2011 e 2012 neste ano 0 mais
significativo e uma redugdo no ano de 2013 em relacéo a 2012 e 2011. Na coluna
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de em TARV apresenta um crescimento de 2009 a 2012 e uma diminui¢céo em 2013,
mas apresentando uma forte associacdo na sua linha de tendéncia com R? = 0,80.
A coluna de supressdo viral apresenta comportamento semelhante a coluna
anterior com aumento de 2009 a 2012 e ligeira diminuicdo em 2013, mas com uma

forte associacdo com R? = 0,86.

Em relacdo ao subgrupo de Faixa Etaria, na coluna retido/critério o
maior atrito ocorreu entre os menores de 30 anos com 64%. Na coluna de em TARV
a faixa etaria com menor atrito foi a de maiores de 50 anos, enquanto que na coluna
de supresséo viral apresentou diminuigdo de 58% em 2012 e 2013 na faixa de
menores de 30 anos e entre 30 a 39 anos respectivamente.

Gréfico 14. Tendéncia faixa etéria, 50 anos ou mais , de matriculado,
retido/critério, em TARV e em supressdo viral segun  do diferentes anos do
estudo — Santos — SP — 2009 a 2013
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No gréfico 15, a coluna retido/critério apresentou diminuigcdo em 2010
e 2013 e aumento em 2011 e 2013, apresentando um R? = 0,21 de fraca
associagdo, assim como a linha de tendéncia da coluna em TARV com R? = 0,19,
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representando associacdo bem fraca, mas com aumento de 2009 a 2011,
diminuicdo em 2012 e aumento acentuado em 2013. Em relagdo a linha de
tendéncia da coluna de supresséo viral, esta apresentou uma formulagéo negativa
com R?= 0,06 bem fraca, com diminuigdo em 2012 e aumento em 2013, mas menor
que 2011.

Gréfico 15. Tendéncia de escolaridade, até 4 anosd e estudo, de matriculado,
em TARYV, e em Supresséo Viral segundo diferentes an  os do estudo — Santos
— SP -2009 a 2013
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No gréfico 16, as trés colunas apresentaram seguimento uniformes,
diminuicdo em 2010 em relacéo a 2009, aumento em 201lem relagdo a 2009 e
2010 e estabilidade em 2012, e em 2013 com diminui¢&o entre retido/critério e em
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TARYV, enquanto que a coluna de supressao viral apresenta uma diminui¢cdo mais
acentuada em relagdo as outras colunas. Na linha de tendéncia temos de fraco R?
= 0,29 nos retido/critério e moderado com R? = 0,48 em tarv e R2 = 0,43 na

supressao viral.

Grafico 16. Tendéncia de escolaridade, de 5 a 9 ano s de estudo, de
matriculado, em TARV, e em Supressdo Viral segundo diferentes anos do
estudo — Santos — SP — 2009 a 2013
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No gréafico 17 a coluna de retido/critério mostra um aumento em 2010 em

relacdo a 2009, uma diminuicdo em 2011 e um aumento em 2012 com uma
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pequena diminuicdo em 2013, na linha de tendéncia tem forte associagdo com R?
=0,73.Jaacoluna de em TARYV apresenta uma linha de tendéncia com associagéo
muito forte com um R2 = 0,99, e com aumento crescente em todos os anos de 2009
a 2013. Na coluna de supresséo viral observamos um aumento em quase todos 0s
anos, com excecdo de 2010 que apresenta diminuicdo. J4 a linha de tendéncia
mostra uma forte associagdo com um R?=0,88.

Grafico 17. Tendéncia de escolaridade, acima de 10 anos de estudo, de
matriculado, em TARV, e em supressao viral segundo diferentes anos do
estudo — Santos — SP — 2009 a 2013
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No subgrupo escolaridade com até quatro anos de estudo os anos de 2009,
2012 e 2013 apresentaram uma supressao viral abaixo de 30%, representando um
atrito acima de 70%. Também apresentou atrito em 2010 e 2011 nas duas primeiras
colunas (retido/critério e em tarv) com 57% e 42% respectivamente entre 0s que
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possuem de 5 a 9 anos de estudo, e 55% de atrito em relag&o a supressao viral em
2013 entre os pacientes com mais de 10 anos de estudo. Ao analisar o atrito entre
as colunas, a faixa com mais de 10 anos de estudo é a que apresenta maior

diminui¢@o na supresséo viral sequencialmente.

