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Resumo

Os modelos mateméaticos tém destacado a contribuidedproporcional dos
grupos sob maior risco ao HIV na disseminacdo ddeapa de aids, tais como 0s
usuarios de drogas injetaveis (UDI), os homens fggem sexo com outros homens
(HSH) e as mulheres trabalhadoras do sexo (TS}aNese, apresentada sob a forma de
trés artigos, mostra-se que o risco de desenvaldsrem certos grupos populacionais
ainda é desproporcionalmente elevado, e analisarasggctos importantes da
implementacéo das atividades de monitoramento diem@p de HIV e aids para esses
grupos.

No primeiro artigo, discute-se a evolugao tempala$ indicadores para o
monitoramento da Declaragdo de Compromisso sobké/aidls, acordada durante
Assembléia Geral das Nac¢des Unidas (UNGASS) visandesaceleracdo da epidemia
de HIV/aids. Analisam-se a disponibilidade de infagcbes e as limitagcbes para o
calculo dos indicadores propostos no Brasil e déssa a adequacgdo dos indicadores
propostos para o monitoramento da epidemia bresilei

No segundo artigo, apresentam-se as tendéncigsidinea de aids em grupos
populacionais sob maior risco no Brasil, por maccdiculo das taxas de incidéncia de
aids por sexo e categoria de exposicao no perig8o-2004. A analise da dinamica da
epidemia de aids no Brasil mostra a importancia gtapos HSH e UDI masculinos
enguanto grupos de risco diferenciado.

No terceiro artigo, apresentam-se dois métodosahitibticos para amostragem
de populagcdes sob maior riscoRespondent Driven Sampling” (RD8p Time Space
Sampling “(TSS). Descreve-se, adicionalmente, o0 processo de trénsier

metodoldgica para capacitar pesquisadores brasilea aplicacdo dessas técnicas de



amostragem, discutindo-se as implicacbes para dtonamento do HIV/aids nesses
grupos populacionais.

Palavras-chave:monitoramento, indicadores, grupos sob maior rigws, HIV.



Abstract

Mathematical models have emphasized the disprapaiticontribution of some
most at risk population groups in the spread of AlieS epidemic, e.g. intravenous
drug users (IDU), men who have sex with men (MSaid commercial sex workers
(CSW). In this thesis, presented in the form oééharticles, it is shown that the risk of
developing AIDS is still disproportional within ¢am population groups. Furthermore,
important aspects of the implementation of the mwooimg activities related to the
control of the HVI/AIDS epidemic in these groups discussed.

In the first article, the progress of the UNGASShifgdd Nations General
Assembly) indicators to monitor the Declaration @dmmitment is presented. The
availability of data and limitations of the propdsedicators are discussed, as well as
the relevance of the set of indicators proposedJNsASS for the monitoring of the
HIV/AIDS epidemic in Brazil.

In the second article, the trends of the AIDS emidein some most at risk
populations are presented, by means of incidertes key sex and category of exposure
in the time period 1980-2004. The analysis showsirtiportance of men who have sex
with men and male intravenous drug users in theSA@pidemic in Brazil.

In the third article, two probabilistic methods feampling most at risk
population groups “Respondent Driven Sampling” (R@8d “Time Space Sampling”
(TSS) are presented. In addition, the methodologgsfer process to train Brazilian
researchers in the use of theses sampling techmigueliscussed, as well as the
implications of this activity for the monitoring fIV/AIDs in these population groups.

Key Words: monitoring, indicators, most at risk populatioAfDS, HIV, Brazil.
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Capitulo |

Introducao

Estudos populacionais para investigacao das psasieauais e das situagfes de
risco tém sido reconhecidos como importantes imsnios para o0 controle da
disseminagdo do HIV e de outras infec¢des sexuaémesnsmissiveis, a medida que
fornecem importantes elementos para subsidiar asdase preventivas, aumentando a
efetividade das intervencgdes no nivel de saudé¢ieal@NAIDS, 2000).

No Brasil, algumas iniciativas foram realizadasdéaada de 90 no sentido de
monitorar comportamentos de risco entre os adaisseA investigagao pioneira sobre
comportamento de risco a infeccdo pelo HIV, redizaom conscritos do Exército
Brasileiro, foi conduzida em 1992 com uma amostgayens que se alistaram em
Campo Grande, no Estado do Mato Grosso do Sulpttuesse ano (Souza, 1994). A
Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude, rdalieen 1996 (BEMFAM, 1997),
envolvendo um modulo sobre comportamento sexualoehacimento sobre a
transmissao do HIV/aids, constituiu outro exemmese tipo de pesquisa.

O projeto de cooperacao técnica entre o Ministéaicaude e o Ministério do
Exército, no Brasil, iniciou-se em 1996, integraraigbes no sentido de prevenir as
DST, incluindo a infec¢cdo pelo HIV, nos militaresna populagédo de conscritos do
Exército Brasileiro. Essa parceria resultou em pssg de comportamento de risco a
infeccdo pelo HIV entre os conscritos por ocasi@csda apresentacdo as Comissoes
Militares (Gomes, 2001). Realizadas anualment@eaguisas tém procurado focalizar
objetos distintos ano a ano, visando a amplia¢céa waz maior do conhecimento sobre

as praticas comportamentais dos jovens brasildfate do questionario é, entretanto,
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repetida periodicamente para determinar mudandasardes de comportamento e
prover o monitoramento das ac¢des preventivas atdevencao (Ministério da Saude,
2002).

Em 1998, conduzida pelo Centro Brasileiro de Aealis Planejamento
(CEBRAP), por solicitagdo do Programa Nacional d8TDe Aids, foi realizada
pesquisa que teve como objetivo geral identifiogpreésentacbes, comportamento,
atitudes e praticas sexuais da populagéo brasieeranhecimento sobre HIV/aids, com
vistas a estabelecer estratégias de intervenc@esrgivas das infeccbes sexualmente
transmissiveis (Ministério da Saude, 2000). A pesgfoi reaplicada em 2005 e o0s
principais resultados foram publicados sob formauw@emento temético da Revista de
Saude Publica (Bastos et al., 2008).

No ano de 2004, o Programa Nacional de DST e ARN-IDST/AIDS)
desenvolveu inquérito nacional (Ministério da Sau@€06) dirigido a coletar
informacgBes sobre conhecimento, praticas e comperttbs de risco relacionados a
infecc@o pelo HIV e outras doencas sexualmentsrmasiveis na populagéo brasileira
de 15 a 54 anos. A execucédo da pesquisa, denomieatResquisa de Conhecimento,
Atitudes e Praticas” (PCAP-BR, 2004), significoaportunidade de suprir informagdes
para constru¢ao de indicadores de comportament@kede testagem de HIV, de uso
de drogas, e de prevencao das doencas sexualmergmissiveis (Szwarcwald et al.,

2005; Ministério da Saude, 2006).

I.  Subgrupos populacionais sob maior risco a infec¢gmelo HIV
Os modelos matematicos tém destacado a contribudeproporcional de
alguns grupos populacionais na disseminacao daempmdde HIV/aids (Potts et al.,
1991). Através de modelagem matematica, utilizamdsoftware SPECTRUM,

desenvolvido pela Future Groups, em conjunto cdNAIDS e OMS,mostra-se que
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para epidemias com uma baixa reproducéo potemnti@tyencdes modestas em grupos
de alto risco podem reduzir significativamente edéncia e a prevaléncia de HIV.
(Stover, 2004)

No Brasil, sdo considerados subgrupos sob maico asinfeccdo pelo HIV os
usuarios de drogas injetaveis (UDI), os homensfgmem sexo com outros homens
(HSH) e as mulheres profissionais do sexo (PS).

Outros grupos populacionais que tém sido consideradmo elementos chave
na disseminacdo da infeccdo do HIV sdo aguelessgneem como ponte entre a
populacao geral e os grupos sob maior risco, taisocos clientes de profissionais do
sexo, parceiros de usuarios de drogas injetaveisnolheres parceiras de homens
bissexuais (Adimora, 2006). Por exemplo, os clemte profissionais do sexo que se
envolvem em sexo desprotegido com um grupo de addeyaevaléncia do HIV
representam uma “ponte” para transmissao do HlVeesdte grupo e suas parceiras

fixas (Lowndes et al, 2002).

