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RESUMO

Introducdo: a aids € caracterizada por uma notavel diminuicao das células T CD4*, o
que leva ao comprometimento imunolégico do individuo. Apesar da disponibilizacéo
gratuita do diagndstico e tratamento no Brasil, muitos pacientes s6 acessam esses
servigos tardiamente, aumentando o risco de morte, além de aumentar os custos para
o sistema de saude. O acesso tardio muitas vezes é consequéncia de questdes
sociais, culturais e econémicos, bem como das de questdes individuais, como crencas
e conhecimento acerca da doenca. Por outro lado, as condicGes oferecidas pelo
sistema de saude para que 0 usudrio tenha acesso aos cuidados também sdo
relevantes. Objetivo: caracterizar o diagndstico tardio dos pacientes com HIV/aids
nas regides de saude do estado de Sao Paulo, de acordo com a primeira contagem
de células TCD4+ e verificar se existe uma correlacdo entre os indicadores de
morbimortalidade por aids e a vulnerabilidade social de acordo com o indice Paulista
de Vulnerabilidade Social (IPRS). Métodos: foi realizada um estudo descritivo de
natureza ecologica. As variaveis de interesse, obtidas de bases de acesso publico,
foram analisadas durante o periodo de estudo por regido de saude. As regides de
saude foram descritas conforme o IPRS e investigou-se a correlacdo entre os
indicadores por meio do teste de correlacdo de Pearson, que foi seguida de anélise
de cluster com base no método ndo hierarquico de K-means. Para avaliar as
diferengas entre os grupos formados pela analise de cluster, foi realizada analise de
variancia (ANOVA) com ajuste para multiplas comparacdes de Bonferroni,
estabelecendo um nivel de significancia de 0,05. Resultados: no periodo estudado,
39% das primeiras contagens de linfécitos T CD4* realizadas no estado de S&do Paulo
apresentaram resultados abaixo de 350 células/mm3. Algumas regifes de saude
apresentaram proporc¢des acima de 50% e a regido com a menor proporcao teve 24%
dos testes com resultados abaixo de 350 células/mm. Também observou-se que
apesar das taxas de incidéncia e mortalidade por aids no estado de SP apresentarem
declinio durante o periodo estudado, 0 mesmo ndo se observa para 0 conjunto das
regides ao serem analisadas isoladamente. Conclusdes: Apesar da gratuidade dos
servicos de saude bem como a distribuicdo gratuita de medicamentos antirretrovirais,
0s resultados obtidos sugerem gque o0 acesso ao sistema de salde se da tardiamente
para uma alta proporcdo de usuarios. Neste sentido, buscar identificar quais as
dificuldades que impedem o acesso dos pacientes ao sistema de salde
oportunamente bem como vinculad-lo a cascata de cuidados continuos € muito
importante para que o pais alcance metas estabelecidas.

Descritores: Acesso aos servicos de saude; Diagnostico tardio; Incidéncia;
Mortalidade; Sindrome da imunodeficiéncia adquirida.



ABSTRACT

Background: AIDS is characterized by a marked decrease in T CD4 + cells, which leads to
the individual's immune compromise. In Brazil, in spite the free availability of diagnosis and
treatment, many patients have delayed access to these services, increasing the risk of death,
in addition to increasing the costs of the health system. Late access is often the consequence
of social, cultural, and economic factors, as well as of individual issues such as beliefs and
knowledge about the disease. On the other hand, the conditions offered by the health system
to assure access to their clients are also relevant. Objectives: to characterize the late
diagnosis of patients with HIV / AIDS in the health regions of the state of Sdo Paulo, according
to the first count of CD4 + T cells and to verify if there is a correlation between the indicators
of morbimortality by AIDS and the social vulnerability according to with the Paulist Index of
Social Vulnerability (IPRS). Methods: a descriptive study with ecological approach was carried
out. The variables of interest were obtained from public open access databases and analyzed
by period and health region. The health regions were described according to the IPRS and the
correlation between the indicators was investigated using Pearson’s correlation test, which
was followed by cluster analysis based on the non-hierarchical method of K-means. To
evaluate the differences between the groups identified by the cluster analysis, a variance
analysis (ANOVA) with Bonferroni’s multiple comparisons adjustment  was performed,
establishing a level of significance of 0.05. Results: 39% of the first CD4 + T lymphocyte count
in the state of S&o Paulo presented results below 350 cells / mm3. Some health regions
presented proportions above 50% and the region with the lowest proportion had 24% of the
tests with results below 350 cells / mm. It was also observed that although AIDS incidence and
mortality rates in the state of Sdo Paulo declined during the study period, the same does not
occur for every region. Conclusions: Despite the free health services as well as the free
distribution of antiretroviral drugs, the results suggest that access to the health system is late
for a high proportion of users. In this sense, it is very important to identify the barriers that
prevent patients from accessing the health system in a timely manner and to link it to a cascade
of continuous care.

Keywords: Access to health services; Late diagnosis; Incidence; Mortality; Acquired
immunodeficiency syndrome.
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1. INTRODUCAO

O Virus da Imunodeficiéncia Humana (Human Immunodeficiency Virus -
HIV) é o agente etiologico responsavel pela Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (Acquired Immunodeficiency Syndrome - aids). Entretanto, a presenca
do virus no organismo nao significa ter aids, podendo as manifestacdes clinicas
da doenca s6 surgirem em média anos apds a infeccdo®. Mesmo sem a presenca
da doenca, a transmissédo do virus pode ocorrer, tendo como forma mais comum
de transmisséo o contato sexual, a transmissao por via sanguinea e a transmissao
vertical, de mae para filho@.

A aids é caracterizada por uma notéavel diminuicdo das células T CD4*
devido a capacidade de propagacdo e replicagdo do virus no interior destas
células, levando a uma disfuncdo imunoldgica severa, o que pode resultar no
desenvolvimento de infeccGes oportunistas e canceres®3. Por esta razdo, a
quantificacdo do numero de linfécitos T CD4* no sangue de pacientes portadores
do HIV é utilizada no mundo todo para avaliar a progressao da doenca, sendo um
importante marcador da resposta imunoldgica e na definicdo de caso aids®.

Apesar de ndo se saber exatamente a origem do HIV, quando e como o
virus infectou as populagfes humanas, a principal teoria é a da transferéncia viral
da cepa que infectava primatas na Africa®™. Embora, haja evidéncia documentada
da infeccéo por HIV em uma amostra de sangue coletada no Congo em 1959, os
primeiros casos de infecgdo por HIV foram identificados somente em 1982,

As primeiras noticias sobre a aids vieram dos Estados Unidos, onde jovens
morriam em estado de imunodeficiéncia®). Inicialmente a ocorréncia da doenca foi
identificada em homens homossexuais, 0 que gerou a hipotese de que a doenca
estaria associada as praticas sexuais masculinas entre pessoas do mesmo
sexo®9), Posteriormente, a doenga comecou a aparecer em pessoas hemofilicas
que tinham realizado transfusbes sanguineas, bem como em mulheres
heterossexuais e pessoas usuarias de drogas®,

No inicio dos anos 80, os casos de aids eram identificados geralmente
apos o oObito, por meio de critérios clinicos e epidemioldgicos: a presenca de
doencas oportunistas como, sarcoma de Kaposi, pneumonia por Pneumocistis

carinii, toxoplasmose, candidiase oral-esofagiana, infec¢cdes gastrointestinais,
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dentre outros, combinada com caracteristicas e comportamentos identificados
como “de risco”, como homens homossexuais, usuarios de heroina injetavel
(heroinbmanos), pessoas hemofilicas que tinham recebido transfusdes, haitianos
e profissionais do sexo (hookers em inglés). Por este motivo, a doenga chegou a
ser identificada como a “doenca dos 5H":6),

Apés a identificacdo do HIV como agente etiolégico da aids e o
desenvolvimento dos testes sorologicos, a evidéncia laboratorial juntamente com
a avaliacao das evidéncias patolégicas e imunoldgicas, passaram a ser usadas
para o diagndstico da doencga®).

No Brasil, o primeiro caso de aids foi registrado Sao Paulo, no ano de
1980, classificado como aids retrospectivamente em 1982, em um homem que
teria viajado para os Estados Unidos(®. Pouco tempo depois, em 1983, o primeiro

caso autdctone de aids no Brasil foi publicado na “Revista Paulista de Medicina”®,

1.1 HiIV/aids

O HIV é um retrovirus classificado na familia Lentiviridae, tendo como
material genético o RNA (&cido ribonucleico), sendo necessaria a transcricdo
reversa do RNA viral em DNA (acido desoxirribonucleico), para que ocorra o ciclo
de replicacdo do virus®. Este processo ocorre dentro das células, onde o virus
liga-se a membrana celular através de proteinas especificas, introduzindo seu
material genético na célula do hospedeiro, fazendo com que as atividades
celulares passem a ser utilizadas para a producdo de novos virus, que sao
liberados na corrente sanguinea, iniciando novo ciclo®.

A resposta imunoldgica é mediada por células de defesa, sendo o linfécito
T CD4* e o linfocito T CD8*, os principais marcadores celulares da infecgédo pelo
HIV®8), Os linfécitos T CD4* respondem a infeccdo através da producdo de
citocinas, que tem a funcdo de modular as demais células, direcionando as
respostas do Sistema Imunolégico. O linfécito T CD8* tem a funcédo de
citotoxicidade, matando a célula alvo que foi reconhecida como anormal. T CD8*
€ uma célula efetora de memoria, responsavel por apresentar uma rapida resposta
imunoldgica frente a uma exposicao ja identificada por este tipo celular®?).

Por serem as principais células infectadas, a concentracdo celular de
linfécito T CD4* diminui durante a fase aguda da infec¢ao pelo virus do HIV (fase
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inicial)*®. Essa reducdo ocorre porque estas células, além de estarem sendo
lisadas pelo excesso de virus, podem ficar excessivamente ativadas por conta da
infeccdo, entrando em apoptose. Além disso, muitas células também sé&o
destruidas por linfcitos T CD8* em esforco para conter a multiplicacéo viral®.
Nesta fase, com a carga viral (CV) elevada, a populacdo de linfocitos T CD8* é
estimulada a aumentar, na tentativa de controlara infecgdo®9),

Posteriormente, na fase de laténcia clinica, com o inicio da resposta
imunolégica especifica, a carga viral diminui mesmo nédo havendo a eliminac¢éo do
virus, e a contagem de linfocitos TCD4* para de cair, porém nao se recupera no
nivel da pré-infeccdo, em um processo que pode durar anos®®. Apds esse
periodo, a carga viral volta a aumentar e novamente ocorre a reducdo da
contagem de linfécitos T CD4*, porém essa queda acontece a partir do patamar
baixo em que as células haviam se estabilizado, diminuindo de uma maneira mais
critica o numero de linfécitos T CD4*(18), Essa queda de linfocitos torna o
organismo do hospedeiro incapaz de responder adequadamente a infeccdes e
canceres, tornando-o imunodeficiente(®®. Quando os sinais e sintomas das
doencas aparecem, é sinal de que o portador do HIV ja desenvolveu aids (Fig.
1)8),

Figura 1 Carga viral do HIV e contagem de linfocitos T CD4+
através dos anos, sem tratamento

1000
900
800
700
600
500
400
300
200
100

0

1

Fase sem sintomas (laténcia clinica)

Doencgas
oportunistas

Linfocitos T CD4=>

Sintomas
caracteristicos

|

Semanas

7 8 9 10 1n

— R . - — .
1200 - pe G : 107
1HCs Contaminacio dos orgéos linfaticos. r 1
1100 \

10°

10°

104

108

10°

Fonte: Adaptado de Abbas. Imunologia Celular e Molecular®,




14

1.2 Vigilancia do HIV/aids no Brasil

No Brasil, a situacdo epidemioldgica do HIV/aids é monitorada pela
Vigilancia Epidemioldgica (VE) em todos os niveis do Sistema Unico de Salde
(SUS). Com base nos dados da vigilancia é que séo fornecidas informac6es sobre
a situacdo do agravo no pais, visando subsidiar as politicas e acdes de saude
publica, tendo por objetivo a promog&o, prevencao e recuperacéo da saude(©10),
Para isso, é necessario que as informacgdes sobre 0 agravo sejam devidamente
notificadas. A infecgdo pelo HIV no pais entrou na Lista de Notificacdo
Compulsoria de Doencas, Agravos e Eventos de Saude Publica (LNC) somente
em 2014, através da Portaria n® 1.271, de 6 de junho. Anteriormente, somente era
obrigatéria a notificagdo compulséria de casos de AIDS (a partir da publicacédo da
Portaria n® 542, de 22 de dezembro de 1986), e a notificagao da infecgéo pelo HIV
em gestantes, parturientes ou puérperas e criancas expostas ao risco de
transmissao vertical do HIV, por meio da Portaria n°® 993, de 4 de setembro de
2000%:19),

As notificacdes sobre casos de HIV/aids e outros agravos sao registradas
no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), enquanto que
dados sobre 6bitos ocorridos no Brasil sdo declarados no Sistema de Informacfes
sobre Mortalidade (SIM). O monitoramento do estado imunoldgico dos pacientes,
bem como a carga viral destes é realizado com informag¢fes oriundas do Sistema
de Controle de Exames Laboratoriais CD4 e CV (SISCEL) e do Sistema de
Controle Logistico de Medicamentos (SICLOM). O SISCEL é um sistema
informatizado onde € armazenado todo histérico de exames realizados pelos
pacientes cadastrados na rede. O SICLOM é um sistema que registra as retiradas
de medicamentos ARV tem o objetivo de gerenciar a distribuicdo de
medicamentos antirretrovirais, permitindo que o Programa Nacional de IST/aids
se mantenha atualizado com relacdo a distribuicdo de ARV em todo o pais®b. O
conhecimento da situacdo epidemioldgica do HIV/aids no pais leva em
consideracao todo esse conjunto de sistemas de informacao, que sao vinculados
para fornecer informagfes mais completas.

