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RESUMO

INTRODUCAO: A epidemia de HIV/aids apresenta uma estabilizagdo no
Brasil ao longo dos anos, porém ha regiées nas quais ha um aumento dos
casos. A atualizacdo das informagBes dos casos de aids notificados é
realizada por meio de bancos complementares aos bancos de dados da
vigilancia, pelo método probabilistico de relacionamento de bancos de dados,
utilizando as bases de dados do Sistema de informacdo de Agravos de
Notificagdo (Sinan), Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) e de
informagcdes do Sistema de Controle de Exames Laboratoriais (Siscel)
validadas pelo Sistema de Controle Logistico de Medicamentos (Siclom).
Esses dados complementares obtidos a partir dos outros sistemas compdem
mais de 30% do banco relacionado — mas os casos resgatados dos outros
sistemas carecem das variaveis epidemiolégicas, importantes no processo de
compreensao da epidemia no pais. Assim, torna-se importante conhecer a
distribuicdo dessas subnotificacbes no territério nacional. OBJETIVO: i)
descrever o perfil epidemiolégico dos casos subnotificados no pais entre 2012
e 2016, com relacdo a variaveis sociais e demograficas; i) analisar a
tendéncia temporal segundo municipios brasileiros com relacdo a
subnotificacdo; iii) analisar a distribuicdo espacial da subnotificacdo de
HIV/aids no Brasil. METODOS: Estudo epidemiolégico transversal e ecoldgico
de carater misto do perfil da subnotificacdo, com estudo de série temporal do
perfil de subnotificacdo de HIV/aids e estudo da distribuicdo espacial da
subnotificacdo de HIV/aids nos municipios no Brasil, a partir dos dados do
banco de dados relacionado. RESULTADOS: Entre 0os 4.927 municipios do
estudo, 123.766 casos dos 330.568 em todo o periodo (37,4%) séao
considerados subnotificados, um incremento de 58% de subnotificacao entre
2012 e 2016, sendo maior na regiao Norte (43,9%), no sexo feminino (41,9%),
na raga/cor ignorada (74,1%), em menores de 5 anos de idade e em casos
cuja escolaridade ndo se aplica e analfabetos (71,4%). Na analise temporal
dos dois periodos de 2012-2013 e 2015-2016, houve um aumento de 50% no
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percentual de subnotificacdo, sendo a maior diferenca na regido Centro-Oeste
(85%) e em municipios acima de 900 mil habitantes (56%). Ha municipios com
altos percentuais de subnotificacdo em todas as regifes do pais, e observa-
se uma autocorrelacdo espacial da subnotificagcdo em todas as regides do
pais em todos os periodos estudados. CONCLUSOES: O estudo permite
entender a dinamica da subnotificacdo, identificando locais nos quais a
subnotificacdo de casos de HIV/aids € mais importante, e auxiliando na
definicdo de estratégias de melhoria da rede de cuidado da pessoa vivendo
com HIV/aids (PVHA) para diminuicdo da subnotificacdo nesses territorios e

para uma compreensao maior da epidemia no pais.

PALAVRAS-CHAVE: HIV; aids; subnotificacdo; vigilancia epidemioldgica;
Brasil; relacionamento de dados.



ABSTRACT

BACKGROUND: The HIV/aids epidemic has stabilized in Brazil over the
years, but there are regions where there is an increase in cases. The update
of the information on the reported cases of AIDS is carried out through
databases complementary to the databases of the surveillance, by the
probabilistic method of relationship of databases, using the databases of
Notifiable Disease Information System (Sinan), Mortality Information System
(SIM) and information from the Laboratory Test Control System (Siscel)
validated by the System for Logistic Control of Drugs (Siclom). These
complementary data obtained from the other systems make up more than 30%
of the related database — but the cases rescued from other systems do not
have epidemiological variables, which are important in the process of
understanding the epidemic in the country. Thus, it is important to know the
distribution of these underreported cases in the national territory.
OBJECTIVES: i) to describe the epidemiological profile of cases that were
underreported in the country between 2012 and 2016, in relation to social and
demographic variables; ii) to analyze the temporal trend of Brazilian
municipalities in relation to underreporting; iii) to analyze the spatial distribution
of underreporting of HIV/aids in Brazil. METHODS: A cross-sectional
epidemiological study and mixed component ecological study of HIV/AIDS
underreporting profile, with time series study of HIV/AIDS underreporting
profile and study of spatial distribution of HIV/AIDS underreporting in Brazilian
municipalities, based on data from the linked database. RESULTS: Among the
4,927 municipalities of the study, 123,766 cases of 330,568 (37.4%) were
considered underreported, an increase of 58% underreporting in the period,
being higher in the North region (43.9%), among females (41.9%), between
the race / color ignored (74.1%), in children under 5 years of age and in cases
whose education does not apply and illiterate (71.4%). The analysis of the two
periods (2012-2013 and 2015-2016) showed a 50% increase in the percentage
of underreporting, the largest difference being in the Central West region



(85%) and in municipalities above 900 thousand inhabitants (56%). There are
municipalities with high underreporting percentages in all regions of the
country, and there is a spatial autocorrelation of underreporting in all regions
of the country in all periods studied. CONCLUSIONS: The study allows us to
understand the underreporting dynamics, identifying sites where
underreporting of HIV/aids cases is more important, and helping to define
strategies to improve People Living with HIV/aids (PLHA) care network to
reduce underreporting in these territories and for a greater understanding of

the epidemic in the country.

KEYWORDS: HIV; AIDS; underreporting; epidemiological surveillance; Brazil;

data relationship.
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1. INTRODUCAO

A infeccéo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) é um problema
de saude publica em todo o mundo, e tanto a infeccdo quanto a sua
manifestacdo clinica em fase avancada, ou sindrome da imunodeficiéncia
adquirida (aids), representam um grande desafio de salde publica e de
grande relevancia na atualidade, em funcao do seu carater pandémico e de
sua transcendéncia (1).

Apesar de todos os esfor¢cos tanto na prevencao da infec¢cdo quanto no
tratamento das pessoas vivendo com HIV/aids (PVHA) por meio da terapia
antirretroviral (TARV), ainda morrem por ano aproximadamente 1,8 milh&o de
pessoas no mundo e 12 mil pessoas no Brasil (2,3) .

Os dados expostos no Boletim Epidemiolégico de HIV/aids do
Departamento de Vigilancia, Prevengdao e Controle das Infecgdes
Sexualmente Transmissiveis, do HIV/AIDS e das Hepatites Virais (DIAHV) da
Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) do Ministério da Saude (MS)
mostram uma estabilizac&o do total dos casos de aids no Brasil ao longo dos
anos. Porém, quando se observam o0s casos estratificados por regido
geografica, ha regides nas quais se observa um aumento consideravel de
casos (3).

Dados do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo isolados
mostram uma diminuicdo gradativa do numero de notificacbes de aids ao
longo dos anos. Entretanto, esse fendmeno parece nao refletir a realidade,
uma vez gue vai contra a dindmica atual da epidemia. Por esse motivo, foi
proposta a atualizagcdo das informacdes referentes aos casos de aids
notificados a cada ano no pais por meio de bancos complementares aos
bancos de dados da vigilancia, na qual a captura de registros nédo informados
pela vigilancia se da pelo método probabilistico de relacionamento de bancos
de dados e utiliza as bases de dados do Sistema de informacao de Agravos

de Notificagdo (Sinan), Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) e de



informagdes do Sistema de Controle de Exames Laboratoriais (Siscel)
validadas pelo Sistema de Controle Logistico de Medicamentos (Siclom).

Varios estudos tém apontado vantagens no relacionamento do Sinan
com outros bancos de dados de saude, como sendo eficazes na reconstrucao
/alinhamento da tendéncia de alguns agravos de interesse no pais (4-8).
Especificamente sobre o HIV/aids, esses dados complementares obtidos a
partir de outros sistemas chegam a compor mais de 30% do banco
relacionado (3). Muitos desses casos sdo oriundos do SIM, mostrando que
ainda existem casos com falha da vigilancia na assisténcia da pessoa vivendo
com HIV/aids no pais, o que dificulta o dimensionamento da epidemia e as
respectivas acdes de prevencéo e controle nas diversas esferas de gestdo do
Sistema Unico de Saude (SUS).

Apesar dos beneficios do relacionamento, os casos resgatados dos
outros sistemas carecem das variaveis epidemioldgicas (ex. categoria de
exposicao) importantes no processo de compreensdo da epidemia no pais,
uma vez que essas variaveis estdo presentes somente no Sinan. Com isso,
torna-se importante conhecer a distribuicdo dessas subnotificagcbes no
territério nacional, bem como analisar, por meio desse relacionamento, as
caracteristicas das pessoas vivendo com HIV/aids subnotificadas.

Justifica-se este estudo no potencial subsidio aos servicos de saude
direcionados para a vigilancia e a ampliacdo ao acesso a rede das pessoas
vivendo com HIV/aids (PVHA), por meio da identificacdo de pessoas sob risco
e a quantificagdo da subnotificagdo a partir do relacionamento entre 0s

registros existentes nos diversos sistemas de informacao.



2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 Historia natural da infec¢éo pelo HIV

O HIV é um retrovirus da familia Retroviridae, subfamilia Lentiviridae,
fazendo parte do grupo dos retrovirus citopaticos e ndo oncogénicos.
Apresenta duas classificacdes sob o0 aspecto sorolégico, o HIV-1 e o HIV-2, e
este Ultimo tem sua ocorréncia majoritariamente no continente africano,
enguanto que o primeiro esta disseminado em todo o mundo (1,9). A principal
célula atacada na infeccao é o Linfocito T CD4+, e a via de transmissao mais
comum é a sexual, havendo, contudo, a transmissao parenteral, vertical
(intrauterina ou no momento do parto) ou pelo leite materno (1,9,10).

A historia natural da infeccao pelo HIV apresenta varias fases. Na fase
aguda, que dura de duas a oito semanas, ha um quadro tipico de uma infeccao
viral, com febre, faringite, adenopatia, mialgia, artralgia, ulceracdes
mucocutaneas na mucosa oral, eséfago e genitélia; hiporexia, adinamia,
exantema maculopapular eritematoso, cefaleia, hepatoesplenomegalia, perda
de peso, nauseas e vomitos. Outros sintomas podem ser a candidiase oral,
neuropatia periférica, meningoencefalite asséptica e até sindrome de Guillain-
Barré. A producéo de anticorpos contra o HIV inicia-se ap6s duas semanas
da infeccdo, e atinge concentracdes detectaveis em até um més apos a
infeccdo, conhecido como periodo de janela imunoldgica (9,10).

Logo apos a fase aguda ha uma fase assintomatica, na qual quase nao
h& sintomatologia clinica ou ela é ausente, e esta relacionada a uma
estabilidade na replicacéo viral, e a taxa de replicagdo varia de um individuo
para o outro. Nessa fase, que dura de alguns meses até anos, pode haver
ocasionalmente alguns processos oportunistas, denominados complexos
relacionados a aids (ARC). Entretanto, para a maioria dos individuos, nao se
percebe clinicamente a evolugéo da doencga. (1,9,10).

ApoOs um periodo que pode durar até dez anos em curso, tem inicio
uma fase sintomatica inicial, na qual se observa uma grande deplecdo dos

Linfocitos T CD4+ na corrente sanguinea, com sintomas como febre, diarreia



duradoura, sudorese noturna, entre outros. A fase final € a imunodeficiéncia
propriamente dita, conhecida como aids, na qual, devido a imunossupressao,
o sistema imune do individuo ndo é mais competente para de defende-lo de
diversas doencgas oportunistas e definidoras da sindrome, e o quadro vai se
agravando cada vez mais, até levar o individuo a 6bito em curto espaco de

tempo apos o inicio da sindrome (9,10).

2.2 Vigilancia Epidemiolégica do HIV/aids

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), acredita-se que no
mundo havia cerca de 36,7 [34,0-39,8] milhGes de pessoas infectadas com o
HIV até final de 2016, dos quais 2,1 [1,8-2,4] milhdes de pessoas contrairam
o HIV somente nesse ano de 2016, sendo a Africa Subsaariana a responsavel
pelo maior nimero de pessoas infectadas e de casos novos (2).

Na América Latina, segundo a Organizacdo Panamericana da Saude
(OPAS), estima-se que haja aproximadamente 1,8 milhdo de PVHA, sendo
gue nesse mesmo ano o numero de novas infeccbes estimadas é de
aproximadamente 97 mil. Em 2014, estima-se que aproximadamente 50 mil
mortes relacionadas a aids tenham ocorrido na regido. (2,11).

No Brasil, estima-se que haja aproximadamente 830 mil pessoas
vivendo com o HIV/aids, e aproximadamente 115 mil pessoas desconhecem
seu estado soroldgico (12). Esse cenério de epidemia no pais € denominado
de epidemia concentrada, na qual a prevaléncia na populacdo geral € menor
que 1%, e em populacdes especificas a prevaléncia alcanca valores acima de
5%, como em homens que fazem sexo com homens (HSH), travestis e
transexuais, as mulheres profissionais do sexo e as pessoas que usam drogas
(11).

Os primeiros casos de aids foram identificados no inicio da década de
80, acometendo principalmente homens gays nos Estados Unidos. O que foi
descrito como uma sindrome relacionada a populacdo gay rapidamente se
mostrou capaz de afetar outros grupos populacionais, como usuarios de
drogas, pessoas que recebiam transfusdes de sangue, bem como a
populacdo em geral. O virus foi isolado em 1983, na Franca, por cientistas do



Instituto Pasteur, e até o final desse mesmo ano a aids ja era relatada em 33
paises. No Brasil, o primeiro caso de aids foi detectado em 1980, por meio de
investigacao posterior, em 1983 algumas cidades ja reportavam a ocorréncia
da doenca. O Programa de Aids do Ministério da Saude foi criado em 1985,
fazendo parte da Divisdo Nacional de Dermatologia Sanitéria, e permaneceu
até 1987, quando foi criada a Divisdo de DST/Aids, elevando o enfrentamento
da epidemia a um nivel mais independente (13).

A primeira droga a ser utilizada para o combate a aids foi o0 AZT, no
inicio dos anos 90, entretanto o acesso universal a TARV aconteceu a partir
de meados dessa década com o surgimento de novas drogas, e desde 1996
o Brasil garante o acesso aos ARV pela populacéo por meio da lei 9.313 (14).
Conforme a TARV era implementada nos diversos paises, o perfil de
morbimortalidade da aids mudou consideravelmente, com a mortalidade
caindo drasticamente e possibilitando uma expectativa de vida bem maior
para as PVHA que estejam aderidas ao tratamento, acontecendo também no
Brasil (13,15).

A notificacdo compulséria da aids é feita desde 1986, por meio da
portaria n° 542 de 1986, e desde entdo, apenas 0s casos que evoluiam para
aids (segundo os critérios de definicdo vigente a época) eram notificados (16).

Com o principal objetivo de monitorar o pré-natal e diminuir 0s casos
de transmissao vertical do HIV, foi estabelecida a notificagdo compulséria de
diagndstico de infeccao pelo HIV em gestantes, por meio da portaria N° 993
de 2000 (17).

A implementacao no Brasil do tratamento para todas as PVHA a patrtir
do inicio de 2014, além de outros fatores, levaram a necessidade do pais em
monitorar os estagios iniciais da infec¢ao pelo HIV. Para isso, foi estabelecida
a notificagdo compulsoria da infeccdo pelo HIV em todo o pais pela Portaria
1.271 de 2014 (18).



2.3 Fonte de dados

A vigilancia epidemiolégica da HIV/aids do DIAHV utiliza, para o
monitoramento da epidemia, 0 relacionamento probabilistico de quatro
sistemas de informacdo em saude vigentes, sendo dois de responsabilidade
da SVS e desenvolvidos pelo Departamento de Informatica aplicada ao SUS
(DATASUS) (Sinan e SIM) e dois geridos e desenvolvidos internamente no
DIAHYV (Siscel e Siclom):

Sinan — Sistema de Informacao de Agravos de Notificacéo

O Sinan é o principal sistema de monitoramento dos casos de HIV/aids
do Brasil. E o sistema oficial de notificagdo de todos os agravos de notificacio
compulsoria existente no pais. O sistema foi criado em 1990 e tem como
objetivo a coleta e processamento dos dados dos agravos de notificacdo
vigentes em todo o territério nacional, contribuindo com o fornecimento de
informacgdes sobre o perfil dessas morbidades, que sdo de suma importancia
para a tomada de decisdo em todas as esferas de gestado do SUS. Atualmente
o0 sistema esta implantado em todos 0s municipios do pais por meio das fichas
de notificacdo/investigacdo, e 80% dos municipios possuem a versao
informatizada para digitacdo das notificagcoes.

Esse sistema ja passou por véarias versodes, e atualmente os dados
relativos a HIV/aids sdo informados na versdo SinanNET 5.2. Os dados até
2006 produzidos nas versodes SinanDOS e Sinan Windows estao congelados
e armazenados em bancos de dados no format database file (DBF) (19).

Todo o processo de notificacdo de doencas de notificagdo compulsoria
€ estabelecido pela Lei n® 6.259, de 30 de outubro de 1975, e de tempos em
tempos a listagem das doencas de notificacdo compulsoria € editada, de
acordo com a necessidade de vigilancia em saude vigente (20,21). Os casos
de aids sédo de notificacdo compulsorias desde a 1986 e os casos de HIV

passaram a ser notificados nacionalmente a partir de 2014 (16,18).



O sistema possui um complexo fluxo de informagdes, no qual os dados
podem vir desde as unidades de saude e chegam até a esfera federal, fazendo
com que todas as esferas de gestdo do SUS possuam informac¢des oportunas

e uniformes sobre os agravos em cada um dos territérios (22).

SIM — Sistema de Informacé&o sobre Mortalidade

O SIM é o sistema oficial para informacdo sobre mortalidade e tem
como objetivo coletar dados quantitativos e qualitativos sobre 6bitos ocorridos
no Brasil. A partir da causa mortis (atestada pelo médico) permite construir
indicadores e processar analises importantes para gestdo na area de saude
sobre o perfil de mortalidade do territério (23).

O sistema foi desenvolvido a partir de 1975, por uma unido de varios
instrumentos de coleta de dados de mortalidade existentes no pais. Seu uso
consiste na alimentacdo de dados sobre mortalidade a partir da declaracéo
de 6bito preenchida pelo médico que atestou o 6bito, descrevendo todos os
dados do paciente e as circunstancias do Obito, tais como o local,
antecedentes e causas basicas e associadas (segundo a Classificacao
Internacional de Doengas — 102 reviséo - CID-10).

O sistema esta implantado em todos os municipios por meio das
declaracbes de o6bito, e mais de 4.000 municipios jA possuem a versao
informatizada para alimentacao dos seus dados. O fluxo do SIM é semelhante
ao do Sinan, no qual as diversas esferas de gestdo do SUS que possuem a
versao informatizada encaminham os dados para as demais esferas, que
promovem a consolidagdo dos dados, mantendo a uniformidade das
informacdes.

Por meio desse sistema, é possivel identificar pessoas que tiveram
como causa basica ou associada de 6bito HIV/aids, com a escolha de alguns
coédigos CID-10 (B-20, B21, B22, B23 e B24) e esses registros sao
selecionados para a confeccéo do banco relacionado.



Siscel — Sistema de Controle de Exames Laboratoriais da Rede Nacional de
Contagem de Linfocitos CD4+/CD8+ e Carga Viral do HIV

O Siscel tem por objetivo o monitoramento dos procedimentos
laboratoriais de contagem de linfocitos T CD4/CD8 e quantificacdo da carga
viral (CV) do HIV para avaliacdo de indicacdo de tratamento e monitoramento
de pacientes em terapia antirretroviral (TARV) e pagamento desses exames
na rede do SUS. O sistema comecou a ser desenvolvido em 1997, e em 2002
recebeu um maodulo de faturamento auxiliar.

Atualmente, o Siscel € utilizado em todas as unidades federadas do
pais, possuindo 96 laboratérios que realizam exames de CD4+/CD8+ e 94
laboratorios que realizam exames de carga viral do HIV, espalhados por todo
o Brasil. Além disso, possui um modulo gerencial em cada UF e um mddulo
gerencial federal (24).

Todos os dados coletados sé@o diretamente armazenados em um Unico
banco de dados centralizado na esfera federal, o que facilita a consulta dos
pacientes atendidos em todo o pais (a excecao dos pacientes que realizam
acompanhamento laboratorial na rede privada), o que o torna uma fonte de
dados complementar na vigilancia de casos de HIV/aids no pais.

Siclom — Sistema de Controle Logistico de Medicamentos

O Siclom foi criado com o objetivo de gerenciar a logistica dos
medicamentos antirretrovirais (ARV), controlando o estoque e a distribuicéo
desses medicamentos, bem como obter informacdes clinico-laboratoriais das
pessoas vivendo com HIV/aids e informacgbes sobre o uso de diferentes
esquemas terapéuticos dos ARV (25).

O sistema esta espalhado em todas as unidades federadas em mais
de 900 unidades dispensadoras de medicamentos (UDM), e a partir dos dados
coletados em mais de 95% dos sistemas dessas unidades é possivel obter
informacgdes individualizadas sobre os pacientes e os diversos esquemas
terapéuticos dispensados. Nos demais locais onde ndo ha esse moédulo o

sistema armazena somente informacgdes sobre o quantitativo dispensado.



Uma vez que todo o0 acesso aos antirretrovirais no Brasil é gratuito e
feito via SUS (14), esse sistema € uma boa fonte complementar de dados
sobre as pessoas vivendo com HIV/aids no pais, principalmente pelo fato de
que boa parte das pessoas em acompanhamento na rede privada
provavelmente s6 sejam identificadas e consideradas no perfil da epidemia

pelo monitoramento dos dados de sua TARYV fornecidos por esse sistema.

O processo de relacionamento é feito a cada ano pelo DIAHV. Todo o
processo dura aproximadamente quatro meses (de agosto a novembro de
cada ano), e tem como objetivo ajustar os dados da epidemia de HIV/aids no
pais, uma vez que somente os dados advindos do Sinan séo insuficientes
para determinar a tendéncia da epidemia os dias atuais diante de uma
subnotificacdo importante, que gira em torno de 30% desde o ano 2000 (3).

O software para utilizado para o relacionamento comumente usado é o
Reclink® 111, sendo que os principais passos do relacionamento estdo contidos

no Apéndice 1 e sdo descritos com maiores detalhes a seguir.

2.4  Etapas de construgdo do banco relacionado
Bancos de dados utilizados
A preparacdo do banco relacionado pelo DIAHV utiliza os seguintes
bancos de dados:
- Sinan Windows: casos notificados de aids em adultos e aids em
criangas, no periodo de 1980 a 2006;
- Sinan Net: casos notificados de aids em adultos e aids em criangas,
no periodo de 2007 a junho de 2016; e casos notificados de HIV em
adultos e HIV em criancas, no periodo de 2014 a junho de 2016;
- SIM: declaracdes de 6bito com informacdo de causa basica de Obito
como HIV/aids (CID10: B20 a B24), no periodo de 2000 a 2015;
- Siscel: dados do cadastro de pacientes e dos procedimentos de testes
CD4 e Carga viral, no periodo de 2000 a junho de 2016;



- Siclom: dados do cadastro de pacientes, das dispensacdes e dos
esquemas terapéuticos dispensados, no periodo de 2000 a junho de
2016.

Definicdo dos parametros de comparabilidade

O primeiro passo desse processo consiste na definicdo dos parametros
de probabilidades de acerto e erro que serdo empregadas nas etapas de
retirada de duplicidade e de relacionamento entre as bases. Esses parametros
sdo definidos a partir de uma amostra de 5% de cada uma das bases
envolvidas, nos médulos gera matriz e parametros do Reclink® 11l (26,27).

O relacionamento dessas diferentes bases de dados dos sistemas
utilizados consiste em um complexo processo de varias etapas, quase todo

desenvolvido utilizando o software Reclink® 11, descritos a seguir:

Utilizacao dos dados do Sinan Windows

Todos os passos descritos nessa etapa foram feitos separadamente
para os bancos de dados de aids em criancas e aids em adultos do Sinan
Windows (SinanW) uma Unica vez, ja que os dados desses dois agravos foram
relacionados e a base de dados resultante foi congelada em 2010 e é a
mesma utilizada atualmente. Esse processo iniciou com a unido dos bancos
de dados do SinanW que estavam separados por anos de notificagdo em uma
Unica base de dados, incluindo os dados anteriores a 2000 (ano da
implantagéo do SinanW), uma vez que os dados anteriores ao ano de 2000
estavam contidos na Sistema de Informacéo de agravos de Notificagdo -
versao DOS (SinanDOS) e foram importados para o SinanW em 2001, que
passou a abrigar todos os dados referentes a aids até 2006, quando foi
substituido pelo Sistema de informacdo de Agravos de notificacdo - versdo
NET (SinanNET). Essa base de dados foi submetida a um processo de
padronizacdo dos dados, no qual foram criadas as variaveis referentes aos
cbdigos fonéticos (soundex) do primeiro e ultimo nomes do paciente que seréao

utilizados na etapa de blocagem dos dados.
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O processo de retirada de duplicidades consiste em trés passos com
variaveis de blocagem diferentes, que sdo: 1. soundex do primeiro e ultimo
nomes do paciente e sexo; 2. soundex do primeiro e ultimo nomes do
paciente; 3. soundex do primeiro nome do paciente e sexo. A rotina de
duplicidade compara trés variaveis, tendo como parametros de
comparabilidades os derivados do processo de geracdo de parametros
descrito anteriormente. As variaveis de comparacédo utilizadas foram: nome
do paciente (probabilidade de acerto 98%, probabilidade de erro de 0,0011%
e limiar = 85%), nome da mée (probabilidade de acerto 74%, probabilidade de
erro de 0,0046% e limiar = 85%) e data de nascimento (probabilidade de
acerto 98%, probabilidade de erro de 2,356% e limiar = 65%) (3,26—29).
Foram considerados registros duplicados os que tiveram score igual ou acima
de 19. Ap6s cada um desses passos, 0s registros duplicados foram
comparados segundo a data de diagnostico, e o registro com data de
diagnéstico mais antiga foi mantido no banco de dados para o passo seguinte.
Ao final de todos os passos, os bancos de dados foram reconstituidos com
todas as demais variaveis e foram denominados SinanW_crianca_limpo
congelado e SinanW_adulto_limpo congelado.