Apesar da importancia dos grupos sob maior risdoféccdo pelo HIV na
dindmica de disseminacao da epidemia de aidstétepequena magnitude em termos
populacionais. Com os dados da PCAP-BR, 2004 faisivel obter os tamanhos
relativos dos seguintes subgrupos populacionaisiens que fazem sexo com outros
homens; usuérios de drogas injetaveis e mulhedfsgionais do sexo (Szwarcwald et
al., 2005). Entretanto, devido ao pequeno numermdieiduos observados em cada
um desses grupos, nao foi possivel realizar inféaénestatisticas relativas ao
comportamento de risco e as praticas sexuais jestenmos grupos sob maior risco a
infecgao pelo HIV.

A dificuldade em monitorar indicadores nos subgsupopulacionais sob maior
risco ndo estd apenas no tamanho dos grupos, mhasgrtano dificil acesso, seja por

estigma ou por caracteristicas proprias, como galidade e a exclusdo social.
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Pesquisas de base populacional que utilizam técuieaamostragem tradicionais séo,
na maioria das vezes, inviaveis, principalmentea fedta de cadastramento ou listagem
dessas populacdes. Devem ser utilizados procediel® amostragem apropriados
que possibilitem a estimacdo estatistica das terEmos indicadores de interesse

(Magnani et al., 2005).

I. Indicadores propostos pela UNGASS

Em junho de 2001, 189 paises, incluindo o Brasigt@ram a Declaracdo de
Compromisso sobre HIV/AIDS, acordada durante a 2€8sdo Extraordinéria da
Assembléia Geral das Nacdes Unidas (UNGASS). Esslardcdo reflete o consenso
global visando a desaceleracdo da epidemia de HID8Aaté 2015 (UNAIDS, 2005)
Para o monitoramento de progresso da Declaraga@€atepromisso, acordou-se
construir um conjunto de indicadores de nivel nzali@ supranacional.

Os indicadores propostos pela UNGASS, em 2002, enam relevantes para
epidemias generalizadas e de utilidade restritgpatses com epidemias concentradas.
Entende-se por epidemias generalizadas aquelasiera taxa de prevaléncia do HIV
excede 1% na populacao geral e por epidemias ctvades aquelas em que a taxa de
prevaléncia do HIV € menor do que 1% na populac@ita®r do que 5% em pelo
menos um subgrupo populacional (Bertozzi et aD820Em 2005, foi disponibilizada
uma nova versao de indicadores, resultado de uwigdcedo elenco de indicadores
propostos anteriormente. Nessa nova versao, doisiritos distintos de indicadores
foram propostos de acordo com o tipo de epidemiapdts: concentrada ou
generalizada. Foram incluidos indicadores para tmi@mi a cobertura de testagem
conhecimento sobre HIV e AIDS, o uso de presergatna relacdo sexual de
profissionais do sexo com o(a) ultimo(a) client&so preservativo por HSH na ultima

relacdo sexual com insercao anal, o uso de preéserneo uso segura de aparelho de
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injecdo por UDI e, finalmente, prevaléncia do HIW grupos sob maior risco. No
caso de paises caracterizados por ter epidemiagmoadas, os indicadores visam ao
acompanhamento das popula¢des sob maior riscasdgueeterminadas pelos proprios
paises, levando em consideracéo as caracteridgécags epidemias.

Em 2007, a UNGASS publicou uma nova revisdao doscaddres para o
monitoramento dos compromissos. Nessa revisao, @gééexclusao de dois indicadores
referentes a qualidade do atendimento prestadcianp@s com DST e aos programas
de prevencao ao HIV no local de trabalho, foi ifsduum indicador sobre teste de HIV
na populagcédo adulta, e outro sobre tratamento loerdulose em pacientes com aids.
Em outros nove indicadores, as alteracdes variad@mpequenas mudancas de
vocabulario até revisbes mais extensivas. Trésedeswlicadores revistos dizem
respeito a populacdes sob maior risco: sexo deriatto (parceiros multiplos,
concorrentes ou seqienciais); o uso de preserntiveexo de alto risco; e finalmente,
a cobertura de atividades de programas de preveragaas populagdes de maior risco
(UNAIDS, 2007).

A mudanca de foco da UNGASS abriu um leque de auftices, importantes
para o monitoramento da dinamica de disseminac&pidiemia no Brasil. Diante do
reconhecimento da importancia em estimar o tamdobBayrupos sob maior risco bem
como ter mais informagdes sobre o comportamentodas e praticas dos mesmos, e
tendo em vista as dificuldades em produzir estiraatconfidveis sobre esses grupos a
partir de estudos de base populacional, o Brasgs&s momento, centra seus esforgos
na transferéncia, no desenvolvimento, adaptacgoedescoamento de metodologias
alternativas de amostragem apropriadas para o onaménto das populagdes sob

maior risco ao HIV.
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I, Processo de transferéncia de metodologia de amosisan para populagdes
sob maior risco a infecgéo pelo HIV

No ano de 2005, o Programa Nacional de DST e AidMuhistério da Saude
promoveu, em parceria com @enters for Disease Control and Preventi@DC),
University of California San Francis¢dJniversity of Tulang(EUA), e a Fundacéo
Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), a transferéncia de metaglalgpara a utilizagdo de
métodos de amostragem probabilisticos especifiats populacdes de dificil acesso,
considerados adequados para estudos com popukmdesaior risco a infeccao pelo
HIV.

A capacitacdo de pesquisadores brasileiros nessésdos permitiu que o
Ministério da Saude, em 2007, lancasse edital amando grupos brasileiros para
desenvolver estudos de linhas de base para o mamgoto da epidemia de HIV e
seus determinantes em trés popula¢cées sob masor hemens que fazem sexo com
homens, usuarios de drogas injetaveis e mulheofisgionais do sexo.

A presente tese confirma que alguns grupos popmais continuam a
apresentar um maior risco para desenvolver aids, dmno discute os desafios que o
Brasil tem enfrentado para o monitoramento da epi@elo HIV entre esses 0s grupos
populacionais. Primeiramente, descreve-se 0 pregreos indicadores para o
monitoramento da Declaracdo de Compromisso sob¥#aldls, acordada durante a
Assembléia Geral das Nac¢des Unidas (UNGASS), visandesaceleracédo da epidemia
de HIV/aids. Analisam-se a disponibilidade de infagcbes e as limitagcbes para o
calculo dos indicadores propostos no Brasil, temahovista a precariedade de estudos
nos grupos sob maior risco a infeccdo pelo HIV. eSpntam-se, igualmente, as

tendéncias das taxas de incidéncia de aids em gpguulacionais sob maior risco no
Brasil, destacando a importancia dos grupos HSHDE rlasculinos enquanto grupos

de risco diferenciado.
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Em uma segunda etapa, apresentam-se dois métodbabpisticos para
amostragem de populacdes sob maior risco a infgoe@oHIV: o Respondent Driven
Sampling (RDS) e o Time Space Samplin¢TSS). Descreve-se, adicionalmente, o
processo de transferéncia metodolégica para capgoitsquisadores brasileiros na
aplicacéo destas técnicas de amostragem, disctgde implicacdes do processo para

0 monitoramento da epidemia de HIV/aids nessesogrpppulacionais no pais.
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IV.  Objetivos
Objetivo Geral:

Estudar as possibilidades de estabelecer paramewosistentes para

monitorar a epidemia de HIV/aids entre os subgrupas maior risco no

Brasil.

Objetivos Especificos:

- Estudar os indicadores propostos pela UNGASS pa@sep com
epidemias concentradas e as possibilidades de reoist desses
indicadores no Brasil;

- Analisar as tendéncias da epidemia de HIV/aidsp&dodo de 1985 a
2004, entre os subgrupos sob maior risco;

- Estudar as metodologias propostas de amostragean pogoulacdes de
dificil acesso;

- Examinar as possibilidades de aplicacdo das metgdsl de amostragem
para populacdes de dificil acesso no Brasil paraitorar as préaticas de
risco relacionadas a infecgéo pelo HIV entre ogsuyins sob maior risco

a infeccao.
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V. Apresentacao

A tese é apresentada sob forma de trés artigos.