No gréafico 18 a coluna retido/critério mostra um aumento crescente em
todos os anos entre pessoas com cor da pele branca, com um R? = 0,88 de forte
associagdo, que também é o resultado do R? = 0,89 da coluna de em tarv que
apresenta um crescimento de 2009 a 2011 e uma estabilizagdo em 2012, voltando
a apresentar aumento em 2013. Agora em relagdo a coluna de supresséo viral
temos uma linha de tendéncia negativa com uma estabilizacdo de 2009 a 2012,
mas com diminuicdo em 2013 e uma fraca associagdo com R?=0,24.

Grafico 18. Tendéncia de raga/cor, branca, de matri culado, em TARYV, e em

supressdao viral segundo diferentes anos do estudo — Santos — SP — 2009 a
2013
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No gréafico 19 a coluna retido/critério mostrou uma diminui¢éo de 2009
a 2011 com aumento em 2012 e novamente com diminuicdo em 2013, mostrando
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uma linha de tendéncia quase que estabilizada com um R? = 0,05 com associagdo
bem fraca. A coluna de em TARV mostrou uma queda em 2010, aumento em 2011
e estabilizagdo em 2012 e 2013, com linha de tendéncia positiva e R? = 0,47 de

moderada associacao.

O atrito do subgrupo Raga/Cor na coluna retidos € mais acentuado
nos brancos em 2009 com 58% de diminuicdo. Na coluna em TARV o pior
desempenho é no ano de 2010 entre os de raga/cor parda/preta com 38% e na
coluna supresséo viral em 2013 ocorre a maior diminui¢cdo entre os brancos com
68%.

Grafico 19. Tendéncia de raca/cor, parda/preta, de  matriculado, em TARVY, e
em Supresséo Viral segundo diferentes anos do estud 0 — Santos — SP — 2009
a 2013

120%
y=0,0092x+0,5116 y=0,037x+0,3404

R?=0,057 R?=0,4764

100%
80%
60%
seescccee sscsccssce seccsssscce ......::. .o
40% eeseee csecooeol
20% I
0%

2009 PARDA / Preta 2010 PARDA /Preta 2011 PARDA /Preta 2012 PARDA /Preta 2013 PARDA / Preta

. Matriculados mm Retidos/Critérios . EM TARV
Supressdo Viral e e e o0 Linear (Retidos/Critérios) s « « « « Linear (EM TARV)

Linear (Supressdo Viral)

77



No gréfico 20, na coluna de retido/critério observamos uma variagao
no continuo com diminui¢éo de 2009 para 2010, aumento em 2011, diminuigcdo em
2012 e novamente um aumento em 2013, com um R2 = 0,73 de forte associag&o.
Na coluna em TARYV a linha de tendéncia também apresentou um R?= 0,83 de forte
associacao, e mostrou uma variagdo com diminuigdo em 2010 e 2012 em relacado
ao ano anterior e aumento em 2013 em relacdo a 2012. A coluna de supresséo viral
apresenta o mesmo comportamento de variagcao da coluna anterior, mostrando uma

moderada associacdo na sua linha de tendéncia com R? = 0,56.

Grafico 20. Tendéncia de estado marital, solteiro,  de matriculado, em TARV, e
em Supresséo Viral segundo diferentes anos do estud 0 — Santos — SP — 2009
a 2013
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No gréfico 21, observamos na coluna de retido/critério uma estabilidade nos
dois primeiros anos, 2009 e 2010 e um aumento e estabilidade entre os anos de
2011 a 2013, com um R? = 0,87 de forte associacdo. Na coluna em TARYV, temos
uma variacao entre os anos e com diminuicdo em 2010 e 2012 em relacdo ao ano
anterior e aumento em 2013, com um R2= 0,87 de forte associa¢&o. Ja na coluna
de supresséao viral observamos diminuicdo em 2010 e 2013 em relagdo ao ano
anterior, com aumento em 2011 e 2012 e com um R? = 0,65 de moderada
associacdo, enquanto que a coluna de supressdo viral apresentou uma fraca
associacdo com um R?= 0,24 e uma variagéo entre o continuo com diminuigdo em
2010 e 2013 em relagdo ao ano anterior.