Esses dois bancos de dados foram relacionados entre si para a
formacéo do banco congelado do Sinan Windows. Nessa etapa, as variaveis
de comparacao utilizadas para este relacionamento foram: nome do paciente
(probabilidade de acerto 98%, probabilidade de erro de 0,0011% e limiar =
85%), nome da mée (probabilidade de acerto 74%, probabilidade de erro de
0,0046% e limiar = 85%) e data de nascimento (probabilidade de acerto 98%,
probabilidade de erro de 2,356% e limiar = 65%) (3,26—29). Esse processo
consiste de trés passos, com as variaveis de blocagem diferentes em cada
um deles descritas a seguir: 1. soundex do primeiro e ultimo nomes do
paciente e sexo; 2. soundex do primeiro e ultimo nomes do paciente; 3.
soundex do primeiro nome do paciente e sexo. Os pares de registros
relacionados e identificados pelo software foram submetidos a revisdo no
modulo Compara do software, utilizando o parametro de score de 19 pontos

ou mais como determinantes para confirmacgéo da formacao dos pares. Dentre
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0s pares formados, os registros provenientes do banco SinanW crianga foram
mantidos, uma vez que se tratava do diagndéstico mais antigo. Ao final, os trés
bancos de dados (adulto, crianca e os pares) foram unidos e as demais
variaveis foram reconstituidas para a formacdo do banco de dados
denominado SinanW_final congelado.

Os demais processos de relacionamento descritos a seguir séo
realizados anualmente pelo DIAHV para a confeccdo do banco relacionado

gue é utilizado na confeccdo anual do Boletim Epidemiolégico:

Utilizagao dos dados do Sinan NET

Assim como no Sinan Windows, todos 0s passos descritos abaixo sao
realizados separadamente para os bancos de dados de aids em criangas e
aids em adultos do Sinan NET. Os dados desses dois agravos séo verificados
quanto a duplicidade de registros em cada banco de dados. O processo se
inicia também com a unido dos bancos de dados do Sinan NET que estavam
separados por anos de notificacdo em uma Unica base de dados. Essa base
de dados é submetida a um processo de padronizacdo dos dados, no qual
sdo criadas as variaveis referentes aos codigos fonéticos (soundex) do
primeiro e Ultimo nomes do paciente, que serdo utilizados na etapa de
blocagem dos dados.

O processo de retirada de duplicidades dessas bases também consiste
em trés passos com variaveis de blocagem diferentes, que sdo: 1. soundex
do primeiro e ultimo nomes do paciente e sexo; 2. soundex do primeiro e
altimo nomes do paciente; 3. soundex do primeiro nome do paciente e sexo.
A rotina de duplicidade compara trés variaveis, tendo como parametros de
comparabilidades os gerados pelo processo de geracdo de parametros: As
variaveis de comparacao utilizadas sao: nome do paciente (probabilidade de
acerto 98%, probabilidade de erro de 0,0011% e limiar = 85%), nome da mée
(probabilidade de acerto 74%, probabilidade de erro de 0,0046% e limiar =
85%) e data de nascimento (probabilidade de acerto 98%, probabilidade de
erro de 2,356% e limiar = 65%) (3,26—29). Apds cada um desses passos, 0S

registros duplicados (os que tiveram score igual ou acima de 19) sao
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comparados segundo a data de diagnostico, e o registro com data de
diagnéstico mais antiga € mantido no banco de dados para o passo seguinte.
Caso a data de diagnéstico seja a mesma, utiliza-se a data de notificacdo. Ao
final de todos os passos, cada banco de dados é reconstituido com todas as
demais variaveis e sdo denominados SinanNET crianca limpo e
SinanNET_adulto_limpo.

Tal como foi feito com o Sinan Windows, esses dois bancos de dados
sao relacionados entre si para a formacao do banco do Sinan NET. Para isso,
variaveis de comparacgédo utilizadas para este relacionamento sdo: nome do
paciente (probabilidade de acerto 98%, probabilidade de erro de 0,0011% e
limiar = 85%), nome da mée (probabilidade de acerto 74%, probabilidade de
erro de 0,0046% e limiar = 85%) e data de nascimento (probabilidade de
acerto 98%, probabilidade de erro de 2,356% e limiar = 65%) (3,26—29). Esse
processo também possui trés passos, com variaveis de blocagem diferentes
em cada um deles, descritas a seguir: 1. soundex do primeiro e Gltimo nomes
do paciente e sexo; 2. soundex do primeiro e Ultimo nomes do paciente; 3.
soundex do primeiro nome do paciente e sexo. Os pares de registros
relacionados e identificados pelo software sdo submetidos a revisdo no
software, utilizando o parametro de score de 19 pontos ou mais como
determinante para confirmacdo da formacdo dos pares. Dentre os pares
formados, os registros provenientes do banco Sinan NET crianca sao
mantidos, uma vez que se trata do diagndstico mais antigo. Ao final, os trés
bancos de dados (adulto, criangca e 0s pares), sdo unidos e as demais
variaveis de cada banco sado reconstituidas para a formacdo do banco de
dados denominado SinanNET _final.

O passo seguinte € o relacionamento entre os bancos SinanW_final e
SinanNET _final, com o intuido de formar o banco final do Sinan. As variaveis
de comparacgao utilizadas para este relacionamento sdo as mesmas dos
passos anteriores do Sinan: nome do paciente (probabilidade de acerto 98%,
probabilidade de erro de 0,0011% e limiar = 85%), nome da mae
(probabilidade de acerto 74%, probabilidade de erro de 0,0046% e limiar =
85%) e data de nascimento (probabilidade de acerto 98%, probabilidade de
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erro de 2,356% e limiar = 65%) (3,26—29). Esse processo tem trés passos,
com variaveis de blocagem diferentes em cada um deles descritas a seguir:
1. soundex do primeiro e ultimo nomes do paciente e sexo; 2. soundex do
primeiro e ultimo nomes do paciente; 3. soundex do primeiro nome do paciente
e sexo. Os pares de registros relacionados e identificados pelo software sé&o
submetidos a revisdo no software utilizando o parametro de score de 19
pontos ou mais como determinante para confirmacdo da formacéo dos pares.
Dentre os pares formados, 0s registros provenientes do banco SinanW final
sdo mantidos, uma vez que se tratava do diagndstico mais antigo. Ao final, os
trés bancos de dados (adulto, crianca e os pares), sdo unidos e as demais
variaveis de cada banco de dados séo reconstituidas para a formacédo do

banco de dados denominado Sinan_total_limpo.

Utilizacdo dos dados do SIM

Os dados relativos a ébitos que possuem como causa basica os
cbdigos CID-10 B20 a B24 sao verificados quanto a duplicidade de registros
(processo semelhante ao Sinan), no qual ha a unido dos bancos de dados do
SIM que estavam separados por anos de ocorréncia do ébito em uma Unica
base de dados. A base de dados é posteriormente submetida a um processo
de padronizacao dos dados, no qual sdo criadas as variaveis referentes aos
cadigos fonéticos (soundex) do primeiro e Ultimo nomes do paciente que serao
utilizados na etapa de blocagem dos dados.

O processo de retirada de duplicidades dessa base consiste em trés
passos com variaveis de blocagem diferentes, que s&o: 1. soundex do
primeiro e ultimo nomes do paciente e sexo; 2. soundex do primeiro e ultimo
nomes do paciente; 3. soundex do primeiro nome do paciente e sexo. A rotina
de duplicidade compara trés variaveis, tendo como parametros de
comparabilidades derivados do processo de geracdo de parametros: As
variaveis de comparacao utilizadas sdo: nome do paciente (probabilidade de
acerto 98%, probabilidade de erro de 0,0011% e limiar = 85%), nome da mée
(probabilidade de acerto 74%, probabilidade de erro de 0,0046% e limiar =

85%) e data de nascimento (probabilidade de acerto 98%, probabilidade de
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erro de 2,356% e limiar = 65%) (3,26—29). Apds cada um desses passos, 0S
registros duplicados sdo comparados segundo a data de Obito, e o registro
com data de 6bito mais antiga € mantido no banco de dados para o passo
seguinte. Ao final de todos os passos, 0 banco de dados € reconstituido com

todas as demais variaveis e € denominado SIM_limpo.

Utilizacao dos dados do Siscel e Siclom

Os ultimos dados que sédo processados sdo os dados sdo Siscel e
Siclom. Para isso, os dados cadastrais dos dois bancos sao unidos e € retirada
a duplicidade dos cddigos dos pacientes por método deterministico. A partir
dessa etapa a base de dados cadastral é posteriormente submetida a um
processo de padronizacdo dos dados, no qual sdo criadas as variaveis
referentes aos codigos fonéticos (soundex) do primeiro e ultimo nomes do
paciente que seréo utilizados na etapa de blocagem dos dados.

Tal como nas bases anteriores, processo de retirada de duplicidades
dessa base consiste em trés passos com variaveis de blocagem diferentes,
gue sado: 1. soundex do primeiro e ultimo nomes do paciente e sexo; 2.
soundex do primeiro e ultimo nomes do paciente; 3. soundex do primeiro nome
do paciente e sexo. A rotina de duplicidade compara trés variaveis, tendo
como parametros de comparabilidades os derivados do processo de geracéo
de parametros: As variaveis de comparacao utilizadas sdo: nome do paciente
(probabilidade de acerto 98%, probabilidade de erro de 0,0011% e limiar =
85%), nome da mée (probabilidade de acerto 74%, probabilidade de erro de
0,0046% e limiar = 85%) e data de nascimento (probabilidade de acerto 98%,
probabilidade de erro de 2,356% e limiar = 65%) (3,26—29). Ap0s cada um
desses passos, 0s registros duplicados sdo comparados segundo a data de
cadastro, e o registro com data de cadastro mais antiga é mantido no banco
de dados para o passo seguinte. Ao final de todos os passos, 0 banco de
dados é reconstituido com todas as demais variaveis e € denominado

Cadastro_limpo.
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Relacionamento entre Sinan e SIM

Uma vez de posse de todos os bancos de dados limpos, o processo de
relacionamento pode ser iniciado. Assim, 0 passo seguinte € o relacionamento
entre os bancos finais do Sinan e do SIM, e as variaveis de comparagao
utilizadas para este relacionamento sdo as mesmas dos passos anteriores:
nome do paciente (probabilidade de acerto 98%, probabilidade de erro de
0,0011% e limiar = 85%), nome da mae (probabilidade de acerto 74%,
probabilidade de erro de 0,0046% e limiar = 85%) e data de nascimento
(probabilidade de acerto 98%, probabilidade de erro de 2,356% e limiar =
65%) (3,26—29). Esse processo tem trés passos, com variaveis de blocagem
diferentes em cada um deles descritas a seguir: 1. soundex do primeiro e
ultimo nomes do paciente e sexo; 2. soundex do primeiro e ultimo nomes do
paciente; 3. soundex do primeiro nome do paciente e sexo. Os pares de
registros relacionados e identificados pelo software sdo submetidos a revisédo
no software utilizando o parametro de score de 19 pontos ou mais como
determinante para confirmacdo da formacdo dos pares. Ao final, os trés
bancos de dados (adulto, crianca e os pares), sao unidos para a formacgéao do

banco de dados denominado Sinan_SIM_final.

Relacionamento entre Sinan_SIM e Siscel_Siclom

A etapa final do método utilizando software Reclink® Il consiste no
relacionamento o entre os bancos finais do Sinan/SIM e do cadastro do
Siscel/Siclom. As varidveis de comparacdo utilizadas para este
relacionamento s&o as seguintes: nome do paciente (probabilidade de acerto
98%, probabilidade de erro de 0,0011% e limiar = 85%), nome da méae
(probabilidade de acerto 74%, probabilidade de erro de 0,0046% e limiar =
85%) e data de nascimento (probabilidade de acerto 98%, probabilidade de
erro de 2,356% e limiar = 65%) (3,26—29). Esse processo também possui trés
passos, com variaveis de blocagem diferentes em cada um deles descritas a
seguir: 1. soundex do primeiro e Ultimo nomes do paciente e sexo; 2. soundex
do primeiro e ultimo nomes do paciente; 3. soundex do primeiro nome do

paciente e sexo. Os pares de registros relacionados e identificados sao
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submetidos a revisdo no software utilizando o pardmetro de score de 19
pontos ou mais como determinante para confirmacéo da formacéo dos pares.
Ao final, os trés bancos de dados (Sinan/SIM, Cadastro e os pares), sao
unidos para a formagdo do banco de dados denominado

Sinan_SIM_Cadastro_final.

Construcéao do Banco Relacionado Final

A estrutura da base de dados final que é gerada pelos passos
executados no Reclink® Il possui apenas os cddigos de identificacdo dos
registros em cada uma das bases de dados descritas. Para a formagcao do
banco relacionado com as variaveis finais (data de nascimento, data de
diagnéstico, sexo, municipio de residéncia, raca/cor, escolaridade, categoria
de exposicao hierarquizada, idade, regido de residéncia, UF de residéncia e
faixa etéria) todas as variaveis pertinentes de cada um dos bancos originais
sdo importadas. Uma variavel nova denominada origem é criada para orientar
o processo de formacao do banco final, e essa variavel é criada por meio da
origem de cada caso, que é definida segundo os pares formados, privilegiando
primeiramente informagbes do Sinan e posteriormente do SIM, Siscel e
Siclom.

Uma vez definida a origem de cada um dos registros, cada uma das
variaveis finais é formada, seguindo a ordem de presenca nos sistemas e
segundo a seguinte origem: 1.Sinan; 2.SIM; 3.Siscel e 4.Siclom. Caso a
variavel ainda permaneca em branco, essa sequéncia € repetida, para
assegurar que seja preenchida, caso nao exista a informacao no banco de
origem, mas exista em um banco dos pares.

Aléem disso, para 0s registros que possuem informacdes com o
cadastro do Siscel e Siclom, sdo recuperadas as informagdes do valor do
primeiro teste de Contagem de linfécitos T CD4+ menor que 350 células/mm?,
o valor do ultimo teste de Contagem de linfocitos T CD4+ maior que 350
células/mm?® e o primeiro teste de deteccdo de carga viral acima de 50

copias/ml.
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Na etapa final, € criada uma chave univoca para cada registro e, exceto
as variaveis citadas, todas as demais variaveis sédo excluidas da base de
dados, inclusive as variaveis de identificacdo do paciente. A necessidade de
se criar uma chave univoca na Ultima etapa se d& pelo fato de prever a
possibilidade de resgatar quaisquer informagdes que possam ser pertinentes
do banco total, caso seja necessario, ou até mesmo de reconstituir os bancos

de dados originais ou as etapas de relacionamento. (3).
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3. OBJETIVOS

3.1 Geral

Analisar a magnitude, as caracteristicas, a tendéncia temporal e a
distribuicdo espacial da subnotificacdo de HIV/aids nos municipios do Brasil,
nos anos de 2012 a 2016.

3.2 Especificos

Objetivo 1: Descrever o perfil epidemioldgico dos casos subnotificados
no pais, com relacao a variaveis sociais e demograficas;

Objetivo 2: Analisar a tendéncia temporal segundo municipios
brasileiros com relacao a subnotificacao;

Objetivo 3: Analisar a distribuicdo espacial da subnotificacdo de
HIV/aids.
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4. METODOS

4.1 Tipo do estudo

Trata-se de um estudo epidemiolégico transversal e ecologico de
carater misto, com base de dados secundaria, possuindo componente
descritivo e analitico, e com delineamentos que atendem a cada um dos
objetivos especificos, que sdo: estudo transversal descritivo e analitico do
perfil de subnotificacdo de HIV/aids; estudo de série temporal descritivo e
analitico do perfil de subnotificacdo de HIV/aids; e estudo descritivo e analitico
da distribuicéo espacial da subnotificacdo de HIV/aids no Brasil, tendo como

unidades territoriais 0s municipios brasileiros.

4.2 Manejo do banco de dados para o estudo
Subnotificacéo e classificacédo dos registros segundo origem dos dados

A subnotificacdo de determinado agravo a saude pode ser considerada
a partir de diversos meios. Para fins desse estudo, a partir do banco
relacionado, foram considerados como casos subnotificados todos os casos
detectados por qualquer servico nos trés bancos de dados auxiliares a
vigilancia (SIM, Siscel e Siclom) e ausentes no banco oficial de morbidade
(Sinan).

Importante registrar que os casos que ainda ndo foram detectados,
bem como os eventos anteriores a deteccdo ocorridos a cada um dos casos
detectados, n&do foram considerados.

Os registros provenientes do Sinan foram assinalados como
notificados, uma vez que o sistema oficial de notificacdo é o Sinan, e foram
considerados casos subnotificados todos os registros do banco relacionado
gue tiveram como origem os demais sistemas (SIM, Siscel e Siclom). Esses

registros foram assinalados como subnotificados.
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Critérios de incluséo e de exclusdo
O periodo total analisado do banco relacionado foi relativo aos anos de

diagnostico entre 2012 a 2016, distribuidos da seguinte forma:

e Critério exclusivo para a notificacdo de aids: anos de diagndstico entre
2012 a 2013;

e Critério de notificacdo de aids e infeccdo pelo HIV: anos de diagndstico
entre 2014 a 2016".

e Municipios com ao menos um caso no periodo.

Variaveis de estudo e disposicdo dos dados

Para cumprir com 0s objetivos propostos, os dados foram dispostos em
quatro estruturas distintas.

Na primeira estrutura, os dados foram agrupados para obtencdo da
variavel dependente que foi o percentual de casos subnotificados, possuindo

as seguintes variaveis independentes:

¢ Regido de residéncia: Norte; Nordeste; Sudeste; Sul; Centro-Oeste;

e Porte populacional, segundo adotado pelo IBGE: pequeno porte 1
(municipios com até 20.000 habitantes); pequeno porte 2 (municipios com
20.001 a 50.000 habitantes); médio porte (municipios com 50.001 a
100.000 habitantes); grande porte (municipios com 100.001 a 900.000
habitantes); e metropoles (municipios com mais de 900.000 habitantes),
considerando a populacéo residente de 2016 - o ultimo ano estudado (30);

e Sexo ao nascimento: Masculino e Feminino;

e Raca/Cor autodeclarada: Branca; Negra (Preta e Parda); Preta; Parda;

Amarela; Indigena; e Raga/Cor Ignorada;

1 Apenas em 2014 a infeccdo pelo HIV passou a compor a Lista de Doencas de Notificac3o
Compulséria, segundo a Portaria MS 1.271 de 06/06/2014 (18).
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e Faixa Etéria: Criancas (< 5 anos de idade); Jovens (15 a 24 anos de idade);
Abaixo de 13 anos de idade; 13 a 19 anos de idade; 20 a 29 anos de idade;
30 a 39 anos de idade; 40 a 49 anos de idade; 50 a 59 anos de idade; e
Acima de 60 anos de idade;

e Escolaridade: Analfabeto; Até Fundamental Completo; Fundamental ao
Médio; Superior ou mais; Nao se aplica; e Escolaridade Ignorada.

Na segunda estrutura, os dados foram agrupados tendo como unidade
de analise o municipio de residéncia. A variavel dependente é o percentual de
subnotificacdo e a variavel independente o espaco, representado pelo
municipio de residéncia.

Na terceira estrutura, os dados foram separados em dois periodos
segundo ano de diagndéstico, sendo que o primeiro periodo (P1) continha os
registros dos anos 2012 e 2013 e o segundo periodo (P2) continha os registros
dos anos 2015 e 2016. Em cada um desses periodos os dados foram
agrupados para obtencdo da variavel dependente que foi o percentual de

casos subnotificados, possuindo as seguintes variaveis independentes:

¢ Regido de residéncia: Norte; Nordeste; Sudeste; Sul; Centro-Oeste;

e Porte populacional, segundo adotado pelo IBGE: pequeno porte 1
(municipios com até 20.000 habitantes); pequeno porte 2 (municipios com
20.001 a 50.000 habitantes); médio porte (municipios com 50.001 a
100.000 habitantes); grande porte (municipios com 100.001 a 900.000
habitantes); e metropoles (municipios com mais de 900.000 habitantes),

considerando a populacao residente de 2016 - o ultimo ano estudado (30).

Por ultimo, na quarta estrutura, cada um dos dados separados nos
periodos citados acima (P1 e P2) foram agrupados tendo como unidade de
analise o municipio de residéncia. A variavel dependente é o percentual de
subnotificacdo em cada um dos periodos e a variavel independente o espaco,

representado pelo municipio de residéncia.
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4.3 Andlise dos Dados
As quatro estruturas de dados foram analisadas utilizando os softwares
SPSS® 18, RStudio® e Microsoft Excel® 2010, e as analises espaciais foram

feitas utilizando os softwares TerraView® 4.2.2 e QGIS®7.2.0.
Andlise dos dados — considerando independéncia das observacgdes

Para a descricédo dos dados do estudo foram calculados os percentuais
de subnotificagdo, e respectivos intervalos de confianga (1C95%).
Considerando que, no caso de grandes amostras, a distribuicdo da proporgéo
€ aproximadamente gaussiana, a distribuicdo de uma proporcdo segue a
distribuicdo Binomial. Assim, o desvio padréo para a proporcdo p pode ser

calculado pela seguinte formula:

prop n n

E o intervalo de confianca (IC95%) de uma propor¢cdo p pode ser

conhecido pela seguinte férmula:

P£L965s,,,,=

:(p_l,% [PA-p) 166 /MJ
n n

Para a analise do estudo foi utilizado teste de hipoteses para diferenca
de proporcdes entre as diferentes categorias das variaveis independentes,
partindo do pressuposto que sdo duas amostras independentes de tamanhos
n e m grandes (n>30 e m>30), de duas populagcdes Bernoulli, com
probabilidades pl e p2, respectivamente. Baseado em que a hipdtese nula
a de que ndo ha diferenca entre as duas proporcdes e a hipotese alternativa
€ a de que a diferenca entre as propor¢cdes nédo se deve ao acaso (31). A

significancia do teste foi estipulada em p < 0,05.
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H :p =p,
H :p #p,

Assim, temos a seguinte estatistica do teste:

7= PP, 1 ~ N(O,l)

, onde

Para cada uma dessas diferencas foi calculada uma Razdo de
Proporcdes (RP), obtida pela razdo entre as diversas proporcbes de
subnotificacdo testadas das categorias de cada uma das variaveis.

O estudo temporal dos dois periodos (P1 e P2) consistiu no calculo dos
percentuais de subnotificagédo, e respectivos intervalos de confianga (IC95%)
do total de casos e de das variaveis independentes de cada um dos dois
periodos. Para a analise desse estudo foi utilizado o mesmo teste de
hipoteses para diferenca de propor¢cdes entre as diferentes categorias das
variaveis independentes, comparando a diferenca de proporcdes entre cada
uma das categorias nos dois periodos. Para cada uma dessas diferencas foi
calculada uma Razédo de Proporc¢des (RP) entre os periodos, obtida pela
razao entre as diversas proporcoes testadas das categorias de cada uma das
variaveis dos periodos estudados. Para a analise da diferenca dos periodos
foi utilizado o teste de hipbteses para diferenca de proporcdes (citado

anteriormente) de cada uma das categorias das variaveis independentes.
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Andlise dos dados — considerando dependéncia espacial das observacdes

Para a descricdo espacial, foram feitos mapas coropléticos (para o
total de casos do periodo de estudo e para Pl e P2) do percentual de
subnotificacdo em cada um dos municipios, tendo como base os quintis do

percentual de subnotificacdo. A base territorial foi obtida do sitio do IBGE (32).

Para analise espacial, foi feita a verificacdo da presenca de
dependéncia espacial (para o total de casos do periodo de estudo e para P1
e P2) do percentual de subnotificacdo de casos por meio da estatistica de
autocorrelacdo espacial, medida pelo indice global e local de Moran (l), e
construido um mapa de Local de Moran, sob a hip6tese nula de que ndo ha
correlacdo espacial e a hipbtese alternativa indicando a presenca de
dependéncia espacial do percentual de subnotificacdo. O indice de Moran foi
utilizado para testar até que ponto o valor da variavel dependente percentual

de subnotificacdo € similar ou ndo as areas vizinhas, dado pela formula:

D D (=3 -2)

[ = i=1 j=1

]

.
§ (-}' - -)
i=1
Onde é o nimero de areas, Zi o valor do atributo considerado na area

I, Z é o valor médio do atributo na regido de estudo e Wij os elementos da

matriz normalizada de proximidade espacial. Neste caso a correlacdo sera

computada apenas para os vizinhos de primeira ordem no espaco, conforme
estabelecido pelos pesos Wij.

O indice varia no intervalo de -1 a +1, sendo que zero indica auséncia

de correlacéo espacial (ou seja, diferencas entre vizinhos), enquanto que os
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valores proximos a zero correspondem a uma autocorrelacdo espacial muito
baixa, entre o valor do atributo do objeto e o valor médio do atributo de seus
vizinhos. Os valores positivos proximos a unidade mostram autocorrelacéao
espacial positiva, ou seja, hé existéncias de areas com valores similares entre
vizinhos e os valores negativos proximos a unidade mostram autocorrelacéo
espacial negativa. (33). A significancia do teste é dada pelo Indicador Local
de Associacgao Espacial — LISA, cujo resultado é um valor de p especifico para
cada objeto, o qual considera que um indice maior que 0,05 ndo ha
autocorrelacdo, e menor que 0,05 a correlacéo é significativa (33-36)

Os resultados dos testes foram dispostos em mapas coropléticos da
autocorrelacéo espacial (LISAMAP)

4.4  Aspectos Eticos

O projeto de mestrado foi submetido a apreciacdo do DIAHV/SVS/MS
sob o protocolo SEI n°® 25000.201937/2018-69, para a solicitacdo de acesso
a base de dados final de HIV/aids ja relacionada pelo Departamento sem 0s
dados de identificacdo do paciente, ou seja, uma base de dados andnima, e
a base foi cedida posteriormente sem ressalvas (Anexo 1).
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5. RESULTADOS

Foram elegiveis segundo os critérios de inclusdo e incluidos no estudo
330.568 registros no periodo total (Tabela 1), sendo que 41.398 registros
foram relativos a 2012, 42.294 registros de 2013, 78.891 registros de 2014,
84.179 registros de 2015 e 83.806 registros de 2016.