No Brasil até 1998, definia-se um caso de aids pela evidéncia laboratorial
de infeccdo pelo HIV associado a contagem de T CD4* <200 células/mms, e
presenca de manifestagées clinicas de aids®. Em 1998, com a revisdo da

definicdo de caso de aids em adultos, o pais adotou como critério para definir


http://www.portalsinan.saude.gov.br/
http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/svs/mortalidade
http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/svs/mortalidade
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casos de aids em individuos com 13 anos de idade ou mais, uma contagem de
linfécitos T CD4* inferior a 350/mm3, aumentando 0 numero de pessoas
portadoras do HIV conhecidas do sistema e que necessitam de cuidados
especificos, além das condicbes de acompanhamento e disponibilidade de
realizacdo da rotina da contagem de linfocitos T CD4+®.

Conforme ilustrado na figura 1, portadores do virus que se encontram com
taxas de linfécitos T CD4* entre 350 células/mms3 e 200 células/mm3, apresentam
um risco de progressao mais rapido da doenca. Apesar disso, durante muito
tempo esses niveis nao foram levados em consideracdo para se notificar como

aids.

1.3 HIV, Vulnerabilidade e Desigualdade Social

Desde o inicio da epidemia de HIV/aids, foi reconhecido o papel do
contexto social na distribuicdo de casos no mundo, e sua concentragdo em
determinadas populagbes. Apesar da grande distincdo desses contextos, das
guestdes singulares de cada local, algumas caracteristicas sdo comuns em varias
partes do mundo, destacando-se: 1) subdesenvolvimento e pobreza, 2)
mobilidade populacional (sendo considerados também os processos de migracao
decorrentes de trabalho, instabilidade politicas e guerras, o que constantemente
se correlaciona com a pobreza e vulnerabilidade ao HIV/aids), e 3) as
desigualdades de género®2.

Além disso, outro componente comum, a todos 0s contextos, € o estigma
e discriminacgao relacionados diretamente ao fato de viver com HIV/AIDS, em geral
associados ao estigma e discriminacdo contra as pessoas que se encontram em
um dos grupos populacionais mais atingidas em varias partes do mundo, como
por exemplo os homens que fazem sexo com homens, usuarios de drogas
injetaveis e mulheres transexuais 2.

Jonathan Mann, ao dirigir-se & Assembleia Geral das Na¢6es Unidas em
1987, conceituou a aids como trés epidemias entrelacadas, sendo a primeira
caracterizada pela infeccéo pelo virus HIV, a segunda a da doenca aids, que se
desenvolve apd0s anos, antes de poder ser percebida ou compreendida; e a
terceira seria a epidemia das reagfes sociais, culturais, econémicas e politicas
frente a aids, a qual ele descreveu como sendo tdo importante quanto a doenca

propriamente dita®3).
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Devido a identificacdo da aids ter ocorrido primeiramente em homens
homossexuais e por ter como uma das principais formas de transmissao a via
sexual, as pessoas que convivem com HIV/aids podem sofrer diversos tipos de
estigma e preconceitos, variando conforme o contexto social e cultural ao qual
estdo inseridas!). Além da orientacdo sexual, a discriminacédo e estigmatizacédo
também sdo baseadas na raca, etnia e nas condicfes socioecondémicas, que
frequentemente se associam e variam conforme o entendimento, crencas e as
formas preexistentes de estigmatizacdo na sociedade que o individuo convive,
atingindo ndo somente a ele, mas também a todos os que com ele/ela
convivem@4),

Grangeiro (2012), ao analisar a prevaléncia e o perfil de vulnerabilidade
ao HIV de moradores de rua da cidade de S&o Paulo, entre 2006 e 2007, mostrou
que as situacbes que propiciam maiores exposicbes ao HIV na populacéo
estudada, séo provenientes da exclusdo social, afetando principalmente pessoas
com praticas homossexuais, as mulheres e os jovens(9).

Os fatores sociais e econémicos impactam de forma substancial o modo
como a doenca se manifesta, sendo os estratos mais pobres e menos assistidos,
0s que apresentam maiores vulnerabilidades ao adoecimento e a morte6.17),

A aids foi fortemente relacionada a metaforas que reforcaram a
estigmatizacdo, em que a doenca é vista como morte e horror, como puni¢ao por
um crime (comportamento imoral), como combate a um virus (guerra), e como
algo vergonhoso que atinge somente o outro®, Até os dias atuais, € comum que
em muitos lugares e culturas, as pessoas omitam seu status sorolégico ou muitas
vezes prefiram ndo saber sua condic¢&o, por medo ou vergonha®4).

Andrade e lIriart (2015), ao estudarem a experiéncia de mulheres
soropositivas residentes em bairros populares em Maputo, Mogambique, quanto
ao estigma e discriminagcédo, observaram que muitas mulheres omitiam sua
condicdo, e mesmo aguelas que tinham sido contaminadas por seus
companheiros, viviam com o medo de que revelar o seu status soroldgico
desencadeasse questionamentos, suspeitas de infidelidade e que fossem
culpadas pela infeccdo®®). O estigma reforcado pelo medo gera descriminagédo e
excluséo, fazendo com que além de nao revelarem seu diagnostico, a adeséo ao

tratamento seja comprometido(1®),
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O Brasil, apresenta notaveis diferencas sociais, econbmicas e
demograficas ao longo da sua grande extensao territorial, com consequéncias nao
sé para a maneira como o HIV/aids se distribui na populacdo, mas também
interferem na possibilidade de acesso dos individuos a rede de cuidados de
saude, dificultando o diagndstico precoce e o tratamento oportuno, caracterizando
assim diferentes tipos de vulnerabilidades(1?),

Em estudo realizado por Garrido, et al. (2007), ao descrever como 0s
efeitos do processo de estigmatizacéo e discriminagcdo no ambiente de trabalho
afetam o bem-estar e os cuidados a saude de homens vivendo com HIV/aids na
cidade de Séo Paulo, foi evidenciado que a maior parte dos participantes da
pesquisa desligou-se do trabalho por ndo suportarem a pressao e/ou por se
sentirem humilhados devido a sua condicdo sorologica, principalmente nas
situacdes em que houve quebra do sigilo. Outros se sentiram obrigados a
recorrerem a aposentadoria por invalidez, por ndo encontrarem trabalho devido a
sua condicao, sendo impedidos de exercer a profissdo logo na entrevista para o
emprego. Para os entrevistados, essa situacdo é humilhante com importante

impacto emocional(9,

1.4. Testar e Tratar

No ano de 2013, foi atualizado pelo Ministério da Saude o protocolo clinico
de diretrizes terapéuticas (PCDT) para o manejo da infeccdo HIV/aids em adultos.
De acordo com este PCDT o tratamento com antirretrovirais passou a ser indicado
e para todas as pessoas vivendo com HIV/aids, independente dos marcadores
clinicos e do aparecimento de sintomas de aids9). Esta atualizac&do deu inicio a
politica brasileira de “Testar e Tratar”, que objetiva evitar novas transmissoes.
Antes disto, a contagem de ceélulas linfécitos T CD4* e de carga viral eram
utilizados como critério para o inicio do tratamento. A alteracdo do protocolo foi
baseada em diversos estudos, qgue demonstraram os beneficios do inicio imediato
da TARV logo apés o diagnéstico, com diminuicdo dos ricos de morbidade e
mortalidade pela doenga®b.

Um dos principais estudos, realizado em 35 paises com relevancia global,
denominado START, evidenciou que as pessoas que iniciaram imediatamente o
tratamento com ARV mesmo com contagens altas de Linfocitos T CD4*,

apresentaram melhores condi¢cdes do que as que esperaram niveis criticos destas
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células para receber o tratamento. Dentre os beneficios encontrados pelos
autores foi a reducédo dos eventos criticos relacionados a aids e também a reducéo
dos eventos criticos ndo relacionados com a doenca®?. Pesquisas demonstram
que o inicio imediato da TARV além da reducdo da morbimortalidade, também
diminui a replicacdo viral, reduzindo substancialmente os riscos de transmissao
do HIV(2-24),

No ano de 2017, foi langada em Paris durante a 92 Conferéncia de HIV e
Ciéncia da Sociedade Internacional de aids (IAS) a campanha Undetectable =
Untransmissable (U = U), no Brasil chamada de Indetectavel = Intransmissivel
(I=1), que postula o tratamento como prevencédo e tem o objetivo diminuir novos
casos de infeccédo pelo HIV, ao mesmo tempo em que contribui para romper o
estigma relacionado as pessoas que vivem com HIV, ao demonstrar que se estas
se mantiverem com a carga viral indetectavel ndo transmitem o virus@>26),

A campanha é endossada por muitos paises, pois as evidéncias oriundas
de diversos estudos demonstrando que pessoas infectadas com o HIV e que tem
a carga viral suprimida, ndo transmitem sexualmente o virus. Dentre as pesquisas
realizadas, o estudo HPTN 052, que estudou 1763 casais soro discordantes de
nove paises diferentes demonstrou que os pacientes infectados pelo HIV e com
supressao viral ndo transmitiram a infeccdo para o parceiro durante o estudo(@?,
Da mesma forma, o estudo PARTNER, realizado em 14 paises europeus, que
observou 1166 casais soro discordantes, demonstrou que apesar da realizacao
do sexo desprotegido, ndo ocorreu nenhuma transmissdo entre os casais®).

Outra importante pesquisa, o estudo de coorte Opposites Attract, que
acompanhou 358 casais homossexuais masculinos sorodiscordantes do Brasil, da
Australia e da Tailandia, com a ocorréncia de aproximadamente 17.000 atos
sexuais, demonstrou que nenhuma das infec¢des observadas estava relacionada
com a infeccdo do parceiro@529),

A campanha I=I tem papel fundamental para que as PVHA procurem cada
vez mais o tratamento, permitindo com que os portadores do virus sintam-se livres

do estigma e preconceitos enraizados desde a descoberta do virus®,
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1.5. Panorama de HIV/aids

1.5.1. No mundo

Segundo o relatério do Programa Conjunto das Nag¢BGes Unidas sobre
HIV/aids (UNAIDS), em 2017 havia 36,9 milhées de pessoas vivendo com HIV no
mundo, com um total de 1,8 milhdes de novas infecgdes no referido ano®%. O
mesmo relatério informou que naquele ano, 21,7 milhdes de pessoas HIV
positivas tiveram acesso ao tratamento®b).

Como parte da estratégia de aceleracdo da resposta para o fim da
epidemia de aids como uma ameaca a saude publica até 2030, o UNAIDS
estabeleceu metas de controle da infeccao — a Meta 90-90-90, para que até 2020,
90% das pessoas que vivem com HIV estejam diagnosticadas; destas, 90%
estejam realizando o tratamento; e que 90% das que estdo em tratamento
apresentem carga viral indetectavel®D. A realizacdo do monitoramento dessas
metas é importante para a identificagdo dos problemas e das lacunas referentes
ao acesso e ao cuidado, em tempo oportuno, e permitem a implementacéo de
acbes para corregdo desses problemas®?.Tendo como meta a supresséo viral,
gue é definida pela carga viral indetectavel nas pessoas vivendo com HIV/aids
(PVHA) em tratamento, e consequente a interrupcao da transmissao do virus, a
cascata de cuidados continuos é utilizada para se referir a sequéncia de eventos
gue as PVHA precisam transpassar, que iniciam a partir da infeccédo pelo virus,
passando pelo tratamento, até a supresséo viral®?. A cascata de cuidados
continuos € representada por um grafico de barras, onde cada barra corresponde

a uma etapa do cuidado (Fig. 2).
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Figura 2 Metas 90-90-90 na cascata de cuidados no Brasil

90%
90%
90%
Infectados Pacientes Vinculados Retidos TARV Ccv
pelo HIV Diagnosticados suprimida

Fonte: Adaptado de Manual técnico de elaboracéo da cascata de cuidado continuo-
MS3),

Para estimar o nUmero de pessoas infectadas pelo HIV (primeira barra)
sao utilizados modelos matematicos ou estimativas de prevaléncia provenientes
de estudos de base populacional, que se referem a todas as pessoas de uma
determinada localidade infectadas pelo HIV e que estao vivas no periodo referente
a cascata®?,

A barra de diagnosticados refere-se as pessoas que foram diagnosticadas
com HIV, sabem seu diagndstico e estéo vivas até o final do periodo. Quanto aos
vinculados, significa as pessoas diagnosticadas e que foram vinculadas ao
sistema de salde, e estdo vivas até o final do periodo. A barra de retidos é definida
como o acesso continuo e adequado aos servigos de saude em HIV. A barra de
TARV (tratamento antirretroviral) faz referéncia as pessoas retidas no cuidado e
que recebem medicacao antirretroviral, sendo normalmente medida no final do
periodo®3).