Grafico 21. Tendéncia de estado marital, casado/ama siado, de matriculado,
em TARYV, e em Supressdo Viral segundo diferentes an  os do estudo — Santos
— SP - 2009 a 2013
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No gréafico 22 apresentou um crescente entre 0 continuo com excegao
de 2011 que mostrou diminuigdo e obtemos um R?= 0,81 de forte associagdo. Ja a
coluna em TARV, observamos o mesmo padréo de continuo com diminui¢cdo em
2011 e com um R?= 0,65 de moderada associagédo, da mesma forma que a coluna
de supressdo viral com um R? = 0,50, com um aumento em 2010 e diminuigdo
sequencial em 2011 e 2012 a aumento em 2013.

No subgrupo Estado Marital na coluna retido/critério o maior atrito é
nos solteiros em 2010 com 53% de diminui¢do. Nas duas colunas seguintes, em
TARV e supresséo viral o maior atrito ocorre entre casado/amasiado no ano de
2010 com 32% e 2013 com 59% respectivamente.

Gréfico 22 Tendéncia de estado marital, vidvo/separ  ado, de matriculado, em
TARYV, e em Supressédo Viral segundo diferentes anos  do estudo — Santos —
SP —2009 a 2013

120% y=0,1192x+0,3107 y=0,1369x+0,2433
R?=0,81 R?=0,6968

100%

80% evetiveer

60% RTE]

40% .

20%

0%
2009 VIUVO / 2010VIUVO / 2011VIUVO / 2012 VIUVO / 2013 VIUVO /
SEPARADO SEPARADO SEPARADO SEPARADO SEPARADO
mmmmm Matriculados mmmmm Retidos/Critérios s EM TARV
Supressdo Viral e e e o0 Linear (Retidos/Critérios) e « « « « Linear (EM TARV)

Linear (Supressdo Viral)

80



7 DISCUSSAO

A Terapia Antirretroviral, atualmente denominada de Terapia Antirretroviral
combinada (TARCc); tem uma longa trajetéria, que culmina em Ultima analise no uso
de 3 drogas de alta poténcia combinadas, chamadas inicialmente de HAART. Os
primeiros dados mostrando a eficacia desta combinagdo e sua aprovagdo pela
agéncia regulatéria americana FDA, em dezembro de 1995, e o grande trunfo desta
combinagédo é que, pela primeira vez, chegamos na indetectabilidade do virus no
plasma e, desta forma, melhorar a imunidade observada pela elevagao dos valores
de células CD4. Estes eventos associados se refletiram para o paciente em uma
melhora da qualidade de vida, na diminuicao das infec¢Bes oportunistas e por fim,
uma melhora na sobrevida.

Apesar destes avancos surpreendentes, as formulacdes eram complexas,
as indicagbes ao tratamento eram limitadoras a pacientes mais imunossuprimidos,
entretanto 0os avangos continuaram.

Poderiamos resumir que estes avangos passam por trés grandes
acontecimentos e ideias:

1) Aperfeicoamento da TARV, com aumento da poténcia destes
medicamentos; diminuicdo do numero de comprimidos ingeridos e
diminuicao dos efeitos adversos.

2) Estudo seminal de Quinn e posteriormente o HPTN 052 (COHEN, 2011),
mostrando que a indetectabilidade de Carga Viral Sanguinea se associa ao
menor risco de transmissdo do HIV

3) Finalmente os estudos INSIGHT START, TEMPRANO, que mostram de
forma inequivoca que os pacientes HIV positivos independentemente de sua
situagcd@o imunolégica (CD4) se beneficiam com o inicio imediato da Terapia
Antirretroviral combinada.

A consequéncia final destes trés eventos de certa forma independentes,
trouxeram a luz (Fauci, 2015) a ideia que ja dispomos das ferramentas para evitar
novas infec¢des até 2030 e, desta forma, decretar o fim da epidemia do HIV.