Foi observado ainda que, do total de 330.568 casos de HIV/aids
diagnosticados no periodo, 123.766 casos sdo provenientes de outras bases
de dados que ndo o Sinan, e sdo considerados subnotificados. A proporcéo
de casos subnotificados vem aumentando ao longo dos anos, partindo de
26,7% em 2012 para 42,3% em 2016, um incremento de 58% nesse periodo.
A maior variacao percentual de um ano para outro foi entre 2013 e 2014, o
gue pode ser parcialmente explicado pela incorporacao da infec¢ao pelo HIV

na Lista de Doencas e Agravos de Notificagdo compulséria neste ultimo ano.

Tabela 1: Distribuigdo dos casos de HIV/aids segundo percentual de subnotificagdo

e ano de diagndstico. Brasil, 2012-2016.

Total Subnotificados
Periodo C::os % Casos % [IC 95%] Zi:::::tgaa RP Valor de p
2012 41.398 12,5 11.033 26,7 [26,3-27,1] Ref. 1 -
2013 42.294 12,8 11.998 28,4 [28 - 28,8] 1,7 1,06 < 0,001
2014 78.891 23,9 31.276  39,6[39,3-39,9] 12,9 1,48 < 0,001
2015 84.179 25,5 34.036 40,4 [40,1 - 40,7] 13,7 1,51 <0,001
2016 83.806 25,4 35.423 42,3[42-42,6] 15,6 1,58 < 0,001

Total 330.568 100,0 123.766 37,4[37,2-37,6] - - -

Foram incluidos ao total no estudo 4.927 municipios (Tabela 2), que
possuiam ao menos um caso em todo o periodo estudado, e estéo distribuidos
do seguinte modo: 416 municipios na regido Norte (8,4% do total de
municipios da analise e 92,4% dos municipios da regido); 1.566 municipios
na regido Nordeste (31,8% do total de municipios da andlise e 87,3% dos

municipios da regiao); 1.478 municipios na regido Sudeste (30,0% do total de
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municipios da andlise e 87,6% dos municipios da regiao); 1.045 municipios
na regiao Sul (21,2% do total de municipios da analise e 87,7% dos municipios
da regido); e 422 municipios na regiao Sul (8,6% do total de municipios da
andlise e 90,6% dos municipios da regido). Os maiores percentuais de
subnotificacdo estdo na regiao Norte (43,9% dos casos da regido) e Sudeste
(40,1% dos casos da regiao).

Segundo estratos por porte populacional, observa-se pequena
variabilidade do perfil da subnotificacéo.

O percentual de subnotificagcdo do sexo (ao nascimento) feminino foi
maior que a do masculino, 41,9% e 35,1% respectivamente, durante o periodo
estudado, com uma RP=1,19, ou seja, 19% maior no sexo feminino.

Segundo a variavel raca/cor, a proporcédo de subnotificacdo em cada
um dos estratos € bastante diferente, sendo 24,3% na raga indigena, 30,1%
na raca negra (sendo 32% entre a racga preta e 29,6% entre a raga parda),
31,1% na raca branca, 43,4% entre a raca amarela e 74,1% entre 0s casos
com essa informacéao ignorada.

Em relacdo a faixa etaria de diagnéstico na qual os registros se
encontram, o menor percentual de subnotificagdes ficou na faixa etaria de 13
a 19 anos de idade e de 20 a 29 anos de idade (quando comparada com as
outras faixas etarias), ficando ambas com um percentual de 32,9%. O
percentual de subnotificacdo das outras faixas etéarias foi de 35,1% em 30 a
39 anos de idade, 35,4% em 40 a 49 anos de idade, 35,7% em 50 a 59 anos
de idade e 36,9% em acima de 60 anos de idade. O maior percentual de
subnotificacdo foi encontrado na faixa etaria de até 13 anos de idade,
alcancando 90,7%, chance 2,76 maior quando comparada com o de
referéncia (13 a 19 anos). Os dados também foram comparados utilizando as
faixas etarias de menores de 5 anos de idade e jovens (15 a 24 anos de idade)
e mostraram percentuais de subnotificacdo de 93,4% e 31,9%,
respectivamente. Quando comparadas essas faixas etarias ha a evidéncia de
chance 2,93 maior de subnotificacdo em menores de 5 anos.

Em relacdo a varidvel escolaridade, o grupo que possuia estudo até o

ensino fundamental completo teve o menor percentual de subnotificacéo
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(23,3%), seguido pelo grupo que possui estudo do ensino fundamental ao
meédio (24%), logo apos pelo grupo com ensino superior ou mais (27,6%),
escolaridade ignorada (41,8%), analfabeto (71,4%) e, por ultimo, o grupo cuja
escolaridade nédo se aplica (90,4%). Quando esses percentuais foram
comparados tendo como referéncia o menor valor (do grupo com ensino
fundamental), mostra algumas diferencas importantes, como na comparagao
com o grupo sem estudo (analfabeto), cuja chance de subnotificacdo é 3,06

vezes maior em relacdo ao grupo de referéncia.

Tabela 2: Distribuigdo dos casos de HIV/aids segundo percentual de subnotificagdo

e variaveis de contexto. Brasil, 2012-2016.

Subnotificados

Variavel Municipios Tzzal Dif
(n=4.927) = Ccasos % [1C95%] b RP Valordep
Regidao
Norte 416 33345 14.639 43,9[43,4-44,4] 140 1,47 <0,001
Nordeste 1.566 68.061 25969 38,2[37,8-386] 83 128 <0,001
Sudeste 1.478 137.691 55211 40,1[39,8-40,4] 102 1,34 <0,001
sul 1.045 68366 20.448 29,9[29,6-30,2] Ref. 1 -
Centro - Oeste 422 23105  7.499 325[31,9-33,1] 26 1,09 <0,001
Populagao
Até 20 mil hab. 3171 18905  6.684 354[34,7-36,1] Ref. 1,00 -
20 a 50 mil hab. 1.095 29.945 11.544 38,6[381-392] 3,2 1,09 <0,001
50 a 100 mil hab. 350 28.881 10.921 37,8[37,2-384] 2,4 1,07 <0,001
100 a 900 mil hab. 292 134.670 51.356 38,1[37,8-384] 2,7 1,08 <0,001
hab‘Adma de 500 mil 17 118.165 43.261 36,6[363-369] 12 1,03 0,002
Sexo
Masculino 4,565 219.027 76.912 35,1[34,9 - 35,3] Ref. 1 -
Feminino 4201 111.358 46.680 41,9[41,6-422] 68 1,19 <0,001
Raga/Cor
Branca 3.629 126.693 39.380 31,1[30,9-31,4] 68 1,28 <0,001
Negra 4211 149.440 44.989 30,1[29,9-30,3] 58 1,24 <0,001
Preta 2303  30.802  9.867 32[31,5-32,5] 77 132 <0,001
Parda 3.967 118.638 35.122 29,6[29,3-29,9] 53 1,22 <0,001

29



Subnotificados

Variavel Municipios theal Dif
(n=4927) = Ccasos % [1C95%] oo RP Valordep

Amarela 472 1.778 771 43,4[41,1-45,7] 19,0 1,79 <0,001

Indigena 301 830 202 24,3[21,4-27,2] Ref. 1 -

Ignorada 2.746  51.827  38.424 74,1[73,7-74,5] 496 3,05 <0,001
Faixa Etaria

Criangas (< 5 anos) 2.014 15.892 14.843 93,4[93-93,8] 61,5 2,93 <0,001
Jovens (15 a 24 anos) 2.938 53.739 17.163 31,9[31,5-32,3] Ref. 1 -

Abaixo de 13 anos 2112 17.107  15.515 90,7 [90,3-91,1] 57,9 2,76 <0,001

13 a 19 anos 1.766  12.880 4.243 32,9([32,1-33,7] Ref. 1 -

20 a 29 anos 3.562 93.441  30.723 32,9[32,6-33,2] 100,0 1,00 1

30a39anos 3.838 96.439 33.829 35,1[34,8-354] 2,2 1,07 <0,001

40 a 49 anos 3.518 63.620 22.492 35,4[35-35,8] 2,5 1,08 <0,001

50 a 59 anos 2.769  33.447 11932 35,7[35,2-36,2] 2,8 1,09 <0,001

Acima de 60 anos 1.903 13.634 5.032 36,9[36,1-37,7] 4,1 1,12 <0,001
Escolaridade

Analfabeto 2.186  13.466 9.615 71,4[70,6-72,2] 48,1 3,06 <0,001

Até Fundamental 4,123 92.492 21.576 23,3 [23-23,6] Ref. 1 -

Fundamental ao Médio 3.214  73.330 17.627 24 (23,7 - 24,3] 0,7 1,03 <0,001

Superior ou mais 2.047  41.955 11.597 27,6[27,2-28] 4,3 1,18 <0,001

N&o se aplica 2.581 36.285 32.788 90,4 [90,1-90,7] 67,1 3,88 <0,001

Ignorada 3.237 73.040 30.563 41,8[41,4-42,2] 184 1,79 <0,001
Total de casos 330.568 123.766 37,4[37,2-37,6] - - -

A distribuicdo espacial da proporcédo de subnotificagcdo por municipio
de residéncia, segundo quintis (0% a 13%; 13% a 29,4%; 29,4% a 40,7%;
40,7% a 54,5%, e; 54,5% a 100%), mostrou que municipios com altos
percentuais de subnotificacdo estdo distribuidos em todas as regiées do pais,

como pode ser visualizado na Figura 1.

30



Figura 1: Distribuicao espacial do percentual de subnotificagao de casos de

HIV/aids segundo municipio de residéncia. Brasil, 2012-2016.

LEGENDA

[] SEM CASOS
[] 12 QUINTIL (0% - 13,0%)
[ 2° QUINTIL (13,0% - 29,4%)
8 32 QUINTIL (29,4% - 40,7 %)
B 4° QUINTIL (40,7% - 54,5%)
B 5°QUINTIL (54,5% - 100%)

O indice global de Moran apresentou um valor | = 0,139 (p = 0,01),
evidenciando que existe uma autocorrelacdo espacial entre os percentuais de
subnotificacdo dos municipios, e varios aglomerados de alta correlacéo
podem ser observados no pais (Figura 2). Na regido Norte, observa-se
correlacdo em quase todo o centro do estado do Para. Na regido Nordeste,
sdo observados aglomerados no sul do Maranhdo, no interior do Piaui, sul do
Ceara, no oeste e no litoral da Bahia. Na regidao Sudeste, o norte do estado

do Rio de Janeiro se destaca com a quase totalidade dos municipios
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apresentando alta correlacdo, seguido do norte e leste de Minas Gerais,
regido de Sorocaba, e central de Sdo Paulo. Na regido Sul, sdo observados
aglomerados no oeste do Parana e no oeste do Rio Grande do Sul e regido
metropolitana de Porto Alegre. Por fim, na regido Centro-Oeste sé&o
observados aglomerados no sul de Goiés, sul de Mato Grosso e sul do mato

grosso do Sul, conforme pode ser observado na Figura 2.

Figura 2: indice Local de Moran (LISAMAP) da autocorrelagio espacial da

subnotifica¢ido de casos de HIV/aids segundo municipio de residéncia. Brasil, 2012-2016.
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Segundo o periodo P1 (2012-2013) e o periodo P2(2015-2016), foi
observado que, do total dos 4.927 municipios que possuiam pelo menos um
caso entre 2012-2016, 170 municipios ndo possuiam nenhum caso em
nenhum os periodos selecionados (P1 e P2), 3.295 municipios possuiam
casos em ambos os periodos, 426 municipios possuiam casos apenas em P1
e 1036 municipios possuiam casos somente em P2, conforme pode ser

observado na Figura 3.

Figura 3: Distribuicdo espacial dos casos de HIV/aids segundo municipio de

residéncia e periodo de estudo. Brasil, 2012-2016.
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O estudo temporal do percentual de subnotificacdo nos periodos P1 e
P2 mostrou um aumento significativo do percentual de subnotificacéo,
aumentando de 27,5% em P1 para 41,3% em P2, resultando em uma razao
de proporcoes de 1,5, ou seja, 50% maior a subnotificagdo em P2 quando
comparada a P1(Tabela 3).

Na comparacéo entre os dois periodos (P1 e P2) segundo regido de
residéncia, observa-se que em algumas regibes essa razao de proporcoes
(RP) é maior, alcancando o valor de RP=1,85 na comparacdo da regido
Centro-Oeste, seguido da RP=1,64 nas regides e Sul, RP=1,53 na regiéao
Norte e, por ultimo, chegando a RP=1,34 na regido Sudeste (Tabela 3).

A comparacdo dos periodos segundo o porte populacional dos
municipios também mostrou diferencas relevantes em todas as categorias,
sendo que a maior RP foi obtida na faixa de municipios com populacéo acima
de 900 mil habitantes e as menores razbes (RP=1,40) foram obtidas em
municipios com 20 mil a 50 mil habitantes e em municipios com 50 mil a 100
mil habitantes. (Tabela 3).
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Tabela 3. Distribui¢do dos casos de HIV/Aids segundo percentual de subnotificacdo e variaveis de contexto. Brasil, 2012-2013(P1) e 2015-

2016(P2).
P1(2012-2013) P2 (2015-2016)
Variavel Municipios Total Subnotficados Municipios Total bnotfeados Zi;‘:::t‘}: RP Valor de p
n=3721) % Cacos % (n=4331) % Cacos %
Casos Casos
Regido
Norte 327 7.854 2.511 32,0(31,0-33,0] 379 17.700 8.675 49,0 [48,3 - 49,7] 17,0 1,53 <0,001
Nordeste 1.172 17.490 4.520 25,8[25,1-26,4] 1.370 35.018 14.862 42,4 [41,9-42,9] 16,6 1,64 <0,001
Sudeste 1.125 34.305 11.079 32,3[31,9-32,8] 1.302 70.022 30.234 43,2 (42,8 -42,6] 10,9 1,34 <0,001
Sul 779 18.032 3.697 20,5[19,9-21,1] 910 33.649 11.309 33,6 [33,1-34,1] 13,1 1,64 <0,001
Centro - Oeste 318 6.011 1.224 20,4[19,4-21,4] 370 11.596 4.379 37,8 36,9 - 38,7] 17,4 1,85 <0,001
Populagao
Até 20 mil hab. 2.028 5.159 1.396 27,1[25,9-28,3] 2.600 9.286 3.666 39,5 [38,5 - 40,5] 12,4 1,46 <0,001
20 a 50 mil hab. 1.035 7.860 2.374 30,2[29,2-32,2] 1.072 15.078 6.394 42,4 [41,6 - 43,2] 12,2 1,40 <0,001
50 a 100 mil hab. 349 7.414 2.179 29,4[28,4-30/4] 350 14.545 5.992 41,2 [40,4 - 42] 11,8 1,40 <0,001
100 a 900 mil hab. 292 34.432 9.590 27,9[27,4-28,4] 292 68.379 28.801 42,1 (41,7 -42,5] 14,2 1,51 <0,001
Acima de 900 mil hab. 17 28.827 7.492 26,0[25,5-26,5] 17 60.697 24.606 40,5 [40,1 - 40,9] 14,5 1,56 <0,001
Total de casos 83.692 23.031 27,5[27,2-27,8] 167.985 69.459 41,3 [41,1 - 41,5] 13,8 1,50 <0,001
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Em relacdo a distribuicdo espacial do percentual de subnotificacéo
segundo municipio de residéncia em P1, os valores dos percentuais de
subnotificacdo de cada municipio também foram separados em faixas
correspondentes a quintis (0% a 0%; 0% a 12,5%; 12,5% a 32,0%; 32,0% a
50,0% e; 50,0% a 100%). Observa-se uma distribuicdo de municipios com
baixos percentuais de subnotificacdo em todas as UF, 0 mesmo acontecendo
com 0s municipios com altos percentuais, com destaque para o sul do Para,

litoral do Nordeste e o Rio de Janeiro (Figura 4)

Figura 4: Distribui¢do espacial do percentual de subnotificacio de casos de HIV/aids

segundo municipio de residéncia. Brasil, 2012-2013 (P1).
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Para o mesmo periodo (P1), o indice global de Moran apresentou um
valor I = 0,140 (p = 0,01) portanto h& evidéncias de que existe uma
autocorrelacao espacial ente os percentuais de subnotificacdo dos municipios
nesse periodo. Alguns aglomerados de alta correlacdo puderam ser
observados no pais. Na regido Norte, observa-se correlacdo em quase todo o
leste do estado do Para. Na regido Nordeste, foram observados mais no sul
da Bahia. Na regido Sudeste, o norte do estado do Rio de Janeiro e leste de
Minas Gerais. Na regido Sul, foram observados aglomerados no oeste do
Parana e no oeste do Rio Grande do Sul. J& na regido Centro-Oeste séo
observados aglomerados em Goias (Figura 5).
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Figura 5: indice Local de Moran (LISAMAP) da autocorrelagio espacial da
subnotificacdo de casos de HIV/aids segundo municipio de residéncia. Brasil, 2012-2013

(P1).
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Em relacdo a distribuicdo espacial do percentual de subnotificacéo
segundo municipio de residéncia no segundo periodo (P2), os valores dos
percentuais de subnotificacdo de cada municipio foram separados (a exemplo
do que foi feito para P1) em faixas correspondentes a quintis (0% a 0%; 0% a
33,3%; 33,3% a 50,0%; 50,0% a 66,7%, e; 66,7% a 100%). Também a
exemplo do observado em P1, ha uma distribuicdo de municipios com baixos
percentuais de subnotificacdo em todas as UF, o mesmo acontecendo com
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0S municipios com altos percentuais, com destaque para o Rio de Janeiro,
que possui quase todos o0s municipios com altos percentuais de

subnotificacédo (Figura 6).

Figura 6: Distribui¢3do espacial do percentual de subnotifica¢do de casos de HIV/aids

segundo municipio de residéncia. Brasil, 2015-2016 (P2).
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O indice global de Moran apresentou um valor | = 0,129 (p = 0,01),
portanto ha evidéncias de que também existe uma autocorrelacédo espacial
ente os percentuais de subnotificacdo dos municipios em P2. Aglomerados de
alta correlacdo foram ser observados em todo o pais. Na regido Norte,
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observa-se correlacdo no leste do estado do Pard, seguindo até o Nordeste
pelo Maranhdo, e no interior do Piaui, Ceara, Rio Grande do Norte,
Pernambuco e Bahia. Na regido Nordeste, foram observados mais no sul da
Bahia. Na regido Sudeste, foram observados aglomerados no norte do estado
do Rio de Janeiro e no leste de Minas Gerais. Na regido Sul, foram observados
aglomerados no oeste do Parana, no oeste e no leste do Rio Grande do Sul.
Ja na regido Centro-Oeste, foram observados aglomerados no sul de Goias e

no sul do Mato Grosso do Sul (Figura 5).

Figura 7: indice Local de Moran (LISAMAP) da autocorrelagio espacial da
subnotificacdo de casos de HIV/aids segundo municipio de residéncia. Brasil, 2015-2016

(P2).
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6. DISCUSSAO

Foram observados 123.766 casos subnotificados (37,4% do total de
casos), com maiores percentuais de subnotificacdo na regido Norte (43,9%),
em municipios com 20 a 50 mil habitantes (38,6%), no sexo feminino (41,9%),
na informacao ignorada de raga/cor (74,1%), na faixa etaria de menores de 5
anos (93,4%) e em escolaridade nao aplicada (90,4%). Foi observado
aumento de 58% da proporcéo de subnotificacdo no final do periodo (2016),
guando comparado com o ano de referéncia (2012). Houve um aumento de
50% no percentual de subnotificagdo quando comparados os dois periodos
(2012-2013 e 2015-2016). Municipios com maiores percentuais estdo
distribuidos por todas as regides do pais, e também sdo observados
aglomerados de autocorrelacdo espacial em todas as regides.

Esse aumento pode dificultar os processos de acbes da vigilancia
epidemioldgica, uma vez que esses registros subnotificados que ndo estédo no
Sinan — e foram capturados pelos outros sistemas — ndo possuem as variaveis
epidemioldgicas especificas disponiveis apenas no Sinan (denominadas
como Antecedentes Epidemiologicos), varidveis = comportamentais
importantes que ajudam a entender o comportamento da epidemia do
HIV/aids (3,28). Em outro estudo, Rigue (2011) encontrou um alto incremento
do percentual de subnotificacdo de dbito por aids ndo notificados no Sinan de
um periodo para outro (de 7,7% em 1999 para 26,6% em 2005 - RP=3,45) (5).
Entretanto, os dados do estudo presente sdo referentes ndo somente aos
Obitos, mas a todas as PHVA detectadas pelos sistemas de informacédo do
pais, e o incremento observado nesse estudo de 58% de acréscimo entre 0s
dois periodos estudados se torna um dado importante.

Com relacéo a grande proporcao de subnotificacdo nos anos de 2015
e 2016, isso pode ser explicado por alguns fatores, como a implementagéo da
notificacdo da infec¢do pelo HIV como agravo de notificagdo compulsoria a
partir do segundo semestre de 2014, fato que provavelmente aumenta o

volume de casos nos dois ultimos anos (18).
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Outro fator é, que quando h&d um processo de implementacdo da
notificacdo compulséria de um determinado agravo nos servicos de saude do
pais, pode ocorrer um periodo de apropriacdo gradativa das novas diretrizes
dessa vigilancia nas diversas esferas de gestdo do SUS, e o aprimoramento
das suas acdes, até chegar em um patamar de estabilizacdo da vigilancia
(37,38). Com isso ha a possibilidade de que varios casos de HIV ainda néo
estejam sendo notificados pelo Sinan, entretanto estejam sendo captados
pelos outros sistemas.

Finalmente, € possivel que o tempo decorrido entre os anos de
diagndstico dos casos e a insercdo desses casos no Sinan seja um fator de
explicacdo das diferencas nos percentuais de subnotificacdo dos periodos.
Atualmente, o Sinan permite a notificacdo e insercdo de registros antigos
referentes a HIV e aids por um periodo anterior de até cinco anos (22). Com
iSso, provavelmente existam casos que, apesar de nédo terem sido notificados
oportunamente (no mesmo ano de diagnostico) serdo notificados
posteriormente apos a busca desses casos por intermédio de uma vigilancia
local ativa, que resgata esses casos antigos em servicos de saude e procede
com a sua insercdo no Sinan. Assim, casos diagnosticados ha mais tempo
possuem um prazo maior para serem resgatados e incorporados ao Sinan,
enquanto que 0sS casos mais recentes possuem um tempo menor para
incorporagao no Sinan, podendo influenciar nesse aumento do percentual da
subnotificagcdo nos anos mais recentes (38). A base de dados fornecida possui
todos os registros notificados até o momento do relacionamento, entretanto
nao houve como distinguir o momento de inser¢cao dos registros no Sinan e
nos demais sistemas.

Outro aspecto que impacta a subnotificacdo € a incapacidade do
sistema de vigilancia local em captar o paciente no seu local de residéncia.
Isso ocorre principalmente devido a aspectos de vulnerabilidade desses
pacientes, e por medo do estigma o paciente acaba indo a outros locais
distantes da sua residéncia para o diagndéstico, o acompanhamento de CD4 e
carga viral e a dispensacdo de medicamentos, dificultando a notificagéo

desses casos, uma vez que a vigilancia local ndo consegue ter conhecimento
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desses pacientes (39—-41). Em um ensaio com o banco de dados fornecido
para o estudo, verificou-se o0 municipio de notificacdo e o municipio de
residéncia de cada um dos casos notificados no Sinan (pois somente nessa
base ha a informacédo de municipio de notificagdo) nesse mesmo periodo de
estudo, e caso fossem diferentes entre si 0 registro era marcado. Na
consolidacéo dos registros por porte populacional do municipio de residéncia,
observa-se que o maior percentual de casos notificados fora do municipio de
residéncia era de municipios com até 20 mil habitantes (85,7% dos casos), e
a medida que aumentava o porte populacional esse percentual diminuia,
chegando a apenas 2,2% dos casos nos municipios com populacao acima de
900 mil habitantes. Embora se tratando dos dados dos pacientes que foram
notificados no Sinan, ou seja, uma populacdo diferente da populacdo do
estudo (que é de casos subnotificados), caso sejam mais profundamente
estudados, podem demonstrar ou podem ajudar a verificar se de fato existe
um entrave na rede de cuidados das PVHA. Para diminuir ou prevenir esse
tipo de subnotificacdo, é importante que haja uma rede de referéncia e
contrareferéncia ativa, que pode ser dentro do mesmo municipio (entre
servicos de saude) ou, quando o paciente é proveniente de municipios
menores, entre esses municipios e o municipio de referéncia da regido.

Observa-se pelo estudo que existem algumas regides onde essa
subnotificacdo € mais importante, e a regido Norte é a que possui 0 maior
percentual de subnotificacdo. A regido Norte € uma regido cuja rede de
cuidado a aids ainda ndo é muito descentralizada, e essa centralizacdo pode
influenciar uma maior subnotificagdo, uma vez que o diagndstico ndo é feito
nos municipios de residéncia do paciente e ndo estdo sendo notificados pela
vigilancia local, e as vezes onde é feito o diagnodstico ndo é feita a notificacao.
Os resultados mostram também que a regido Norte possui 0 menor percentual
de municipios sem casos de HIV/aids em todo o estudo (7.6% dos municipios
da regido), e 92,4% dos municipios tem pelo menos um caso, dai a
importancia de melhorar a rede de cuidado nessa regido. A regiao Centro-
Oeste € a que possui 0 menor percentual de municipios com pelo menos um
caso de HIV/aids (81,3%).