Destaca-se que o monitoramento das pessoas em uso da TARV é
importante ndo somente para detectar acesso ao tratamento, mas também para

detectar reacdes adversas a medicacao, falhas terapéuticas ou ma adesdo ao
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sistema. A carga viral suprimida se refere as pessoas em tratamento ha pelo
menos seis meses com carga viral abaixo de 1000 copias/mm3. Este valor
corresponde aos parametros internacionalmente aceitos para CV indetectavel,
que pode variar de acordo com a sensibilidade do teste, mas no Brasil também é
monitorado o nimero de pessoas com CV abaixo de 50 copias/mm3(3),

Diversos fatores relacionados ao sistema de saude ou a caracteristicas
individuais podem levar a perda de pessoas nas diferentes etapas do cuidado,
fazendo com que a etapa subsequente tenha um nimero menor de individuos,
sendo essa perda denominada leakage (termo em inglés para “vazamento”)®3),
Deste modo, a avaliagdo da cascata de cuidados permite aos gestores mensurar
o tamanho do leakage e avaliar as possiveis causas da perda em cada etapa da
cascata, tendo um diagndéstico situacional local, possibilitando a melhoria dos
servigos de salde(®2:33),

Apesar da infeccdo pelo HIV ter se tornado uma condicdo crbnica de
saude devido a evolucdo do tratamento com a terapia antirretroviral de alta
poténcia (HAART — highly active antirretroviral therapy), as dificuldades
encontradas pelas PVHA para o acesso aos cuidados de saude levam ao
comprometimento e/ou abandono do tratamento®233), Sendo assim, o diagndstico
oportuno e a adequacao do tratamento permitem as PVHA uma expectativa de
vida semelhante ao de pessoas que ndo sao portadoras do virus, desde que a
cascata seja obedecida®233),

1.5.2. No Brasil

No Brasil, por definicdo constitucional, o Sistema Unico de Satde (SUS)
deve assistir a toda populacao de forma universal, integral e hierarquizada, tendo
como um de seus principios a equidade®”. Diante disto, o Programa Nacional de
IST/aids, do Ministério da Saude, tem como objetivo garantir acesso universal e
gratuito a terapia para PVHA"),

Contudo, apesar do tratamento com antirretrovirais (ARV) ser um direito,
varios fatores podem resultar em um diagndstico tardio, consequentemente
dificultando o tratamento oportuno. Dentre as possiveis causas relacionadas ao
sistema de saude encontram-se falhas de comunicacao e informa¢do no momento
da testagem, seja pelo desconhecimento do paciente quanto ao risco de infecgéao
ou pela dificuldade de acesso ao diagndstico, bem como o acompanhamento
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clinico irregular e atrasos no monitoramento laboratorial®4). Além disso, questdes
individuais, como o medo de reacfes ao medicamento, esquemas complexos de
posologia, uso de drogas ilicitas e o sentimento de bem estar, mesmo sem
tratamento, também sado fatores que contribuem para a ndo realizacdo do
tratamento oportuno e adequado®?,

Dentre os paises de renda baixa e média, o Brasil foi um dos primeiros a
fornecer tratamento gratuito para pessoas com HlV/aids, no ano de 1996©Y, Em
2013, novas estratégias foram adotadas, simplificando e descentralizando o
tratamento, além de ofertar tratamento a todas as pessoas vivendo com HIV,
independente da contagem de linfocitos T CD4*3D, De acordo com o relatério do
UNAIDS, o pais representa uma das maiores coberturas de tratamento
antirretroviral dentre os paises de baixa e média renda, com mais da metade
(64%) das pessoas portadoras do virus recebendo o medicamento, estando acima
da média global de 46% em 2016CD,

De acordo com os ultimos dados disponibilizados pelo Ministério da
Saude (MS) (2017), até o ano de 2016 no Brasil, do total de pessoas estimadas
vivendo com HIV, 84% conheciam o seu diagndstico, representando um aumento
de 18% comparado ao ano de 2012©2). Do total dos que sabiam o seu status, 72%
ja estavam em tratamento antirretroviral (TARV), com aumento de 15% em relacao
a 2012 (62%)©2. Das pessoas que estavam em tratamento, ha pelo menos seis
meses, 91% ja apresentavam carga viral suprimida (CV<1.000 copias/ml), com
uma proporcéo de 6% acima da observada em 2012 (85%)©@2. No ano de 2015, o
pais registrou recorde no numero de pessoas em tratamento, (455 mil pessoas),

com aumento de 97% com relagcdo ao ano de 2009,

1.5.3. Regido Sudeste e estado de Séao Paulo
O estado de Sao Paulo e a regido sudeste, respondem por uma grande
parcela dos casos de HIV/aids notificados no Brasil (Fig. 3). Entretanto, observa-
se que a regido é responsavel pelo maior nimero de casos notificados de aids no
pais, e que a taxa de deteccdo da doenca diminuiu no periodo de 2007 a 2016,

com uma reducdo de 32,1% nessa taxa no estado de Séo Paulo©®),
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Figura 3 Casos notificados de HIV/aids no Brasil, na Regido Sudeste e no
estado de Sdo Paulo, de 2007 até junho de 2018
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463.049 casos 194.844 casos pelo HIV (63% da Regido e 95.752 casos de aids (49%

de aids de aids (42% 30% do Brasil) da Regido e 21% do Brasil)
do Brasil)

Fonte: Adaptado de Boletim epidemiolégico HIV/aids 201867

O estado de Sé&o Paulo tem trabalhado para alcancar a meta 90-90-90,
estimando que 208.649 pessoas viviam com HIV/aids no estado no ano de 2015,
com 87% desses pacientes diagnosticados®®. Destas pessoas,
aproximadamente 57% tinham feito uso de TARV nos ultimos 100 dias, e 52%
apresentaram carga viral indetectavel®. No estado, o esforco para alcancar a
meta 90-90-90 pode j& ter tido reflexos na diminuicdo da proporcédo de pessoas
com diagnéstico tardio, medido pela contagem de células T CD4*abaixo de 200
células/mm? no primeiro exame, que entre os anos de 2003 e 2006 atingiu 42%,
em 2008 essa taxa foi de 30,5% e em 2015 passou para 22,5%(8),
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2. JUSTIFICATIVA

Considerando que o diagnéstico e tratamento tardios podem levar a

prejuizos para a saude individual e coletiva, e sabendo-se que o Brasil

disponibiliza gratuitamente medicacao para o tratamento da aids, € fundamental

analisar o perfil de municipios ou regifes de salude, quanto ao acesso aos Servicos

de saude, principalmente no estado de Sao Paulo, que concentra a maior parte

dos casos notificados de HIV/AIDS no pais. Esta analise pode trazer contribuicbes

para 0 monitoramento do acesso universal ao tratamento das pessoas com

HIV/aids, com vistas a uma maior efetividade das politicas publicas.

3. OBJETIVOS

Objetivo Primério:

Caracterizar o diagnéstico tardio dos pacientes com HIV/aids nas
regioes de saude do estado de Sdo Paulo (Comissdes
Intergestoras Regionais - CIR) e verificar se existe uma correlagéo
entre o0s indicadores de morbimortalidade por aids e a
vulnerabilidade social de acordo com o Indice Paulista de
Vulnerabilidade Social (IPRS).

Objetivos secundarios:

Descrever a incidéncia de aids e a mortalidade por aids nas regioes
de saude do estado de Sao Paulo;
Identificar a existéncia aglomerados entre os indicadores de

morbimortalidade por aids e o estrato do IPRS por CIR.

4. METODOLOGIA

4.1. Desenho do estudo

Trata-se de um estudo descritivo de abordagem ecologica.

4.2. Areade estudo

O estado de Sao Paulo, localizado na regido sudeste do pais, abrange

645 municipios, com uma populacéo estimada de 43.046.555 pessoas no ano de
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2015, conforme dados da Fundacédo Sistema Estadual de Andlise de Dados
SEADE. Estes municipios sdo agrupados em 63 regides de saude (Fig. 4), que
compdem as Comissdes Intergestoras Regionais (CIR). Estas regibes sao
instancias de cogestao e constituem uma rede regionalizada com o objetivo de
tomadas de decisdes e negociacbes entre 0s gestores municipais e o estado,
pactuando, organizando e promovendo o funcionamento em nivel regional das

acoes e servicos de saude.

Figura 4 Distribuicdo geografica das Comissdes Intergestoras Regionais
(CIR) do estado de S&o Paulo

Tamanho da Populacédo
Regides

[ 36326 - 301377

[ 301377 - 737225

[ 737225 - 1420566

I 1420566 - 11581798

Il 11581798 - 22274194

100 0 100 200 300 400 km

Fonte: Fundacao Sistema Estadual de Analise de Dados- SEADE

4.3. Populacéo e periodo de estudo

A populacao de estudo foi composta por pessoas infectadas pelo HIV e
casos de aids residentes no estado de S&o Paulo, no triénio 2014, 2015 e 2016,
cujos dados estao disponiveis na base on-line do Departamento de Vigilancia,
Prevencao e Controle das IST, do HIV/aids e das Hepatites Virais do Ministério da
Saude (www.aids.gov.br/pt-br/dadosCOAP)©9),
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4.4. Fontes

Todos os dados foram obtidos através das bases on-line oficiais, abaixo
descritas, e transferidos para uma planilha Excel 2016. Os municipios foram
agrupados conforme as respectivas regides de saude.

Para as informacfes relativas ao niumero de pacientes com a primeira
contagem de linfécitos T CD4*, os dados foram retirados da base do
Departamento de Vigilancia, Prevencdo e Controle das IST, do HIV/aids e das
Hepatites Virais do Ministério da Satde®?, sendo selecionados os anos de 2014,
2015 e 2016. Para a obtencao das contagens de linfocitos T CD4*, o Ministério da
Saude utiliza como fonte os dados do Sistema de Controle de Exames
Laboratoriais de CD4*/CD8" e Carga Viral do HIV (SISCEL), e dados do Sistema
de Controle Logistico de Medicamentos (SICLOM). Foi necessario realizar o
download da planilha que contém dados de CD4 por municipio por ano,
selecionando 0s municipios pertencentes ao estado de S&o Paulo
(http://www.aids.gov.br/pt-br/dadosCOAP) ).

ApGs isto, excluiram-se os dados referentes a distritos e localidades que
nao eram municipios, e os municipios foram classificados por ordem alfabética.

As informacdes sobre o numero de 6bitos por aids bem como o nimero de
casos novos da doenca foram retirados do Boletim Epidemiolégico HIV/ADIS do
Centro de Vigilancia Epidemiolégica (CVE)©®),

Para o calculo das taxas de incidéncia e mortalidade por aids no estado de
Sédo Paulo, o nimero de casos foi dividido pela populacdo estimada do ano de
2015 e o resultado multiplicado por 100.000. O ano de 2015 foi selecionado como
estimativa pontual.

Os municipios do estado de S&o Paulo também foram caracterizados
conforme o indice Paulista de Responsabilidade Social (IPRS), utilizando a
versao 2014 deste. Esses dados foram retirados da base on-line da Assembleia
Legislativa do Estado de Sdo Paulo (Alesp)“?. O IPRS é um indicador criado pela
fundacdo Seade em parceria com a Alesp, para acompanhar a evolugao
socioeconémica dos municipios do Estado de Sao Paulo, bem como para auxiliar
no desenvolvimento de politicas publicas mais especificas, conforme as
condigbes de vida da populagdo®. Este indicador agrupa os municipios
homogeneamente conforme as semelhancas nos padrdes das categorias

riqueza, longevidade e escolaridade. Assim, utilizando-se da combinagao das
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dimensdes que compde o indice, foi criada uma tipologia constituida de cinco

grupos que classificam os municipios (Tab.1).