Diante desses fatos, resumidos, surgiu a ideia da cascata de cuidado

continuo do paciente HIV, que em Ultima analise pode nos dar informacdes em
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tempo real das falhas que estdo ocorrendo em um pais, um estado, um municipio
OouU em um servico, para que alcancemos a meta preconizada pela UNAIDS dos 90
—-90-90.

Este trabalho se insere exatamente neste contexto, onde adotamos para o
estudo e de maneira proposital, exatamente um periodo inicial em 2009 onde ocorre
a disponibilizagdo de medicamentos mais potentes e mais faceis de tomar (menos
comprimidos e menor efeito adversos) até 2013, ano que procede o inicio da ATRc
(terapia antirretroviral combinada) com uma droga muito mais simplificada de tomar
(3 em 1 — Unico comprimido ao deitar-se) e a terapia de forma universal para todos
os pacientes independente do seu status imunolégico. A ideia é que pudéssemos
detectar fatores que de alguma forma poderéo ser limitantes em se alcancar as
metas da UNAIDS, em um servigo que foi vanguarda para o Programa Brasileiro
de DST/Aids.

Este estudo foi um pouco mais ambicioso que a maioria das publicacdes
em relacdo a cascata de cuidado continuo, pois apresentamos ndo uma Unica
cascata de cuidado continuo e sim a evolugdo prospectiva de continuidade nos
cinco anos de um servico de referéncia para tentar entender o comportamento dos
pardmetros ao longo do tempo, avaliando a evolucdo das barras e estratificando
por subgrupos, metodologia pouco aplicada nos estudos internacionais.
Observamos que apesar de estarmos alcancando os principais parametros da
cascata, matriculados, retidos e em TARV, o principal que é a supressao viral, esta
longe da sua realizacdo efetiva. E necessario ressaltar que utilizamos como
parametro para supressao viral a carga viral menor que 50 copias por ml de sangue,
e a grande maioria da literatura internacional utiliza valores que variam de 100 a

1.000 copias.

Ao compararmos outros estudos de cascata de cuidados continuos do
mesmo periodo (figura 7) com os resultados obtidos no SAE - adulto, constatamos
qgue na coluna de retidos/critério para em TARV estamos bem préximo de alguns
paises da Europa de alta renda como Dinamarca e Holanda e com indicadores
melhores que do Canada, Australia e os Estados Unidos da América, com 55% e
47% na média do periodo, mas aquém do esperado para a supresséo viral, como

ocorre praticamente em todo o mundo (HILL et al., 2014)
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Comparando os dados obtidos no SAE - adulto em relagdo aos dados da
UNAIDS verificamos que possuimos indicadores em situagdo melhor que a parte
central e o norte da Africa e do Leste Europeu e a Asia central; mas em situaco
pior em relac&o a outras quatro partes do mundo. Verificamos que a manutencéo
da supressao viral é ndo é uma solugdo simples, principalmente nos servicos
publicos, independente da caracteristica funcional do sistema de salude de varios
paises (HILL, 2014), além disso, comparar resultados obtidos em ensaios clinicos
e protocolos de pesquisa, que possuem uma estrutura quase que ideal de trabalho,
com 0s servicos publicos, pode ndo ser uma verdade absoluta, causando
distor¢Bes nos indicadores, devido as condi¢Bes de trabalho e desenvolvimento do
tratamento serem muitos distintos (GOLEGA, 2004. WILSON, 2012)

Ao analisarmos a Cascata de Cuidado Continuo do SAE - adulto
percebemos que existe atrito ou seja diminuigdo, entre a coluna de diagnosticados,
em uso da Terapia Antirretroviral, e supresséo viral, com quase 50% dos casos no
ano de 2013 na supresséao viral. Este nUmero tende a melhorar nos anos seguintes
devido a ampliacdo do acesso ao inicio da TARV e maior facilidade na dose e
quantidade de comprimidos de antirretrovirais, aumentar a assisténcia médica e
envolver mais os profissionais e pacientes neste objetivo (BRADLEY, 2016).

Os pacientes estudados, apresentam uma distribuicdo uniforme entre os
anos de estudos, predominantemente masculino, na faixa etaria de 30 a 39 anos,
solteiro, com mais de 10 anos de estudo e da raga/cor branca e como categoria de
exposicdo a transmissdo sexual.