No primeiro, ja publicado na revista de Saude RahblBarbosa-Jr et al, 2006),
abordou-se o processo de monitoramento de indieadmropostos pela UNGASS,
relacionando-os aos indicadores do Programa Birasde DST e Aids. Foi apontada a
necessidade de se dar maior foco ao monitorameagcsitacdes de risco entre 0s
subgrupos populacionais sob maior risco ao HIV.

No segundo, estdo apresentadas as tendéncias damepide HIV/aids nas
populacdes sob maior risco no Brasil. Por meio damacdo do tamanho das
populacdes sob maior risco a partir dos dadosambstna Pesquisa de Conhecimento,
Atitudes e Praticas, 2004, e das informa¢cbfes dterS&és Nacional de Agravos de
Notificacdo (SINAN), sdo analisadas as séries hést® das taxas de incidéncia por
categoria de exposi¢do. Esse artigo foi submetidoGadernos de Saude Publica em
agosto de 2008 e recebeu parecer favoravel a sliagno.

No terceiro, sdo descritos 0s processos de tré@msfie; entre instituicbes
académicas e de saude publica americanas e bessileie metodologia de estudos em
populacées sob maior risco a infeccdo pelo HIV,poscedimentos metodoldgicos
utilizados, além das licdes aprendidas no procdsstransferéncia. Esse artigo sera

traduzido para o inglés e sera submetido a umateegspecializada internacional.
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Resumo

Introdug&o: No ano de 2001, o Brasil e outros 18Bgs adotaram a Declaragdo de
Compromisso sobre HIV/aids, acordada durante AskmBeral das Nagcbes Unidas
(UNGASS) visando a desaceleragdo da epidemia déaidiiy/

Métodos: Sao apresentados o0s dois conjuntos decathalies propostos,
respectivamente, em 2002 e 2005, para o monitotanmtenprogresso da Declaracao
de Compromisso. Analisam-se a disponibilidade flmnmacoes e as limitacdes para o
calculo dos indicadores propostos no Brasil e tissa a adequacdo dos indicadores
propostos para o monitoramento da epidemia bresilei

Resultados: Dos 12 indicadores quantitativos priogosnicialmente, pela UNGASS,
quatro ndo estdo incluidos no sistema de monitoremdo Programa Nacional
(MONITORAIDS). Dois deles foram considerados deqgaoutilidade e dois ndo estao
contemplados pela falta de dados disponiveis pa®uocélculo. Quanto ao segundo
conjunto de indicadores propostos, como o Brasdrécterizado por ter uma epidemia
concentrada, os indicadores visam ao acompanhant&stopopulacbes sob maior
risco. Diante do reconhecimento da importancia stiimar o tamanho dos grupos sob
maior risco bem como ter mais informagdes sobrengportamento, atitudes e préticas
dos mesmos, o programa brasileiro centra seusgesfap desenvolvimento, adaptacao
e transferéncia de metodologias de amostragem puoiggdes de dificil acesso.
Discussdao: Pela possibilidade de comparactes auiemais dos avangos conseguidos,
a proposicéo de indicadores supranacionais estiosuteises a discutir e viabilizar sua
construcdo. De maneira complementar, os sistentasnads de monitoramento devem
ser focados na melhoria do programa, cobrindo aeagermitam avaliar as acdes de
controle e intervencdes especificas.

Descritores: indicadores, UNGASS, monitoramento, aids, HIV, Hra
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1. Introducéo

O monitoramento e a avaliacdo de programas de saéde ganhando
importancia crescente entre os gestores e admaithises do setor saude. Essas
atividades constituem etapa essencial para o plaegito das acbes voltadas para
garantia da qualidade da atencao a saude.

O monitoramento e a avaliagdo voltados para a @a&@& por objetivo a
producédo e a utilizacdo do conhecimento visand@koria dos programas avaliados,
integrando atividades puramente analiticas as d&igfeO enfoque principal é o de
caracterizar uma condicdo mediante medidas queamossr quantificadas e replicadas.
A metodologia quantitativa € predominante, embaraspm ser usados instrumentos
com abordagem qualitativa que sejam passiveis dtepiaacad.

A avaliagdo de programas de saude requer, posleed® de caracteristicas ou
atributos relevantes dos mesmos para viabilizdyoadagem do problema do ponto de
vista metodoldgico’® Nesse processo, constituem etapas importantediracéle e
construcdo de indicadores que possibilitem o moantento das acdes programéticas e
subsidiem a tomada de decisfes. O resultado desdg@mdvaliacdo € a proposi¢do de
critérios ou normas a serem estabelecidos na agfiz destes indicadores para o
monitoramento do objeto avaliado.

Quando os indicadores sao bem formulados, fazead® ple um plano de
monitoramento e avaliacdo, e interpretados levasmmioconsideracdo os contextos
externo e organizacional vigentes, podem contribuglevantemente, para o
estabelecimento da eficiéncia - capacidade do gnogrem alcancar os resultados
propostos com o minimo de recursos, e para a igfatie dos programas - capacidade
do programa em alcancar os resultados espefados.

Em junho de 2001, 189 paises, incluindo o Brasigt@ram a Declaracdo de

Compromisso sobre HIV/AIDS, acordada durante a 2€8sédo Extraordinaria da
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Assembléia Geral das Nac¢bes Unidas (UNGASS). Esslardcéo reflete o consenso
global visando & desaceleracdo da epidemia de lB/até 2013? Para o
monitoramento de progresso da Declaracdo de Congsonacordou-se construir um
conjunto de indicadores de nivel nacional e sumianal.

O objetivo deste trabalho é descrever o processomdaitoramento de
indicadores centrais, no nivel nacional, propogpEla UNGASS, relacionando-os aos

indicadores do Programa Brasileiro de DST e Aids.

2. MONITORAIDS: Sistema de Monitoramento de Indicadres do Programa Nacional de

DST e Aids

Durante o processo de revitalizacdo das atividddesonitoramento e avaliacdo
dentro do Programa Brasileiro, incentivado, espmeate, pelo terceiro acordo de
empréstimo (AIDS IIl) entre o Brasil e o Banco Miaid entendeu-se que uma
estratégia fundamental seria o desenvolvimentonde€anjunto de indicadores para o
monitoramento da epidemia e da resposta brasdeitdlV/aids.

Nesse contexto, o Programa Brasileiro, em inicatigonjunta com o
Departamento de Informacdes em Saude do Centronfbemiacdo Cientifica e
Tecnoldgica (DIS/CICT) da Fundacdo Oswaldo Cruzos @enters for Disease
Control and Prevention, Global AIDS Program Braz{CDC/GAP-Brazil),
desenvolveu o Sistema de Monitoramento de Indiesddo Programa Nacional de
DST e Aids — MONITORAIDS. Esse sistema cumpre o mamisso do Programa
Brasileiro de fornecer aos parceiros e a sociedad® um todo, informacdes Uteis que
possibilitem acompanhar a resposta brasileira par@ntrole da aids e outras doengas
sexualmente transmissiveis (DST). O MONITORAIDSré sistema de informacéo
disponivel na Internet, em portugués, inglés e rdsga no endereco:

www.aids.gov.br/monitoraids
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No MONITORAIDS, a elaboragcdo do conjunto de indwas$ obedeceu aos
seguintes principios: ser de relevancia para mamit epidemia do HIV/aids e outras
DST,; ser util na avaliagdo das acdes programatioaBrograma Brasileiro; e sugerir
aspectos a serem avaliados no futuro. Além dissdotem vista que os fatores sociais
constituem elementos fundamentais na determinagsipabroes de morbi-mortalidade
populacionais, e que no Brasil, a diferenciacdo mioel socioeconémico também
existe em relacdo ao acesso e a utilizacdo dogzeerde saude, fez-se necessério
considerar a questdo da equidade como um dos gigactentrais desse sistema de
monitoramento.

Sob a ética do Monitoramento e Avaliacéo, o sistéroacomponente estrutural
mais importante do Plano Nacional de Avaliagao (PMagregando informacdes néo
s6 dos componentes técnicos do programa, mas taadéimensado de integralidade e
equidade coerente aos principios do Sistema Uréc8alide (SUS), a anélise desses
indicadores constitui-se estratégia indispensavatiégquacdo e melhoria do préprio
programa.