Tabela 1 Critérios adotados para a formacao dos grupos de municipios

Alta riqueza, alta longevidade e alta escolaridade
Alta riqueza, alta longevidade e média escolaridade
Alta rigueza, média longevidade e alta escolaridade
Alta riqueza, média longevidade e média escolaridade
Alta rigueza, alta longevidade e baixa escolaridade
Alta riqueza, média longevidade e baixa escolaridade
Alta rigueza, baixa longevidade e alta escolaridade
Alta rigueza, baixa longevidade e média escolaridade
Baixa riqueza, alta longevidade e alta escolaridade
Baixa riqueza, alta longevidade e média escolaridade
Baixa riqgueza, média longevidade e alta escolaridade
Baixa riqueza, média longevidade e média escolaridade
Baixa riqueza, alta longevidade e baixa escolaridade
Baixa riqgueza, média longevidade e baixa escolaridade
Baixa riqueza, baixa longevidade e alta escolaridade
Baixa riqueza, baixa longevidade e média escolaridade
Grupo 5  Baixa riqueza, baixa longevidade e baixa escolaridade
Fonte: Adaptado de Fundacgéo Seade®d.

Grupo 1

Grupo 2

Grupo 3

Grupo 4

Devido ao IPRS atribuir um valor para cada municipio conforme
particularidades, ndo é possivel caracterizar uma regido com um valor anico do
IPRS, uma vez que a regido é composta por municipios com diferentes valores do
indice. Assim, foi verificado a propor¢cédo de pessoas que residem em municipios
com IPRS 4 e 5 pertencentes as regides de saude, com a finalidade de comparar

as regioes.

4.5. Conceitos e definicdes

Para fins de definicdo clinica, pacientes com aids sédo todos os que
apresentam contagem de linfécitos T CD4" inferior a 350 células/mm3. Pacientes
com contagem de linfécitos T CD4* inferior 200 células/mm? apresentam um
estado de imunidade critico, com o aparecimento dos sintomas e de infecgfes
oportunistas. Para o presente estudo, para acesso tardio dos pacientes ao sistema
de saude foi considerada quando a primeira contagem de linfécitos T CD4" foi

inferior a 350 células/mma3.
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4.6. Variaveis de estudo

Foram utilizadas as seguintes variaveis:

a) Primeira contagem de linfocitos T CD4*, utilizada como proxy de
acesso ao sistema de saude pelos pacientes com HIV/aids, sendo
verificado o nimero de pacientes que realizaram a primeira contagem
de linfécitos T CD4* em cada ano por municipio, assim como a
proporcdo de pessoas com contagem de linfocitos T CD4*< 350
células/mm? e contagem de linfécitos T CD4*<200 células/mms;

b) Taxa de Incidéncia anual de aids por 100.000 habitantes por regiao,
calculada através razdo entre o nimero de casos novos de aids pela
populacédo estimada do ano de 2015 de cada regiéo;

c) Taxa de Incidéncia trienal de aids por 100.000 habitantes por regiéo,
calculada através razdo entre o numero de casos novos de aids do
periodo pela populacéo estimada do ano de 2015 de cada regido;

d) Taxa de Mortalidade anual por aids por 100.000 habitantes, por regiéo,
calculada através razdo entre o numero de Obitos por aids pela
populacédo estimada do ano de 2015 de cada regido;

e) Taxa de Mortalidade trienal por aids por 100.000 habitantes, por
regido, calculada através razao entre o numero de 6bitos por aids do
periodo pela populacao estimada do ano de 2015 de cada regiéo;

f) Estrato do Indice Paulista de Responsabilidade Social de 2014
conforme a proporcdo de pessoas que residem em municipios com
IPRS 4 e 5.

4.7. Analise de Dados

A andlise dos dados foi realizada em trés etapas.

Na primeira delas, verificou-se o comportamento das variaveis, propor¢ao
da contagem de CD4* abaixo de 350 céls/mms3 e propor¢ao da contagem de CD4*
abaixo de 200 céls/mm3, durante o periodo e por regido de saude.

Apos isso, foi realizada uma analise descritiva dos indicadores. Foram

descritas as taxas anuais de incidéncia e mortalidade por aids das regides de
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saude, bem como a taxa trienal destas variaveis, apontando quais as regiées com
as maiores e as menores taxas.

As regides de saude também foram descritas conforme o IPRS.

Para visualizacdo da distribuicdo destas variaveis foram elaborados
gréaficos, tabelas e mapas.

Na segunda etapa investigou-se a correlacdo entre os indicadores
(proporc¢éo de pessoas em municipios com IPRS 4 e 5, taxa de incidéncia de aids
(casos/100 mil hab.), taxa de mortalidade por aids (casos/100 mil hab.), contagem
de linfocitos T CD4*< 350 e <200 céls/mm3) por meio do teste de correlacdo de
Pearson, a fim de verificar se existe uma relacdo entre as variaveis do estudo,
considerando um nivel de significancia de 0,05.

Posteriormente, em uma terceira etapa, as regides de saude foram
classificadas em grupos, através da analise de cluster (andlise classificatoria),
com base no método ndo hierarquico de K-means, como objetivo de identificar
grupos com caracteristicas semelhantes em relagcdo as variaveis: taxa de
incidéncia (casos/100 mil hab.), taxa de mortalidade (casos/100 mil hab.),
contagem de CD4*<350 céls/mm3 e IPRS. Para avaliar as diferencas entre os
grupos formados pela analise de cluster, foi realizada andlise de variancia
(ANOVA) com ajuste para multiplas comparacdes de Bonferroni, estabelecendo
um nivel de significancia de 0,05.

Foram calculados intervalos de confiangca de 95% para as estimativas
produzidas no estudo. Para as analises foram utilizados os softwares Microsoft
Office Excel 2016®, QGIS® 2.41 com shape file do IBGE, e o pacote SPSS
Statistics® 22.0.0.0 (2014).

4.8. Aspectos éticos
O projeto foi submetido & Comisséao Cientifica do Departamento de Saude
Coletiva da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo e
dispensado de submissdo ao CEP (Anexo 1), tendo em vista tratar-se de um
estudo que analisa dados secundarios ndo identificados, em consonancia com as

normas de ética de pesquisa em seres humanos vigente no Brasil.
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5. RESULTADOS

Os resultados demonstraram que no estado de S&o Paulo 39% dos exames
realizados para verificar a primeira contagem de linfécitos T CD4*no triénio 2014-
2016 resultaram contagens abaixo de 350 céls/mms3, sendo pacientes com estas
contagens considerados como diagnosticados tardiamente. Ao avaliar as regifes
conforme a propor¢éo de exames realizados no periodo de trés anos (Anexo II),
foi verificado que 49% das regides apresentaram proporcdes superiores a média
estadual, observando-se que em oito regibes as propor¢cdes de contagem de
linfécitos T CD4*abaixo de 350 céls/mm3 foram superiores a 50%. A regido com a
maior proporcao de exames com contagens abaixo de 350 céls/mm3 foi a regido
Alto do Capivari (57%). Das demais regides, a que apresentou a menor propor¢cao
foi a regido de Lins, tendo uma proporcédo de 24%. A contagem de CD4* abaixo

de 350 céls/mms3 foi ilustrada na Figura 5.

Figura 5 Proporcgédo de pacientes com CD4+ abaixo de 350 céls/mm?3 nas
microrregides de saude do estado de Sdo Paulo no triénio 2014-2016
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Fonte: Adaptado de Ministério da Salde®

Quanto a contagem de células CD4" inferiores a 200 céls/mms3, o estado de

Séao Paulo apresentou 22% de exames com resultados abaixo dessa contagem,
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sendo os pacientes considerados em estado critico de imunidade. Em relacéo a
esta variavel, a regido com a maior propor¢cdo de exames com contagem de
linfécitos T CD4* abaixo de 200 céls/mms3 foi a regido Alto Capivari, com propor¢ao
de 39%. A regido com a menor proporcédo foi a da Alta Paulista (14%). Das
regides, 60% obtiveram propor¢cdes acima da média estadual no periodo
estudado, sendo que em 14% as proporc¢des foram acima de 30%. A contagem

de CD4* abaixo de 200 céls/mms3 foi ilustrada na figura 15.

Figura 6 Proporcéo de pacientes com CD4+ abaixo de 200 céls/mm3 nas
microrregides de saude do estado de Sdo Paulo no triénio 2014- 2016
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Fonte: Adaptado de Ministério da Saude(®?)

Ao avaliar os anos no periodo estudado separadamente, verifica-se que
existe uma redugdo muito pequena na distribuicdo de exames com contagem de
linfécitos T CD4* abaixo de 350 céls/mms3 e abaixo de 200 céls/mm? para o estado
de Sé&o Paulo (fig. 7). No entanto, ao observar as regides de saude percebe-se
uma heterogeneidade quanto as proporc¢ées no periodo estudado (Anexo Il). Do
ano de 2014 para o ano de 2015, 60% das regides diminuiram as propor¢des de
exames de contagem de linfocitos T CD4* abaixo de 350 céls/mm3, enquanto que
39% das regides tiveram um aumento desta contagem e 1% mantiveram a mesma

propor¢cdo. O mesmo foi observado nos exames com contagem de linfocitos T
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CD4* abaixo de 200 céls/mms3, em que 49% das regides de saude diminuiram suas
propor¢des, 40% aumentaram e 10% mantiveram a mesma propor¢ao de um ano
para o outro. Foi observado também que 1% das regides ndo apresentou
nenhuma contagem abaixo de 200 céls/mms3.

As variacfes ndo se mantiveram do ano de 2015 para 2016, onde se
observa que 50% das regifes de saude diminuiram as propor¢des de exames de
contagem de linfocitos T CD4* abaixo de 350 céls/mm3, enquanto que 48% das
regibes tiveram um aumento desta contagem e 1% mantiveram a mesma
proporcdo. Quanto as contagens abaixo de 200 céls/mms3, 46% das regides
diminuiram as propor¢des, 44% aumentaram, enquanto que 10% mantiveram

suas proporcoes.

Figura 7 Proporcdo de exames de contagem de linfécitos T CD4+
entre os anos de 2014 a 2016 no estado de S&o Paulo
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Fonte: Ministério da Saude®9

Ao calcular a taxa estadual de incidéncia de aids (Anexo lll) observou-se
gue a taxa acumulada no triénio para o estado de Séao Paulo foi de 50,1/por
100.000 habitantes (Fig. 8). Em 2014, a taxa estadual foi de 17,5, em 2015,
passou para 16,8, e em 2016 a taxa foi 15,8.

No triénio, 22% das regides apresentaram taxas de incidéncia superiores a
taxa estadual, apesar de ser verificada uma reducéo gradativa da taxa estadual

no decorrer do periodo estudado.
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Figura 8 Taxa trienal de incidéncia de aids (casos/100 mil hab.) nas
microrregifes de saude do estado de Sdo Paulo — 2014 a 2016
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Fonte: Adaptado de CVE, 20179

No entanto, entre as regibes, observa-se que esta reducdo nao foi
homogénea e houve uma flutuacdo desta taxa entre os anos (Figuras 9-11). Do
ano de 2014 para 0 ano de 2015, 51% das regifes reduziram a taxa de incidéncia,
8% mantiveram a mesma taxa e 41% das regides tiveram aumento na taxa de
incidéncia de aids. Do ano de 2015 para 2016, 60% das regifes diminuiram as
taxas de incidéncia de aids, enquanto que 6% das regibes mantiveram a mesma

taxa e 34% apresentaram aumento da incidéncia de aids.
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Figura 9 Incidéncia de aids por 100 mil habitantes nas regifes de saude
do estado de S&o Paulo- 2014
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Fonte: Adaptado de CVE, 20179

Figura 10 Incidéncia de aids por 100 mil habitantes nas regides de saude
do estado de Sao Paulo- 2015
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Figura 11 Incidéncia de aids por 100 mil habitantes nas regides de
saude do estado de S&o Paulo- 2016
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Fonte: Adaptado de CVE, 20179

A tabela 2 apresenta as regides com as maiores e as menores taxas de

incidéncia de aids no triénio.
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Tabela 2 Regibes do estado de S&o Paulo com as maiores e menores taxas de
incidéncia no triénio 2014-2016 (casos/100 mil hab.)