Todos os subgrupos apresentam linha de tendéncia positiva no continuo
para as colunas de retido/critério e em TARV, e praticamente todos para a coluna
de supressao viral, exceto entre a categoria de exposicao homossexual, o subgrupo
de escolaridade até quatro anos de estudo e o subgrupo raga/cor branca, estes trés

apresentam linha de tendéncia negativa para o periodo estudado.

Ao analisarmos os dados no que se refere as variaveis socio demograficas
ao longo dos anos do estudo, podemos observar certa estabilidade em relacao ao
sexo, onde permanece ao longo dos anos, a relagdo de 2 homens para cada mulher
(2/1) em média acompanhando o padrdo nacional de razdo M/F de 1,7 segundo o
Boletim Epidemioldgico do Ministério da Saude (BRASIL, 2016a). Ao analisarmos

a evolucdo anualmente, percebemos uma distribuicdo crescente em ambos os
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sexos em relagdo ao uso de ARV, mas com oscilagdo em relagdo a supressao viral
no sexo feminino e aumento no sexo masculino de 2011 a 2013. Semelhante ao
encontrado no Canada (Montaner, et al., 2014), onde o sexo feminino apresenta
maior atrito em todo o continuo da cascata em relacdo aos homens, mas diferente
do relatado em KwaZulu-Natal (Africa do Sul), em 2014 e 2015 (GROBLER et al.,
2017).

Diferentemente dos resultados de Montaner et al. (2014), no Canada onde
a maior faixa de atrito na categoria de exposi¢éo é entre o subgrupo UDI, no nosso
caso, apresentamos uma baixa relacdo, devido ao estagio de infeccao da epidemia
ser predominantemente sexual. O subgrupo com maior atrito € o de homossexuais,
apresentando inclusive linha de tendéncia negativa. Ainda em relagdo aos dados
do Canad4, a faixa etaria de maior atrito € de menos de 30 anos em todo continuo
da cascata, onde obtivemos o mesmo resultado, semelhante aos resultados de
Beer et al., (2017), que apresenta a mesma diferenca em relagdo aos adultos
jovens com menos de 30 anos. Também em relacdo aos maiores de 50 anos,
apresentamos 0s mesmos resultados que o Canada, onde ocorre um menor atrito,

sendo o subgrupo com melhor resultado para a supressao viral.

O que chama a atengao no subgrupo da faixa etaria em relagdo aos dados
nacionais do Boletim Epidemiolégico do Brasil é a segunda faixa etaria em nimero
de casos, que no Brasil é de 40 a 49 anos e no SAE - adulto é a de 30 a 39 anos,

com um percentual muito proximo da principal faixa etéria.

Na categoria escolaridade o subgrupo de até 4 anos de estudo, apresenta
uma linha de tendéncia negativa, necessitando um melhor entendimento e suporte
para estas pessoas, mesmo seguindo o padrdo nacional de 15% dos casos, mas
inferior na faixa de 5 a 9 anos de estudo com 21% dos casos locais contra 39,2%
do nacional e acima de 10 anos de estudo o nacional apresenta 45,7% e o SAE -
adulto 57% dos casos, ou seja, um elevado grau de escolaridade. Em relagéo a
supressao viral os graus de escolaridades mais baixos, com até 4 anos de estudos
e de 5 a 9 anos de estudo apresentam indices iguais com 30% cada, enquanto que
com mais de 10 anos de estudo ficaram com 25%. Em termos do atrito verificamos
gue o subgrupo de maior escolaridade, acima de 10 anos de estudo € o que

apresenta a acentuada diminuicdo para a supressao viral no continuo da cascata.
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N&o encontramos na literatura internacional artigos com este tipo de estratificacéo,
para elaboracdo da cascata de cuidado continuo, ndo nos possibilitando que se
fagam comparagfes, apesar de no campo da saude coletiva a escolaridade ser

amplamente discutida.

Na categoria racga/cor, diferentemente do que ocorre nos Estados Unidos,
onde os brancos, obtém melhor resultado no tratamento que os negros (HALL, et
al., 2013), os nossos dados apresentam um atrito maior entre os brancos, com linha
de tendéncia negativa, a diminuicdo acentuada da supressao viral em relacéo aos

pretos/pardos.