Atualmente, s&o apresentados, no MONITORAIDS, 9Xdicadores.
Dependendo da disponibilidade das informacdeshdisadores sdo desagregados por:
Grande Regido, Unidades da Federacdo, idade, salguma variavel que caracterize
0 nivel socioeconémico, possibilitando a analise diesigualdades socioecondmicas.
Para cada indicador, ha a correspondente Fichadioador, destinada a orientar os
usuarios nos seguintes aspectos: Definicao/Intexgie; Proposicdo; Classificacdo -
Monitoramento; Classificagdo — Plano Nacional dealf¢éo; Método de Calculo;
Fontes de Dados; Possibilidade de Analisar a Digerda Equidade; Limitagcdes;
Periodicidade; e Data de Atualizagéo.

O MONITORAIDS é editado e atualizado com frequéraiaal, incorporando

indicadores que contribuam a progressiva melhasigprdcesso de monitoramento e
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avaliagdo. O sistema permite a emisséo de redgtédm o resumo das estimativas dos
indicadores para o Brasil e Grandes Regides.

Em relagdo ao monitoramento, os indicadores s@&gaarados em trés grandes
areas: |. Indicadores Contextuais; Il. IndicadoRslacionados ao Programa; Ill.
Indicadores de Impacto (tabela 1). A primeira disd&né estabelecida pelo contexto
em que ocorre a epidemia de aids no Pais, sendesegpada por caracteristicas
demograficas e socioeconémicas da populacdo, ber por indicadores do sistema
nacional de saude. A segunda é dividida em 14 sabaelacionadas ao Programa
Brasileiro de DST e Aids, estabelecidas pelo risatividual, pelas estratégias de
prevencdo, pela assisténcia prestada, pela viglade aids, e pela prevencdo e
controle das DST. A terceira dimensao permite isawalo impacto na morbi-
mortalidade das acdes desenvolvidas para o cordeolaids e das demais doencas
sexualmente transmissiveis.

Os indicadores classificados sob a logica do maamtento podem ser ainda
categorizados de acordo com a instituicdo prop@sittomo o Banco Mundial e a
UNGASS, instituicdes estas com as quais o ProgBrasileiro firmou compromisso
de monitorar indicadores.

Do ponto de vista da avaliagdo, os indicadores cdassificados segundo a
l6gica do Plano Nacional de AvaliagBoDentro dessa légica, os indicadores s&o
classificados, primeiramente, segundo as dimendéeavaliacdo, a saber: contexto
externo; contexto organizacional;, implementacacsed®enho; e impacto. Dentro
dessa classificacéo, os indicadores séo reunidodusters de implementagéo (acesso
e qualidade) e de desempenho (efetividade e sgtsfdo usuario). Na andlise, eles
ainda sao classificados segundo os componentegdécdo programa, ou seja, a

vigilancia epidemioldgica, a assisténcia e a pre&en além de considerar o
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componente inovador que esta reservado para aconaspe&ctos inesperados da

realidade operacional do programa.

3. Indicadores propostos pela UNGASS

Em 2002, para estabelecer o progresso da implegé&ntda Declaracdo de
Compromisso da UNGASS, foi desenvolvido um grupdndicadores. Estes foram,
inicialmente, agrupados em trés categorias: i) comsso e acdo nacional,
focalizando os insumos politicos, estratégicos naniteiros para a prevencdo da
infeccdo pelo HIV; ii) comportamento e conhecimemicional, com indicadores
relacionados aos produtos, resultados e a cobedsaprogramas; e iii) impacto
nacional, com vistas a expressar o sucesso deptageama na reducédo das taxas de
infeccéo do HIV® A tabela 2 mostra a lista dos indicadores centi@ig NGASS.

Desses 13 indicadores propostos, inicialmente, PBI&ASS, cinco nao estao
incluidos no MONITORAIDS. Dentre eles, o “indicengmosto de politicas nacionais”
nao foi incluido por ser um indicador qualitatisgndo composto por uma série de
perguntas relacionadas a politica nacional de clenttas DST e da aids.

Outro indicador que nao foi incluido no sistemanu@nitoramento do PN é a
“proporcao de grandes empresas que tém politica$l\daids no local de trabalho”.
Para o célculo desse indicador, seriam consider@lasnpresas que desenvolvem um
conjunto de atividades, entre elas, a distribug@anti-retrovirais e a disponibilizacao
de testagem andnima no local de trabalho. No Brma&d faz sentido o monitoramento
deste indicador ja que o tratamento anti-retrov@r&brnecido pelo sistema publico de
saude. Além disso, nao é politica do governo lmiagiestimular a testagem no local de
trabalho.

O indicador “proporcédo de pacientes de DST emadmide saude que foram

apropriadamente diagnosticados, tratados e acaugsh também ndo foi
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contemplado no MONITORAIDS, ja que, no Brasil, ertimento a pacientes com
DST é descentralizado e ocorre, principalmente, urdslades basicas de saude.
Adicionalmente, existem dificuldades técnicas eragenais para a construcdo do
indicador, no que se refere a estimacdo do nunwdab de pacientes de DST e do
namero de pacientes de DST que foram apropriadandiagnosticados, tratados e
aconselhados.

O indicador “razéo de frequiéncia escolar atualeeditfios e nao-orfaos de 10 a
14 anos” néo foi priorizado para monitoramento g&lograma Brasileiro. O principal
motivo se deve ao fato de que a epidemia de HIV,Bnasil, é concentrada,
apresentando taxa de prevaléncia do HIV em mulhemesdade fértil estimada em
0,419%° e taxa de mortalidade de 5,8 ébitos de aids pd®a® mulheres entre 15 a 49
anos. Para a sua construcdo seria necessario unéritog domiciliar de base
populacional com amostra muito grande, acarretarogasto excessivamente alto
para a pouca utilidade desse indicador para o oraniiento da epidemia brasileira.

J& a “proporcdo de pessoas com infec¢do avancémdlPerecebendo terapia
anti-retroviral” é um indicador de relevancia. Roré ndo foi incluido no
MONITORAIDS porque de acordo com os parametros N&RSS, 15% das pessoas
infectadas pelo HIV estariam em infec¢do avancédado em vista que se estima que
600 mil pessoas estdo infectadas pelo HIV no Brasjl dessas, 166.500 recebem
terapia anti-retroviral, o percentual brasileirda@superior a 100%. E preciso destacar,
todavia, que no caso brasileiro, seria muito ingug quantificar a proporgcédo de
pacientes que tém necessidade de tratamento, mastd# em terapia ARV, como 0s
assintomaticos que nunca se testaram para a iofpe¢@ HIV.

Vale dizer ainda que alguns indicadores propostela pJNGASS sédo de
relevancia para o monitoramento da epidemia de a@Brasil, mas ndo estéo

contemplados no MONITORAIDS pela falta de dadogali$veis para o seu célculo.
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Um exemplo é a “propor¢do de usuarios de drogastawvgis que adotaram
comportamentos que reduzem o risco da transmiss&t\d. A sua indisponibilidade

é resultante da dificuldade em conduzir estudop@pulacdes de dificil acesso, como
0s usudrios de drogas injetaveis (UDI). Como umicadbr de mudanca de
comportamento de risco, esta disponivel o “per@trda UDI que ndo compartilham
seringas”, apesar de ser proveniente de estudaiispmdo representativo para a
totalidade do Brasil.

Por sua vez, o indicador “propor¢cao de jovens ehfree 24 anos que estao
infectados pelo HIV” foi substituido no MONITORAIDgor dois semelhantes - a
“proporcédo de individuos de 15 a 49 anos infectgule HIV” e a “proporcdo de
jovens masculinos entre 17 e 21 anos infectadashb®”, ambos construidos a partir
de estudos realizados por processo de amostragepresentativos do Pais. Para a
construcdo do indicador proposto pela UNGASS seegessario um aumento
significativo na amostra dos estudos de soropracelé

As estimativas mais recentes dos seis indicadomasiitcs a ambos 0s sistemas
de monitoramento estdo apresentadas na tabela 3.