Maiores Taxas de Incidéncia de aids Menores Taxas de Incidéncia de aids
Ano Regido Taxa Regiao Taxa
ESTADO DE SAO PAULO 50,1 ESTADO DE SAO PAULO 50,1
TRIENIO RIO CLARO 128,8 ITAPETIN~INGA 11,6
CENTRAL DO DRS I 91,1 TUPA 13,6
REG METRO CAMPINAS 77,6 ALTA MOGIANA 14,7
ESTADO DE SAO PAULO 17,5 ESTADO DE SAO PAULO 17,5
2014 RIO CLARO 45,6 ALTO CAPIVARI 3,5
CENTRAL DO DRS I 27,3 ITAPETININGA 3,7
REG METRO CAMPINAS 26,6 ALTA MOGIANA 51
ESTADO DE SAO PAULO 16,8 ESTADO DE SAO PAULO 16,8
5015 RIO CLARO 39,9 ITAPETININGA 4,3
SAO JOSE DO RIO PRETO 26,0 ALTA ANHANGUERA 4,6
SUL BARRETOS 25,0 TUPA 5,2
ESTADO DE SAO PAULO 15,8 ESTADO DE SAO PAULO 15,8
2016 RIO CLARO 43,3 RIO PAR~DO 2,7
CENTRALDODRS I 39,1 TUPA 3,2
FERNANDOPOLIS 27,7 ITAPETININGA 3,6

A taxa trienal da mortalidade por aids (casos/100 mil hab.) no estado de
Sao Paulo (Anexo lll) foi de 18,1, sendo que 36% das regibes de saude
apresentaram uma taxa superiora do estado (Fig. 12). Quanto a taxa de
mortalidade, também foi observado um declinio entre os anos referente ao periodo
estudado. Em 2014, a taxa de mortalidade por aids para o estado de S&o Paulo
(casos/100 mil hab.) foi de 6,3, e em 2015 a taxa estadual foi 6,0. Em ambos os
anos, 41% das regides apresentaram uma taxa de mortalidade acima da estadual,

e em 2016, 35% das regides estavam acima (5,8).
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Figura 12 Taxa trienal de mortalidade por aids por 100 mil habitantes
nas microrregides de salde do estado de S&o Paulo — 2014 a 2016
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Fonte: Adaptado de CVE, 20179

Apesar da taxa de mortalidade estadual reduzir durante o periodo
estudado, observa-se que 0 mesmo nao ocorreu com as regides de saude quando
observadas isoladamente. Do ano de 2014 para 2015, 55% das regides
diminuiram a taxa de mortalidade, 13% mantiveram a mesma taxa e 32% tiveram
aumento na taxa de mortalidade (Fig. 13 e Fig. 14). Do ano de 2015 para 2016,
54% das regifes diminuiram a taxa de mortalidade, 5% mantiveram 0s mesmos

indices e 41% apresentaram aumento na taxa (Fig. 15).
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Figura 13 Mortalidade por aids por 100 mil habitantes nas regifes de
saude do estado de S&o Paulo- 2014
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Fonte: Adaptado de CVE, 20179

Figura 14 Mortalidade por aids por 100 mil habitantes nas regides de
saude do estado de S&o Paulo- 2015

Mortalidade 2015
Regides
[]o6-28
[]28-52

[ 52-80

Bl 80-106
Bl 106-205

Fonte: Adaptado de CVE, 20179



39

Figura 15 Mortalidade por aids por 100 mil habitantes nas regifes de
saude do estado de S&o Paulo- 2016
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A tabela 3 mostra as regides com as maiores e as menores taxas de

mortalidade por aids no periodo estudado (casos/100 mil hab.).
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Tabela 3 Regibes do estado de S&o Paulo com as maiores e menores taxas de
mortalidade por aids no triénio 2014-2016 (casos/100 mil hab.)

Maiores Taxas de Mortalidade por aids

Menores Taxas de Mortalidade por aids

Ano Regidao Taxa Regiao Taxa
ESTADO DE SAO PAULO 18,1 ESTADO DE SAO PAULO 18,1

TRIENIO RIO CLARO 57,0 ITAPETININGA 4,9
CENTRAL DO DRS Il 39,1 JALES 4,9

NORTE DO DRS llI 33,7 SANTA FE DO SUL 5,9

ESTADO DE SAO PAULO 6,3 ESTADO DE SAO PAULO 6,3

2014 RIO CLARO 14,8 JAL’ES 1,3
FERNANDOPOLIS 13,8 SANTA FE DO SUL 1,5

ARARAS 13,5 VALE DO JURUMIRIM 2,0

ESTADO DE SAO PAULO 6,0 ESTADO DE SAO PAULO 6,0

5015 RIO CLARO 20,5 RIO PARDO 0,5
CENTRAL DO DRS Il 16,3 CENTRO OESTE DO DRS llI 1,5

NORTE BARRETOS 10,6 ITAPEVA 1,8

ESTADO DE SAO PAULO 5,8 ESTADO DE SAO PAULO 5,8

2016 RIO CLARO 21,6 ITAPETININGA 2,0
CENTRAL DO DRS I 12,4 ALTA MOGIANA 2,9

NORTE BARRETOS 11,0 JALES 1,3

Em relacdo ao IPRS (Anexo 1V), dentre as regides de saude do estado de

Sao Paulo apenas trés ndo tém nenhuma pessoa vivendo em municipios

classificados com indice 4 ou 5. Quanto as demais, vinte e uma regides

apresentaram uma proporcdo de até 14,9% de pessoas vivendo em locais com

IPRS 4 ou 5, quinze regides com proporcdes entre 15% e 32,9%, treze regides

obtiveram proporcdes entre 33% e 56,9%, cinco regides com proporc¢des entre

57% e 82,9%, e seis regibes apresentaram proporcdes entre 83% e 100% (Fig.

16).



41

Figura 16 Proporcéo de pessoas vivendo em municipios com IPRS 4 e 5
nas regides de saude do estado de Séo Paulo
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Fonte: Adaptado de Alesp®“®

Na analise da correlacdo, as variaveis mortalidade e incidéncia de aids
apresentaram correlacédo fortemente positiva, bem como as variaveis CD4*<350
e CD4*<200. No entanto, estas variaveis ndo se correlacionaram com as demais.
A variavel Proporcédo de IPRS 4 e 5 ndo se correlacionou com nenhuma outra

variavel (Tab. 4).

Tabela 4 Coeficiente da correlacdo de Pearson entre as variaveis Proporcéo de
pessoas que vivem em municipios com IPRS 4 e 5 (Prop. IPRS 4 e 5), Taxa de
mortalidade por aids, Taxa de incidéncia de aids, Proporcdo de exames de
contagem de linfocitos T CD4* abaixo de 200 céls/mm3 (CD4<200), Proporcéo de
exames de contagem de linfécitos T CD4* abaixo de 350 céls/mm?3 (CD4<350)

Prop. IPRS Taxa Taxa
les Mortahdade InC|de_nC|a CD4<200 CD4<350

por aids de aids
Prop.IPRS4e5 1 -0,073 -0,206 0,162 0,103
Mortalidade por aids 1 ,905™ 0 -0,019
Incidéncia de aids 1 -0,028 0,005
CD4<200 1 ,887"

CD4<350 1

* A correlacao é significativa no nivel 0,01 (bicaudal).
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A andlise de cluster permitiu identificar as regides com caracteristicas
semelhantes, conforme as variaveis: taxa de incidéncia de aids, taxa de
mortalidade por aids, contagem de CD4<350 e IPRS (Tab. 5).

Tabela 5 Valores médios das variaveis agrupadas por cluster
Cluster

Variaveis 1 2 3 4 5 6
(n=10) (n=1) (n=8) (n=19) (n=24) (n=1)

Tx Incidéncia

Média 68,3 91,1 144 43,6 319 1288
Minimo 31,7 91,1 11,6 354 23,4 1288
Méaximo 773 91,1 22,5 554 60,8 1288

Tx Mortalidade

Média 21,5 39,1 6,4 18,6 13,8 57,0
Minimo 17,8 39,1 4,9 14,5 5,9 57,0
Maximo 30,8 39,1 9,3 30,8 33,7 57,0

% Contagem

CD4<350

Média 0,39 0,35 0,37 0,39 0,39 0,42
Minimo 0,35 0,35 0,48 0,24 0,30 0,42
Maximo 0,56 0,35 0,32 0,55 0,57 0,42

% IPRS 4 e 5*

Média 0,05 0,42 0,58 0,20 0,29 0,31
Minimo 0,00 0,42 0,04 0,00 0,0 0,31
Maximo 0,75 0,42 1,00 1,00 0,7 0,31

* Porcentagem de pessoas que vivem em municipios com IPRS 4 e 5.

Foram encontrados na andlise seis grupos de clusters, criados através
dados descritivos das regides, com base nas médias obtidas de cada variavel. Os
grupos foram identificados no mapa do estado de S&o Paulo, onde n&o se observa

um padrao de distribuicdo destes grupos nas regides (figura 17).
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Figura 17 Agrupamento por cluster conforme as variaveis: taxa de
incidéncia de aids, taxa de mortalidade por aids, contagem de CD4<350
e IPRS
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Conforme observado na figura 17, as regides de saude do estado de Séo
Paulo foram agrupadas em seis diferentes clusters, excetuando duas regides que
nao se rearranjaram com nenhuma outra. As demais regiées rearranjaram-se nos
grupos 1, 3, 4 e 5. Dos grupos formados por mais de uma regido, o grupo 5,
seguido pelos grupos 4, 1 e 3 respectivamente.

Para os grupos 1, 3, 4 e 5, foi realizada a analise de variancia (ANOVA)
com ajuste para mdultiplas comparacdes de Bonferroni, a fim de avaliar os

contrates entre os grupos formados pelo cluster (Tab. 6).
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Tabela 6 Analise de variancia (ANOVA) entre os grupos de cluster 1, 3,4 e 5

Variavel Grupos Diferenca Erro Significancia
Dependente Comparados média (N) Padréao P)
1 3 -0,2695 0,14146 0,37
1 4 -0,109 0,1155 1
Prop. 1 5 -0,11242 0,11225 1
IPRS4eb5 3 4 0,1605 0,12476 1
3 5 0,15708 0,12175 1
4 5 -0,00342 0,09029 1
1 3 18,51950° 1,69541 0
1 4 5,34750" 1,3843 0,002
: 1 5 13,04950" 1,34529 0
Tx. Mortalidade .
3 4 -13,17200 1,49521 0
3 5 -5,47000° 1,45918 0,002
4 5 7,70200 1,08215 0
1 3 51,08800° 2,21565 0
1 4 22,65850° 1,80907 0
A 1 5 38,02967" 1,7581 0
Tx. Incidéncia .
3 4 -28,42950 1,95402 0
3 5 -13,05833" 1,90693 0
4 5 15,37117" 1,41422 0
1 3 0,01425 0,03419 1
1 4 -0,0075 0,02792 1
Prop. 1 5 -0,00325 0,02713 1
CD4<350 3 4 -0,02175 0,03015 1
3 5 -0,0175 0,02943 1
4 5 0,00425 0,02182 1

* A diferenca média é significativa no nivel 0,05.

A andlise de variancia mostra que que todos 0s grupos apresentam uma
diferenca significativa somente quando comparados quanto as variaveis taxa de
mortalidade e taxa de incidéncia de aids. As variaveis propor¢do de pessoas que
vivem em cidades com IPRS 4 e 5, e proporgéo de exames de CD4*<350 n&o
apresentaram diferenca significativa entre os grupos.

O cluster niumerol, apesar de ndo ser o maior grupo, foi o que apresentou
a maior média da incidéncia de aids (68,3), com coeficientes variando entre 31,7
a 77,3. Do mesmo modo, a média de mortalidade por aids também foi a mais alta
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(21,5), variando de 17,8 a 30,8. O cluster niumero 3, composto por oito regides,
dentre todos, foi 0 grupo com as menores médias das taxas de incidéncia (14,4)
e de mortalidade (6,4). O grupo de cluster 4 apresentou a segunda maior média
de taxa de incidéncia e da taxa de mortalidade. O grupo 5, foi 0 que apresentou a
segunda menor média de incidéncia e de mortalidade por aids dentre todos os
grupos.

As regides do Central do DRS Il (grupo 2) e Rio Claro (grupo 6) nao se
assemelharam a nenhum grupo de cluster, formando grupos. Por serem
compostos por uma Uunica regido, estes grupos nao foram analisados

estatisticamente com a finalidade de comparacéo.

6. DISCUSSAO

Esta pesquisa demonstrou que que existe uma grande propor¢cao de
pessoas com contagens de células T CD4* inferiores a 350 céls/mms3 no primeiro
exame no estado de Sao Paulo, apesar da diminuicdo nas taxas de incidéncia e
de mortalidade por aids ao longo do periodo estudado. O Brasil € reconhecido
mundialmente pela politica que garante o acesso amplo e gratuito a todas
PVHA®2),

Outros autores jA haviam demonstrado que ainda muitas pessoas
apresentam baixas contagens de CD4 no momento do diagnostico, mesmo com
0 acesso gratuito a TARV. Diaz et al. (2015), estudando pacientes do Brasil,
evidenciaram que metade dos pacientes estava com contagens de células T CD4*
abaixo de 350/mm?3 e um tergo dos pacientes apresentaram contagens abaixo de
200 células/mm3 em sua primeira contagem, que ocorreu ho mesmo ano do
diagnéstico*3. Outra pesquisa com resultados similares foi a de Grangeiro, et al.
(2011) em que 43,6% dos pacientes estavam com contagens de linfocito T CD4*
abaixo de 200 células /mm3 em sua primeira contagem, apesar de haver uma
discreta reducéo durante o periodo analisado®4).