N&o encontramos na literatura internacional artigos com a estratificacdo da
categoria de estado marital, ndo sendo possivel realizar comparag8es com nossos

dados; que apresentam um pior desempenho na supressao viral entre os solteiros.

A Supressao Viral esta diretamente ligada a qualidade do servico oferecido
aos pacientes HIV, por depender do uso correto da medicacao, ou seja, a Adeséo,
gue ndo € motivo deste estudo. A adesdo ao tratamento antirretroviral, com
acompanhamento da retirada da medicacao, o uso correto e controle terapéutico,
qgue devem ser estudados em outros trabalhos.

Uma questéo pouco avaliada é se o paciente que vai iniciar o tratamento,
esta motivado, orientado e tem entendimento da importancia da utilizagdo do
antirretroviral. E fundamental que o servico compreenda e estimule a vontade e a
motivacédo do usuario.

Outro fator, pode ser a grande quantidade de pacientes, estimados em
aproximadamente 40%, que apresentam resisténcia primaria aos antirretrovirais,
principalmente aos Inibidores de Transcriptase Reversa Ndo Nucleosideos, que
séo o Efavirens e Nevirapina, drogas de primeira escolha para inicio do tratamento
em 70% das prescri¢cdes (CASEIRO, 2007; GAGLIANI, 2011).

De acordo com Scheffer e colaboradores, nos servicos que assistem
pessoas com HIV e Aids, ha uma situagcdo paradoxal: € boa e homogénea a
disponibilidade de antirretrovirais e exames especificos, cuja provisdo é de
responsabilidade do governo federal em relagdo aos insumos, ficando o municipio
como contrapartida fornecendo a médo de obra e o espago fisico para

desenvolvimento das atividades; porém é insuficiente e heterogénea a
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disponibilidade de outros recursos essenciais, como a presenca de médicos, cuja
provisdo depende da infraestrutura local do Sistema Unico de Salde, normalmente
fragilizada, com deficiéncia de técnicos de todas as categorias profissionais da
salde, muitas vezes com profissionais sem treinamento e/ou sem perfil para atuar
em sua plena necessidade (SCHEFFER, et al., 2016), fatos que podem estar

contribuindo para o desfecho indesejado no servigo, do SAE — adulto de Santos.

E de suma importancia que toda a equipe que trabalha com o paciente
HIV/Aids, do SAE - adulto, conheca profundamente a doenca e que todos falem a
mesma linguagem em relacéo ao paciente, cobrando e motivando o uso correto da
medicacéo, realizacado dos exames nos prazos estipulados, para monitoramento do
cuidado e a frequéncia regular ao servico. Neste quesito o médico tem papel
fundamental, sempre manter uma conduta médica adequada e um bom vinculo

com o paciente.

Insuficiéncia do gerenciamento técnico local dos servicos soma-se a
deficiente integracéo entre os diversos niveis de atencéo envolvidos no cuidado em
HIV, desde a atencdo primaria até a ambulatorial especializada e a hospitalar
(SCHEFFER, et al., 2016), dificultando e/ou retardando o inicio do tratamento.
Outro fator importante é a localizacdo do ambulatério e a sua estrutura fisica nem
sempre adequada as necessidades de uma unidade de saude. Outra questdo
limitante é a falta de preenchimento dos prontuarios com os dados socio
demograficos, a evolugédo clinica e os resultados dos exames; além das condi¢bes
precarias de armazenamento desses prontuarios que ainda ndo estdo

informatizados, sendo feita todas as anota¢des em papel.

Nos determinantes estruturais os principais fatores relatados na literatura
foram as distancias entre o local de moradia e 0 servi¢go, assim como o custo do
transporte, além da relagdo com habitagcGes com condicdes mais precarias em
relacdo a outros pacientes (EBERHART, et al., 2013. GOVINDASAMY et al., 2012).
Temos que compreender a dinamica populacional da Regido Metropolitana da
Baixada Santista, onde esta inserida a cidade de Santos, que é polo de
desenvolvimento da regido; conforme a populacéo vai empobrecendo ou passando
por necessidades financeiras, ha um movimento migratério para as cidades

vizinhas devido ao seu custo de moradia ser menor do que na cidade de Santos.
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Mesmo o servigo fornecendo o vale transporte (municipal) os moradores dos outros
municipios ndo conseguem a passagem gratuita para chegarem ao servigo,
dificultando a frequéncia do paciente, que fica muito distante da unidade de saude.
A estimativa é de que 30% dos pacientes atendidos no SAE - adulto sejam de outros
municipios. Portanto seria de grande valia facilitar a retirada de medicagéo e
realizacdo de exames, dos pacientes frequentes e aderentes a medicacdo e ao
servigo, além de pensar em solugBes metropolitanas para alguns programas de

saude.