Os indicadores propostos pela UNGASS, em 2002, enam relevantes para
epidemias generalizadas e de utilidade restritgpatses com epidemias concentradas.
Para contornar esse problema, em julho de 200%ligponibilizada uma nova versao
de indicadores, resultado de uma revisdo ao elaeoindicadores propostos
anteriormente. Nessa nova versao, dois conjuntesnitis de indicadores foram
propostos de acordo com o tipo de epidemia do pafgentrada ou generalizada. No
caso do Brasil, pais caracterizado por ter umaeepal concentrada, os indicadores
visam ao acompanhamento das populacdes sob mstor As populacbes sob maior
risco sdo determinadas pelos proprios paises, devaem consideracdo as

caracteristicas de suas epidemias. Esses indicaglsi@ dispostos na tabela 4.
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O Programa Brasileiro reconhece que esses novosaduites s&o relevantes
para 0 monitoramento da epidemia no Pais. Entetata construcdo depende da
realizacdo de uma série de estudos com as popslagbemaior risco de importancia

para a epidemia no Brasil. Esfor¢os estdo sentsfeesse sentido.

4. Discussao

A iniciativa de construcdo de um sistema supramati@le monitoramento
baseado em indicadores padronizados possibilitangparacdo do desempenho dos
varios programas nacionais de controle da epidemidlV/aids™* Também, identifica
regides onde sdo necessarios maiores esfor¢cosestimentos para o controle da
epidemia.

Entretanto, as comparacdes internacionais tém, yezes, limitacdes
importantes. Primeiro, porque 0s paises encontearera diferentes estagios da
epidemia. Além disso, existem enormes variacOese east nacdes, determinadas por
contextos politicos, econémicos, sociais e culsudastintos, bem como por aspectos
organizacionais dos sistemas nacionais de saude.

Uma outra questao € que os indicadores propostasJdEGASS, por si s6, ndo
tém abrangéncia suficiente para serem ferrameet@ggestao e para auxiliar na tomada
de deciséo. Isso porque esses indicadores ndoeateadiodas as especificidades e
prioridades dos paised titulo de exemplo, no Brasil, a cobertura deagsm para o
HIV durante a gestacdo € um indicador que tem s&ratp altamente relevante para
monitorar as atividades de prevenc¢#o.

Uma restricdo importante encontrada na primeirsagerde indicadores da
UNGASS foi que o conjunto de indicadores propostaspouco importante para paises
com epidemias concentradas, ou dificeis de serelculados, como a taxa de

prevaléncia de HIV entre jovens de 15 a 24 anagierendo amostras excessivamente
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grandes e de alto custo. Essa limitacdo foi reandaepelo grupo coordenador do
monitoramento UNGASS, pois, em julho de 2005, feuljada uma nova verséo dos
indicadores, considerando, de forma distinta, pestide epidemia (concentrada ou
generalizada).

A nova versdao mudou totalmente o foco do monitordameroposto em paises
com epidemia concentrada. Se, por um lado, deu-selexancia necessaria aos
indicadores relacionados aos subgrupos sob maiw, rse negligenciou, por outro, 0s
relativos a populacao geral, além de gerar umariiedo na série historica.

Cabe dizer ainda que no caso dos paises com epgleonicentradas, ha sempre
a possibilidade de a epidemia se tornar generalizadportanto, ha necessidade,
também, do monitoramento de indicadores relaciahadpopulacdo geral. No caso do
Brasil, os dados epidemiolégicos indicam que o Irdeeioecondémico tem se tornado,
progressivamente, um fator de vulnerabilidddecom a ocorréncia de comportamentos
de maior risco nos grupos mais pobres e regidesem®r desenvolvimento socfal.

A despeito das limitagbes apontadas, a mudancacdeda UNGASS abriu um
leque de indicadores, importantes para o0 monitongonéa dindmica de disseminacao
da epidemia no Pais. Tendo em vista que o focd agra paises com epidemias
concentradas, como no caso do Brasil, é em popsaghb maior risco, isso
possibilitou, também, a participacdo em debatetifiem internacional sobre aspectos
metodoldgicos para estudar esses grupos. Diantecdohecimento da importancia em
estimar o tamanho dos grupos sob maior risco benoder mais informagdes sobre o
comportamento, atitudes e praticas dos mesmog)de tem vista as dificuldades em
produzir estimativas confidveis sobre esses grupopartir de estudos de base
populacional, o Brasil, neste momento, centra sesfercos no desenvolvimento,
adaptacao e transferéncia de metodologias alteasatie amostragem em populacdes

de dificil acesso.
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Em suma, pela possibilidade de comparagbes interras dos avancos
conseguidos, a proposi¢céo de indicadores suprarasigue sejam relevantes para o
monitoramento da epidemia estimula os paises atiigcviabilizar sua construcdo. De
maneira complementar, os sistemas nacionais detonamiento devem ser focados na
melhoria do programa, cobrindo areas que sdo pr@jieamente importantes e que
permitam uma visdo mais abrangente das acdes t®leoa intervencdes especificas.
Independentemente dos esforgos para desenhar asstlgnmonitoramento que sejam
adequados as realidades de cada pais, as limitagpestas pela indisponibilidade dos
dados e/ou pelos altos custos para sua obtenc@wipptmente nos paises em

desenvolvimento, persistem como o grande desaf&r anfrentado.
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Tabela 1 - MONITORAIDS: Classificacdo dos Indicadoes de Monitoramento

Area

Subareas

|.Indicadores Contextuais

Caracteristicas socio-demograficas
Indicadores do SUS

ll.Relacionados ao Programa

Recursos Despendidos

Apoio Social

Disponibilidade de preservativos e atividades @vgmcao
Conhecimento

Comportamento Sexual

Populac¢des sob maior risco ao HIV
Testagem de HIV

Transmiss&do materno-infantil do HIV
Prevencgao e controle de DST
Assisténcia de aids

Vigilancia de aids

Pesquisa

Controle e seguranca do sangue
Estigma e discriminagéo

lll. Indicadores de Impacto

Morbidade
Mortalidade
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Tabela 2 — Indicadores Centrais da UNGASS (Versd002)

Categoria

Indicadores

|. Compromisso e acao
nacional
II. Comportamento e

conhecimento nacional

lll. Impacto nacional

indice composto de politicas nacionais

Gastos anuais do governo com aids

Proporgao de escolas com professores que foramadies em HIV/aids e que
lecionaram o Ultimo ano académico

Proporcao de grandes empresas que tém politiddb/daids no local de trabalho
Proporcéo de pacientes de DST em clinicas de spigfram apropriadamente
diagnosticados, tratados e aconselhados

Proporgao de gestantes que recebem profilaxiaetnbiviral para reduzir o risco
da transmisséao vertical do HIV

Proporcéo de pessoas com infec¢do avancada pelceldéendo terapia anti-
retroviral

Proporcao de usuarios de drogas injetaveis quamhotcomportamentos que
reduzem o risco da transmisséo do HIV

Proporcéo de jovens entre 15 e 24 anos que coratandentificam formas de se
prevenir da transmissao sexual do HIV e que rejedsa principais conceitos
errdneos sobre a transmissao do HIV

Proporcao de jovens entre 15 e 24 anos que relaarde preservativo durante
relacdo sexual com parceiro ndo regular

Razéao de frequiéncia escolar atual entre 6rfaos-®ridos de 10 a 14 anos
Proporgéo de jovens entre 15 e 24 anos que ed&baidos pelo HIV

Proporcao de criangas infectadas pelo HIV nasddasées infectadas
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Tabela 3 — Estimativas dos indicadores propostos e UNGASS constantes do

MONITORAIDS
Indicador Ano Estimativa
Gastos anuais do governo com aids 2002 US$273 B esl
Proporcéo de escolas com professores que foramadies em
' _ o . 2005 25,8%
HIV/aids e que lecionaram o ultimo ano académico
Proporgao de gestantes que recebem profilaxiaembiviral para
o o _ 2004 57,6%
reduzir o risco da transmissao vertical do HIV
Proporcao de jovens entre 15 e 24 anos que coeatam
identificam formas de se prevenir da transmiss#oaelo HIV e
- S . R o 2004 58,4%
que rejeitam os principais conceitos errébneos salra@nsmissdo
do HIV
Proporcéo de jovens entre 15 e 24 anos que relaarde
. . L 2004 74,1%
preservativo durante relacdo sexual com parcemaegular
Proporcao de criangas infectadas pelo HIV nascddanées
2004 8,5%

infectadas
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Tabela 4 — Indicadores Centrais da UNGASS propostaam 2005 para Paises com