Quando observado o estado de Sao Paulo, nossa pesquisa também
revelou que existe uma flutuacéo na proporgao de exames realizados tardiamente
entre 0os anos e regides estudadas. Entretanto, ndo encontramos um padrao de
reducado da proporcao de pacientes diagnosticados tardiamente. Esse fato aponta

a necessidade de uma analise mais profunda nas regides, com o intuito de
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identificar as razbes de altas proporcdes de exames realizados com resultados
criticos. A falta de testagem oportuna, ou a falta de acesso a um servico de saude,
ou ainda a néo realizacdo da contagem de linfécitos T CD4* no momento do
diagndstico da infeccao, bem como possiveis dificuldades de acesso do paciente
ao exame, podem contribuir significativamente para as variacdes das proporcoes
encontradas entre 0s anos nas regioes de saude.

Apesar da regido sudeste exibir um melhor nivel de desenvolvimento
socioeconémico, com melhores proporgdes de contagens de linfocitos T CD4* que
as demais regides brasileiras®, o estado de S&o Paulo apresentou uma alta
porcentagem de pacientes com contagem baixas de linfocitos T CD4*. Mesmo as
regibes de saude do estado com as menores proporcdes estdo aquém do
esperado, conforme demonstrado nos resultados deste trabalho. No entanto, as
propor¢cdes encontradas neste trabalho foram menores que os demonstrados por
outros autores em outras regifes do pais, como 54,8% de pacientes com estado
imunoldgico critico no primeiro exame em Minas Gerais®¥ e 50,8% de pessoas
diagnosticadas tardiamente no Amazonas®®, o que pode ser explicado pela
existéncia do programa estadual de controle das DST/aids mais longevo do pais,
gue vem mantendo regularmente acdes de enfrentamento da epidemia de
HIV/aids.

Pesquisas realizadas em outros paises também demonstram maiores
proporcdes de pacientes com niveis criticos de CD4 dos que os encontrados neste
estudo. Em pesquisa envolvendo cinco paises da Europa, o0s autores
evidenciaram que 65,3% dos pacientes foram diagnosticados tardiamente,
apresentando contagens de linfécito T CD4* inferior a 350 células/mm3 no
momento do diagndstico®’). Na China, pais de grandes dimensdes territoriais e
populacional, autores demonstraram que 58,8% dos pacientes estudados
apresentaram contagens inferiores a 350 células/mm3“8), Porém, em outro estudo
em Taiwan, ou autores encontraram uma reducdo da proporcao geral de inicio
tardio de 49,1% em 2012 para 29% em 2016, considerando como inicio tardio
pacientes com contagem de CD4*<200 células/mm?3 ou com doengas que definem
a aids no inicio do tratamento®“9).

Apesar da proporcdo de acesso tardio encontrada nesta pesquisa ser
menor que as demonstradas por estes autores, os resultados apresentados foram

altos tendo em vista que o diagnéstico, o tratamento e o acompanhamento dos
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pacientes com HIV/aids sdo ofertados gratuitamente para toda populacdo. Alguns
fatores podem contribuir para os indices encontrados em Sao Paulo. A
descentralizacdo dos programas para o nivel municipal no ambito do SUS
continua a ser um desafio na medida em que as prioridades definidas no nivel
local podem ser muito diferentes para um mesmo agravo, a capacidade instalada
dos municipios e regides de saude é muito diversa, fazendo com que as acdes e
servicos possam ndo estar disponiveis para as pessoas que necessitam do
atendimento especifico ou que possuem dificuldades de acesso®9.

Fatores socioculturais e econémicos, como a pobreza e a exclusao, aliados
a falta de informacéao e baixa auto percepcéo do risco sdo amplamente difundidos
na literatura como condi¢cdes que favorecem a infeccédo pelo HIV, assim como
também dificultam o acesso das pessoas que convivem com HIV/aids ao
diagndstico, tratamento e acompanhamento no sistema de salde(1516.18.19.47,51),

Diversos autores relatam que muitas vezes o paciente s6 procura por
assisténcia médica quando a doenca ja estd em estagio avancado e o diagndstico
ocorre tardiamente, acarretando prejuizos pessoais e coletivos, bem como o
aumento do custo e reducdo da efetividade do tratamento(®234435253) Ag
comparar o custo da assisténcia médica dos pacientes que chegaram ao sistema
de salude no Canadd com diferentes contagens de linfocito T CD4*, autores
demonstraram que os pacientes tardios tiveram um custo 200% superior que 0s
pacientes oportunos, sendo que esta diferenca néo foi atribuida as caracteristicas
pessoais dos pacientes®?,

Os pacientes que possuem maior risco de morte e uma maior dificuldade
no tratamento sdo aqueles que recebem o diagnostico tardiamente, ja
apresentando um alto nivel de comprometimento imunolégico. Por outro lado, o
inicio precoce da TARV possibilita maiores beneficios aos pacientes, como uma
sobrevida maior®?. Diversos estudos demonstram que grande parte dos
pacientes que foram diagnosticados e realizam a contagem de linfécitos CD4*
pela primeira vez, apresentam contagens de linfocitos T CD4* em niveis criticos,
com maior risco de morte, estando o sexo e a idade como fatores associados®’~
49,53,55—58)_

Apesar de ser evidenciada uma porcentagem relevante de pacientes com
niveis criticos de células T DC4* no diagndstico, foi observado em nosso trabalho

uma diminuicdo da taxa de incidéncia de aids no estado de Sao Paulo, que vem



48

sendo demonstrada através de diferentes pesquisas. Em consonancia com
nossos resultados, Guibu et al. (2010), apontam que houve uma diminuicdo de
50,6% da incidéncia de aids por categoria de exposi¢cao no estado de Séo Paulo
entre os anos de 1998 a 20059, Em outro trabalho, com a finalidade de descrever
as caracteristicas espaciais da aids no municipio de Sao Paulo entre os anos de
2001 e 2010, os autores identificaram uma diminui¢cdo da taxa de incidéncia de
aids em homens (reducao de 44,5%) e mulheres (reducgéo de 52,7%), exceto entre
homens jovens com idade entre 13 e 29 anos e na populacao idosa. Entretanto,
assim como nesta pesquisa, os resultados ndo foram homogéneos em todas as
regides®).

Apesar de trabalhos demonstrarem esta reducdo, Mangal et al. 2019,
evidenciaram um aumento na incidéncia de aids no Brasil entre os anos de 2001
a 2010, que foi denominada “segunda onda”, com estimativa de aumento de
56,4% entre homens e 59,8% em mulheres, contrariando a tendéncia de queda(©?),
0 que corrobora com nossos dados de que a reducédo da incidéncia nédo foi
homogénea quando analisamos as regides de saude isoladamente. Este dado é
relevante para avaliar os fatores que podem contribuir para que novas infeccdes
ocorram, tais como a baixa escolaridade, nivel socioecondmico, a auséncia de
percepcdo do risco, a falta de informacdo sobre o HIV ou sobre o acesso a
orientacGes e testagem bem como a utilizacdo de drogas injetaveis®269).

Assim como a incidéncia, nosso trabalho demonstrou que as taxas de
mortalidade reduziram durante o periodo estudado para o estado de Sdo Paulo.
Consonante com o nosso estudo, umatendéncia de queda da mortalidade também
foi observada no estado entre os anos de 1980 a 2012, apesar de haver uma
variacédo entre homens e mulheres durante o periodo®V). Do mesmo modo, em
trabalho realizado na cidade de Campinas-SP foi evidenciada uma tendéncia de
queda na mortalidade por aids, com uma diminuicdo na incidéncia de 6bitos de
72,7% para 13,1% entre os anos de 1980 a 20052,

De modo similar ao que se observa no estado de Séo Paulo, a diminuicao
das taxas de incidéncia e de mortalidade por aids é observada em todo Brasil. No
entanto, quando as regifes do pais sdo analisadas, este perfil de redug¢éo também
nao se apresenta homogeneamente. Estudos com base no dados do Ministério
da Saude apontam um aumento da mortalidade por aids nas regides norte e

nordeste do Brasil, enquanto que no sul do pais é evidenciada uma tendéncia
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estacionaria desta taxa®16364_ Assim como o pais ndo € homogéneo quanto ao
comportamento da mortalidade por aids entre estados, nossos resultados
também apontaram que as regides de saude evoluiram de modo diferente umas
das outras quanto a epidemia de HIV/aids, reforcando a necessidade de um
estudo mais aprofundado nestas regies, a fim de compreender o motivo pelo qual
grande parte destas regides nao apresentaram a reducédo conforme esperado.
Alguns autores identificam que as regides com grande desenvolvimento urbano
sao as que aparecem com maior frequéncia de incidéncia e mortalidade por aids,
estando associadas com caracteristicas socioecondmicas e demograficas(®>-57),
Além disso, casos nao notificados ou notificados tardiamente também podem
estar relacionados a modificagBes no ambito do sistema de saude, incluindo acdes
de melhoria do sistemas de informagao®b.

Guimaraes et al. (2017), ao compararem os coeficientes de mortalidade por
HIV/aids do Brasil entre os anos de 2000 a 2015, mostraram uma pequena
reducdo da mortalidade por aids do pais como um todo, de modo particular no
estado de Sao Paulo (reducéo de 54%), entretanto essas evidencias nao foram
homogéneas no pais®. Outro estudo demonstrou que a mortalidade por aids
permaneceu quase que constante ao longo do tempo (0,

A reducdo das taxas de incidéncia e mortalidade por aids pode ser um
reflexo da politica brasileira “testar e tratar” implantada no pais desde 2013, que
visa a disponibilizacdo de antirretrovirais as PVHA independentemente do
quantitativo de linfécitos T CD4*, proporcionando a estes pacientes uma melhor
evolucdo da doenca®®. Do mesmo modo, os esforgos para o alcance das metas
UNAIDS 90-90-90 também podem se refletir em uma reducéo destas taxas, uma
vez que todas as pessoas diagnosticadas e que seguem as etapas da cascata de
cuidados continuos, avancam para que a carga do virus se torne indetectavel e
assim diminuir a probabilidade de transmiss&o do virus®?).

Apesar das diferencas apontadas nas regides brasileiras, bem como as
diferencas encontradas neste trabalho, o pais tem desenvolvido mecanismos de
prevencao, por meio da politica de incentivo financeiro para o custeio das acdes
de vigilancia, prevencdo e controle das IST/aids e hepatites virais, na qual
municipios estratégicos sao referéncia para a microrregidao. No entanto, autores

defendem que as taxas de incidéncia e de mortalidade por aids estdo em grande
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parte relacionadas com o inicio tardio do segmento clinico, que reduz as chances
do sucesso no tratamento4.53.63),

No Brasil, entre os anos de 2003 e 2006, 12,5% dos casos de aids foram
diagnosticados apds o 6bito®®. Muitos casos podem ser consequéncia da ndo
testagem precoce, fazendo com que o paciente ndo busque tratamento oportuno
e s6 procure auxilio médico quando algum sintoma é manifestado, ou até mesmo
da falta de acompanhamento do paciente para que ele esteja aderido a todas as
etapas do cuidado. Estudos apontam que a testagem precoce e o inicio oportuno
do tratamento reduzem substancialmente o risco de morte, além de impactar
positivamente para a reducdo da transmisséo do virus. Do mesmo modo, a nao
adesdo ao tratamento leva pacientes a 6bito e aumentem os custos para o sistema
de salde®+63),

Em estudo que procurou estimar o impacto da taxa de mortalidade no Brasil
entre os anos de 2003 a 2006, os autores encontraram que 97,5% dos 6bitos
ocorreram em individuos com inicio tardio do tratamento, e estimaram que 39,5%
dos casos de morte poderiam ser evitaveis. No ano de 2003, significaria uma
reducdo da taxa de mortalidade por aids de 8,9 para 5,0/100 mil habitantes®4.

Em um pais como o Brasil, que possui um sistema de saude com acesso
universal e distribuicdo gratuita de ARV, é possivel pensar que o indicador de
acesso tardio teria melhor desempenho. No entanto, um conjunto importante de
fatores podem atuar nesse contexto, limitando os potenciais beneficios. A
dificuldade de acesso ao sistema de saude pode se dar em muitas situacfes por
incompatibilidade na organizacdo dos servicos, tais como periodo de
funcionamento e a vida das pessoas, mas também por estigma e preconceito
dirigidos aos grupos mais vulneraveis da populacdo, que incluem o0s grupos
populacionais de mais alto risco para a epidemia de HIV/aids em nosso pais. Falta
de educacéo e informacdo adequada também s&o obstaculos para o alcance das
estratégias de prevencao e tratamento. Ademais, a falta de informac&o quanto a
importancia da continuidade do tratamento, que levam o paciente ao abandono,
muitas vezes pela sensagdo de bem-estar devido ao uso da medicagao
contribuem significativamente para o aumento das taxas de mortalidade e para a
disseminacéao do virus na populacdo, aumentando a incidéncia.