De acordo com o protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para manejo da
infeccdo pelo HIV em adultos, adesdo a um medicamento corresponde a adequada
tomada na dose e frequéncia prescrita de forma integral, espera-se a tomada
minima de 80% das doses corretamente (BRASIL, 2013), onde por relatos de uma
grande parcela de pacientes, sabemos que muitos deixam de utilizar a medicagéo

nos finais de semana e em viagens; além dos relatos dos efeitos adversos.

O que podemos notar é que o servico oferecido, no SAE — adulto de Santos,
ainda deve melhorar muito em todos 0s seus aspectos; considerando as
dificuldades locais do servigo, é preciso valorizar o resultado final deste trabalho,

onde conseguimos ver uma melhora gradual dos indicadores ao longo do tempo.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Embora a vinculagdo ao servico e acesso ao tratamento tenham

aumentado no periodo, houve expressiva queda na supressao viral.

Existem limitagcdes a forma como a nossa cascata de cuidado continuo foi
construida, decorrente da dificuldade de obtengdo de informag8es das variaveis

sécio demogréficas e clinicas nos prontuarios.

A estratificagdo da cascata de cuidado continuo permitiu identificar
subgrupos que séo vulneraveis a atritos ao longo do continuo: raga/cor branca,
faixa etaria menor de 30 anos, solteiros com categoria de exposi¢do bissexual e
homossexual; o que poderd auxiliar aos trabalhadores do servico entender e

atender as necessidades e dificuldades dessas pessoas.

Nas etapas do cuidado continuo podemos observar que:
Ocorreu um aumento na Reten¢do dos cuidados no continuo.
Ha um aumento gradativo na disponibilizacdo da terapia antirretroviral no continuo.
A supressdo viral apresenta queda no continuo.

ApOs a andlise dos dados obtidos neste estudo podemos afirmar; que
apenas o aumento na retencdo do paciente ao servico e 0 aumento na
disponibilizacdo dos antirretrovirais, ndo garante o aumento proporcional da

supressao viral.
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ANEXO 1

Santos 10 de novembro de 2015

Termo de Compromisso de Coleta de Dados de Prontuario

Declaro para os devidos fins, que os dados coletados para a pesquisa
“Anglise dos determinantes das etapas do cuidad il do {
HIViAids, atendido no Servico de Atendimento Especializado em Aids, SAE no
municipio de Santes - SP" terio gurados a i lalidade e a
privacidade das inf cOes e ndo utilizagao dos dados acessados para outros
fins que ndo tenham sido especificados no projeto de pesquisa.

A quit o ap gao da S Municipal de SaGde, por meio
da Coordenadoria de Formaglo e Educagdo Continuada em Sadde, da
Prefeitura Municipal de Santos, em 23 de setembro de 2015 e do Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Catélica de Santos — Unisantos, em 28 de outubro
de 2015, com o nGmero de parecer 1.299.262.

Em caso de necessidade de contatar o pesquisador principal: Akcino
Antonio Campos Golega, utilizar o enderego rua Silva Jardim n® 94, Vila Nova,

S — SP, Telef ial: 13 32208799 e celular 13 974031031. E-mail
alcinogolega@santos.sp gov br
Alcino Antonio Campos Golega
Pesquisador Responsavel
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ANEXO 2

N: | UMIVERSIDADE .
4k UG UNIVERSIDADE CATOLICA DE
. SANTOS - UNISANTOS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Anallse dos determinantes das etapas do cuklado continuo do paciente HIVIAKS,
atendkias no Senvico de Atendimento Especializado em Akds, SAE no municipio de

Santos ; SP.
Pesquisador: AlGno Antonio Campos Golegd
Arsa Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 49918515.6.0000.5536
Instituigao Proponants: Universidace Catolica de Santos - UNISANTOS
Patrocinador Principal: Financiamenio Proprio