43



Observa-se também que todas as regides possuem aglomerados de
autocorrelacao espacial significativa (baixa-baixa e alta-alta) — ainda que, em
determinadas regides, alguns estados ndo apresentassem aglomerados.
Dentre as regifes, a que apresentou um maior percentual de municipios
aglomerados em relagdo aos municipios estudados foi a regido Nordeste, com
12,9% dos seus municipios incluidos no estudo presentes em algum
aglomerado de autocorrelacdo espacial significativa, seguidos da regido
Sudeste (com 10,5% dos seus municipios incluidos no estudo), regido Norte
(com 7,2% dos seus municipios incluidos no estudo) regido Sul (com 5,6%
dos seus municipios incluidos no estudo) e regidao Centro-Oeste (com 4,0%
dos seus municipios incluidos no estudo).

A distribuicdo da subnotificagcdo segundo municipio de residéncia nos
dois periodos (P1 e P2) mostrou intervalos entre os quintis bem diferentes
entre os periodos, com as medianas dos percentuais de subnotificacdo dos
municipios participantes em Pl e P2 foram de 21,7% e 39,8%,
respectivamente. Essa diferenca pode ser atribuida provavelmente em parte
pelos fenbmenos de aprimoramento das vigilancias locais a implementacao
da notificagdo de um agravo novo (no caso do HIV, em 2014) (18), bem como
em parte pela entrada de novos municipios em P2 devido ao aparecimento de
casos de HIV/aids (1.036 novos municipios em P2 em relacédo a P1), o que
pode interferir na subnotificacdo, uma vez que as vigilancias locais desses
municipios podem estar menos sensiveis para detec¢do de casos desses
agravos (37,38)

Em relac&o ao porte populacional, observa-se uma pequena variagao
de até 10% na comparacdo dos percentuais de subnotificacdo dos casos,
tendo o como referéncia 0 menor percentual (em municipios com até 20 mil
habitantes). O percentual maior de subnotificagdo foi observado nos
municipios com populacado entre 20 a 50 mil habitantes. Entretanto, deve ser
ressaltado que apenas 14,8% de todos o0s casos estudados estéo
concentrados em municipios com populacédo abaixo de 50 mil habitantes, e
23,5% do total de casos estdo concentrados em municipios abaixo de 100 mil

habitantes, 0 que mostra que a maioria dos casos esta concentrada em
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municipios com maior populagéo. Outro fato que evidencia essa distribuicdo
mostra que quase todas as categorias segundo porte populacional
apresentam mais de 99% dos seus municipios com pelo menos um caso de
HIV/aids no periodo, exceto a categoria com municipios até 20 mil habitantes,
que apresenta 83,2% dos seus municipios com pelo menos um caso de
HIV/aids, ou seja, 16,8% desses municipios sem nenhum caso registrado
nesse periodo.

Na variavel sexo (ao nascimento) hd uma diferenca de 19% a mais
entre a chance de subnotificacdo nos casos do sexo feminino em relacao ao
sexo masculino (35,1%). O oposto foi observado em um estudo de
subnotificacdo de comorbidade (TB-HIV) nacional, no qual a razdo da
propor¢cao da subnotificacdo feminina/ subnotificacdo masculina foi RP=0,85
(19,1% e 22,4%, respectivamente) (4). Outro estudo com dados do municipio
do Rio de Janeiro mostrou que ndo havia associagdo entre 0 sexo ao
nascimento com a ocorréncia de subnotificacdo de aids (8). Entretanto, um
estudo da subnotificacdo de Tuberculose utilizando os dados do Sinan de aids
em Pernambuco mostrou uma razdo de proporgbes feminina/masculina
semelhante ao estudo (RP=1,18) (42). Ainda assim, esse resultado obtido no
estudo é um desafio para o seu entendimento, uma vez que as mulheres
supostamente tém mais acesso aos servi¢cos de saude, seja no periodo pré-
natal, na pediatria (acompanhando os filhos) ou até mesmo por questdes de
horario de funcionamento das unidades e, por isso, fossem mais detectadas
e mais notificadas. Como os casos subnotificados séo provenientes de outros
sistemas, a deteccdo pode estar acontecendo mais entre as mulheres, mas
esse acesso se da nos servicos que ndo promovem a notificacdo ao Sinan
(unidades dispensadoras de medicamentos no caso do Siclom e unidades
basicas de salde no caso do Siscel). Outro fato interessante a ser observado
€ que existem municipios que possuem somente casos do sexo masculino ou
somente casos do sexo feminino, sendo que 726 municipios (14,7% do total
de municipios) ndo possuiam registros do sexo feminino e 362 municipios

(7,3% do total de municipios) ndo possuiam registros do sexo feminino, e
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provavelmente sdo municipios onde existem poucos casos, e que 66% de
todos os casos do periodo estudado correspondem ao sexo masculino.

Em relacdo a variavel raca/cor, observa-se que dos registros que
possuiam essa informacéo, a raga amarela é a que possui 0 maior percentual
de subnotificacdo (43,4%). Entretanto, a categoria que apresentou 0 maior
percentual de subnotificacdo foi a de casos com a informacédo ignorada
(74,1%), quase trés vezes mais em comparacao com a categoria de referéncia
(categoria indigena, com 24,3% de subnotificacdo). Os dados do boletim
epidemiologico de HIV/aids mostram um alto preenchimento da categoria
raca/cor no Sinan, com um percentual de menos de 7% de registros no Sinan
com a categoria raca/cor ignorada (3). Isso se deve provavelmente ao fato da
ficha de notificacdo ser um instrumento da vigilancia e por isso ser melhor
preenchida pelos profissionais de saude nessa variavel (que é de interesse
da vigilancia epidemiol6gica) em relacdo a documentagéo tanto do Siscel
(requisicdo de exames de contagem de CD4+) quanto do Siclom (ficha de
dispensacdo de medicamentos), cujo preenchimento dessa variavel ndo € de
suma importancia para execucao desses servi¢os. Observa-se também que
nenhuma das categorias da variavel raca/cor possui distribuicdo em todos os
municipios estudados, sendo que dentre as categorias a que mais possui
distribuicdo entre os municipios é a raca negra (raca preta e parda), presente
em 85,5% de todos os municipios estudados.

Ao observar a distribuicdo dos registros segundo faixa etaria no
momento do diagndstico estudada e o percentual de subnotificacdo de cada
uma, ha uma diferenca muito grande entre os registros de pessoas abaixo de
13 anos de idade em relacéo as outras faixas etarias. Esse alto percentual de
casos subnotificados nessa faixa etaria € mais evidenciado quando se
observa os registros de criangas menores de 5 anos de idade, nos quais o
percentual de subnotificagcdo atinge o alto valor de 93,4% de casos
subnotificados. Uma andlise estratificada mostra que dos 15.892 casos dessa
faixa etaria, 12.559 criancas possuem menos de um ano de idade (79,2%),
com um percentual de subnotificacdo de 97,0% entre os menores de um ano

(12.183 casos). Sabe-se que os dados para o relacionamento feito pelo
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DIAHV séo provenientes do Sinan, do SIM, do Siscel e Siclom, e esses dois
altimos sistemas também abrigam informacdes sobre exames laboratoriais de
contagem de CD4+ e carga viral e esquema terapéutico profilatico recebido,
além de dados de eficdcia do esquema para prevencdo da transmissao
vertical do HIV (43). As criancas expostas ao HIV sao notificadas no banco de
dados do Sinan de criancas expostas, que ndo tem ligacdo com o banco de
HIV/aids, e ndo devem ser consideradas como casos de infeccdo pelo HIV até
gue se complete o periodo de monitoramento dessas criancas e se afaste ou
se confirme definitivamente a infeccdo (quando serdo notificadas no banco do
Sinan HIV/aids caso seja confirmada a infec¢cdo. Santos(2018) comparou a
subnotificacdo de tuberculose entre menores de 40 anos e maiores de 40 anos
observou percentuais maiores de subnotificacdo na primeira categoria
(30,4%) em relacdo a segunda (25,9%) e RP = 1,17, e os dados do estudo
presente, quando agregados segundo essas categorias, apresentaram um
maior percentual de subnotificacdo em menores de 40 anos (38,4% em
menores de 40 anos e 35,6% em maiores de 40 anos), entretanto com uma
RP menor (RP=1,08) (42).

Em relacao a escolaridade, pode ser observado um alto percentual de
casos subnotificados entre os analfabetos (71,4%), um valor quase trés vezes
maior em relacdo ao menor percentual que é de escolaridade até o ensino
fundamental (23,3%). Como ocorreu com a variavel raca/cor, também a
informacdo de escolaridade ignorada atingiu um percentual alto de
subnotificacdo,, e provavelmente isso se deve ao mesmo fato que acontece
em relacdo a variavel raca/cor, uma vez que os dados do boletim
epidemiologico nesse periodo mostram um valor bem menor de casos com
informacdo de escolaridade ignorada, evidenciando que pode ser uma
deficiéncia de preenchimento dessa variavel nos outros sistemas (3). Outro
fato observado na escolaridade é o alto percentual de subnotificacdo na
categoria Nao se aplica, que provavelmente se deve pelos motivos citados
anteriormente em relacao a dificuldade de separar a notificacdo de menores
de cinco anos da profilaxia de criangas expostas, uma vez que essa categoria

de escolaridade é usada apenas em criangcas menores de 6 anos (que nao
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chegaram ainda no ensino fundamental, por isso a escolaridade ndo se
aplica).

Importante ressaltar que todos os sistemas usados para a composi¢ao
do banco relacionado compdem o SUS, ou seja, estdo implantados na rede
publica de saude. Assim, todos os casos detectados como subnotificados
teoricamente ja deveriam estar notificados no Sinan, pois como consta na
Portaria de notificacdo compulséria vigente (Anexo 2), a notificacdo €
obrigatéria para todos os profissionais de salde, e nesse caso incluem-se
todos os servicos de saude que estdo na rede publica, incluindo a rede
laboratorial e todos os profissionais de saude que fizeram a solicitagdo dos
exames de CD4 e carga viral (18,20,21).

Héa a dificuldade em mensurar a real dimensao da subnotificacdo do
HIV/aids no pais, devido a diversos fatores, tais como o desconhecimento da
real prevaléncia do HIV/aids. Segundo o DIAHV/MS/SVS e a OMS, ha
aproximadamente 830 mil PVHA, sendo que destas 694 mil foram
diagnosticadas, ou seja, existem aproximadamente 136 mil PVHA que
desconhecem o seu estado sorolégico (16% do total de PVHA estimadas), o
que poderia influenciar diretamente no percentual de subnotificacdo de
determinadas regifes do pais caso esses pacientes tivessem sido detectados
e estivessem em qualquer sistema observado(12,44).

O estudo possui limitagdes. Uma das limitacdes esta relacionada aos
sistemas utilizados para a captura de casos subnotificados, uma vez que,
apesar de terem sido utilizados os principais sistemas de informacdo em
saude no processo de relacionamento, alguns outros sistemas de informacao
em saude nao foram utilizados, tais como o Sistema de Acompanhamento da
Gestante (SISPRENATAL), Sistema de Informa¢des Ambulatoriais do SUS
(SIASUS), o Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIHSUS), o
Sistema de Gerenciamento em Servigos de Hemoterapia (HEMOVIDA), entre
outros, nos quais podem conter casos de HIV/aids que ndo estejam no Sinan
e nem nos sistemas estudados, assim, seriam considerados subnotificados.

Além desses fatores, um outro fator limitador esta na qualidade do

preenchimento das variaveis desses sistemas de informagdo, que
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comprometem diretamente no sucesso do relacionamento, uma vez que
impactam na capacidade dos softwares em encontrar pares nos diversos
sistemas de informacéo utilizados. Isso pode no futuro ser minimizado com a
utilizacdo de um codigo Unico de identificacdo do paciente (ex. Cartdo SUS)
em todos esses sistemas de informacdo em salde. Soma-se a esse fato a
propria limitacdo do Software Reclink® Ill, cujos parametros de probabilidade
de formacédo de pares e identificacdo de duplicidades podem permitir a
formacéo de alguns falsos pares (ndo pares que foram pareados) ou falsos
nao pares (pares que nao foram pareados) (26—28). Outro exemplo dessa
limitagdo € em relacédo a qualidade do SIM em codificar corretamente a causa
basica do oObito, especialmente em relacdo ao HIV/aids, que segundo estudo
de Resende(2010) pode apresentar um percentual de Obitos no SIM
decorrentes da aids e erroneamente classificados de até 7%, e que assim
podem estar subnotificados, caso n&o estejam no Sinan (45).

Como sugestdes para a melhor compreensdo do tema, pode-se
considerar varios estudos. Um estudo para medir o fendmeno de
aprimoramento da vigilancia do HIV (criada a partir de 2014) pode ser
conduzido caso sejam separados os casos de HIV/aids segundo o critério de
notificacdo (se foi por aids ou por infeccdo pelo HIV) e verificar a
subnotificacdo separadamente, para ver se existem mais casos
subnotificados de HIV (produto de uma vigilancia recente) em relacdo aos
casos de aids (produto de uma vigilancia mais antiga).

Uma possibilidade de estudar se o ocorre o fendmeno de entrada de
registros de anos anteriores tardiamente no Sinan € a de solicitar junto ao
Sinan a variavel data de digitacdo desses registros - caso essa variavel esteja
disponivel e com qualidade de preenchimento no sistema. A partir dessa
variavel, pode-se verificar quais registros foram digitados oportunamente (ou
seja, logo no momento do diagnostico/notificacdo) e quais registros foram
digitados posteriormente.

Outra forma de estudo seria por meio da analise em diversos
momentos no decorrer de um periodo do banco de dados requisitado, para
verificacdo de quais registros estariam na base de dados desde o primeiro
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banco de dados requisitado (ou seja, oportunos) e quais registros foram
incorporados a base de dados ao longo do tempo, por meio da verificacado dos
dados contidos nos bancos de dados recentes. Entretanto, os dois estudos
propostos ainda apresentariam limitagcbes, uma vez que ndo conseguiriam
determinar se dado registro foi notificado oportunamente e apenas
incorporado posteriormente a base de dados ou se esse registro foi notificado
tardiamente apos a busca ativa da vigilancia local nas unidades de saude e
incorporado a base de dados, o que somente um acompanhamento de perto
da vigilancia local poderia determinar.

Provavelmente h& a presenca no banco de dados relacionado, na faixa
etaria de menores de 5 anos, de um numero consideravel de criancas
expostas ao HIV pelas gestantes com HIV provenientes do Siscel e Siclom.
Entretanto, a varidvel que determina se sdo criancas expostas ou casos de
HIV confirmados e se esses esquemas terapéuticos e exames laboratoriais
dessas criancas expostas estdo relacionados a profilaxia ndo estava presente
no banco relacionado fornecido, e por isso ndo houve como determinar qual
o percentual dessas criangcas menores de cinco anos sao efetivamente casos
de HIV/aids e qual o percentual dessas criancas menores de cinco anos
criancas expostas que estdo sendo monitoradas para prevencdo da
transmissao vertical do HIV. Esse fato limitou a capacidade do estudo de
identificagdo da real subnotificacdo nessa faixa etaria. Assim, todos esses
fatores podem contribuir para que haja esse alto percentual de subnotificacdo
nessa faixa etaria, que seria entdo superestimado, do mesmo modo com a
subnotificacdo da categoria Nao se Aplica da escolaridade. Para medir a
influéncia desses casos na subnotificacdo, haveria a necessidade de cruzar
essas informacdes com o banco de dados de crianca exposta ao HIV contidos
no Sinan ou gque se obtenha essa variavel com a informacédo a respeito de
guais pessoas estdao em profilaxia (tratamento e exames) em outro estudo
semelhante a este, para que sejam separadas e excluidas da analise da
subnotificacdo de HIV/aids. Esse problema provavelmente deve estar

acontecendo (em um grau bem menor) nas outras faixas etarias, em casos de
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pessoas expostas a acidentes com material bioldgico (por exemplo,
profissionais de saude).

Presume-se que os registros subnotificados presentes somente no
Siclom sejam provenientes da rede privada, ou seja, o diagndstico e
acompanhamento laboratorial estejam sendo feitos na rede privada apesar de
gue deveriam estar também no Sinan) e apenas o tratamento antirretroviral
seja feito na rede publica por meio da dispensa do medicamento. Em 2017, o
DIAHV implementou no Siclom o campo Numero de notificacdo do Sinan e
criou um alerta no sistema para que todos os pacientes que ndo dispdem
dessa informacédo recebam um bilhete para encaminhar aos médicos que
acompanham seu tratamento, na tentativa de sensibilizar os médicos da rede
privada para que notifiquem seus pacientes, e que essa ficha de notificacédo
seja encaminhada a vigilancia epidemioldgica local, para que seja feita a sua
andlise e inclusdo no Sinan, e assim espera-se que haja uma diminui¢do dos
casos exclusivamente provenientes do Siclom e que haja uma diminuicdo da

subnotificacao.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

O estudo permite entender a dindmica da subnotificacdo das pessoas
vivendo com HIV atualmente no pais, no que diz respeito a rede de
diagnostico e cuidado das PVHA, e representa uma etapa inicial para
entender a dindmica da subnotificacdo, possibilitando identificar, sob o ponto
de vista municipal, quais regides possuem subnotificacdo de casos de
HIV/aids no pais, resultante provavelmente de falhas no processo de
vigilancia local. A partir dessa identificagdo, hd como definir as estratégias de
melhoria dos servicos, e a melhoria da rede de diagndstico estabelecida, para
diminuicao da subnotificacdo nesses territorios.

Observam-se varios aglomerados de subnotificacdo no pais, e o
estudo temporal mostrou que alguns desses aglomerados sao mais recentes,
enquanto outros ja sao observados em periodos anteriores, principalmente
em alguns estados. Esses aglomerados municipais de subnotificacdo devem
ser mais bem estudados pela gestdo estadual de saude, com o intuito de
identificar os problemas existentes que motivam essa subnotificacdo, para
que a gestdo em saude possa elaborar acfes para a criacdo de redes de
diagnéstico e cuidado da PVHA (ou de fortalecimento das redes de cuidado
existentes), estabelecendo parcerias municipais ou descentralizacdo dos
servicos de diagnostico e assisténcia a saude.

O estudo mostrou também que ha a necessidade de se estudar melhor
a subnotificagcéo, particularmente de casos em menores de cinco anos, com 0
intuito de identificar melhor a participacdo de criangcas expostas que possam
estar superestimando a subnotificagdo nessa faixa etaria (uma vez que ainda
nao estao infectadas pelo HIV). Torna-se entdo importante a maior adequacao
dos sistemas de informacao vigentes em auxiliar o acompanhamento mais
criterioso dessas criancas expostas pelos servicos de saude, e de se
estabelecer uma rede de atencdo que garanta que essas criancas sejam

notificadas e passem a fazer parte da rede de cuidado as PHVA, caso apés o
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periodo de acompanhamento sejam identificadas como infectadas pelo HIV.
Assim, uma vez que esteja melhor dimensionada a subnotificacdo nessa faixa
etaria, os estudos possibilitardo as esferas de gestdo de saude estabelecer
estratégias para a melhoria na rede de atencdo a gestante com HIV,
incentivando a deteccéo precoce dessas gestantes e o devido tratamento,
para reducdo da carga viral durante a gestacdo e no momento do parto, com
isso promovendo a reducdo ou eliminagdo da transmissao vertical (TV) do
HIV, meta da OMS e OPAS até 2021.

Recomenda-se ao DIAHV que os casos resgatados por meio do
processo de relacionamento dos sistemas de informacgdo auxiliares (SIM,
Siscel e Siclom) sejam listados e entregues para a vigilancia epidemioldgica
dos estados, e que os estados entreguem as vigilancias epidemioldgicas
municipais. Assim, a vigilancia local pode proceder com a investigacéo
epidemiologica desses casos e a coleta de maiores informacdes e, caso
comprovada a infeccdo pelo HIV ou a aids, os mesmos sejam incorporados
ao Sinan, passando a fazer parte da base de dados oficial de morbidade do
pais. Essa devolutiva aos estados e municipios € muito importante, uma vez
que permite que as vigilancias epidemioldgicas desses estados e municipios
tenham uma melhor percepc¢édo da magnitude da epidemia em seus territorios
e possam, com uma melhor notificacdo, programar com melhores evidéncias
suas acdes de prevencdo da transmissdo do HIV e de diagnéstico e
tratamento das PVHA, com vistas a reducédo de novas infec¢des até 2030,
meta da OMS e OPAS.

Apesar de contribuir para se conhecer a magnitude da epidemia, as
técnicas de relacionamento de bancos de dados possuem limitagbes, na
medida em que, devido a inconsisténcias de preenchimento de cada uma das
variaveis dos bancos usadas no relacionamento, pode haver a formagéo de
falsos “pares”, ou o contrario, no qual reais “pares” entre os bancos ndo sdo
identificados, podendo influenciar na real magnitude da subnotificacdo em
alguns locais, principalmente em locais com numero reduzido de casos.

Nesse sentido, é importante que se reforce junto a estados e municipios uma
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melhoria na qualidade dos dados gerados pelos sistemas pelo monitoramento
constante da informacédo gerada pelos servi¢os de saude.

A partir dos resultados desse estudo, recomenda-se que outros
estudos mais detalhados sejam feitos, no sentido de compreender melhor os
aspectos relativos a subnotificacdo. Um exemplo de estudo que pode ser
conduzido é o estudo do perfil de entrada desses casos subnotificados, ou
seja, a partir dos sistemas complementares quantificar em quais esses
registros subnotificados foram considerados e estao presentes (SIM, Siscel e
Siclom), construindo uma espécie historia clinica linear de cada paciente
segundo as informacgdes contidas em todos esses sistemas (juntamente com
o Sinan) e, a partir de cada desfecho clinico e de tratamento, identificar
determinantes e observar associacfes entre o desfecho e o tipo de entrada
desses pacientes nos sistemas de informacao. Um estudo desse porte pode
ser muito util para verificar o real impacto dos servigcos de saude na deteccao
desses casos no que diz respeito a melhoria da qualidade de vida das PVHA.

Parte dos resultados obtidos no estudo conduzido foram utilizados para
a confeccdo de um artigo cientifico (Apéndice 2), com o intuido de
proporcionar maior abrangéncia aos achados desse estudo.
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ANEXO 1 — Termo de Cessao de dados - DIAHV/SVS/MS

TE

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANGIA EM SAUDE

RMO DE RESPONSABILIDADE DIANTE DA CESSAO DAS BASES DE DADOS

NOMINAIS DE SISTEMAS DE INFORMACAO GERENCIADOS PELA SECRETARIA DE

VIGILANCIA EM SAUDE

Pelo presente instrumenta, na qualidade de responsaveis pela guarda e uso da base

de dados solicitada pelo Nicleo de Medicina Tropical da Universidade de Brasilia - UNB, a
Secretaria de-Vigildncia em Salde do Ministério da Sadde, assumimos as seguintes

responsabilidades;

a) Utilizar esta(s) bases de dados (inica e exclusivamente para as finalidades descritas

b)

c)

ao final deste documento;

Guardar sigilo e zelar pela privacidade dos individuos relacionados/listados nesta
base de dados;

Nao disponibilizar, emprestar ou permitir a pessoas ou instituigdes nao autorizadas
pela Secretaria de Vigilancia em Salde do Ministério da Salide o acesso a esta(s)
base(s) de dados;

d) Nio divulgar, por qualguer meio de divulgagdo, dados ou informagdes contendo o

nome dos individuos ou outras varidveis que permitam a identificagio do individuo
e que afetem assim a confidencialidade dos dados contidos nesta(s) base(s) de

dados;

e) NZo praticar ou permitir qualquer acfio que comprometa a integridade desta(s)

base(s) de dados;

Nao utilizar isoladamente as informacdes contidas nesta base de dados para tomar
decisdes sobre a identidade de pessoas falecidas/nascidas, para fins de suspenséo
de beneficios ou outros tipos de atos punitivos, sem a devida certificacdo desta
identidade em outras fontes.

60



Desta forma, Walter Massa Ramalhe assume total responsabilidade pelas
conseqléncias legais pela utilizac&o indevida desta base de dados, por parie de servidores
desta instituicao ou por terceiros.

Base | Anos e abrangéncia (UF)
Base de dados de HIV/Aids proveniente do | 2007-2017 - Brasil;
relacionamento dos dados do Sinan, SIM, Siscel e

|
Siclom, sem os dados de identificacio do gacienta|
(andnima). !

Declaramos que esta base de dados sera usada Unica e exclusivamente para as seguintes
finalidades:

- Descrever o perfil epidemiclégico dos casos de HIV/aids no pals, com relagéo as variaveis
de contexto;

- Analisar a tendéncia segundo municipios brasileiros com relagéo a subnotificagao;

- Analisar espacialmente os casos de HiV/aids no pais.

Descrever aspectos metodologicos do trabalho a ser realizado com a base de dados que

justifique a necessidade de informagdes de identificacio individual:

Nao ha a necessidade de informactes de identificacéio individual, ou seja, a solicitacio &
somente de dados sem as variaveis de identificac&o do paciente (an&nimos).

Brasilia, 01 de outubro de 2018
Técnico(s) Responsavel(is) pelo uso e guarda da(s) base(s) de dados solicitada(s):

Mome: Ronaldo de Almeida Coelho

RG: 1193282 SSP/DF //léc%zzagsm 1-49
Assinatura: ZE g

Nome: Walter Massa Ramalho

i
RG: 2893714 SSP/PE CP "510 2@8 304-78 ‘@W
/ Wg\(ﬁ-

Assinatura:

Instituigio: Nucleo de Medicina ﬁoplcalLa Faculdade :ﬁﬁcma da Universidade de
Brasilia - UNB

Nome: Walter Massa Ramalho .
RG: 2893714 SSP/PE l f gm 268.304-78 e

@a ar
Assinatura: ;_ H-.p._'_\ P " P&%ﬂ
[ -I‘. W\ﬁ}
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MINISTERIO DA SAUDE
DESPACHO

SVS/DIAD/SVS/GAB/SVS/MS
Brasilia, 22 de novembro de 2018.