Em nosso estudo, o indicador taxa de mortalidade ndo apresentou uma

relagdo significativa com as contagens de CD4*<350 células/mms, ou com as
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contagens de CD4*<200 células / mms3, apesar do estado imunologico dos
pacientes ser um dos fatores que contribuem para o risco de morte por aids. E
possivel que a abordagem utilizada neste estudo, de natureza ecoldgica, ndo
tenha captado situacdes individuais. Varios outros autores evidenciaram esta
relacdo. Veras et al., 2011, estudando 6bitos por aids em 22 municipios de todas
as regides brasileiras encontraram que pacientes com um diagndstico tardio de
infecgao tinham um risco quase 4 vezes maior de morrer (AOR 3.95, 95%CI: 2.68-
5.82)“2)_ Palella, et al., 2016, ao avaliar a associagdo entre CD4 e inicio da TRAV
em pacientes nos Estados Unidos entre os anos de 1996 a 2012, verificaram que
as taxas de mortalidade relacionadas a aids diminuiram com o aumento do CD4
nos pacientes, conforme o uso do ARV, endossando que o inicio da TARV deve
ser o mais precoce possivel, independentemente da contagem de CD4, para que
0S pacientes possam ter maiores chances de alcancar um melhor estado
imunolégico®. Em outro trabalho, os autores também demonstraram esta
associacdo, onde o inicio da TARYV foi associado a reducdo da mortalidade para
pacientes com contagens de CD4* entre 200 e 350 céls/mm3(’9. Qutra pesquisa
corrobora que quanto maiores as contagens de CD4* em pacientes com HIV/aids
maior é a sobrevida, sobretudo quando a TARV é realizada precocemente ).

Neste trabalho buscamos identificar se o IPRS, poderia ser um instrumento
para captar em que medida as desigualdades socioecondbmicas afetam e
epidemia de HIV/aids, nesse caso especificamente o diagnéstico tardio. No
entanto, o indicador IPRS ndo se mostrou util para correlacionar o
desenvolvimento das regides e acesso tardio, quando verificamos a propor¢ao de
pessoas que vivem em municipios com os piores indices do IPRS e relacionamos
este indicador com as demais variaveis. Outros pesquisadores testaram o0 seu uso
na analise da mortalidade, e assim como nés aqueles autores ndo observaram
uma relacdo entre os indicadores(?.

O IPRS sumariza as variaveis do indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
em sua composi¢cao. Dessa maneira, estudos que utilizam o IDH, poderiam ser
utilizados como analogos ao IPRS. Em estudo realizado nas microrregifes do
estado de S&o Paulo, autores encontraram uma relagdo moderada do IDH com a
incidéncia de aids, bem como uma relacdo com os componentes escolaridade e
renda. No entanto, ndo encontraram uma relacdo com o componente longevidade
do IDH(2),
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A heterogeneidade regional referente ao IPRS € um reflexo da diversidade
dos municipios, que podem refletir diferencas ocorridas quanto ao periodo de
ocupacao do territério, desenvolvimento politico e socioecondmico, bem como as
diferencas socioculturaisY). Grangeiro et al, (2010), ao analisar a tendéncia da
epidemia de aids nos municipios brasileiros, demonstraram que grandes
epidemias foram observadas em cidades de diferentes tamanhos populacionais e
que 79,8% das cidades com epidemia crescente acima da média nacional,
possuiam até 19 mil habitantes(3).

Neste trabalho, agrupamos as regides conforme caracteristicas
semelhantes frente as variaveis estudadas através da analise de clusters. Duas
regides se destacaram por ndo se enquadrar em nenhum dos grupos, sendo a
regido Central do DRS Il e regido de Rio Claro. Em ambas regides, as taxas de
incidéncia e mortalidade foram as mais altas do estado de Sao Paulo. No entanto,
estas regides ndo apresentaram altas propor¢cdes de contagem de linfocitos T
CD4* em niveis criticos, quando comparadas as demais. Esta situacao sugere
falta de informacéao e/ou abandono do tratamento pelos pacientes, o que pode se
relacionar com as questdes culturais e comportamentais e dificuldades de acesso
aos servicos oferecidos na regido. Por outro lado, a possibilidade da falta de
adequacdo destes servigos frente a real necessidade dos usuarios também
podem contribuir par o impedimento de acessar o sistema de salde de maneira
efetiva.

Este estudo possui varias limitagdes, algumas decorrentes da natureza
ecologica do desenho e ao fato de trabalharmos somente com dados néo
identificados disponiveis para acesso publico, que contribuiram para a
inobservancia de eventuais diferencas no acesso ao diagnostico e
consequentemente ao cuidado, por género e idade, e as quais grupos mais
vulneraveis a infeccao pelo HIV pertencem os pacientes que tiveram diagndstico
tardio. Também néo possivel estudar as caracteristicas particulares das cidades
nem fatores comportamentais, sociais e culturais da populacéo.

Apesar disso, 0s varios tratamentos analiticos utilizados na exploragéo dos
dados permitiram evidenciar municipios com maiores propor¢des de diagnostico
tardio, bem como agrupamentos regionais com caracteristicas semelhantes, o que
pode contribuir para a elaboracdo das politicas municipais e estadual de controle

da epidemia de HIV/aids no estado de Sao Paulo.
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Para que os servicos de saude oferecidos possam ser acessados pela
populacdo, em especial aquela mais vulneravel, € necessario que haja uma
interacdo dos fatores organizacionais, sociais e individuais. Estudos tém
demonstrado que a somente oferta de servicos de saude ndo garante o acesso
do usuéario, conduzindo para a importancia do conhecimento das necessidades
dos usuarios e dos fatores que interferem na vinculagdo do paciente ao sistema(’3-
), A identificacdo precoce da infeccdo pelo HIV promove o acesso oportuno dos
pacientes ao sistema de saude, e, consequentemente, a reducdo de ébitos por
aids. lgualmente, o acesso oportuno e o acompanhamento clinico possibilitam as
pessoas que convivem com HIV/aids uma melhor resposta ao tratamento
permitindo uma economia de recursos financeiros ao sistema de saude publico.

Um conjunto de obstaculos existem. Muito recentemente® foi publicado
um estudo, que utiliza modelagens matematicas para estimar a incidéncia de HIV,
0 numero de pessoas vivendo com HIV, taxa de notificacdo e de inicio de TARV.
Este estudo além de evidenciar uma segunda onda da epidemia de HIV em nosso
pais, que vinha sendo sugerida por outros estudos(®), bem como pelos dados da
vigilancia, aponta para um inicio mais precoce de tratamento no curso da epidemia
ao longo do tempo, com niveis de contagem de células T CD4+ mais elevadas.
Muito importante que os estudos possam se utilizar de diversa metodologias para
compreender melhor esta epidemia multifacetada.

As causas comportamentais e culturais, assim como se deve considerar
a singularidade do individuo no contexto em que ele esta inserido, sdo importantes
para conhecer a dimenséao social que pode impedir a procura pelo diagndstico de
diversas doencas, de modo especial da aids. Neste sentido, avaliar o impacto do
estigma e do preconceito, juntamente com as questdes estruturais e econémicas
dos municipios de cada regido € fundamental para elucidar os motivos que levam
0 paciente ao acesso tardio. Deste modo, levando em consideracdo que a aids é
uma doenca multifatorial, € possivel a formulacdo de politicas publicas mais
efetivas.

O trabalho apresentou resultados que podem embasar medidas para
melhorar as a¢des de vigilancia em saude no enfrentamento da epidemia de
HIV/aids, principalmente nas regibes com maiores taxas de incidéncia e
mortalidade e naquelas onde a proporcdo de casos com diagnostico tardio é

maior.
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CONCLUSAO

Muitas pessoas estdo realizando o primeiro exame de contagem de
linfocitos T CD4* com status imunoldgico ja critico, demonstrando uma
entrada tardia no sistema de saude;

Apesar dos esforcos para o alcance das metas 90-90-90, o estado de S&o
Paulo ainda ndo conseguiu atingir tal proposito. As taxas de incidéncia e
mortalidade por aids, apesar de apresentarem uma tendéncia de queda,
ainda continuam altas, sendo também desigualmente distribuidas pelas
regibes de saude, mesmo com a oferta gratuita de diagnéstico e
tratamento;

Os programas de combate ao HIV/aids sdo importantes ferramentas para
o enfrentamento desta e outras IST, e devem ser fortalecidos para o
alcance das metas 90-90-90;

Para que se consiga executar as acfes do programa de HIV/aids é
importante que as regides de saude sejam analisadas de maneira
singular, para que se tenha um real diagnoéstico da necessidade/realidade
local e assim os programas e politicas publicas possam ser efetivos;
Novos estudos com a avaliacdo de outros indicadores também regionais

podem contribuir para o fortalecimento das a¢des de saude.
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Data de recebimento: J// 0%/ L4/9

Data do parecer A 103) 9,() [9

2. RELAGAO DE DOCUMENTOS RECEBIDOS
a. Projeto de pesquisa

3. AVALIAGAO DA COMISSAO CIENTIFICA SOBRE O PARECER
a. Titulo: adequado.
b. Introdugdo e justificativa: apresenta o tema fazendo uso de revisdo da
literatura e justificando adequadamente sua pertinéncia.
Objetivos: sdo apresentados de forma clara.
Métodos: Adequado
Bibliografia: a bibliografia é condizente com o projeto.
Cronograma: apresentado e condizente com o projeto.
Financiamento: apresentado e condizente com o projeto.

@ =0 ao

4. ASPECTOS ETICOS
5. Serd utilizada a base de dados on-line do Ministério da Saude

(http://indicadoresclinicos.aids.gov.br), de onde seréo retirados os dados das
contagens de células T CD4", por municipios e por ano. Nao serédo trabalhados
dados com informagdes pessoais dos pacientes, apenas o quantitativo de
pacientes anual de cada municipio. Desta forma ndo seréd necessério ser
submetido ao CEP

6. PARECER FINAL
0 projeto foi considerado suficiente para aprovagdo por esta comissdo.

Atenciosamentg,

of. José Cassio de Moraes
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Anexo Il - Proporcdes de exames de contagem de linfécitos T CD4+ < 350

céls/mm3 e < 200 céls/mm3

REGIAO DE SAUDE

< 350 céls/mm?3

CD4*< 200 céls/mm?3

2014 2015 2016 Periodo 2014 2015 2016 Periodo
Estado de Sao Paulo 041 038 039 0,39 0,23 0,22 0,21 0,22
Adamantina 0,43 0,37 0,21 0,35 0,3 0,26 0,16 0,25
Alta Anhanguera 0,55 0,43 065 0,47 0,32 0,21 0,30 0,24
Alta Mogiana 0,53 042 050 047 0,41 0,25 0,29 0,31
Alta Paulista 0,49 0,23 0,22 10,33 0,21 0,06 0,15 0,14
Alta Sorocabana 0,38 0,42 0,46 0,42 0,24 0,24 0,27 0,25
Alto Capivari 0,50 0,45 0,75 0,57 0,25 0,27 0,63 0,39
Alto do Tieté 0,41 040 040 041 0,23 0,21 0,23 0,22
Alto Vale do Paraiba 0,38 0,34 0,29 035 0,23 0,21 0,17 0,21
Aquifero Guarani 0,41 0,45 0,41 0,42 0,25 030 0,24 0,26
Araras 0,46 0,34 041 039 0,23 0,24 0,22 0,23
Assis 041 032 038 0,36 0,15 0,30 0,31 0,26
Baixa Mogiana 0,43 0,23 0,37 033 0,22 0,16 0,19 0,19
Baixada Santista 0,40 036 0,32 036 0,24 0,23 0,18 0,22
Bauru 0,32 0,34 0,34 033 0,12 0,14 0,20 0,16
Braganca 0,39 034 031 035 0,20 0,20 0,12 0,18
Catanduva 0,45 047 0,24 0,39 0,24 0,27 0,14 0,22
Central do DRS I 0,28 0,37 0,39 0,35 0,19 0,24 0,27 0,23
Central do DRS Il 0,50 0,38 042 043 0,30 0,19 0,24 0,24
Centro Oeste Do DRS IlI 0,50 0,50 0,19 0,42 0,38 0,35 0,06 0,28
Circuito da Fé Vale Histérico 0,39 045 043 043 0,31 0,32 0,25 0,29
Circuito das Aguas 0,48 0,36 0,27 0,38 0,43 0,18 0,07 0,25
Coracgao do DRS I 0,32 0,29 0,38 0,33 0,15 0,15 0,28 0,18
Dos Consorcios Do DRS I 0,33 0,42 053 042 0,26 0,25 0,32 0,27
Dos Lagos do DRS Il 0,33 0,33 0,29 0,32 0,24 0,21 0,08 0,20
Extremo Oeste Paulista 0,35 0,29 0,26 0,30 0,23 0,16 0,16 0,18
Fernanddpolis 0,25 0,44 0,38 0,35 0,20 0,25 0,24 0,23
Franco da Rocha 0,37 0,39 048 0,41 0,21 0,22 0,28 0,24
Grande Abc 0,37 0,33 035 0,35 0,20 0,20 0,19 0,20
Horizonte Verde 0,54 053 053 053 0,37 031 033 0,34
ltapetininga 0,34 041 033 0,36 0,20 0,22 0,20 0,21
Itapeva 0,41 0,29 0,23 10,32 0,28 0,14 0,18 0,20
Jales 0,39 060 035 0,42 0,22 050 0,24 0,29
Jau 0,50 0,43 0,38 0,44 0,34 0,20 0,31 0,26
José Bonifacio 0,74 041 047 054 048 0,33 0,24 0,36
Jundiai 0,28 0,38 0,41 0,36 0,16 0,23 0,19 0,19