DADOS DO PARECER

Nomero do Parecer: 1.360.180

Apressntag3o do Projeto:

Trata-se de uma emenda, Jtendendo as recomendagdes do CEP em parecer anterior. O pesquisador
reapresenta 0 ProjEto 08 pesquisa NO quAl prEtence, 3 PNl 08 PIONMUANos 3NANSar & SSIMar 13l que &
3s50ciam 30 Obito @ 3 supress3o da carga viral em pessoas que foram atendicas pelo SECRAIDS em
Santos, SP.

Objstivo da Pesquisa:

Estmar f3lores 3ss0Ciados 30 0DID  3 supress3o wird em pacientas que niciaram terapla antimetroviral
Sendidos em senvigo plbiico espacializado

em HIViAks, SECRAIDS, entre 2003 & 2013, no municiplo e Santos, S3o Paulo.
Avallag30 dos Riscos e Beneficios:

N30 se aplica.

Comentarios & Consideragdes sobre a Peaquisa:

N30 se aplica

Consigeragtses sobre 08 Termos de apressntag3o obrigatoria:

S350 3presentacos 10006 05 JOCUMENtDs.

Enderegn:  Av Cormahebc Nétes, 1 300

Babrec  Vie Matues CEP: 11005002
UF: &P Mumicipla: SANTOS
Telefone: (13732055555 Fax: (153228.1245 Emall: come@unisantos tr

Fagrm ot 0w £
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UMIVERSIDADE .
SEEIA. UNIVERSIDADE CATOLICA DE
SANTOS - UNISANTOS

Cortnuaciic 45 Pamcer 1 30 %30

d

Recomendagss:

N&o 52 aplica.

Conclusdes ou Pendéncias & Lista de Inadequagdes:
Ndo s& aplica.
ConsigeragOes Finals a critério do CEP:

Cumprindo 3 Resolugdo 466/2012 do Consaino Nacional de Salde, 0 projeto de pesquisa fol avallado por
um relator & em reunido ocorrida em 08/12/2015 o colegiado do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Catdlica de Santos considerou o presente projeto de pesquisa APROVADO

Este paracsr fol slaborado baseado nos documentos abalxo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem ALROr ET==5
[Informaglies Basicas| FE_| S | 624379 16/11/2015 Aceio
do E£1 17.4409
%WWWM [ Aoso |
Brochura ar 2003338 | Campos Golegd
%&m [TCCOpar TOT172015 |Alcino Anonio | Ao |
Assentimento / 20:35:40 | Campos Golegd
Justficativa ge
Ausanela
Foiha de Rosio ToNagerosio_Po pd D5/10/2015 | Aicino Antonio Aceio

12:05:51__{ Camoos Golegd

moae Coform_setis)pg 0371072015 | Aicino Anfonio AcetD

e 141051 | Campos Golegd
nir3esingus
Situagao do Paracer:
Aprovado
Necessita Apreciag3o da CONEP:
N30

SANTCS, 10 de Dezembro de 2015

As3Inado por:
Ceszar Henrique 0 AZsvedo
{Coorgenador)

Enderege:  Av Cormehebc Nétes, 1 300

Babrec Ve Matues CEP: 11005002

UF. ¢ Municipla.  SANTOS

Telefone: 1330065555 Fax: (1332281245 E-mall. comet@urisaios by

Fagrm iom 2
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ANEXO 3

o PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTOS
Estancia Balnearia
Santos SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Santos, 23 de setembro de 2015.

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que a Secretaria Municipal de Saiide, por meio da
Coordenadoria de Formagdo e Educagio Continuada em Satde, concorda que o pesquisador Alcino

Antonio Campos Golega realize a pesquisa “Analise dos determinantes das etapas do cuidado

continuo do paciente HIV/Aids, atendidas no Servigo de Atendi to Especializado em Aids,

SAE no municipio de Santos-SP”, apos anlise ¢ parecer favoravel dos 6rgdos competentes.

Rua XV de Novembro n2 195 - 52 andar — Centro - Santos/SP — CEP: 11.010-151
Tel.: (13) 3201-5000 ramal: 5651
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