Ao: Departamento de Vigilincia, Preven¢o e Controle das Infec¢des Sexualmente Transmissiveis, do
HIV/Aids e das Hepatites Virais - DIAHV

Assunto: Termo de Responsabilidade diante da Cessio das Bases de Dados Nominais de Sistemas
de Informacio Gerenciados pela Secretaria de Vigilincia em Saude.

Encaminho a esse Departamento o Termo de Responsabilidade (6748641), referente ao
assunto supracitado, para conhecimento e providéncias no que couber.

Atenciosamente,

Cleia Medeiros
Divisdo de Apoio Administrativo
Secretaria de Vigilincia em Saude

... Documento assinado eletronicamente por Cleia Rezende Medeiros, Chefe
]da Divisdo de Apoio Administrativo, em 22/11/2018, as 17:14, conforme

.n?sm%!l.a \i horario oficial de Brasilia, com fundamento no art. 69, § 19, do Decreto n®
( 8.539, de 8 de outubro de 2015; e art. 8°, da Portaria n® 900 de 31 de

eletrdnica
Marco de 2017.

. A autenticidade deste documento pode ser conferida no site
~ http://sei.saude.gov.br/sei/controlador_externo.php?

[5¥> acao=documento conferir&id orgao acesso externo=0, informando o
2 '.’. codigo verificador 6748673 e o codigo CRC 3B9D362B.

Referéncia: Processo n® 25000.201937/2018-69 SEI n® 6748673
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E-mail - 8262791

Data de Envio:
08/03/2019 18:06:21

De:
DIAHV/DEPT DE VIGILANCIA, PREVENCAO E CONTROLE DAS INFECCGOES SEXUALMENTE
TRANSMISSIVEIS, DO HIV/AIDS E DAS HEPATITES VIRAISDEPT DE VIGI <gestaodecontratos @aids.gov.br>

Para:
ronaldo.coelho@gmail.com.br

Assunto:
Assunto: Termo de Responsabilidade diante da Cessao das Bases de Dados Nominais de Sistemas de Informacao
Gerenciados pela Secretaria de Vigilancia em Saude.&#8203;

Mensagem:

Informamos por meio deste que estamos de acordo na cessdo das bases de dados nominais de sistemas de
informagao gerenciados pela SVS.
Cordialmente,

Gerson Fernando Mendes Pereira
Diretor
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ANEXO 2 — Ficha de Notificacdo de HIV/aids em criancas do SinanNET

Republica Federativa do Brasil SINAN N°
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMACAQO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAD
FICHA DE NOTIFICAGAO/NVESTIGACAO AIDS (pacientes menares que 13 anos)
Definicdo de caso: Para fins de notificacdo entende-se por caso de aids o individuo que se engquadra nas definicdes adotadas
elo Ministério da Salde. Os critérios para caracterizacdo de casos de aids estdo descritos em publicagdo especifica do
P P C P! ¢ p
Ministério da Salde (www.aids.gov.br).
|I| Tipo de Notificagdo -
2 - Individual
|
o E Agravo/doenca odigo (CID10) | Data da Notificacdo
gL AIDS (pacientes menores que 13 anos) B24 | Dl L |
] A
13 [4]uF [5 ] Municipio de Notificagéo Codigo (IBGE)
= VI J
[] unidade de Salde (ou outra fonte notificadora) Cadigo J Data do Diagnostico
LI ‘III\\\ I B
Nome do Paciente ’E‘ Data de Nascimento
= L J b
‘? (ou) ldade ‘2: g:r;a SEXO M - Masauine D 1-%3&35@ 2-2°Trimestre _ 3-3Trimestre @ Raga/Cot |:|
5 3-Més f:lFem'”é"° 4- |dade gestacional Ignorada 5-N3o G- Nio se aplica 1-Branca  2-Frafa 3-Amarela
=z |\ | 4-An0 J| gnarade -lgnorado J\4-Pards _ 5-indigena 9- Ignorado
o Escolaridade
w D-Analfabeto 113 a 4% série incompleta do EF (antigo primdrio ou 1° grau)  2-42 série completa do EF (antigo primério ou 1% grau)
51 3.6 3 8 série incompleta do EF (antige gindsio ou 19 grau) 4-Ensino fundamental eemplem {antigo ginasio ou 19 grau}  5-Ensino médio incompleto {antigo colegial ou 2° grau }
= 8-Ensine médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educagio superior i S0 superior complets  O-lgnorado  10- N3o se aplica
z [L
Z |[18] Numero do Cartdo SUS Nome da méae
N I B B A T )
UF [18] Municipio de Residéncia Codigo (IBGE) F Distrito J
\ I I
2 Bairro IELogmdouro (rua, avenida,...) Codigo
2 | C
E [22] Namero  ([23]Complemento (apto., casa, ...) Geo campo 1
= AN y
= - . 4
- Geo campo 2 2
2 |5 Porto de Referéncia 27| cEP
3 . J
R a 9 I A B
(DDD) Telefone o3, \pana  2-Rural ‘Epms (se residente fora do Brasil)
L1 3 - Periurbana 9 - Ignorado y

‘

Dados Complementares do Caso

.

AL 2 - Aids em menores de 13 anos

< |[31] 1oade ca mée [32] Escolandade da mae [] [e3Racaicor damie

- O-Analfabato  1- 12 3 4% série incompleta do EF 2- 43 série completa do EF

= o Anos 3- 593 87 série incompletado EF 4- Ensing fundamemalcnmplem 5 Ensino médio incompleto 1-Branca 2-Prefa  3-Amarela
= ; . ) - Ensino médio complete  7- Educagio superior superior completa 0 ignorado  { #Farda  S-indigena 9-ignarada
% Ocupagdo da mae Tipo de investigagdo

=

L—

J

2

T

INVESTIGACAO DE AIDS EM MENORES DE 13 ANOS

)

E | Provavel modo de transmissao Transmissdo sanguinea 1 -Sim 2- Ndo 9 - Ignorado
s - ) -
i Transmiss&o vertical Transmissdo sexual Uso de drogas injetaveis | | Transfusdo sanguinea [ ]
® g 1-sim D 1 - Relagdes sexuais com homens I:‘
85 o - 2 - Relag@es sexuais com mulheres Tratamento / Acidente com material
Z - 2—N«}10 fol transmissao 3 - Relacbes sexuals com homens e mulheres | | hemotransfusdo para biologico com posterior |:|
E 2| | vertical 4 - N&o fol transmissdo sexual hemofilia D soroconversdo até 6
2 E - Ignorado L 9 - Ignorado JL meses J
:g ?, Informagées sobre transfusio/acidente
2 g Data da transfusdo/acidente | [40]UF Municipio onde ocorreu a fransfusao/acidente Codigo (IBGE)
=
<
(S | L ‘ J

ﬁ

{:15“;1“;510 !Dm_j; 0:?0"911 a Apos investigacio realizada conforme algoritmo do PN DST/AIDS, a fransfusio
ansfusaoiacidente  cani00 acidente com material biolégico foi considerada causa da infecgéo pelo HIV?

| N | ‘ 1-Sim 2-N3o 3-Ndoseaplica

Ant. epid.
(eont)

1

O

Aids em menores que 13 anos Sinan NET Svs 14/06/2006
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Dados do
Laboratirio

Critérios de definicio de caso

Trat

Investigador

Evidéncia laboratorial de infeccdo pelo HIV 1 - Positivo/reagente
5 - Indeterminade 6

Antes dos 18 meses de vida:
Data da coleta

O I

Data da coleta

1° teste de deteccdo de acido
nucléico

2° teste de detec¢do de acido ‘

nucléico
[ N
3 teste de detecglio de acido | Dala da coleta
nucléico I J
1 [
A
Critério CDC adaptado 1-8im  2-Nio

Doengas, sinais ou sintomas de carater leve

D Aumento cronico de pardtida

D Dermatite persistente

[] Esplenomegalia

Doengas, sinais ou sintomas de carater moderado/grave
|:| Anemia por mais de 30 dias

|:| Candidose de estfago

D Candidose de fraguéia, bronguios ou pulmbes

|:| Candidose oral resistente ao tratamento

|:| Citomegalovirose (qualquer outro local que nao figado, baco ou
linfonodo > 1 més de idade)

|:| Criptococose extrapulmonar

|:| Criptosporidiose com diarréia > 1 més
|:| Diarréia recorrente ou crénica

|:| Encefalopatia pelo HIV

|:| Febre persistente > 1 més

|:| Gengivo-estomatite herpética recorrente (mais de 2 episodios
em 1ano)
I:‘ Hepatite por HIV

|:| Herpes simples em brénquios, pulmdes ou trato gastrintestinal

|:| Herpes simples mucocutaneo > 1 més em criangas > 1 més idade
|:| Herpes zoster (ao menos 2 episodios distintos ou em mais de

um dermatoma)

|:| Histoplasmose disseminada

|:| Infecgdes bacterianas de repeticdo/multiplas (sepse, pneumonia,
meningite, dsteoartrites, abcessos em orgdos internos)

|:| Infecg&o por citomegalovirus < 1 més de idade

|:| Isosporidiose intestinal cronica, por um periodo superior a 1 més

|:| Leiomiossarcoma

|:| Leucoencefalopatia multifocal progressiva

Achados laboratoriais (contagem de linfocitos T CD4+ definidora d
|:| < 1.500 células por mm? (<25%)

l:l < 1.000 células por mm® (<25%)

L
[46] Critério ébito

Declaragdo de obito com mencdo de aids, ou HIV e causa de morte associada a
imunodeficiéncia, sem classificac&o por outro critério apds investigacdo

g

Municipio onde se realiza o

tratamento ‘ Cédigo (IBGE)

. Unidade de salde onde se realiza o
| J

2 - Negativo/ndo reagente 3 - Inconclusivo 4 - Ndo realizado
- Detectavel 7 - Indetectavel 9 - Ignorado
Apos os 18 meses de vida:
Data da coleta
|:| Teste de triagem anti-HIV
SR N
) ) Data da coleta
|:| Teste confirmatorio anti-HIV |
S B S
Teste Teste
rapido 1 rapido 2
Teste
ranido 3 U B

9 - Ignorado

[ ] Hepatomegalia
|:| Infeccdes persistentes ou recorrentes de VAS (Otite ou Sinusite)
D Linfadenopatia = 0.5 cm em mais de 2 sitios

l:‘ Linfopenia por mais de 30 dias

l:‘ Linfoma ndo Hodgkin e outros linfomas

D Linfoma primaric de cérebro

l:l Miocardiopatia

I:I Micobacteriose disseminada (exceto tuberculose e hanseniase)
l:‘ Meningite bacteriana, penoumonia ou sepse (Unico episodio)
l:‘ Nefropatia

|:| Nocardiose

D Pneumonia linfoide intersticial

l:‘ Pneumonia por Preumocystis carinif

l:‘ Salmonelose (sepse recorrente nao-tifoide)

l:‘ Sarcoma de Kaposi

|:| Sindrome da emaciacdo (Aids Wasting Syndrome)

D Toxoplasmose cerebral em criancas com mais de 1 més de idade
D Toxoplasmose iniciada antes de 1 més de idade

l:‘ Trombocitopenia por mais de 30 dias

|:| Tuberculose pulmonar

|:| Tuberculose disseminada ou extrapulmonar

l:‘ Varicela disseminada

e imunodeficiéncia de acordo com a idade)
< 500 células por mm? (<25%)

]

1-Sim 2-Ndo 9-lgnorado

Codigo

tratamento ‘
A I I

Evolugdo do caso

&

-

Wivo 2 - Obito por Aids 3 - Obito por outras causas 4 - Transferéncia para outro municipio 9 - Ignorado || | | | | |

[[] [81]pata do ébito

MNome Funcdo

\ AN

Assinatura

J

Aids em menores que 13 anos Sinan NET

SVs 14/06/2006
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ANEXO 3 - Ficha de Notificacdo de HIV/aids em adultos do SinanNET

Republica Federativa do Brasil . SINAN .
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO

FICHA DE NOTIFICAGAO/ INVESTIGACAO AIDS (Pacientes com 13 anos cu mais)

N°

Definigdo de caso: Para fins de notificacdo entende-se por caso de aids o individuo que se enquadra nas definicdes adotadas
pelo Ministério da Saude. Os critérios para caracterizagdo de casos de aids estdo descritos em publicagdo especifica do

Ministério da Saude (www.aids.gov.br).

.

Tipo de Notificagdo

2 - Individual |
2z E Agravo/doenca Cédigo (CID10) | Data da Notificacéo
=
gL AIDS B 24 NS
z |[2]uF ‘ Municipio de Notificacdo Cédigo (IBGE)
=
2 | ‘ [ | J
@ Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) ‘ Cédigo Jr [7 | Data do Diagndstico
\ 11 )
Nome do Paciente @ ata de Nasumen‘ro |
J [ |
1-Hora IGestant
(ou) Idacle 2-Dia Sexo “; 'Q‘e“ni;““;,”n" D 7e ?”:Pnees(re 2-2°Trimestre _3-3Trimestre Ra;a/COI D
3-Més ] :I norado 4- Idade gestacional Ignorada 5-Ndo  6- Ndo se aptﬂca 1-Branca 2-Preta 3-Amarela
4-Ano 9 S 9-lanorado 4-Parda  5-indigena  9- Ignorado

. 4]Escolaridade
0-Analfabeto  1-12 a 47 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau)

6-Ensino médio completo (antigo eolegial ou 2° grau ) 7-Educac3o superior incompleta

2-47 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)
3-5° a 8° serie incompleta do EF (anfigo ginasio ou 1° grau)  4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)
8-Educagao superior completa

O

5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
g-ignorado  10- No se aplica

Numero do Cartdo SUS

Nome da mée

.UF Municipio de Residéncia

\
F Bairro

J‘E Logradouro (rua, avenida,...)

Cadigo (IBGE) P Distrito J
A I

Numero ‘EComp\emento (apto., casa, ...)

Geo campo 1
/

Geo campo 2
p

Dados de Residéncia

J Ponto de Referéncia

JCEP
[ | | -

[28] (DDD) Telefone

3 - Periurbana 9 -

Zona1 -Urbana 2-Rural
1N

Ignorado

D J Pal’s (se residente fora do Brasil) J

\ Dados Complementares do Caso

Ocupacéo

Provavel modo de transmissao

Transmissao vertical Sexual

R

1 - Relagbes sexuais com homens

12:%2:._, fol transmiss&o vertical 2 - Relacdes sexuais com mulheres 4 - Nao foi transmissao sexual
9 - Ignorado \__3-Relacdes sexuais com homens e mulheres 9 - Ignorado

E [34] Sanguinea Uso de drogas injetavels || Transfus&o sanguinea ]
=3 1-8im 2-Ndo  9-lgnorado poiomento/hemotransfusio Acidente com material biclogico com
f para hemofilia [I posterior soroconverséo até 6 meses |:|
ﬁ Informagoes sobre transfusao/acidente
2 E Data da transfusé’toﬂacidenteJ J Municipio onde ocorreu a transfuséo/acidente Cadigo (IBGE)
<
g I B B J

Instituicdo onde ocorreu a fransfuséo/acidente Coadigo J

\ [ 11
@ Apos investigacdo realizada conforme algoritmo do PN DST/AIDS, a transfuséo/acidente com material bioldgico foi O
considerada causa da infeccéo pelo HIV? 1-Sim 2-Ndo 3-NZo se aplica J

a Evidéncia laboratorial de infeccéo pelo HIV
E 1- Positivo/reagente 2 - Negativo/ndo reagente 3 - Inconclusive 4 - N&do realizado 5 - Indeterminado - Ignorado
g Data da coleta Data da coleta
2 l:' Teste de Teste
3 triagem L I I | J confirmatério L | l | ‘ | J
o
=
é Test |:| |:| Data da coleta
= este Teste Teste
= rapido 1 rapido 2 répido 3 ‘ I | | L

N

Aids em pacientes com 13 anos ou mais Sinan NET SVs 08/06/2006
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Critérios de defini¢io de casos de aids

Trat.

E\'Ulluﬁl.+

‘ Investigador

i—1| Critério Rio de Janeiro/Caracas 1-Sim  2-N&o 9 - Ignorado

D Sarcoma de Kaposi (10) D Caquexia ou perda de peso maior que 10% (2)*
D Tuberculose disseminadalextra-pulmonar/néo cavitaria (10) D Astenia maior ou igual a 1 més (2)*

D Candidose oral ou leucoplasia pilosa (5) D Dermatite persistente (2)

D Tuberculose pulmonar cavitaria ou néo especificada (5) |:| Anemia e/ou linfopenia e/ou trombocitopenia (2)

D Herpes zoster em individuo menor ou igual a 60 anos (5) D Tosse persistente ou qualquer pneumonia (2)*

D Disfun¢&o do sistema nervoso central (5) l:‘ Linfadenopatia maior ou igual a 1cm, maior ou igual a 2 sitios
extra-inguinais e por tempo maior ou igual a 1 més (2)

D Diarréia igual ou maior a 1 més (2)

[] Febre maior ou igual a 38°C por tempo maior ou igual a 1 més (2)* "Excluida a tuberculose como causa
Critério CDC adaptado 1-Sim  2-Nio  9-Ignorado

D Cancer cervical invasivo D Leucoencefalopatia multifocal progressiva

[ ] Candidose de eséfago [] Linfoma n&o Hodgkin e outros linfomas

Critério 6bito -

.
UF|[45] Municipio onde se realiza o tratamento ‘ Cédigo (IBGE)

D Candidose de traquéia, brénquios ou pulmé&o |:| Linfoma primario do cérebro
D Citomegalovirose (exceto figado, baco ou linfonodos) |:| Micobacteriose disseminada exceto tuberculose e hanseniase
[ ] criptococose extrapulmonar [ ] Pneumonia por Pneumocystis carinii

D Criptosporidiose intestinal cronica > 1 més

I:‘ Salmonelose (sepse recorrente ndo-tifdide)
D Histoplasmose disseminada |:| Toxoplasmose cerebral

D Isosporidiose intestinal cronica > 1 més

D Herpes simples mucocutaneo > 1 més

D Contagem de linfécitos T CD4+ menor que 350 cel/mm?

I:l Reativacédo de doenca de Chagas (meningoencefalite e/ou miocardite)

Declaragdo de obito com menc&o de aids, ou HIV e causa de morte associada & 1-Sim 2-Ndo 9-Ignorado D
imunodeficiéncia, sem classificagdo por outro critério apds investigacdo

26 Unidade de saude onde se e
rea\iza o tratamento ‘ Codigo

L1 ) L1

Evolugéo do caso ] ‘. Data de Obito

1-Vivo  2- Obito por Aids 3 - Obito por outras causas 9 - Ignorado I | | |

J |

L Nome “Fungéo

J

Assinatura

J

Aids em pacientes com 13 anos ou mais. Sinan NET SVsS 08/06/2006
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ANEXO 5 — Declaracgéo de Obito do SIM

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saade
1*VIA - SECRETARIA DE SAUDE

Declaragao de Obito

1! Canéno Cadige (2] Registro 3] Data
=
| s E -
(4 Municipio 3 UF §  Cemitdrio
o
71 Tipo de Obito ] Obito 9 Cartdo SUS 10 Natrsiidade
At Hoea
A Voo
11} Nome do talecdo
SRl (12 Nome do pai (I3 Nome da mae
o
o
= =
= 15
i .. St o imoredo| [T Semo 17 Racalcor
8 {14 Data de Nascimento Meses  Dian  Horss  Minutos i B rra A o Y| -
[ 4171 Panta
78 Estado civi T8 Escolandade (Em s sa astsos conciuicos) Z0 Ocupacio habitual 0 ramo do athvidade
1T Somere 2Hcassse 3T Vi 17 Neohuma 2071 De 123 371 Dedar (Sepamnisde. clbow s e
& Saparao pasaimente ESmreveseey «Mpesan s 2oms 977 igrorndn
Crvorciaco
ER (27 Logradours (Rua, praga, avenda eic.) Cedigo Nimero Complomento 22 CEP
)
N - L S T —" — ) S - - 1
el 3 BaimoDistrito Codigo 24 Municipio de residéncia Codgo 25 uF
&
o
FE Local de ocomincia do 6bito 27 Estabelocimonts —
1] Hospital 2[77 Outros estats saisse 3] bumchio 3
Sl | 450 vepibica  SIT Oures 9L ignerado
[
1V [l 176 Enverego da ocontacia. se fora do estabelecimento ou 0 1ESINNGa  (Rua. praga. avend, eic) Nimero Complemento 2% CEP
-} |
e S —— = 7 = JL L] 1) S__Jul
0 Baimo/Distrito Cadigo {31 Municipio de ocoméncia Cédigo & UF

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PARA OBITOS FETAIS E DE MENORES DE 1 ANO

INFORMAGOES SOBRE AMAE 35 Ocupeglo habaual & ramo de stividade da mas

33 idade 3 Escolaridade (Em anos de estudo conchuldos)
1B nentuma 200 potas 3[0 peaar Ceds
Anos 40 pesan 50 122emas 90 goomas
37 Duragio da gestacdo ( Em semanas ) 3 Tipo de Gravidez 3 Tipo de parto A0 Morte em relacio 20 pardo

Fetal ou menor que 1 ano

35 Nomero de filhos tdos
e

 para gromios)
Nascidos Nascidos.
vivos mortos

44

#3 Amorte ocorreu curante a grawidez, parto o aboro 7 A morte ocormeu durante © puemens 7 Recebew assist
Sen. 4ok 42 ouy 2

_DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR:
Z8 Exame co 4

o 3 =
2 sm 2 se 20 T =
2
Pl < CAUSAS DA MORTE
° PARTE
" a
g
E .
| I
P b
® —
b == ==
b od
& .
3
2
o
o d

PARTE B
ras sntcatas
a5

mdica durante 3 de

1 Menos de 22 700 Dezzazr 1 »
S S v o 200 Durarte 3 Depais
300 Do 28231 4l op32a 36 2651 pupia = S =
== 2] cesaren
s pex7asr azemss 42 Num. da Declar. de Nascidos Vives
8] igrorado s o] ignorado i
OBITOS EM MULHERES ASSISTENCIA MEDICA

52 O médico que sz=in

Nome do méd

e 2 < s vos
=2
R <5 ttcio o contaen ( Teictone, fax, st & 54 Assinatura
=
PROVAVEIS CIRCUNSTANCIAS DE O NATURAL ( Informs
T
& 2 o e 17 s 2 3 Fania
g s ° grares 4 a orazs
PRl 59 Descricao sumaria 6o evento. inclundo o 190 de loc
3
@
=
@
=
o
52 Testemy
A




ANEXO 5 — Solicitacdo de exame de Carga Viral - Siscel

Unico de
Sande

T sus

Primeira Carga Viral?