Continua
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Continuacdo — Anexo Il - Proporcbes de exames de contagem de linfocitos T

CD4+ < 350 céls/mm? e < 200 céls/mm?3

- . < 350 céls/mm? CD4* < 200 céls/mm3
REGIAO DE SAUDE
2014 2015 2016 Periodo 2014 2015 2016 Periodo
Limeira 0,32 0,33 0,46 0,37 0,18 0,24 0,29 0,24
Lins 0,25 0,17 0,33 0,24 0,13 0,11 0,29 0,18
Litoral Norte 0,43 0,34 040 0,39 0,22 0,26 0,28 0,25
Mananciais 0,47 040 0,36 041 0,32 0,24 0,20 0,25
Mantiqueira 0,25 0,44 0,20 0,31 0,07 0,28 0,13 0,16
Marilia 0,41 0,559 060 054 0,20 0,33 0,33 0,29
Norte do DRS llI 0,25 0,38 047 0,39 0,25 0,24 0,21 0,23
Norte Barretos 0,36 049 0,23 0,35 0,26 0,22 0,12 0,19
Ourinhos 0,45 0,34 0,27 0,36 0,24 0,20 0,20 0,21
Piracicaba 045 0,36 059 0,46 0,24 0,22 0,26 0,24
Polo Cuesta 0,61 046 040 047 039 029 0,29 0,31
Pontal do Paranapanema 0,70 0,47 033 0,552 0,40 0,33 0,33 0,35
Reg. Metro Campinas 0,40 0,35 041 0,39 0,22 0,22 0,24 0,22
Rio Claro 043 036 053 042 0,29 0,23 0,29 0,26
Rio Pardo 0,33 043 0,28 0,36 0,22 0,29 0,06 0,21
Rota dos Bandeirantes 0,37 0,42 038 0,39 0,22 0,24 0,22 0,22
Santa Fé do Sul 0,43 040 056 048 0,43 0,00 0,22 0,24
Sao José Do Rio Preto 0,40 041 0,46 0,42 0,25 0,29 0,21 0,25
Sao Paulo 0,42 0,39 038 040 0,21 0,21 0,20 0,21
Sorocaba 0,43 0,40 0,40 0,41 0,24 0,22 0,22 0,23
Sul Barretos 0,57 0,65 044 056 0,32 041 0,32 0,35
Trés Colinas 0,34 0,38 0,37 0,36 0,19 0,26 0,18 0,21
Tupa 0,43 0,550 0,67 0,48 0,21 0,38 0,33 0,30
V. Paraiba reg. Serrana 0,46 0,41 0,40 042 0,31 0,24 0,17 0,24
Vale das Cachoeiras 0,45 0,43 0,73 051 0,09 0,33 0,55 0,33
Vale do Jurumirim 043 0,38 047 042 0,16 025 0,31 0,25
Vale do Ribeira 0,48 053 061 055 035 025 0,32 0,31

Votuporanga 0,41 0,29 0,25 0,34 0,21 0,11 0,25 0,17
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Anexo Ill - Proporcbes das taxas de Mortalidade e Incidéncia de aids por
100.000 habitantes

Taxa de Mortalidade por Taxa de Incidéncia de aids

REGIAO DE SAUDE aids (por 100 mil hab.) (por 100 mil hab.)
2014 2015 2016 Periodo 2014 2015 2016 Periodo
Estado de Sao Paulo 6,3 60 5,8 18,1 17,5 16,8 15,8 50,1
Adamantina 2,3 4,7 39 109 11,6 109 7,8 30,2
Alta Anhanguera 46 2,6 3,9 11,1 7,8 46 11,1 234
Alta Mogiana 29 32 1,3 7,3 51 5,7 3,8 14,7
Alta Paulista 2,8 28 45 100 134 10,0 8,3 31,7
Alta Sorocabana 56 48 5,6 16,0 13,1 16,0 11,2 40,4
Alto Capivari 35 35 53 12,3 35 8,8 12,3 245
Alto do Tieté 6,1 6,2 53 17,6 14,7 14,2 12,7 41,6
Alto Vale do Paraiba 6,8 7,2 57 19,6 17,2 17,0 13,6 47,8
Aquifero Guarani 80 59 54 19,3 23,2 23,8 22,4 69,4
Araras 13,5 66 7,9 28,0 25,3 16,6 183 60,3
Assis 3,7 3,7 3,7 11,2 13,0 10,2 11,2 34,4
Baixa Mogiana 7,7 45 5,1 17,3 13,8 10,9 14,4 39,0
Baixada Santista 10,1 10,0 10,7 30,8 23,5 23,2 21,0 67,7
Bauru 95 7,5 7,7 24,7 19,6 15,8 199 554
Braganca 34 32 39 104 10,0 11,1 9,5 30,6
Catanduva 45 36 51 13,2 13,5 11,7 8,4 33,7
Central do DRS Il 10,4 16,3 12,4 39,1 27,3 24,7 39,1 91,1
Central do DRS I 90 94 71 25,5 19,9 18,4 14,2 52,4
Centro Oeste do DRS Il 51 1,5 10,2 16,8 10,9 8,0 8,0 27,0
Circuito da Fé Vale Histérico 12,0 104 38,3 30,8 15,9 19,0 15,6 50,6
Circuito das Aguas 3,8 33 22 93 104 7,1 44 219
Corac¢do do DRS I 56 56 43 15,6 15,6 10,8 12,4 38,7
Dos Consorcios do DRS |l 50 34 1,5 9,9 92 12,6 8,4 30,1
Dos Lagos do DRS Il 2,6 23 21 7,0 58 5,3 4,4 15,4
Extremo Oeste Paulista 57 50 3,1 13,8 75 10,0 6,9 24,5
Fernanddpolis 13,8 5,5 5,5 249 13,8 23,5 27,7 65,0
Franco da Rocha 7,4 72 79 22,5 15,1 15,3 15,8 46,3
Grande Abc 42 52 51 14,5 14,2 14,7 11,4 40,3
Horizonte Verde 72 69 3,6 17,6 14,6 14,3 13,6 42,4
ltapetininga 20 1,8 1,0 4,9 3,7 43 3,6 11,6
Itapeva 44 1,8 2,9 9,1 80 6,6 3,6 18,2
Jales 1,3 22 1.3 4,9 58 58 3,6 15,2
Jau 6,5 53 38 15,6 12,4 9,7 6,8 28,9
José Bonifacio 6,5 65 54 18,4 16,2 16,2 15,1 47,6
Jundiai 42 40 44 12,6 91 129 120 34,1

Continua
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Continuacao - Anexo lll - Proporcfes das taxas de Mortalidade e Incidéncia de
aids por 100.000 habitantes

Taxa de Mortalidade por Taxa de Incidéncia de aids

REGIAO DE SAUDE aids (por 100 mil hab.) (por 100 mil hab.)
2014 2015 2016 Periodo 2014 2015 2016 Periodo
Limeira 49 69 6,0 17,7 86 94 11,4 29,4
Lins 92 7,1 57 21,9 20,5 12,0 9,9 42,4
Litoral Norte 39 54 5,0 14,3 12,0 10,8 11,7 34,4
Mananciais 55 54 43 15,2 13,0 12,5 9,3 34,8
Mantiqueira 3,7 3,7 3,3 10,7 10,0 10,0 5,5 25,5
Marilia 48 41 4.1 13,1 99 119 6,4 28,2
Norte do DRS llI 53 59 6,6 17,8 7,3 11,2 13,2 31,7
Norte Barretos 12,2 10,6 11,0 33,7 22,0 22,7 16,1 60,8
Ourinhos 53 3,8 6,0 15,1 90 38,7 38,7 26,4
Piracicaba 6,2 62 54 17,8 16,2 14,0 20,5 50,8
Polo Cuesta 2,7 4,1 2,7 9,5 10,6 10,2 9,9 30,7
Pontal do Paranapanema 7,4 89 7,4 23,6 14,8 14,8 5,9 35,4
Reg. Metro Campinas 10,0 8,0 8,3 26,3 26,6 24,1 27,0 77,6
Rio Claro 148 20,5 21,6 57,0 456 399 43,3 1288
Rio Pardo 38 05 1,6 6,0 88 11,0 2,7 22,5
Rota dos Bandeirantes 7,7 7,8 9,4 249 18,3 22,0 24,4 64,6
Santa Fé do Sul 1,5 3,0 1,5 5,9 89 10,4 104 29,7
Sdo José do Rio Preto 97 10,1 7,0 26,9 24,8 26,0 264 77,3
Sao Paulo 6,6 6,1 6,0 18,7 24,4 22,3 20,6 67,4
Sorocaba 52 6,3 59 174 12,8 12,9 13,2 38,9
Sul Barretos 7,0 10,2 6,3 23,4 14,9 25,0 27,4 67,2
Trés Colinas 93 76 68 23,7 15,4 13,9 13,5 428
Tupa 26 19 42 8,8 52 52 3,2 13,6
V. Paraiba reg. Serrana 96 68 8,5 25,0 18,7 16,6 15,5 50,8
Vale das Cachoeiras 6,1 46 2,3 13,0 54 10,7 11,5 27,6
Vale do Jurumirim 20 22 49 9,1 96 96 99 29,1
Vale do Ribeira 6,9 69 57 19,4 17,4 16,2 14,1 47,7

Votuporanga 56 36 4.8 140 14,0 9,2 8,8 32,0




REGIAO DE SAUDE

Prop. de pessoas

POPULACAO  em municipios
(SEADE 2015) IPRS40ub5
Estado de Sao Paulo 43046555 0,18
Adamantina 129010 0,22
Alta Anhanguera 153585 0,17
Alta Mogiana 313738 0,22
Alta Paulista 179724 0,73
Alta Sorocabana 480596 0,93
Alto Capivari 57109 0,45
Alto do Tieté 2637872 0,26
Alto Vale do Paraiba 989553 0,06
Aquifero Guarani 797935 0,08
Araras 228926 0,75
Assis 214930 0,36
Baixa Mogiana 312687 0,03
Baixada Santista 1706224 0,30
Bauru 612064 0,11
Braganca 440585 0,57
Catanduva 332108 0,33
Central do DRS Il 153604 0,42
Central do DRS I 266984 0,09
Centro Oeste do DRS Il 137225 0,37
Circuito da Fé Vale Historico 383708 0,77
Circuito das Aguas 182497 0,23
Corac¢do do DRS I 371817 0,03
Dos Consorcios do DRS Il 262280 0,43
Dos Lagos do DRS Il 571286 0,04
Extremo Oeste Paulista 159242 0,74
Fernanddpolis 72302 0,44
Franco da Rocha 430207 0,92
Grande Abc 2591210 0,00
Horizonte Verde 391074 0,20
Itapetininga 1575630 0,83
Itapeva 274134 1,00
Jales 223922 0,21
Jau 339569 0,50
José Bonifacio 92532 0,09
Jundiai 722461 0,04

Continua
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Anexo IV — Proporcéo de pessoas vivendo em municipios com IPRS 4 ou 5
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Continuacdo - Anexo IV — Proporgcdo de pessoas vivendo em municipios com
IPRS 4 ou 5

POPULAGCAO Prop. de pessoas

REGIAO DE SAUDE
GIAO DE SAU (SEADE 2015) em municipios

IPRS 4 ou 5
Limeira 350061 0,00
Lins 141522 0,46
Litoral Norte 557624 0,15
Mananciais 1064543 0,10
Mantiqueira 270387 0,48
Marilia 435768 0,32
Norte do DRS IlI 151456 0,03
Norte Barretos 255020 0,19
Ourinhos 265361 0,27
Piracicaba 628090 0,02
Polo Cuesta 293585 0,32
Pontal do Paranapanema 67756 1,00
Reg. Metro Campinas 1845098 0,01
Rio Claro 87760 0,31
Rio Pardo 181821 0,41
Rota dos Bandeirantes 1316349 0,02
Santa Fé do Sul 67319 0,11
Sao José do Rio Preto 680904 0,08
Sao Paulo 11581798 0,00
Sorocaba 1597308 0,03
Sul Barretos 127938 0,26
Trés Colinas 408800 0,14
Tupa 308353 0,92
V. Paraiba reg. Serrana 540999 0,14
Vale das Cachoeiras 130314 0,46
Vale do Jurumirim 404805 0,56
Vale do Ribeira 247529 0,98

Votuporanga 249957 0,10