Epidemia Concentrada

Categoria

Indicadores

I. Compromisso e

acao nacional

[I. Comportamento e

conhecimento

[ll. Impacto

Gastos anuais do governo com aids

Proporgéo das populagdes sob maior risco que ftestadas para o HIV nos
altimos 12 meses e que conhecem o resultados

Proporc¢éo das populacdes sob maior risco cobestgapgramas de
prevencao

Proporgéo das populagdes sob maior risco que aoregite identificam
formas de se prevenir da transmissao sexual doeHjive rejeitam os
principais conceitos errbneos sobre a transmissadl\d

Percentual de homens e mulheres trabalhadorexdase relatam uso de
preservativo com seu cliente mais recente

Proporcéao de homens que relatam uso de preservetiutiima relacédo anal
com parceiro masculino

Proporgéao de UDI que adotaram comportamentos gluzeen a transmissao
do HIV, isto é, que relata o uso de preservatiewita 0 uso de seringa nao
esterilizada, no ultimo més

Percentual da populacdo sob maioortaee séo infectados pelo HIV
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Resumo

Introducao:O presente trabalho tem por objetivo apresentéeradencias da epidemia
de aids em grupos populacionais sob maior risdBrasil.

Métodos: A técnica de analise discriminante fdiaada para reclassificacdo dos casos
masculinos com categoria de exposi¢ao ignoradarerdas trés grupos: HSH, UDI ou
heterossexuais. Foram estimadas as taxas dennoiEd#e aids por sexo e categoria de
exposicdo no periodo 1980-2004.

Resultados: No periodo 1980-88, os casos homodseruabissexuais masculinos
correspondiam a 63,6% dos casos e a proporcéo henesi era 10%. Posteriormente,
ha um decréscimo importante no papel desempenhattis pHSH e ocorre um
acréscimo nas outras categorias de exposicdo. Apasaendéncias de decréscimo para
as incidéncias de casos HSH e UDI e acréscimo estheterossexuais masculinos e as
mulheres, quando as taxas de incidéncia sdo codgsra risco € maior entre os HSH
e UDL.

Concluséo: A analise da dindmica da epidemia de rmdBrasil mostra a importancia

dos grupos HSH e UDI masculinos enquanto grupotsde diferenciado.

Descritores: incidéncia de aids, categoria de ag@os Brasil, popula¢cées sob maior

risco
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Abstract

Introduction: The objective of this paper is togaet the trends of the AIDS epidemic
among most at risk population groups in Brazil.

Methods: Discriminant analysis was used to rediassises with unknown risk into one
of the three groups: IDU, MSM or heterosexual. Allihcidence rates per sex and
exposure category were estimated for the perio@-2a®4.

Results: In the period 1980-1988, 63.6% of aidsesagsere among homosexuals or
bisexuals males and 10% among women. Afterwardetisea decrease in the role of
MSM and an increase in the number of cases in theraategories. Despite the
incidence trends observed by category of exposwreen the incidence rates are
compared, the risk is much higher among MSM whenpgared do heterosexuals.
Conclusion: The analysis of the AIDS epidemic dymamin Brazil shows the
importance of MSN and male IDU as groups of higisdk..

Key-words: AIDS incidence, category of exposurestat risk populations, tendency,

Brasil
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Tendéncias da epidemia de aids entre subgrupos saoiaior risco no Brasil, 1980-
2004
Aristides Barbosa JanibrCélia Landmann Szwarcwé]dAna Roberta Pati Pascora
Paulo Borges de Souza Jufiior

" Programa Nacional de DST e Aids, Ministério dadgau

# Laboratério de Informacdes em Saude, ICICT, Fuad#@swaldo Cruz.

1. Introducgéo

Muitos modelos tém sido desenvolvidos para entead#inamica da epidemia
de aids e as inter-relacdes entre os determindatdsseminacédo do Hiv

Os modelos matematicos tém destacado a contribudedproporcional de
subgrupos populacionais sob maior risco na dissegam de doencas sexualmente
transmissiveis, tais como os usuarios de drogatiirgis (UDI), os homens que fazem
sexo com outros homens (HSH) e as mulheres prarisisi do sexo (P$)Por meio de
modelagem matematica, mostra-se que para epidesniasuma baixa reproducéo
potencial, intervengbes modestas em grupos de &Koo podem reduzir
significativamente a incidéncia e prevaléncia d&.HlJ4 em paises com epidemias
generalizadas, intervencdes efetivas devem ingtupos de alto e baixo risco ja que as
intervencdes em grupos de alto risco sdo necessanas ndo suficientes para obter
rapido impacto e em larga escala

A Organizacdo Mundial de Saude desenvolveu um roaielples para estimar
a taxa de prevaléncia de HIV, no qual os gruposnsaior risco tém papel destacado.
Aperfeicoado posteriormente pela UNAIQSoint United Nations Programme on
HIV and AIDS”), o modelo para paises com epidemias concentranfa@ste em
estimar o tamanho das popula¢gBes sob maior risnteécdo pelo HIV, estabelecidas

pelo préprio pais, bem como as taxas de preval&eiallV nessas populacdes. O
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namero total de infectados é estimado pela somandloeros de infectados estimados
em cada subgrupo sob maior risto

O modelo da UNAIDS destaca a importancia dos sydagrisob maior risco na
dindmica de disseminacéo da infeccéo pelo HIVuUgmequenas variagdes nas taxas de
prevaléncia estimadas para esses grupos podemcaray@ndes alteracdes no niamero
total de infectados pelo HIV, gerando até limita;e método proposto para estimar a
prevaléncia de HIV na populacéo géral

Outros grupos populacionais que tém sido consideradmo elementos chave
na disseminacdo da infeccdo do HIV sdo aguelessgnem como ponte entre a
populacao geral e os subgrupos populacionais sadr msco, tais como os clientes de
profissionais do sexo, parceiros de usuarios dgadrinjetaveis, ou mulheres parceiras
de homens bissexuéfs Por exemplo, os clientes de profissionais do sgwe se
envolvem em sexo desprotegido com um grupo de ddeyaevaléncia do HIV
representam uma “ponte” para transmissdo do Hlveesdse grupo e suas parceiras
fixas'.

Sob a otica dos modelos matematicos, sabe-se giaooss que dinamizam a
disseminacéo do HIV por contato sexual séo a taxaota de parceiros sexuais, o tipo
e frequéncia de contato sexual e os padroes daamdenento sexual entre subgrupos
populacionai¥’. Sendo assim, o monitoramento do comportamentgaséanto entre
as populacbes sob maior ristomo entre as “populagdes ponte” tem sido recodbeci
como importante instrumento para o controle deedmgsacdo do HIV. O conhecimento
dos fatores envolvidos na transmisséo do HIV, bemaca melhor compreenséo sobre
a dindmica social de transmissao sao essencia@sspbsidiar as medidas preventivas e
garantir a efetividade das intervencdes no niveladele coletiva.

A epidemia de aids no Brasil teve inicio nos prioeianos da década de 80.

Nesses mais de 20 anos, mostrou-se como uma epidemtentrada, mantendo uma
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taxa de prevaléncia da infeccdo pelo HIV na po@dageral em niveis menores do que
1%", e niveis altos nos subgrupos populacionais sdbrmacoa infeccdo pelo HIV,
como 0os homens que tém sexo com outros homens (ldS#4$) usuarios de drogas
injetaveis (UDI), que foram os mais afetados eciaféos precocemente, no inicio da
epidemid®.

O objetivo do presente trabalho é apresentar adémeras das taxas de
incidéncia de aids entre os UDI e heterossexuaiscuiinos, os HSH e as mulheres,
por meio das informacdes disponiveis do SistemaoNakde Agravos de Notificagdo
(SINAN) e das estimativas do tamanho desses subgrpppulacionais, realizadas a

partir de inquérito de base populacional condunid®ais, em 2004.