Laudo Méedico para Emissao de BPA-
sande ‘Quantificacido de Acido Nucléico — Carga viral do HIY

T Tnstifuican solicitante (carimbo padras)

Diepartamento de D5T, Aids &
Hepatites Virais

Sistema de Conmole de Exames
Laboratoriais - SISCEL

1.CNFI

sm| | Mol |

’f -

Nome completo do nsmario & Identificagao do msmario nos relatorios
3. Oficial: . )
D 1-0fcial  2-Social
4. Social:
6. Data de Nascimenio 7. Sexo 8. Pars
; |:| 1-Masculmo
! ! 2-Famiri
9. Cidade de nascimento 1. TF 11. Raga/Cor
I-branca  Tpreta  J-amarela  J-parda
S-indigena - Emia-
6-nio informado 74 da
12. Numero de Identidade 13. CPE 14. Escolaridade
|:| 1 nechuma / 2.Dela3 / 3.Deda? /4.DeBall
- £ -De12emais / 6 ndo mformade / 9. ignorade
15. Numera SISCEL 1. Cartao Nacional de Saude - CNS 17. Gestante 18.Telefone do Paciente 19. Prontuario
- [[] ssim - w350 | ) -
20. Nome do Responsavel (e o paciente for menor de idade) 11. CPFdo B ] (se o paciente for menor de idade)
11. Nome da mae 13. Endereco do paciente
14 Bairro 15 CEP 76_Cidade de residencia do paciente . UE | 18. Cod. IBGE Municipio

79. Codize do Procediment

30. Nome do Procediment

02.02.03.107-1

Quantificacio do RNA HIV-1

31. Mofive pelo gual o exame esta sendo solicitade

Avaliar indiragio do tratamento EI Falha on troca terapéutica I:l Auriliar no diapnbstics de crianga exposta |:|
Monitorar o mRtamento l:l Indicagde para Genotipagem D Fastreamento do HIV I:l
32 Caso Ajds? 13 No moments 34 Uso resular de 35 Data imxcio 1° 16. Diagnostico sorologicn da infeccio
apresenta sinfomas? antirretroviral? antirretroviral pelo HIV (més/ana)
sim [ wio [] | Sm[] e [] sm[] we [ /] / v []
37. Diagnestice 38. CID 10 43. CRM (" Registro do Conselho]
UF/CEM:
39. Nome do Profissional Solicitante 4. Data da Solicitacao Awsinatura e Carimbo
Il !
41. Docnmento 42, Documento (CN5/CPE) do Profissional Solicitante
s ] CFF ]
44. Nome de institnigao {Carimbo Padrao) 45 Data da coleta 46. Hora da Caleta
/ !
47. Nome de instituicio (Carimbe Padrio) 48 CNES 49. Data do recebimento | 50 Hora
/ !
&1, N° Salicitacio ezame 51 Identificador da amostra 53, Responsavel 54. Data do resnltado
! /
H icoes de chezada da amosira 56. Material Biologica

1-Amosma adequada /1 - Amostra hemolizada | 3-Amostm em frasco madaquado / 4-Amostr mal identficada
S-Amosra mal acondicionada / f-Amostra lipémica [ 7-Cratras

Carga Viral

57, Quantidade de copias 58. Log

29, Volume da Amostra

0. Tecnica nidizada

www.alds.gov.br/siscel




ANEXO 6 — Solicitacdo de exame de Contagem de Linfécitos CD4+ / CD8+ -
Siscel

I:Jg]“ gSstema  Musiés | audo Médico para Emissdo de BPA  poemevime ot
Saide Saide Contagem de Linfocitos T CD4* / CD8* Sistema de Controle de Exames
Laboratoriais - SISCEL
T Tustifuic e solicitante (carimbo padras) TCRET

/ -

Nome completo do nsmario 5 Identificagao do wsnario nos relatorios
3. Oficial [] 108l 2Secal
4. Social:
6. Data de Nascimento 7. Semn 8. Pas
i i 1-Masculino
! ! 1-Femining
0. Cidade de nascimento 10. TF 11. Baga'Car
I-branca  T-prefa J-amarela  J-parda
[[] s-indizens - Emiar
§-5io i o T
11. Numero de Identidade 13. CFF 14. Escolaridade
1 penbuma / 2. Dela3 / 3.Ded4a? /4. DeBall
- 5. -Del12emais / §. ndo mformade / 9. ignorade
15. Numero SISCEL 1. Cartao Nacional de Saude - CN5 17. Gestante 13 Telefone do Paciente 12. Prontuario
- l:l 5-5im - N-Mio 'E ) -

20. Nome do Responsavel (se o paciente for menor de idade) 11. CFPF do Responsavel (se o paciente for menor de idade)

11 Nome da mie 23 Endereco do paciente

14 Bamrro 25. CEP

16. Cidade de residencia do paciente

28. Cod. IBGE Muonxipio

19. Cidizo do Procedimento
02.02.03.002-4

30. Nome do Procedimento

| Contagem de Linfocitos T CD4”/ CD§’

31 Motive pelo qual o exame estd sendo solicitado
Avaliar indicag 3o do ratamento I:l Moniterar o tRAmEnto D | Falha ou troca terapéutica I:l Rastreamento do HIV EI
32 Caso Aids? 33 No moments 34 Usas resmlar de 35 Data imscio 1% 36. Dispnostico sorologico da infeccio
apresenta sintomas? antirretroviral? antirretroviral pelo HIV (més/ano)
sim [ weo []| sm[] W [ sm[] N [] / / / o [ ]

37. Diasméstico 38 CTD 10 43. CEM (N* Registro do Conselho)
9. Nome do Profizsional Solicitante 40. Data da Solicitagio Assinatura ¢ Carimbo

/ /
41, Documento (CNS/CPE) do Profissional Solicitante

41. Documento

cws [

CP‘FD

44 Nome de instituicao (Carimbo Padras) 45 Data da coleta 46 Hora da Coleta
/ !
47. Nome de institaigao (Carimbo Padras) 48 CNES 49. Data do recebimento 50. Hora
/ !
1. N* Salicitacio exame 51 Idendficador da amostra | 53. Responzavel £4. Data do resnltado
+§ / f
|55, Condigoes de chegada da amostra 6. Aaterial Biologico
= D 1-Amozma adequada | 2-Amaosma hemalizada ¢ 3-Amesta em fasco insdequade [ 4-Amosma mal identficada [] Sangee [ Plasma
'E S-Amosira mal acondicionada / §-Amostra lipémica /. 7-Chutros -
o 57. CDM (valor absoluto) | 58 CD3 (valor absoluta) 50 Miadia CDA (valor absoloto) 6. Tecnica utilizada
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ANEXO 7 — Formuléario de Dispensacdo de Medicamentos — Siclom

Formulario de Solicitacdo de Medicamentos - Tratamento
1 - Nome do usuério (No caso de Recém-Nascido informe o nome da mée ) 2 - Categoria do Usuario
N s e I I v A [ HIVIAIDS - Adulto
- Crianga
] HIV/AIDS - Cri
Lt PPl C] Gestante HIV+
3 - Ultimo Exame de Carga Viral em copias/ml Realizado na: [] Rede pablica || 4 - N° de Prontuario
O<50 O5-1000 [J>1000 Datadoexame /[ ORedeprivadal| | | | | | | | |
5 - Este formulario vale para: Obs: Conforme disponibilidade de estoque da farmacia. 6 - Manter esquema ARV anterior:
O1dispensade 30dias  O2dispensasde 30dias O 1 dispensa de 60 dias 0 1 dispensa de 90 dias ( )sm ( )ndo
‘ 7 - Contraindicagdo do esquema de 12 linha, justificativa:
8 - Contraindicagio de dose fixa combinada 2 em 1 e 3 em 1 por necessidade de ajuste de dose do TDF devido a alteragdo na | 9 - Inicio de Tratamento?
funcéo renal?
[ Sim, iiltima Taxa de Filtragio Glomerular (TFG) mUmin,nadata_ [ | O Nao D Néo D Sim
10 - Motivo para mudanca no tratamento antirretroviral (TARV) 11 - ARV de 3% linha 12 - Situagdo Especial
[Falha terapéutica [ Gestagao [] Goinfecgao com tuberculose ] Autorizado por camara | [] Paciente em Profocolo de
[IFalta de medicamento (] Reagéo(fes) adversa(s) a (os) ARV: [ Outro — especificar: tecnica Pesquisa - N° Protocolo
siglafs) dofs) medicamentogs) ’ [] Autorizado pelo MS
13 - Medicamentos ARV (Preencher no quadricufo a QUANTIDADE de comp/caps/imL que deve ser usada diariamente) P
uema inicial preferencial . P ; - ) O sim | O sim
(12 linha adulto € crianca > 35 ka) |:| Tenofovirseme roF) / Lamivudinaseore (37c) / Efavirenzsooms (eFz) - 1 Comprimido ao dia o=@
Inibidores da Transcriptase Reversa Analogos de Nucleosideos/Nucleotideos (ITRNATRNt)
. - Osim | O Sim
Tenofovir + Lamivudina [j comp. de 300mg + 300mgidia ONGo | O Nso
Osim | [Osi
Zidovudina + Lamivudina [j comp. de 300mg +130mgidia O N;:: O N;:
Abacavir - ABc D comp. de 300mg/dia D mL de sol. oral 20mgimL. idia S :'a': S i;:
Didanosina - da D caps. de 250mgidia [:] caps. de 400mg idia D i de sol. oralde 10mgimLia Ei;‘: E:ﬂ
Estavudina - ger [j mL de sol. oral ImgimLidia E :';: E ﬁg
Lamivudina - 376 D comp. de 150mgidia D mL de sol. oral 10mgimLidia S;:’: Si;:
Tenofovir - ToF D comp. de 300 mgidia O sim | O sim
CINie | CINGe
Zidovudina - Azt D caps. de 100mgicia D Solugio injetavel 10 mgimLidia B mL de sol. oral 10mgimL idia g . g -
Inibidores da Transcriptase Reversa Nao Analogos Nucleosideos (ITRNN) L
. N O sim | O Si
n Efavirenz - ez D comp. de 600 mgidia Dﬁﬁ_dem mg Idia B miL de sol oral 30 mgim idia ] "'a': O NQ E
o ] . Osim | O sim |we
E Nevirapina - nve D comp. de 200mgidia D mL de suspenséo oral 10mgimL /dia O Nge | ONGo
=l Inibidores de Protease (IP)
E Atazanavir - ATV D caps. de 200mgidia C]cape. de 300 mgidia S :g E ig 3
E Fosamprenavir - FPv D comp. de TO0mgidia D mL de suspensio oral S0mgimLidia E:; E iia: 5
2|  Lopinavir + ritonavir - Lrwir D comp.de 200mg + 50 mgidia D Gomp. de 100mg + Z5mgidia D mL de sol. oral BimgimL + 2mgimL idia g :'a': E ﬁg
<
Ritonavir - RTv D caps. de 100mgidia G comp. de 100mgidia B mL de sol. oral S0mgimLidia S i:’: S i;:
Saquinavir - sav D caps. mole de 200mgidia E :2: E :ﬂ
ARV de Terceira Linha
Darunavir - DRy D comp. de 300mgidia |:]wrp de150mg idia D comp.de 75mg idia [:] comp. de 600mg Idia S ;:’: g :::
. Osim (O sim
Enfuvirtida - -20 D frascos-amp. de 90 mpimLidia CNdo |0 Ndo
s O sim |0 Sim
Etravirina - ETR D comp. del00mgidia CNie | O Néo
. Osim |0 sim
Maraviroque - Mva D comp. de 15mgidia CINso |1 Ndo
Raltegravir - RaL D comp.de 400 mgicia D comp. de 100mg/cia E ::: E :::
. . ) Osim |O sim
Tipranavir - v D caps. de 250mgidia D mL de sol. oral 100mgimLidia DIno | O Ndo
15 - Medico 16 - Farmacéutico responsavel 17 - 1 dispensa - Recebi em i ]
Data i ! CRM: Data__ /[ —
foaribo & assriatara] {assinatura do usuara]
(carimbo & assnatura) 16 - Farmacéutico responsavel 17 - 22 dispensa - Recebi em ] I
Formulario de presnchimento obrigatorio conforms Art. 54 da Port. 344, Data I ! CRF
s 12 ds maio de 1988, ANVISA | M3, publicada no D.0.U ds 18 ds maio
de 1008, [canmbo & sssinatura] [3esnatira 00 Ususno]

el 10T
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ORIENTAGOES GERAIS

Preencher o formulano a caneta azul & em letra de forma legivel, dentro do espago das lacunas. Formulano de preenchimento obrigatono conforme Art.
54 da Port. 344, de 12 de maio de 1998, ANVISA / MS, publicada no D.O.U de 19 de maio de 1998.

2. Aprescricio de medicamentos a base de substancias anti-retrovirais (lista "C4"), s podera ser feita por médico e sera aviada ou dispensada nas
farmacias do Sistema Unico de Saude , em formulario propnio estabelecido pelo Departamento de DST/AIDS, onde a receita ficara refida. Ao paciente,
devera ser enfregue um receituario médico com informagiees sobre seu fratamento.

ATENCAO: Cada usuario pode cadastrar-se em apenas uma unidade de saiide. Escolha a que for mais conveniente para vocé, “O
CADASTRAMENTO EM MAIS DE UMA UNIDADE SERA DETECTADO PELO SISTEMA E PODERA RESULTAR NA INTERRUPCAQ DO
FORNECIMENTQ DE MEDICAMENTOS".

DETALHAMENTO DOS CAMPOS

01 - Nome do usudrio: Nome completo do usudrio SUS, sem qualguer abreviagio.

02 - Categoria de Usudrio: HIV/AIDS ADULTO (> 14 ANOS), CRIANGA (< 14 ANOS) E GESTANTE HIV+ (MULHERES GRAVIDAS NO MOMENTO DA DISPENSAGAD)

03 - Ultimo exame de carga viral: Informar o valor do dltimo exame de carga viral, a data de realizacdo e o local onde foi realizado, se na rede publica
ou privada. Este campo passara a ser obrigatdrio para a dispensagdo de ARV a partir de novembro de 2015.

04 - Numero de Prontuario: Nimero do Prontudrio do Usuario SUS.

05 - Este formulario vale para: Para 1 dispensa de 30 dias ou para 2 dispensas de 30 dias ou 1 dispensa de 60 dias ou 1 dispensa de 90 dias. O
formuldrio podera valer para duas dispensas em meses subseqientes quando selecionado 2 dispensas de 30 dias. Lembrando que a farmacia tem
autonomia para dispensar o nimero de dias (30, 60, 90) conforme seu estoque, mesmo em discordancia do nimero de dias/dispensas solicitade no
formulario

06- Manter esquema ARV anterior: Caso seja marcada a opgdo sim, os campos seguintes (7 ao 14) n8o precisario ser preenchidos

07 - Contraindicacdo do esquema de 12 linha para inicio de terapia, justificativa: Para esquemas iniciais diferentes do preconizado, 0 médico devera
justifica-los. Nos quadros abaixo os ARV indicados em caso de necessidade de substituigSo.

Esquema de 1° linha Preferencial (235kgs) | Contraindicacdo na classe de ITRN Esquema alternativo
TDF AZT +3TC + EFV
TDF +3TC +EFV TDF e AZT ABC + 3TC + EFV
TDF, AZT e ABC ddl +3TC + EFV
Esquema de 17 linha Preferencial (235kegs)| Contraindicagio na classe de ITRNN Esquema alternativo
EFV TDF + 3TC + NVP
EFV e NVP TDF +3TC + LPV/r
TDF +3TC +EFV -
EFV, NVP e LPV/r TDF + 3TC + ATV/r ( a partir de 6 anos)
EFV, NVP, LPV/r e ATV/T TDF + 3TC + FPV/r ( a partir de 2 anos)

08- Contraindicacdo de dose fixa combinada “TDF + 3TC” ou “TDF +3TC +EFV"” por necessidade de ajuste de dose do TDF devido a alteracdo na
funcdo renal? Em casos de contraindicaco para o uso de DFC, deve- se informar o valor da taxa de filtrag3o glomerular e a data de sua mensuragio.
09 — Inicio de tratamento? Corresponde ao Usudrio SUS Adulto com HIV/Aids, crianga com HIV/Aids e Gestantes HIV+ que iniciaram tratamento ARV
no referido més.

10 - Motivo para mudanga no tratamento antirretroviral: Toda mudanga de tratamento deverd ser comunicada com sua justificativa: Falha
terapéutica, Falta de Medicamento, Coinfecgdo com tuberculose, Gestago, Reagles adversas, Outro.

11 — ARV de Terceira Linha: Toda liberagio de ARV de terceira linha necessita ser autorizada pelo nivel local {cdmara técnica) ou federal (Ministério
da Saude)

12 - Situagdes Especiais: Indicar quando o paciente estiver em protocole de pesquisa clinica, utilizando parte do esquema ARV na rede publica

13- Medicamentos ARV: Lista dos medicamentos oferecida pelo SUS. O médico deverd assinalar um “x” caso seja escolhido o esquema inicial
preferencial. Para os demais ARVs informar a quantidade prescrita por dia ao usuirio. Caso o esquema se mantenha o mesmo da prescricio anterior,
basta preencher até o campo 6.

14- Retirou o medicamento: O responsavel pela dispensagio devera informar se o Usudrio SUS retirou o medicamento. O preenchimento desse
campo & importante para a construggo do Mapa mensal e o do Boletim Mensal para Avaliagio do uso do medicamento.

15 — Médico: Assinatura e carimbo do médico responsavel pela prescrigio.

16 - Farmacéutico responsavel: Assinatura do farmacéutico responsdvel pela dispensa. Mo caso do fermuldrio ser valido para duas dispensas o
farmacéutico responsavel pela dispensa dever3 assinar em cada dispensa.

17 - Dispensa: Assinatura do usudrio acusande o recebimento do medicamento naguela dispensa. No caso do formulario ser vilido para duas
dispensas, o usuario devera assinar duas vezes o formulario, sendo uma em cada dispensa.

72



ANEXO 8 — Portaria de Consolidacdo MS-GM n°4, de 28 de setembro de 2017
- ANEXO V

ANEXO V

Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SNVE) (Origem: PRT
MS/GM 204/2016)

CAPITULO |
DA LISTA NACIONAL DE NOTIFICACAO COMPULSORIA DE DOENCAS, AGRAVOS E
EVENTOS DE SAUDE PUBLICA

Secéo |
DAS DISPOSICOES INICIAIS
(Origem: PRT MS/GM 204/2016, CAPITULO 1)

Art. 1° Este Anexo define a Lista Nacional de Notificagdo Compulsdria de doencas,
agravos e eventos de saude publica nos servigos de saude publicos e privados em todo o
territdrio nacional, nos termos do Anexo 1 do Anexo V . (Origem: PRT MS/GM 204/2016, Art.
19)

Art. 2°Para fins de notificacdo compulsoria de importadncia nacional, serdo
considerados os seguintes conceitos: (Origem: PRT MS/GM 204/2016, Art. 2°)

| - agravo: qualquer dano a integridade fisica ou mental do individuo, provocado por
circunstancias nocivas, tais como acidentes, intoxicag@es por substancias quimicas, abuso
de drogas ou lesBes decorrentes de violéncias interpessoais, como agressdes e maus tratos,
e lesdo autoprovocada; (Origem: PRT MS/GM 204/2016, Art. 2°, I)

Il - autoridades de saude: o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude dos
Estados, Distrito Federal e Municipios, responsaveis pela vigilancia em satde em cada esfera
de gestao do Sistema Unico de Saude (SUS); (Origem: PRT MS/GM 204/2016, Art. 2°, II)

Ill - doenca: enfermidade ou estado clinico, independente de origem ou fonte, que
represente ou possa representar um dano significativo para os seres humanos; (Origem: PRT
MS/GM 204/2016, Art. 29, III)

IV - epizootia: doenca ou morte de animal ou de grupo de animais que possa apresentar
riscos a saude publica; (Origem: PRT MS/GM 204/2016, Art. 2°, 1V)

V - evento de saulde publica (ESP): situacdo que pode constituir potencial ameaca a
salide publica, como a ocorréncia de surto ou epidemia, doenca ou agravo de causa
desconhecida, alteragdo no padrdo clinicoepidemiolégico das doengas conhecidas,
considerando o potencial de disseminacdo, a magnitude, a gravidade, a severidade, a
transcendéncia e a vulnerabilidade, bem como epizootias ou agravos decorrentes de
desastres ou acidentes; (Origem: PRT MS/GM 204/2016, Art. 2°, V)
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VI - notificagdo compulséria: comunicacao obrigatéria a autoridade de saude, realizada
pelos médicos, profissionais de salde ou responsaveis pelos estabelecimentos de salde,
publicos ou privados, sobre a ocorréncia de suspeita ou confirmagdo de doenga, agravo ou
evento de salde publica, descritos no Anexo 1 do Anexo V , podendo ser imediata ou
semanal; (Origem: PRT MS/GM 204/2016, Art. 2°, VI)

VII - notificacdo compulsoéria imediata (NCI): notificacdo compulsoéria realizada em até
24 (vinte e quatro) horas, a partir do conhecimento da ocorréncia de doenga, agravo ou evento
de saude publica, pelo meio de comunicagédo mais rapido disponivel; (Origem: PRT MS/GM
204/20186, Art. 2°, VII)

VIII - notificagdo compulséria semanal (NCS): notificacdo compulséria realizada em até
7 (sete) dias, a partir do conhecimento da ocorréncia de doenca ou agravo; (Origem: PRT
MS/GM 204/2016, Art. 2°, VIII)

IX - notificagdo compulséria negativa: comunicagcdo semanal realizada pelo
responsavel pelo estabelecimento de salde a autoridade de saude, informando que na
semana epidemioldgica ndo foi identificado nenhuma doenca, agravo ou evento de saude
publica constante da Lista de Notificagdo Compulséria; e (Origem: PRT MS/GM 204/2016,
Art. 2°, IX)

X - vigilancia sentinela: modelo de vigilancia realizada a partir de estabelecimento de
saude estratégico para a vigilancia de morbidade, mortalidade ou agentes etiolégicos de
interesse para a saude publica, com participagdo facultativa, segundo norma técnica
especifica estabelecida pela Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS/MS). (Origem: PRT
MS/GM 204/2016, Art. 2°, X)

Secéo |I )
DA NOTIFICACAO COMPULSORIA
(Origem: PRT MS/GM 204/2016, CAPITULO II)

Art. 3° A notificagdo compulsoéria € obrigatdria para os médicos, outros profissionais de
saude ou responsaveis pelos servigos publicos e privados de salde, que prestam assisténcia
ao paciente, em conformidade com o art. 8° da Lei n° 6.259, de 30 de outubro de 1975.
(Origem: PRT MS/GM 204/2016, Art. 3°)

§ 1° A notificagdo compulséria serd realizada diante da suspeita ou confirmagéo de
doenca ou agravo, de acordo com o estabelecido no Anexo 1 do Anexo V , observando-se,
também, as normas técnicas estabelecidas pela SVS/MS. (Origem: PRT MS/GM 204/2016,
Art. 3°, § 1°)

§ 2° A comunicacdo de doenga, agravo ou evento de salde publica de notificagéo
compulsoria a autoridade de salde competente também sera realizada pelos responsaveis
por estabelecimentos publicos ou privados educacionais, de cuidado coletivo, além de
servicos de hemoterapia, unidades laboratoriais e instituicdes de pesquisa. (Origem: PRT
MS/GM 204/2016, Art. 3°, § 2°)

§ 3° A comunicacdo de doenga, agravo ou evento de saude publica de notificacao
compulsoria pode ser realizada a autoridade de salde por qualquer cidaddo que deles tenha
conhecimento. (Origem: PRT MS/GM 204/2016, Art. 3°, § 3°)

Art. 4° A notificagdo compulsoria imediata deve ser realizada pelo profissional de saude
ou responsavel pelo servigo assistencial que prestar o primeiro atendimento ao paciente, em
até 24 (vinte e quatro) horas desse atendimento, pelo meio mais rapido disponivel. (Origem:
PRT MS/GM 204/2016, Art. 4°)
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Paragrafo Unico. A autoridade de salde que receber a notificagdo compulsoria
imediata deverd informa-la, em até 24 (vinte e quatro) horas desse recebimento, as demais
esferas de gestdo do SUS, o conhecimento de qualquer uma das doengas ou agravos
constantes no Anexo 1 do Anexo V . (Origem: PRT MS/GM 204/2016, Art. 4°, Paragrafo
Unico)

Art. 5° A notificacdo compulséria semanal sera feita a Secretaria de Salde do
Municipio do local de atendimento do paciente com suspeita ou confirmacédo de doenga ou
agravo de notificagdo compulsoria. (Origem: PRT MS/GM 204/2016, Art. 5°)

Paragrafo Unico. No Distrito Federal, a notificacéo sera feita a Secretaria de Saude
do Distrito Federal. (Origem: PRT MS/GM 204/2016, Art. 5°, Paragrafo Unico)

Art. 6° A notificagdo compulsoéria, independente da forma como realizada, também sera
registrada em sistema de informa¢é@o em saude e seguira o fluxo de compartilhamento entre
as esferas de gestdo do SUS estabelecido pela SVS/MS. (Origem: PRT MS/GM 204/20186,
Art. 6°)

Secéo Il
DAS DISPOSICOES FINAIS
(Origem: PRT MS/GM 204/2016, CAPITULO IlI)

Art. 7° As autoridades de salde garantirdo o sigilo das informacdes pessoais
integrantes da notificacdo compulséria que estejam sob sua responsabilidade. (Origem: PRT
MS/GM 204/2016, Art. 7°)

Art. 8° As autoridades de salde garantirdo a divulgagéo atualizada dos dados publicos
da notificagdo compulsdria para profissionais de saude, 6rgéos de controle social e populacéo
em geral. (Origem: PRT MS/GM 204/2016, Art. 8°)

Art. 9° A SVS/MS e as Secretarias de Saude dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios divulgardo, em endereco eletrénico oficial, o nimero de telefone, fax, endereco de
e-mail institucional ou formulario para notificagdo compulsoéria. (Origem: PRT MS/GM
204/20186, Art. 9°)

Art. 10. A relacdo das doencas e agravos monitorados por meio da estratégia de
vigilancia em unidades sentinelas e suas diretrizes constardo em ato especifico do Ministro
de Estado da Saude. (Origem: PRT MS/GM 204/2016, Art. 11)

Art. 11. A relacdo das epizootias e suas diretrizes de notificacdo constardo em ato
especifico do Ministro de Estado da Saude. (Origem: PRT MS/GM 204/2016, Art. 12)

CAPITULO I
DA NOTIFICACAO COMPULSORIA DA VIOLENCIA CONTRA A MULHER

Art. 12. Fica instituido o servico de notificacdo compulséria de violéncia contra a
mulher. (Origem: PRT MS/GM 2406/2004, Art. 1°)

§ 1°Os servicos de referéncia serdo instalados, inicialmente, em municipios que
possuam capacidade de gestdo e que preencham critérios epidemioldgicos definidos.
(Origem: PRT MS/GM 2406/2004, Art. 1°, § 1°)

75



§ 2° Os servicos de que trata o caput deste artigo serdo monitorados e avaliados pela
Secretaria de Vigilancia em Saude/MS, sendo que, a partir desse processo, sera programada
sua expansdo. (Origem: PRT MS/GM 2406/2004, Art. 1°, § 2°)

Art. 13. Fica aprovada, na forma do Anexo 2 do Anexo V , Ficha de Notificacédo
compulsoria de Violéncia Contra a Mulher e Outras Violéncias Interpessoais, que sera
utilizada em todo o territério nacional. (Origem: PRT MS/GM 2406/2004, Art. 2°)

Art. 14. A notificacdo compulsoéria de violéncia contra a mulher seguira o seguinte fluxo:
(Origem: PRT MS/GM 2406/2004, Art. 3°)

| - o preenchimento ocorrera na unidade de saude onde foi atendida a vitima; (Origem:
PRT MS/GM 2406/2004, Art. 3°, 1)

Il -a Ficha de Notificacdo é remetida ao Servico de Vigilancia Epidemioldgica ou
servigo correlato da respectiva Secretaria Municipal de Salde, onde os dados serdo inseridos
em aplicativo préprio; e (Origem: PRT MS/GM 2406/2004, Art. 3°, 11)

Il - as informagbes consolidadas ser8o encaminhadas a Secretaria de Estado de
Saude e, posteriormente, a Secretaria de Vigilancia em Salde/MS. (Origem: PRT MS/GM
2406/2004, Art. 3°, 111)

Art. 15. A Secretaria de Vigilancia em Salde, em conjunto com a Secretaria de Atengéo
a Saude, do Ministério da Saude, definirdo as diretrizes e o0s mecanismos de
operacionalizacdo dos servigcos. (Origem: PRT MS/GM 2406/2004, Art. 4°)

Art. 16. Fica delegada competéncia ao Secretario de Vigilancia em Saude para editar,
quando necessario, normas regulamentadoras deste Capitulo. (Origem: PRT MS/GM
2406/2004, Art. 5°)

CAPITULO IlI
DA RELACAO DAS EPIZOOTIA DE NOTIFICACAO CS)MPULSORIA E SUAS DIRETRIZES
PARA NOTIFICACAO

Art. 17. Este Capitulo define a relacdo das epizootias de notificagdo compulsoria e suas
diretrizes para notificagdo em todo o territério nacional. (Origem: PRT MS/GM 782/2017, Art.
19)

Art. 18. A comunicacéo de doencga, agravo ou evento de saude publica de notificagao
compulséria a autoridade de saude competente sera realizada por profissionais de salde ou
responsaveis pelos servicos publicos e privados de salude, além de estabelecimentos publicos
ou privados educacionais, unidades laboratoriais e instituicbes de pesquisa. (Origem: PRT
MS/GM 782/2017, Art. 2°)

Paragrafo Unico. A comunicacgéo de doenga, agravo ou evento de salde publica de
notificacdo compulséria pode ser realizada a autoridade de saude por qualquer cidaddo que
deles tenha conhecimento ou por estabelecimentos publicos ou privados relacionados ao
manejo de animais, na forma do Anexo 3 do Anexo V . (Origem: PRT MS/GM 782/2017, Art.
2°, Paragrafo Unico)

Art. 19. As autoridades de salude garantirdo a divulgacdo atualizada dos dados
publicos da notificagdo compulsoéria para profissionais de saude, 6rgdos de controle social e
populacdo em geral. (Origem: PRT MS/GM 782/2017, Art. 3°)
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Art. 20. A SVS/MS, as Secretarias de Saude dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios divulgarédo, em endereco eletronico oficial, o nimero de telefone, fax, endereco de
e-mail institucional ou formuléario para notificacdo compulséria. (Origem: PRT MS/GM
782/2017, Art. 4°)

Art. 21. A SVS/MS publicard normas complementares relativas aos fluxos, prazos,
instrumentos, definicbes de casos suspeitos e confirmados, funcionamento dos sistemas de
informacao em salde e demais orientag8es técnicas para o cumprimento e operacionalizagédo
deste Capitulo. (Origem: PRT MS/GM 782/2017, Art. 5°)

ANEXO 1 DO ANEXOV
LISTA NACIONAL DE NOTIFICACAO COMPULSORIA (Origem: PRT MS/GM 204/2016,
Anexo 1)

Lista Nacional de Notificacdo Compulséria

Periodicidade de notificacéo

DOENCA OU AGRAVO Imediata (até 24 horas)
(Ordem alfabética) para* Semanal*
MS SES | SMS
a. Acidente de trabalho com exposi¢do a material biolégico X
b. Acidente de trabalho: grave, fatal e em criancas e X
adolescentes
Acidente por animal peconhento X
Acidente por animal potencialmente transmissor da raiva X
Botulismo X X X
Coélera X X X
Coqueluche X X
a. Dengue - Casos X
b. Dengue - Obitos X
Difteria X X
Doenca de Chagas Aguda X X
Doenca de Creutzfeldt-Jakob (DCJ) X
a. Doenca Invasiva por "Haemophilus Influenza" X X
b. Doenga Meningocdcica e outras meningites X X
Doengas com suspeita de disseminacéo intencional:
2 ez preumoric ol oxx
c. Variola
Doencas febris hemorragicas emergentes/reemergentes:
a. Arenavirus
o <X
d. Lassa

e. Febre purpurica brasileira

77



a. Doenca aguda pelo virus Zika

14 |b. Doenca aguda pelo virus Zika em gestante
c. Obito com suspeita de doenca pelo virus Zika X
15 |Esquistossomose
Evento de Saude Publica (ESP) que se constitua ameacga a
16 ; A A : X X X
saulde publica (ver definicdo no art. 2° desta portaria)
17 |Eventos adversos graves ou 6bitos pds-vacinacao X X X
18 |Febre Amarela X X X
a. Febre de Chikungunya
19 |b. Febre de Chikungunya em areas sem transmissao
c. Obito com suspeita de Febre de Chikungunya
Febre do Nilo Ocidental e outras arboviroses de importancia
20 , P~ X X X
em salde publica
21 |Febre Maculosa e outras Riquetisioses X X X
22 |Febre Tifoide X X
23 |Hanseniase
24 |Hantavirose X X X
25 |Hepatites virais
26 HIV/AIDS - Infecg&o pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana
ou Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
Infecgdo pelo HIV em gestante, parturiente ou puérpera e
27 ; . o X
Crianga exposta ao risco de transmisséao vertical do HIV
28 |Infeccéo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV)
29 |Influenza humana produzida por novo subtipo viral X X X
30 Intoxicagdo Exdgena (por substancias quimicas, incluindo
agrotoxicos, gases téxicos e metais pesados)
31 |Leishmaniose Tegumentar Americana
32 |Leishmaniose Visceral
33 |Leptospirose X
34 a. Malaria na regido amazbnica
b. Maléria na regiao extra Amazénica X X X
Obito:
35 |a. Infantil
b. Materno
36 |Poliomielite por poliovirus selvagem X X X
37 |Peste X X X
38 |Raiva humana X X X
39 |Sindrome da Rubéola Congénita X X X
Doencas Exantematicas:
40 |a. Sarampo X X X
b. Rubéola
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41

42

43

44

45
46
47

48

Sifilis:

a. Adquirida

b. Congénita
c. Em gestante

Sindrome da Paralisia Flacida Aguda X X X

Sindrome Respiratoria Aguda Grave associada a Coronavirus
a. SARS-CoV X X X
b. MERS- CoV

Tétano:
a. Acidental X
b. Neonatal

Toxoplasmose gestacional e congénita
Tuberculose

Varicela - caso grave internado ou 6bito X X
a. Violéncia doméstica e/ou outras violéncias
b. Violéncia sexual e tentativa de suicidio X

* Informacéo adicional:

Notificacdo imediata ou semanal seguira o fluxo de compartilhamento entre as esferas

de gestdo do SUS estabelecido pela SVS/MS;

Legenda: MS (Ministério da Saude), SES (Secretaria Estadual de Saude) ou SMS

(Secretaria Municipal de Saude)
A notificag&o imediata no Distrito Federal é equivalente & SMS.

ANEXO 2 DO ANEXO V
FICHA DE NO:I'IFICACAO COMPULSORIA DE VIOLENCIA CONTRA A MULHER (E
OUTRAS VIOLENCIAS INTERPESSOAIS) (Origem: PRT MS/GM 2406/2004, Anexo 1)

ANEXO 3 DO ANEXO V
DOENCA OU AGRAVO EM ANIMAIS (Origem: PRT MS/GM 782/2017, Anexo 1)

DOENCA OU AGRAVO EM ANIMAIS

N° -
(Ordem alfabética)

I. Lista das doencas de notificacdo compulséria imediata, com base na vigilancia animal:

Febre Amarela
Raiva
Febre do Nilo Ocidental

Outras arboviroses de importancia em saude publica (Encefalomielite
Equina do Oeste, do Leste e Venezuelana, Oropouche, Mayaro)

Peste

Influenza
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Il. Eventos de saude publica (ESP), Epizootias de notificacdo compulséria imediata:

1

| N0~ WIDN

Morte de primatas ndo humanos

Morte ou adoecimento de cées e gatos com sintomatologia neurolégica
Morte de aves silvestres

Morte ou adoecimento de equideos com sintomatologia neuroldgica
Morte de canideos silvestres

Morte de quirGpteros em areas urbanas

Morte de roedores silvestres em areas de ocorréncia de peste

Morte de animais silvestres sem causa conhecida
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Apéndice 1 — Fluxograma resumido do método probabilistico de relacionamento do banco de dados relacionado de HIV/aids
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Apéndice 2 — Artigo: Estudo da distribuicdo da subnotificacdo do HIV/aids no
Brasil, 2012 a 2016.

Titulo: Estudo da distribuicdo da subnotificacdo do HIV/aids no Brasil,
2012 a 2016.

Autores: Ronaldo de Almeida Coelhol?; Walter Massa Ramalho?

(1) Nucleo de Medicina Tropical, Faculdade de Medicina, Universidade de Brasilia,
Brasil. (2) Departamento de Vigilancia, Prevencgéo e Controle das IST, Aids e
Hepatites Virais, Secretaria de Vigilancia em Saude, Ministério da Saude, Brasil.

Resumo

Objetivo: Descrever o perfil epidemiolégico dos casos subnotificados no pais,
com relacdo a varidveis demogréficas, e analisar espacialmente a
subnotificacdo de HIV/aids no Brasil entre 2012 e 2016. Métodos: Estudo
epidemioldgico transversal descritivo e analitico do perfil da subnotificacéo,
com analise da distribuicdo espacial da subnotificacdo de HIV/aids nos
municipios no Brasil, a partir dos dados do banco de dados relacionado.
Resultados: Entre os 4.927 municipios do estudo, 123.766 casos dos
330.568 (37,4%) sao considerados subnotificados, um incremento de 58% de
subnotificacdo no periodo, sendo maior na regido Norte (43,9%), entre 0 sexo
feminino (41,9%), entre a raga/cor ignorada (74,1%), em menores de 5 anos
de idade e em casos cuja escolaridade ndo se aplica e analfabetos (71,4%).
Ha municipios com altos percentuais de subnotificagdo em todas as regides
do pais, e h4 uma autocorrelagdo espacial da subnotificacdo em todas as
regides. Conclusdo: O estudo permite entender a dinamica da
subnotificacdo, identificando locais nos quais a subnotificacdo de casos de
HIV/aids € mais importante, e auxiliando na definicdo de estratégias de
melhoria da rede de cuidado da PVHA para diminuicdo da subnotificacéo

nesses territorios e para uma compreensao maior da epidemia no pais.
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Palavras-chave: HIV; aids; subnotificacdo; Brasil; relacionamento de dados

Abstract

Objective: To describe the epidemiological profile of underreported cases in
the country, in relation to demographic variables, and to analyze spatially the
underreporting of HIV/AIDS in Brazil between 2012 and 2016. Methods: A
descriptive and analytical cross-sectional epidemiological study of the
underreporting of HIV/AIDS cases, with an analysis of the spatial distribution
of underreporting in municipalities in Brazil, based on data from the linked
database. Results: Among the 4,927 municipalities of the study, 123,766
cases of 330,568 (37.4%) were considered underreported, an increase of 58%
underreporting in the period, being higher in the North region (43.9%), among
females (41.9%), between the race / color ignored (74.1%), in children under
5 years of age and in cases whose education does not apply and illiterate
(71.4%). There are municipalities with high underreporting percentages in all
regions of the country, and there is a spatial autocorrelation of underreporting
in all regions. Conclusion: The study allows us to understand the
underreporting dynamics, identifying sites where underreporting of HIV / AIDS
cases is more important, and helping to define strategies to improve PLHA
care network to reduce underreporting in these territories and for a greater

understanding of the epidemic in the country.

Keywords: HIV; AIDS; underreporting; Brazil; data relationship

Introducéo

Em 2016, estimava-se que existiam 36,7 milhdes de pessoas vivendo
com HIV/aids (PIHV) no globo, dos quais 2,1 milhées contrairam o HIV nesse
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ano (1,2). A América Latina possuia 1,8 milhdo de PVHA, com 97 mil novas
infeccbes e 50 mil mortes relacionadas a aids nesse mesmo ano (1,2).

No Brasil, estima-se que haja aproximadamente 830 mil pessoas
vivendo com o HIV/aids, e aproximadamente 115 mil pessoas desconhecem
seu estado soroldgico (3), e ainda morrem aproximadamente 12 mil pessoas
em decorréncia da aids todos 0s anos no pais, mesmo que 0 acesso precoce
(adotado desde 2014) a terapia antirretroviral (TARV) aos diagnosticados
tenha melhorado a sobrevida das PVHA (4). O Brasil Apesar de existir uma
estabilizacdo dos casos de aids no Brasil, ha regides nas quais se observa
um aumento consideravel de casos (5). Dados do Sistema de Informacéo de
Agravos de Notificacdo (Sinan) isolados mostram uma diminuicdo gradativa
do numero de notificacbes de aids, o que vai contra a dindmica atual da
epidemia. Por esse motivo, o Departamento de IST, Aids e Hepatites Virais do
Ministério da Saude (DIAHV) atualiza os casos de aids notificados por meio
de um método probabilistico de relacionamento de bancos de dados
complementares ao Sinan, que séo o Sistema de Informacédo de Mortalidade
(SIM), o Sistema de Controle de Exames Laboratoriais (Siscel) e Sistema de
Controle Logistico e Medicamentos (Siclom). Entretanto, os casos resgatados
dos outros sistemas ndo possuem todas as variaveis epidemiologicas (ex.
categoria de exposi¢do) importantes para a compreensdo da epidemia no
pais. Por isso torna-se importante conhecer a distribuicdo dessas
subnotificacdes no pais e analisar as caracteristicas das PVHA

subnotificadas.

Objetivos

Objetivo 1: Descrever o perfil epidemiolégico dos casos subnotificados
no pais, com relacdo a variaveis sociais e demograficas;

Objetivo 2: Analisar a distribuicdo espacial da subnotificacdo de
HIV/aids.
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Métodos

Trata-se de um estudo epidemiologico transversal e ecolégico de
carater misto, com base de dados secundéria, com componente descritivo e
analitico, e com andlise da distribuicdo espacial da subnotificacdo de HIV/aids
nos municipios no Brasil. Os registros provenientes do Sinan foram
assinalados como notificados, e os registros resgatados dos demais sistemas
(SIM, Siscel e Siclom) foram assinalados como subnotificados. O periodo
analisado foi relativo aos anos de diagnostico entre 2012 a 2016, sendo
exclusivo o critério de notificacdo de aids entre 2012 a 2013 e o critério de
notificacdo de aids e infeccdo pelo HIV entre 2014 a 20162, Foram
selecionados todos 0s municipios com ao menos um caso nesse periodo.

Os dados foram dispostos em duas estruturas distintas. Na primeira
estrutura, foram agrupados tendo como variavel dependente o percentual de
casos subnotificados e como variaveis independentes: (i) regido de residéncia
(Norte; Nordeste; Sudeste; Sul; Centro-Oeste); (ii) porte populacional dos
municipios em 2016 (até 20.000 habitantes; de 20.001 a 50.000 habitantes;
de 50.001 a 100.000 habitantes; de 100.001 a 900.000 habitantes; mais de
900.000 habitantes (6); (iii) sexo ao nascimento (masculino; feminino); (iv)
raca/cor autodeclarada (Branca; Negra - Preta e Parda; Preta; Parda;
Amarela; Indigena; raca/cor Ignorada; (v) faixa etaria (criancas (< 5 anos de
idade); jovens (15 a 24 anos); abaixo de 13 anos; 13 a 19 anos; 20 a 29 anos;
30 a 39 anos; 40 a 49 anos; 50 a 59 anos; acima de 60 anos; e (vi)
escolaridade (Analfabeto; Até Fundamental completo; Fundamental ao Médio;
Superior ou mais; Nao se aplica; Escolaridade Ignorada). Na segunda
estrutura, os dados foram agrupados tendo como unidade de analise o

municipio de residéncia. A variavel independente é o percentual de

2 Apenas em 2014 a infecc3o pelo HIV passou a compor a Lista de Doencas de Notificac3o
Compulséria, segundo a Portaria MS 1.271 de 06/06/2014 (24).
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subnotificacdo presente nos casos de cada um dos municipios. Para as
analises foram utilizados os softwares SPSS® 18, RStudio® e Microsoft Excel®
2010, e as andlises espaciais foram feitas utilizando os softwares TerraView®
4.2.2 e QGIS®7.2.0.

Foram calculados os percentuais de subnotificagdo e respectivos
intervalos de confianca (IC95%). Considerando que, no caso de grandes
amostras, a distribuicdo da proporcdo € aproximadamente gaussiana, a
distribuicdo de uma proporcéo segue a distribuicdo Binomial. Assim, o desvio

padrdo para a propor¢cao p pode ser calculado pela seguinte formula:

S R

E o intervalo de confianca (IC95%) de uma propor¢cdo p pode ser

conhecido pela seguinte férmula:

P£L965s,,,=

=(p—1,96 /M’ p+196 /MJ
n n

Para a analise, foi utilizado teste de hipbteses para diferenca de
proporcdes entre as diferentes categorias das variaveis independentes,
partindo do pressuposto que sdo duas amostras independentes de tamanhos
n e m grandes (n>30 e m>30), de duas populacdes Bernoulli, com
probabilidades pl e p2, respectivamente. Baseado em que a hip6tese nula é
a de que ndo ha diferenca entre as duas proporcdes e a hipbtese alternativa
€ a de que a diferenca entre as propor¢cdes nao se deve ao acaso (7). A

significancia do teste foi estipulada em a = 0,05.

H :p =p,
H :p #p,

Assim, temos a seguinte estatistica do teste:

87



~ -~

Z — I. pl _p! \.:-..: N(O,l)
|_ B l 1 Sob Hy
,fp(l—p)[ ; ]

\ n o m

, onde

. X . Yy _ _x+y np+mp,
p|=_’p1=_’ p= =
n m n+m n+m

Para cada uma dessas diferencas foi calculada uma Razdo de
Proporcdes (RP), obtida pela razdo entre as diversas propor¢des testadas das
categorias de cada uma das variaveis.

Para a descricdo espacial, foram feitos mapas coropléticos do
percentual de subnotificagdo em cada um dos municipios, tendo como base
0s quintis do percentual de subnotificacdo. A base territorial foi obtida do sitio
do IBGE (8). Para andlise espacial, foi feita a verificacdo da presenca de
dependéncia espacial do percentual de subnotificacdo de casos por meio da
estatistica de autocorrelacdo espacial, medida pelo indice global e local de
Moran (l), e construido um mapa de Local de Moran, sob a Hip6tese nula de
que nao hé correlagcéo espacial e a hipétese alternativa indicando a presenca
de dependéncia espacial do percentual de subnotificacdo. O indice de Moran
foi utilizado para testar até que ponto o valor da variavel dependente
percentual de subnotificagdo é similar ou ndo as areas vizinhas, dado pela

formula;
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Onde é o nimero de areas, Zi o valor do atributo considerado na area

I, Z é o valor médio do atributo na regido de estudo e Wij os elementos da

matriz normalizada de proximidade espacial. Neste caso a correlacdo sera

computada apenas para os vizinhos de primeira ordem no espaco, conforme
estabelecido pelos pesos Wij. O indice varia no intervalo de -1 a +1, sendo

que zero indica auséncia de correlacdo espacial (ou seja, diferencas entre
vizinhos), enquanto que os valores prOXimos a zero correspondem a uma
autocorrelacao espacial muito baixa, entre o valor do atributo do objeto e o
valor médio do atributo de seus vizinhos. Os valores positivos proximos a
unidade mostram autocorrelacdo espacial positiva, ou seja, a existéncias de
areas com valores similares entre vizinhos e, os valores negativos proximos a
unidade, mostram autocorrelacdo espacial negativa (9). A significancia do
teste € dada pelo Indicador Local de Associacdo Espacial — LISA, cujo
resultado é um valor de p especifico para cada objeto, o qual considera que
um indice maior que 0,05 ndo ha autocorrelacdo, e menor que 0,05 a
correlacgéo é significativa (9—12).

O projeto de mestrado foi submetido a apreciacdo do DIAHV/SVS/MS
sob o protocolo SEI n°® 25000.201937/2018-69, para a solicitacdo de acesso
a base de dados final de HIV/aids ja relacionada pelo Departamento sem o0s
dados de identificacéo do paciente, ou seja, uma base de dados anénima e a

base foi cedida sem ressalvas.

Resultados

Foram incluidos no estudo 330.568 registros no periodo total,
distribuidos entre 4.927 municipios (que possuiam pelo menos um caso no
periodo): 416 municipios na regido Norte (92,4% dos municipios da regiao);
1.566 municipios na regido Nordeste (87,3% dos municipios da regido); 1.478

municipios na regido Sudeste (87,6% dos municipios da regidao); 1.045
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municipios na regido Sul (87,7% dos municipios da regido); e 422 municipios
na regiao Sul (90,6% dos municipios da regiao).

Do total dos casos de HIV/aids diagnosticados, 123.766 casos (37,4%)
sao considerados subnotificados, e o percentual de casos subnotificados vem
aumentando ao longo dos anos, partindo de 26,7% em 2012 para 42,3% em
2016, um incremento de 58% nesse periodo (p< 0,001), e a maior variacéo de
um ano para outro foi entre 2013 e 2014 (39,4% de aumento) conforme visto

na Tabela 1.

Tabela 1: Distribuicdo dos casos de HIV/aids segundo percentual de subnotificacdo e ano

de diagnéstico. Brasil, 2012-2016.

Total Subnotificados
Periodo C:seos % Casos % [IC 95%] Zgigf:f: RP Valor de p
2012 41.398 12,5 11.033 26,7 [26,3-27,1] Ref. 1 -
2013 42294 12,8 11.998 28,4 [28 - 28,8] 1,7 1,06 < 0,001
2014 78.891 23,9 31.276  39,6[39,3-39,9] 12,9 1,48 < 0,001
2015 84.179 25,5 34.036 40,4 [40,1-40,7] 13,7 1,51 < 0,001
2016 83.806 25,4 35.423 42,3[42-42,6] 15,6 1,58 < 0,001

Total 330.568 100,0 123.766 37,4[37,2-37,6] - - -

Conforme pode ser visto na Tabela 2, a comparacéo entre as regides
de residéncia mostra grandes diferencas, variando de 29,9% na Regiao Sul,
até 43,9% na Regido Norte (47% a mais em relacdo ao Sul). No porte
populacional, observa-se certa uniformidade do perfil da subnotificacdo
(apenas dois pontos percentuais acima ou abaixo em relacéo ao valor total do
pais, que é de 37,4%).

Em relacdo ao sexo ao nascimento, houve uma diferenca importante
entre os percentuais de subnotificacdo de casos, com 41,9% dos casos do
sexo feminino subnotificados e 35,1% dos casos do sexo masculino
subnotificados - 19% a mais no sexo feminino. Observa-se que 726
municipios (14,7% do total) possuiam apenas registros do sexo masculino e

362 municipios (7,3% do total) possuiam apenas registros do sexo feminino.
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O percentual de subnotificacdo das categorias da variavel ragca/cor é
bastante diferente entre si, variando de 24,3% na raca indigena, até 74,1%
entre 0s casos com essa informacéo ignorada.

Em relacdo a faixa etaria de diagndstico na qual os registros se
encontram, o menor percentual de subnotificagfes ficou na faixa etaria de 13
a 19 anos de idade e de 20 a 29 anos de idade (quando comparada com as
outras faixas etéarias), ficando ambas com um percentual de 32,9%, e o maior
percentual de subnotificacdo foi encontrado na faixa etaria de até 13 anos de
idade, alcancando 90,7%, uma chance 2,76 maior quando comparada com o
valor de 13 a 19 anos (p < 0,001). As faixas etarias de menores de 5 anos de
idade e jovens (15 a 24 anos de idade), mostraram percentuais de
subnotificacdo bem diferentes (93,4% e 31,9%, respectivamente), uma
chance 2,93 maior de subnotificagdo em menores de 5 anos.

Entre os diversos niveis de escolaridade, a categoria que possuia
estudo até o ensino fundamental teve o menor percentual de subnotificacédo
(23,3%), e os maiores percentuais foram observados entre analfabetos

(71,4%) e entre o grupo cuja escolaridade ndo se aplica (90,4%).

Tabela 2: Distribuicdo dos casos de HIV/aids segundo percentual de subnotificagdo e

variaveis de contexto. Brasil, 2012-2016.