2. Metodologia
2.1. Tamanho das populagbes sob maior risco

No ano de 2004, realizou-se a Pesquisa de Conhetcimititudes e Praticas
(PCAP-BR, 2004), inquérito de base populacionah pavestigacdo do conhecimento,
praticas e comportamentos de risco relacionadogeagéo pelo HIV e outras doencas
sexualmente transmissiveis na populacdo brasiflgird5 a 54 anos. A execuc¢do da
pesquisa significou a oportunidade de suprir inBgdes para estimar o tamanho das
populacdes sob maior risco Brasit”.

O tamanho de amostra foi de 6000 individuos de B @nos de idade. A
amostragem foi estratificada por macrorregido gifomr, tendo sido realizadas 900
entrevistas nas regides Norte, Sul e Centro-O&$®) na Regido Nordeste, e 2200 na
Regido Sudeste. Em cada uma das grandes regi@emstra foi realizada em multiplos
estagios: estados; setores censitarios; e domsictilm cada estado, os setores foram

selecionados com amostragem sisteméatica, com plioladle proporcional ao tamanho.
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Em cada setor censitario foram selecionados setécdims. Em cada domicilio, apenas
um morador do domicilio respondeu ao questionadovidual.

O questionario foi modular contendo as seguintegfese condicdes
socioeconOmicas; conhecimento sobre transmissadlde outras DST; prevencao e
controle de DST; testagem para o HIV; uso de drtigéas e ilicitas; praticas sexuais.
Considerando que algumas das questdes e temasadb®rdoderiam causar
constrangimento, recusa ou falseamento nas inf@®sa@s modulos relativos ao uso
de drogas e as praticas sexuais foram autopreaschpdra melhorar a integridade das
respostas. A secdo de autopreenchimento utiliztha fa parte, que foi depositada
diretamente em uma urna, como forma de garantsgde ao entrevistado.

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Piessgda Fundacdo Oswaldo
Cruz (Protocolo 243/04).

Com os dados coletados, foi possivel estimar osarthos relativos dos
seguintes subgruposob maior risco ao HIV: homens que fazem sexo comnoe
homens (HSH); usuarios de drogas injetaveis (UBWjheres profissionais do sexo
(PS); e clientes de profissionais do sexo. As r&sgo foram obtidas na parte
autopreenchida do questionario.

Especificamente para o presente trabalho, forahzadas as estimativas dos
tamanhos dos grupos HSH e UDI. Para obter inforesmg0bre a orientacao sexual, a
pergunta utilizada no questionério foi: Normalment®é tem relacdo sexual “somente
com homens”; “somente com mulheres”; “mais com hwmnenas as vezes com
mulheres”; “mais com mulheres, mas as vezes conehsinNo que se refere ao uso de
drogas injetaveis, foi utilizada a seguinte perguilm relagdo a cocaina injetada na
veia, vocé: “nunca tomou”; “ja experimentou, ma® néa mais”;, “usa de vez em

guando”; “usa frequentemente”.
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2.2. Incidéncia de aids

Por meio das informacdes do Sistema Nacional devdgr de Notificacéo
(SINAN) relativas a aids, foram estabelecidas agléncias de aids entre os HSH, UDI
do sexo masculino, heterossexuais masculinos eanagllde 15 a 49 anos de idade.

Para a analise dos casos de aids notificados ad\NsINoram retirados,
primeiramente, 0os casos duplicados, identificadda guplicacdo do nome, sexo, data
de nascimento e Unidade da Federacdo de residferiisam analisados 357952 casos
notificados ao SINAN até junho de 2007.

Os casos de 15 a 49 anos de idade foram analiggmosexo e periodo de
diagndstico (1980-88, 1989-1992, 1993-96, 1997-2@001-04). Os casos masculinos
foram agrupados por categoria de exposicao: HStérdssexuais; UDI; categoria de
exposicao ignorada; outros.

Devido ao grande percentual de casos do sexo nrasaudm categoria de
exposicdo ignorada, foi realizada uma andlise idistante, utilizando o aplicativo
estatistico SPSS 13% para reclassifica-los em um dos trés grupos: HSH| e
heterossexuais. O procedimento estatistico de sandliscriminante consiste em
construir um modelo de classificacdo baseado masteagisticas dos casos para 0s quais
se conhece a categoria de exposicdo e que depplE@&do aos casos com categoria de
exposicdo ignorada para classifica-los em um dssgrupos. Sao geradas duas funcdes
discriminantes, combinagfes lineares das varidieependentes que fornecem a
melhor discriminacdo entre os gruposForam utilizadas as seguintes variaveis
independentes:

- Anos de estudo (0-3; 4-7; 8-11; 12+; ignorado)

ldade (15-24; 25-29; 30-39; 40-49)

Multiplas parcerias (sim; ndo; ignorado)

- Parceiro tem multiplas parcerias (sim; nao; ignoyad
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- Parceiro € UDI (sim; ndo; ignorado)

- Parceiro tem relagbes sexuais somente com homans r(&o;
ignorado)

- Parceiro tem relagfes sexuais somente com mullgras no;
ignorado)

- Parceiro tem relagbes sexuais com homens e mul{snesnéo;
ignorado)

- Periodo de diagndstico (1980-88; 1989-92; 1993198;7-2000;
2001-04)

- Tamanho da populacdo do municipio de residéncia0(DO;
50001-200000; 200001-500000; 500001+)

- Presenca de sintomas: sarcoma de Kaposi; tubeec(dasnonar
ou disseminada); tosse

- Critério de definicdo de caso (Caracas; CDC; 06bito)

- Sobrevida (< 5 meses; 5 meses +)

Alternativamente, todos aqueles com categoria ¢g®%gao ignorada foram
considerados heterossexuais. Observa-se que dssaatla de reclassificacdo dos
casos com categoria de exposicdo ignorada forneestimativa maxima da taxa de
incidéncia de aids entre 0s heterossexuais maesukné justificada pelo objetivo
principal do trabalho de comparacdo das taxas cddéncia de aids nos grupos sob
maior risco (HSH e UDI).

Apés a reclassificacdo dos casos com categoriamesigdo ignorada, para cada
uma das desagregacdes dos dados (sexo feminino; H&iens UDI, homens
heterossexuais) foi realizado ajuste para o atdesonotificacdo ap6s a data de

diagnostico para os anos de 2003 e 2004. Paradiiina-se o percentual de casos
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notificados com menos de um ano apos a data dedltgo, para o periodo 1988-
1992, e para cada uma das desagregacOes sob estbda,suposicdo que todos 0s
casos com diagndéstico nesse periodo ja foram cexdifis ao SINAN.

Matematicamente, o percentual de casos notificaéosro de um ano apos o
diagnostico é calculado por:

p 1a=_NC la
- NC _total

onde

NC_1la = numero de casos diagnosticados no perig88-1992 e notificados
com menos de um ano apos a data de diagndstico;

NC _total = numero total de casos diagnosticadospedodo 1988-1992
constantes no SINAN.

O numero ajustado de casos nos anos 2003 e 20@twdado, entdo, pelo
namero de casos diagnosticados e notificados conosnde um ano apds a data de
diagndéstico, em cada ano, multiplicado pelo fatercdrrecdo, dado pelo inverso de
P_1la. Matematicamente, o ajuste é realizado dardedarma:

NC =NC _la/P_1la

Para i=2003, 2004, onde

NC’i = nimero total de casos no ano i corrigido paiasatna notificacdo;

NC_la = numero de casos diagnosticados no ano ifecadbs com menos de
um ano apos a data de diagndstico.

Para o céalculo das taxas de incidéncia entre os ¢1881UDI masculinos, foram
utilizadas as estimativas dos tamanhos relativesadepopulacdes, obtidas por meio da
PCAP-BR, 2004, e as projecOes anuais das populai@dd a 49 anos no periodo

1985-2004, por sexo.
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3. Resultados
3.1. Tamanho dos subgrupos sob maior risco

Na tabela 1, sdo apresentadas as estimativas dashas relativos e absolutos
das populac¢des sob maior risco. O percentual de étfilé os homens de 15 a 49 anos
de idade foi de 3,2%, correspondendo a cerca deilimdo e quinhentos mil homens,
no Brasil, em 2004. Entre os homens sexualment@satnos ultimos 12 meses, o
percentual estimado foi de 3,5%.