Subnotificados

Variavel Municipios Tz:eal :
(n=4.927) Casos Casos % [IC 95%] Z:ELT::: RP Valordep
Regiao
Norte 416  33.345 14.639 43,9 [43,4-44,4] 140 1,47 <0,001
Nordeste 1.566 68.061 25.969 38,2[37,8 - 38,6] 8,3 1,28 <0,001
Sudeste 1.478 137.691 55.211 40,1 [39,8 - 40,4] 10,2 1,34 <0,001
Sul 1.045 68.366  20.448 29,9[29,6-30,2] Ref. 1 -
Centro - Oeste 422  23.105 7.499 32,5[31,9-33,1] 2,6 1,09 <0,001
Populagao
Até 20 mil hab. 3.171  18.905 6.684 35,4[34,7-36,1] Ref. 1,00 -
20 a 50 mil hab. 1.095 29.945 11.544 38,6 [38,1-39,2] 3,2 1,09 <0,001
50 a 100 mil hab. 350 28.881 10.921 37,8[37,2-38,4] 2,4 1,07 <0,001
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Subnotificados

Variavel Municipios theal Dif
(n=4927) = Ccasos % [1C 95%] oo RP Valordep
100 a 900 mil hab. 292 134.670 51.356 38,1[37,8-38,4] 2,7 1,08 <0,001
hab.ACima de 900 mil 17 118165 43261 36,6[363-369] 1,2 1,03 0,002
Sexo
Masculino 4.565 219.027 76.912 35,1[34,9 - 35,3] Ref. 1 -
Feminino 4.201 111.358 46.680 41,9 (41,6 -42,2] 6,8 1,19 <0,001
Raga/Cor
Branca 3.629 126.693 39.380 31,1[30,9-31,4] 6,8 1,28 <0,001
Negra 4.211 149.440 44.989 30,1 (29,9 - 30,3] 5,8 1,24 <0,001
Preta 2.303 30.802 9.867 32[31,5-32,5] 7,7 1,32 <0,001
Parda 3.967 118.638 35.122 29,6 29,3 -29,9] 5,3 1,22 <0,001
Amarela 472 1.778 771 43,4[41,1-45,7] 190 1,79 <0,001
Indigena 301 830 202 24,3[21,4-27,2] Ref. 1 -
Ignorada 2.746 51.827 38.424 74,1[73,7-74,5] 49,6 3,05 <0,001
Faixa Etaria
Criancas (< 5 anos) 2.014 15.892 14.843 93,493 -93,8] 61,5 2,93 <0,001
Jovens (15 a 24 anos) 2.938 53.739 17.163 31,9[31,5-32,3] Ref. 1 -
Abaixo de 13 anos 2.112 17.107 15.515 90,7 [90,3 - 91,1] 57,9 2,76 <0,001
13219 anos 1.766 12.880 4.243 32,9[32,1-33,7] Ref. 1 -
20 a 29 anos 3.562 93.441 30.723 32,9[32,6-33,2] 100,0 1,00 1
30a39anos 3.838 96.439 33.829 35,1[34,8-35,4] 2,2 1,07 <0,001
40 a 49 anos 3.518 63.620 22.492 35,4 [35-35,8] 2,5 1,08 <0,001
50 a 59 anos 2.769  33.447 11.932 35,7 [35,2-36,2] 2,8 1,09 <0,001
Acima de 60 anos 1.903 13.634 5.032 36,9 [36,1-37,7] 4,1 1,12 <0,001
Escolaridade
Analfabeto 2.186 13.466 9.615 71,4([70,6-72,2] 48,1 3,06 <0,001
Até Fundamental 4,123 92.492 21.576 23,3 [23-23,6] Ref. 1 -
Fundamental ao Médio 3.214  73.330 17.627 24 (23,7 - 24,3] 0,7 1,03 <0,001
Superior ou mais 2.047  41.955 11.597 27,6[27,2-28] 4,3 1,18 <0,001
N3o se aplica 2.581 36.285 32.788 90,4 [90,1-90,7] 67,1 3,88 <0,001
Ignorada 3.237  73.040 30.563 41,8[41,4-42,2] 184 1,79 <0,001
Total de casos 330.568 123.766 37,4[37,2-37,6] - - -
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Os valores percentuais de subnotificagdo de cada municipio foram
separados em faixas correspondentes a quintis para se observar a distribuicéo
espacial, sendo o primeiro quintil compreendido entre 0% a 13%, o segundo
quintil entre 13% e 29,4%, o terceiro quintil entre 29,4% e 40,7%, o quarto
quintil entre 40,7% e 54,5% e o quinto quintil entre 54,5% e 100%. Verifica-se
gue ha municipios com altos percentuais de subnotificacdo em todas as
regides do pais: na regido Norte destaca-se o Para; no Nordeste destacam-
se o oeste do Maranhd&o, sul do Ceara e sul da Bahia; no Sudeste, o Rio de
Janeiro apresenta altos percentuais em boa parte dos seus municipios; no
Sul, o sul do Rio Grande do Sul; e no regido Centro-Oeste, 0 norte de Goias
e sul do Mato Grosso do Sul se destacam. Os municipios com baixo
percentual de subnotificacdo também estéo distribuidos em todas as regides

do pais (Figura 1).
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Figura 1: Distribuicdo espacial do percentual de subnotificagio de casos de HIV/aids

segundo municipio de residéncia. Brasil, 2012-2016.

LEGENDA
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[ 12 QUINTIL (0% - 13,0%)
[ 22 QUINTIL (13,0% - 29,4%)
8 32 QUINTIL (29,4% - 40,7 %)
B 4° QUINTIL (40,7% - 54,5%)
B 5° QUINTIL (54,5% - 100%)

O indice global de Moran apresentou um valor | = 0,139 (p < 0,01), e
varios aglomerados de alta correlacdo entre municipios foram observados no
pais: na regido Norte, observa-se correlacdo em quase todo o centro do
estado do Para; na regido Nordeste, no sul do Maranhao, no interior do Piaui,
no sul do Ceara, no oeste e no litoral da Bahia; na regido Sudeste, no norte
do estado do Rio de Janeiro, seguido do norte e leste de Minas Gerais, e no
centro de Sao Paulo; Na regido Sul, no oeste do Parana e no oeste do Rio
Grande do Sul e regidao metropolitana de Porto Alegre; na regidao Centro-
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Oeste, no sul de Goiés, no sul de Mato Grosso e no sul do mato grosso do
Sul (Figura 2).

Figura 2: indice Local de Moran (LISAMAP) da autocorrelagdo espacial da subnotificagdo de

casos de HIV/aids segundo municipio de residéncia. Brasil, 2012-2016.
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Discussao

Foram observados 123.766 casos subnotificados (37,4% do total de
casos), com maiores percentuais de subnotificacdo na regido Norte (43,9%),
em municipios com 20 a 50 mil habitantes (38,6%), no sexo feminino (41,9%),
na informac&o ignorada de raga/cor (74,1%), na faixa etaria de menores de 5
anos (93,4%) e em escolaridade nédo aplicada (90,4%). Foi observado
aumento de 58% da proporcéo de subnotificacdo no final do periodo (2016),
guando comparado com o ano de referéncia (2012). Municipios com maiores
percentuais estao distribuidos por todas as regifes do pais, e também sao
observados aglomerados de autocorrelagéo espacial em todas as regides.

Esse aumento pode dificultar os processos de ac¢bes da vigilancia
epidemioldgica, uma vez que esses registros subnotificados que néo estdo no
Sinan — e foram capturados pelos outros sistemas — ndo possuem as variaveis
epidemiologicas especificas disponiveis apenas no Sinan (denominadas
como Antecedentes Epidemioldgicos), varidveis = comportamentais
importantes que ajudam a entender o comportamento da epidemia do
HIV/aids (5,13). Em outro estudo, Rique (2011) observou um alto incremento
do percentual de subnotificacao de 6bito por aids ndo notificados no Sinan (de
7,7% em 1999 para 26,6% em 2005) (14). Entretanto, os dados do estudo
presente sdo referentes ndo somente aos Obitos, mas a todas as PHVA
detectadas pelos sistemas de informacéo do pais.

Observa-se um numero maior de casos nos dois ultimos anos (2015 e
2016) e também um percentual maior de subnotificacdo nesses anos (40,4%
e 42,3%, respectivamente), e esse percentual maior pode ser devido a alguns
fatores, tais como a implementacgéo da notificacdo da infec¢ao pelo HIV como
agravo de notificacdo compulséria a partir do segundo semestre de 2014,
aumentando o volume de casos nos dois ultimos anos. Também, quando ha
um processo de implementacdo da notificagdo compulséria de um

determinado agravo nos servigcos de saude do pais, pode ocorrer um periodo
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de apropriagéo gradativa das novas diretrizes dessa vigilancia nas diversas
esferas de gestdo do SUS, e o aprimoramento das suas ac¢des, até chegar em
um patamar de estabilizac&o da vigilancia (15,16). Assim, varios casos de HIV
podem nado ser notificados pelo Sinan e serem captados pelos outros
sistemas.

Por fim, é possivel que haja diferencas entre o tempo decorrido entre
0s anos de diagndstico dos casos e a insercdo desses casos no Sinan. O
Sinan permite a notificacao e insercéo de registros anteriores referentes a HIV
e aids por um periodo anterior de até cinco anos (17), e podem existir casos
que serdo notificados posteriormente apdés o0 seu resgate em servigos de
saude, e ha sua insercédo no Sinan. Com isso, casos diagnosticados ha mais
tempo possuem prazo maior para serem resgatados e incorporados ao Sinan,
enquanto que 0S casos mais recentes possuem um tempo menor para
incorporagao no Sinan, podendo influenciar nesse aumento do percentual da
subnotificacdo nos anos mais recentes(16), e ndo houve como distinguir o
momento de insercdo dos registros no Sinan e nos demais sistemas.

Outro aspecto que impacta a subnotificacdo € a incapacidade do
sistema de vigilancia local em captar o paciente no seu local de residéncia.
Isso ocorre principalmente devido a aspectos de vulnerabilidade desses
pacientes, e por medo do estigma o paciente acaba indo a outros locais
distantes da sua residéncia para o diagnéstico, acompanhamento de CD4,
carga viral e dispensacao de medicamentos, dificultando a notificacdo desses
casos, ja que a vigilancia local ndo tem conhecimento desses pacientes (18—
20). Em um ensaio, verificou-se o municipio de notificacdo e o municipio de
residéncia de cada um dos casos notificados no Sinan (somente no Sinan ha
a informacéo de municipio de notificacdo) nesse mesmo periodo de estudo, e
se observou que o maior percentual de casos notificados fora do municipio de
residéncia era de municipios com até 20 mil habitantes (85,7%), e a medida
gue aumentava o porte populacional esse percentual diminuia, chegando a
apenas 2,2% dos casos nos municipios com populacdo acima de 900 mil

habitantes.
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Observa-se pelo estudo que existem algumas regides onde essa
subnotificacdo € mais importante, e a regido Norte € a que possui 0 maior
percentual de subnotificacdo. Os resultados mostram também que a regido
Norte possui 0 menor percentual de municipios sem casos de HIV/aids em
todo o estudo (7.6% dos municipios da regido), e 92,4% dos municipios tem
pelo menos um caso, dai a importancia de melhorar a rede de cuidado nessa
regido. A regido Centro-Oeste é a que possui 0 menor percentual de
municipios com pelo menos um caso de HIV/aids (81,3%).

Observa-se também que todas as regides possuem aglomerados de
autocorrelacao (baixa-baixa e alta-alta) espacial significativa — ainda que em
algumas regides alguns estados ndo apresentassem aglomerados, e a regiao
gue apresentou um maior percentual de municipios aglomerados em relacéo
aos municipios estudados foi a regido Nordeste.

Em relac&o ao porte populacional, observa-se uma pequena variagao
de até 10% na comparacao dos percentuais de subnotificacdo dos casos,
tendo o como referéncia 0 menor percentual (em municipios com até 20 mil
habitantes).

Observa-se uma diferenca (RP=1,19) entre o percentual de
subnotificacdo nos casos do sexo feminino em relacdo ao sexo masculino,
oposto do que observado em um estudo de subnotificacdo de comorbidade
(TB-HIV) nacional, na qual a razado da proporcao da subnotificacdo feminina/
subnotificagdo masculina foi RP=0,85 (19,1% e 22,4%, respectivamente) (4).
Outro estudo no municipio do Rio de Janeiro mostrou que nao havia
associacao entre 0 sexo ao nascimento com a ocorréncia de subnotificacéo
de aids (8). Entretanto, um estudo da subnotificacdo de Tuberculose utilizando
os dados do Sinan de aids em Pernambuco mostrou uma razao de proporcoes
feminina/masculina semelhante ao estudo (RP=1,18) (39). Ainda assim, o
resultado obtido no estudo é um desafio para o seu entendimento. Como os
casos subnotificados sdo provenientes de outros sistemas, a deteccédo pode
estar acontecendo mais entre as mulheres, mas esse acesso se da nos
servigos que nao promovem a notificagdo no Sinan (UDM no caso do Siclom
e UBS no caso do Siscel). Interessante observar que existem municipios que
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possuem somente casos do sexo feminino ou somente casos do sexo
masculino, sendo que 7,3% dos municipios com casos no periodo nao
possuem casos do sexo feminino e 14,7% desses municipios ndo possuem
casos do sexo masculino (provavelmente séo locais onde existem poucos
casos), e que 66% de todos os casos do periodo estudado correspondem ao
sexo masculino.

Em relacdo a varidvel independente raca/cor, observa-se que a
categoria que apresentou o maior percentual de subnotificacéo foi a de casos
com a informacé&o ignorada (74,1%), quase trés vezes mais em comparacao
com a categoria de referéncia. Entretanto, os dados do boletim epidemiolégico
de HIV/aids mostram um alto preenchimento da categoria raca/cor no Sinan,
com um percentual de menos de 7% de registros no Sinan com a categoria
raga/cor ignorada (5). Isso se deve provavelmente ao fato da ficha de
notificacdo ser um instrumento da vigilancia e por isso ser melhor preenchida
pelos profissionais de salde nessa variavel (que € de interesse da vigilancia
epidemioldgica) em relacdo a documentacdo tanto do Siscel (requisicdo de
exames de contagem de CD4+) quanto do Siclom (dispensagcdo de
medicamentos), cujo preenchimento dessa variavel ndo € de suma
importancia para esses Servicos.

H& uma diferenca muito grande entre os registros de pessoas abaixo
de 13 anos de idade em relagéo as outras faixas etarias. Esse alto percentual
de casos subnotificados nessa faixa etaria € mais evidenciado quando se
observa os registros de criangas menores de 5 anos de idade, nos quais o
percentual de subnotificagcdo atinge o alto valor de 93,4% de casos
subnotificados. Uma andlise estratificada mostra que dos 15.892 casos dessa
faixa etaria, 12.559 criangas possuem menos de um ano de idade (79,2%),
com um percentual de subnotificacdo de 97,0% entre os menores de um ano
(12.183 casos). Os dados para o relacionamento feito pelo DIAHV sao
provenientes do Sinan, do SIM, do Siscel e Siclom, e esses dois ultimos
sistemas também abrigam informacbes sobre exames laboratoriais de
contagem de CD4+ e carga viral e esquema terapéutico profilatico recebido,
além de dados de eficdcia do esquema para prevencdo da transmissao
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vertical do HIV (21). As criancas expostas ao HIV sao notificadas no banco de
dados do Sinan de criancas expostas, que nao tem ligacdo com o banco de
HIV/aids, e ndo devem ser consideradas como casos de infeccéo pelo HIV até
que se complete o periodo de monitoramento dessas criancas e se afaste ou
se confirme definitivamente a infeccdo (quando serdo notificadas no banco do
Sinan HIV/aids caso seja confirmada a infeccéo). Santos (2018) comparou
percentual de subnotificacdo de tuberculose entre menores de 40 anos
(30,4%) e maiores de 40 anos (25,9%) e observou uma RP = 1,17. Os dados
desse estudo, se agregados segundo essas categorias, apresentaram maior
percentual de subnotificagdo na mesma categoria (38,4% em menores de 40
anos e 35,6% em maiores de 40 anos), entretanto com uma RP menor
(RP=1,08) (22).

Pode ser observado um alto percentual de casos subnotificados entre
os analfabetos (71,4%), um valor quase trés vezes maior em relagdo ao menor
percentual que € de escolaridade até o ensino fundamental (23,3%). Como
ocorreu com a variavel raca/cor, a informacdo de escolaridade ignorada
atingiu um percentual alto de subnotificacdo, e provavelmente isso se deve ao
mesmo fato que acontece em relacdo a variavel raca/cor, uma vez que 0s
dados do boletim epidemiol6gico nesse periodo mostram um valor bem menor
de casos com informacéo de escolaridade ignorada, evidenciando que pode
ser uma deficiéncia de preenchimento dessa variavel nos outros sistemas (5).
Outro fato observado na escolaridade € o alto percentual de subnotificacdo na
categoria N&o se aplica, que provavelmente se deve pelos motivos citados em
relacdo a dificuldade de separar a notificacdo de menores de cinco anos da
profilaxia de criancas expostas, (que nessa idade ndo chegaram ainda no
ensino fundamental, por isso a escolaridade ndo se ndo se aplica), e a
provavel dissolucdo dessa duvida seria a mesma realizada para menores de
5 anos.

Todos os sistemas usados para a composi¢cao do banco relacionado
compdem o SUS e estao implantados na rede publica de saude. Assim, todos
0s casos detectados como subnotificados teoricamente j& deveriam estar

notificados no Sinan, uma vez que a notificagdo € obrigatéria para todos os
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profissionais de saude, incluindo para a rede laboratorial e para todos os
profissionais de saude que fizeram a solicitacdo dos exames de CD4 e carga
viral (23-25).

Ha a dificuldade em mensurar a real dimensdo da subnotificacdo do
HIV/aids no pais, devido a diversos fatores, tais como o desconhecimento da
real prevaléncia do HIV/aids. Segundo o DIAHV/MS/SVS e a OMS, ha
aproximadamente 830 mil PVHA, sendo que destas 694 mil foram
diagnosticadas, ou seja, existem aproximadamente 136 mil PVHA que
desconhecem o seu estado sorolégico (16% do total de PVHA estimadas), o
que poderia influenciar diretamente no percentual de subnotificacdo de
determinadas regifes do pais caso esses pacientes tivessem sido detectados
e estivessem em qualquer sistema observado(3,26).

O estudo possui limitagdes. Uma das limitacdes esta relacionada aos
sistemas utilizados para a captura de casos subnotificados, uma vez que,
apesar de terem sido utilizados os principais sistemas de informacdo em
saude no processo de relacionamento, alguns outros sistemas de informacéo
em saude nao foram utilizados, tais como o Sistema de Acompanhamento da
Gestante (SISPRENATAL), Sistema de Informa¢gbes Ambulatoriais do SUS
(SIASUS), o Sistema de Informac¢des Hospitalares do SUS (SIHSUS), o
Sistema de Gerenciamento em Servicos de Hemoterapia (HEMOVIDA), entre
outros, nos quais podem conter casos de HIV/aids que ndo estejam no Sinan
e nem nos sistemas estudados, assim, seriam considerados subnotificados.

Além desses fatores, um outro fator limitador esta na qualidade do
preenchimento das variaveis desses sistemas de informacdo, que
comprometem diretamente no sucesso do relacionamento, uma vez que
impactam na capacidade dos softwares em encontrar pares nos diversos
sistemas de informacé&o utilizados. Isso pode no futuro ser minimizado com a
utilizacdo de um codigo unico de identificacdo do paciente (ex. Cartdo SUS)
em todos esses sistemas de informacdo em saude. Soma-se a esse fato a
propria limitacdo do Software Reclink® lIl, cujos parametros de probabilidade
de formagédo de pares e identificacdo de duplicidades podem permitir a
formacao de alguns falsos pares (ndo pares que foram pareados) ou falsos
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nao pares (pares que nao foram pareados) (13,27,28). Outro exemplo dessa
limitacdo é em relacdo a qualidade do SIM em codificar corretamente a causa
basica do oObito, especialmente em relacdo ao HIV/aids, que segundo estudo
de Resende(2010) pode apresentar um percentual de Obitos no SIM
decorrentes da aids e erroneamente classificados de até 7%, e que assim
podem estar subnotificados, caso nédo estejam no Sinan (29).

Como sugestdes para a melhor compreensdo do tema, pode-se
considerar varios estudos. Um estudo para medir o fendmeno de
aprimoramento da vigilancia do HIV (criada a partir de 2014) pode ser
conduzido caso sejam separados os casos de HIV/aids segundo o critério de
notificacdo (se foi por aids ou por infeccdo pelo HIV) e verificar a
subnotificacdo separadamente, para ver se existem mais casos
subnotificados de HIV (produto de uma vigilancia recente) em relacdo aos
casos de aids (produto de uma vigilancia mais antiga).

Uma possibilidade de estudar se o ocorre o fendmeno de entrada de
registros de anos anteriores tardiamente no Sinan € a de solicitar junto ao
Sinan a variavel data de digitacao desses registros - caso essa variavel esteja
disponivel e com qualidade de preenchimento no sistema. A partir dessa
variavel, pode-se verificar quais registros foram digitados oportunamente (ou
seja, logo no momento do diagndstico/notificacdo) e quais registros foram
digitados posteriormente.

Outra forma de estudo seria por meio da andlise em diversos
momentos no decorrer de um periodo do banco de dados requisitado, para
verificacdo de quais registros estariam na base de dados desde o primeiro
banco de dados requisitado (ou seja, oportunos) e quais registros foram
incorporados a base de dados ao longo do tempo, por meio da verificacado dos
dados contidos nos bancos de dados recentes. Entretanto, os dois estudos
propostos ainda apresentariam limitagbes, uma vez que ndo conseguiriam
determinar se dado registro foi notificado oportunamente e apenas
incorporado posteriormente a base de dados ou se esse registro foi notificado

tardiamente apds a busca ativa da vigilancia local nas unidades de saude e
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incorporado a base de dados, 0 que somente um acompanhamento de perto
da vigilancia local poderia determinar.

Provavelmente ha a presenca no banco de dados relacionado, na faixa
etaria de menores de 5 anos, de um numero consideravel de criancas
expostas ao HIV pelas gestantes com HIV provenientes do Siscel e Siclom.
Entretanto, a variavel que determina se sao criancas expostas ou casos de
HIV confirmados e se esses esquemas terapéuticos e exames laboratoriais
dessas criancas expostas estédo relacionados a profilaxia ndo estava presente
no banco relacionado fornecido, e por isso ndo houve como determinar qual
o percentual dessas criangas menores de cinco anos sao efetivamente casos
de HIV/aids e qual o percentual dessas criancas menores de cinco anos
criancas expostas que estdo sendo monitoradas para prevencdo da
transmissao vertical do HIV. Esse fato limitou a capacidade do estudo de
identificagdo da real subnotificacdo nessa faixa etaria. Assim, todos esses
fatores podem contribuir para que haja esse alto percentual de subnotificacéo
nessa faixa etaria, que seria entdo superestimado, do mesmo modo com a
subnotificacdo da categoria Nao se Aplica da escolaridade. Para medir a
influéncia desses casos na subnotificacdo, haveria a necessidade de cruzar
essas informacdes com o banco de dados de crianca exposta ao HIV contidos
no Sinan ou que se obtenha essa variavel com a informacéo a respeito de
quais pessoas estdo em profilaxia (tratamento e exames) em outro estudo
semelhante a este, para que sejam separadas e excluidas da andlise da
subnotificacdo de HIV/aids. Esse problema provavelmente deve estar
acontecendo (em um grau bem menor) nas outras faixas etarias, em casos de
pessoas expostas a acidentes com material biologico (por exemplo,
profissionais de saude).

Presume-se que o0s registros subnotificados presentes somente no
Siclom sejam provenientes da rede privada, ou seja, o diagndstico e
acompanhamento laboratorial estejam sendo feitos na rede privada apesar de
que deveriam estar também no Sinan) e apenas o tratamento antirretroviral
seja feito na rede publica por meio da dispensa do medicamento. Em 2017, o

DIAHV implementou no Siclom o campo Numero de notificacdo do Sinan e
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criou um alerta no sistema para que todos os pacientes que ndo dispdem
dessa informacdo recebam um bilhete para encaminhar aos médicos que
acompanham seu tratamento, na tentativa de sensibilizar os médicos da rede
privada para que notifiquem seus pacientes, e que essa ficha de notificacao
seja encaminhada a vigilancia epidemioldgica local, para que seja feita a sua
analise e inclusdo no Sinan, e assim espera-se que haja uma diminui¢do dos
casos exclusivamente provenientes do Siclom e que haja uma diminuicao da

subnotificacao.

Concluséao

Esse é um estudo de grande importancia, uma vez que permite
entender dindmica da subnotificacdo das pessoas vivendo com HIV
atualmente no pais no que diz respeito a rede de diagndstico e cuidado das
PVHA, e representa uma primeira etapa para entender a dinamica da
subnotificacao, identificando quais regides possuem subnotificacdo de casos
de HIV/aids no pais e, a partir dessa identificacdo, definir estratégias de
melhoria dos servigos, para diminuicdo da subnotificacdo nesses territérios.

Os aglomerados municipais de subnotificacdo devem ser mais bem
estudados pela gestdo estadual de saude, com o intuito de identificar os
problemas existentes que motivam essa subnotificacéo nesses locais e tragar
acoes de criagdo de redes de diagnostico e cuidado da PVHA (ou de
fortalecimento das redes de cuidado existentes), estabelecendo parcerias
municipais ou descentralizacdo dos servicos de diagndstico e assisténcia a
saude.

Ha também a necessidade de se estudar melhor a subnotificacdo de
casos em menores de cinco anos, com o intuito de identificar melhor a
participacdo de criangcas expostas que possam estar superestimando a
subnotificacdo nessa faixa etaria (uma vez que ainda néo estdo infectadas
pelo HIV). Uma vez que esteja mais bem dimensionada a subnotificacao
nessa faixa etaria, os estudos possibilitardo as esferas de gestdo de saude
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estabelecer estratégias para a melhoria na rede de atencéo a gestante com
HIV, incentivando a deteccédo precoce dessas gestantes e o devido tratamento
para reducado da carga viral durante a gestacdo e no momento do parto, com
isso promovendo a reducgao ou eliminacdo da transmissédo vertical (TV) do
HIV, meta da OMS e OPAS até 2021.

Recomenda-se fortemente ao DIAHV que os casos resgatados por
meio do processo de relacionamento sejam listados e entregues para a
vigilancia epidemiolégica dos estados e que cheguem as vigilancias
epidemioldgicas municipais. Assim, a vigilancia local pode proceder com a
investigacdo epidemioldgica desses casos e a coleta de maiores informacdes
e, caso comprovada a infeccdo pelo HIV ou a aids, sejam incorporados ao
Sinan. Essa devolutiva aos estados e municipios € muito importante, uma vez
que permite que as vigilancias epidemioldgicas desses estados e municipios
tenham uma melhor percep¢édo da magnitude da epidemia em seus territérios
e possam, com uma melhor notificacdo, programar com melhores evidéncias
suas acdes de prevencdo da transmissdo do HIV e de diagnostico e
tratamento das PVHA, com vistas a reducdo de novas infec¢des até 2030,
meta da OMS e OPAS.

Recomenda-se que outros estudos mais detalhados sejam feitos, no
sentido de compreender melhor os aspectos relativos a subnotificacdo, por
exemplo, um estudo do perfil de entrada desses casos subnotificados,
quantificando a partir de quais sistemas complementares foram considerados
e estdo presentes (SIM, Siscel e Siclom), assim construindo uma espécie
histéria clinica linear de cada paciente segundo as informac¢des contidas em
todos esses sistemas (juntamente com o Sinan) e, a partir de cada desfecho
clinico e de tratamento, identificar determinantes e observar associacoes
entre o desfecho e o tipo de entrada desses pacientes nos sistemas de

informac&o.
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