No que se refere aos UDI, o tamanho relativo foD @86 de pessoas que fazem
uso atual de drogas injetaveis na populacdo birasite 15 a 49 anos de idade,
correspondendo a, aproximadamente, 200 mil usyaeiws 2004. O percentual foi
maior para o sexo masculino, atingindo 0,3%. Cdac& ao uso de drogas injetaveis
pelo menos uma vez na vida, as proporcdes foraf, 3% (ambos os sexos), 1,3%

(sexo masculino) e 0,5% (sexo feminino).

3.2.Incidéncia de aids por categoria de exposicao

Na tabela 2, apresentam-se as incidéncias de ardpepiodo de diagndstico,
sexo e categoria de exposicdo entre os casos nmascuDbserva-se uma grande
propor¢cdo de casos do sexo masculino classificatns categoria de exposicao
ignorada, em torno de 12%. Verifica-se, igualmeuate, decréscimo do numero total de
casos no periodo 2001-04 em relacdo ao periodeoi@ntprovavelmente devido ao
atraso na notificagéo.

Mediante o procedimento estatistico de andliseridigtante foi possivel
classificar os casos masculinos com categoria gessao ignorada. Entre os casos
com categoria de exposi¢cao conhecida, o percedeuaterto da classificagdo nos trés
grupos foi de 59,7% (58,1% entre HSH; 64,3% engterossexuais; 56,4% entre UDI).

Ter parceiro UDI, periodos de diagnostico 1989-92983-96, parceiro ndo tem
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multiplas parcerias, ter tuberculose, ser defiidmo caso pelo critério CDC foram as
principais varidveis associadas a categoria UDiciAdalmente, sobrevida menor do
gue 5 meses, idade 15-24 anos, escolaridade Waigaafos de estudo), e morar em
cidades de 50 a 200 mil habitantes foram tambéaciceiadas a categoria UDI, embora
nao tao significativas. Parceiro tem relagcdes comdns e mulheres, escolaridade alta
(ensino médio completo ou superior), periodos dgrdistico 1980-88 e 1989-92, ter
sarcoma de Kaposi, residir em municipios com 500@lfitantes ou mais e grupos
etarios 30-39, 40-49 foram as varidveis que methscriminaram a categoria HSH.
Multiplas parcerias, parceiro s6 tem parceiros hw@emorar em cidades pequenas (1-
50000 habitantes) foram as variaveis mais impatapara classificacdo na categoria
de heterossexuais.

Os dados dispostos na tabela 3 mostram a dinanaicgpdiemia de aids no
Brasil. Considerando a reclassificacdo dos casde peocedimento de andlise
discriminante, no periodo 1980-88, os casos homaage ou bissexuais masculinos
correspondiam a 63,6% da totalidade dos casos,aatmws casos UDI a 16,5%. A
propor¢cdo de mulheres era de apenas 10%. No peposterior (1989-92), ha um
decréscimo importante no papel desempenhado pebds Hue passam a representar
38,1% da totalidade dos casos. Paralelamente, eoaom acréscimo nas outras
categorias de exposi¢do, principalmente entre Q. terceiro periodo de tempo
analisado (1993-96), a tendéncia de decréscimogrmeoe entre os HSH enquanto os
casos heterossexuais masculinos e as mulheresamastn aumento pronunciado. J4 a
proporgédo de casos UDI mostra inversdo na tendéoassando de 32,6% a 28,5% do
segundo para o terceiro periodo de tempo. No uUlperdodo analisado (2001-04), as
mulheres representam 38,7% dos casos de aids, menkoheterossexuais, 33,3%,

enquanto os HSH e UDI, 18,3% e 9,5%, respectivagnent
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As tendéncias da incidéncia de aids no periodo -P888 podem ser melhor
visualizadas na Figura la. Enquanto as mulheres deterossexuais masculinos
mostram as maiores incidéncias e tendéncias nigdentrescentes no periodo todo, os
HSH mostram crescimento até 1998 e depois ligegdimio. Ja os UDI atingem
incidéncia maxima em 1995, para decrescer em g @ireterado apds esse ano.

Embora as tendéncias temporais das taxas de ic@déa aids obedecam ao
mesmo padrdo de evolugdo das incidéncias por c&egd®e exposi¢cdo, a analise das
taxas de incidéncia, porém, mostra quadro bemedifer(Figura 1b): sobressai o risco
entre os HSH e UDI quando comparado aos encontraidsee 0s homens
heterossexuais e as mulheres. Em 1995, a taxa cil#émcia entre UDI do sexo
masculino esta na faixa de 8,7 por 1000 usuarioganto a taxa de heterossexuais
masculinos é de 0,08 por 1000, aproximadamentevéi€&s menor. Nesse mesmo ano,
a taxa de incidéncia de aids entre HSH é de 3,3Lp00, 44 vezes maior que a taxa
entre homens heterossexuais.

Apesar das tendéncias inversas no tempo, istocéési#mo para as incidéncias
de casos HSH e UDI e acréscimo entre os heteraaisemasculinos e as mulheres,
guando as taxas de incidéncia sdo comparadas;co&ipronunciadamente maior entre
0s primeiros. Em 2004, a maior taxa ainda é enadatrentre homens UDI,
aproximadamente 15 vezes maior que a taxa entezossexuais masculinos (Figura
1b).

Ainda que todos os casos masculinos com categeriaxgosicdo ignorada
sejam considerados heterossexuais masculinos, manesdrédo de evolugéo temporal
das taxas de incidéncia é encontrado (Figura 2)UDIsapresentam a maior taxa em
todo o periodo analisado, alcancando o0 mesmo patgmeaos HSH somente em 2004.

Para esse ano, as taxas de incidéncia de aids &wsars grupos permanecem bem
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superiores a encontrada entre os homens heteraessesom valores aproximadamente

13 vezes maiores.

Discussao

A analise da dindmica da epidemia de aids no Braestra, sem duavida, a
importancia dos grupos HSH e UDI enquanto grupassde diferenciado.

Os UDI do sexo masculino mostraram 0 maior risocm ¢axas no comeco da
epidemia em torno de 200 vezes maiores do queaadmaixe 0s heterossexuais. Esse
grupo foi o que mostrou, por outro lado, a maidoeidade de decréscimo, embora
ainda seja o que detém o maior risco. Esse degréoode estar relacionado a trés
fatores: a politica de reducdo de danos adotad@ramil, com aumento de praticas de
uso seguro de drogas; a mudanca no perfil de ugsood@s no pais, com a migracédo do
uso de droga injetaveis para outras formas de ugmam outras drogas; finalmente, o
esgotamento de suscetiV&is.

No caso de HSH, observou-se acréscimo no primedrfogo de tempo, e,
posteriormente, tendéncia de ligeiro declinio, emba taxa de incidéncia tenha
permanecido bem mais elevada que a da populac@h §mse declinio pode estar
relacionado a maior frequéncia de praticas sexseggiras entre os HSH quando
comparadas & populacdo masculina em Jeral

Apesar do crescimento dos casos em mulheres eobsteuais masculinos, a
epidemia de HIV/aids no Brasil mantém-se conceatraggundo o0s parametros da
UNAIDS e da Organizacdo Mundial de Satideom taxa de prevaléncia do HIV menor
do que 1% em gestantes e maior do que 5% nos fdsgaonsiderados. A analise
apresentada neste estudo aponta que a epidemidVéedd no pais deve manter-se
como concentrada ainda por muitos anos, caso n@ renhuma modificacéo

significativa nos determinantes da epidemia.
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Os resultados encontrados no presente trabalhbzemfa pois, a importancia do
monitoramento das préaticas de risco associadageac@o pelo HIV nesses grupos
populacionais sob maior risco, que nédo tém siday@attamente acompanhados no
Brasil como um todo, especialmente devido as ddades inerentes a realizacdo de
estudos com essas populagoes.

Na populacéo geral, o conhecimento, atitudes écpgitelacionadas a infecc¢ao
pelo HIV tém sido monitoradas, periodicamente, pesquisas de base populaciéhal
No entanto, devido ao tamanho dessas populacdesnédsdos de amostragem
tradicionais s&o ineficientes para obtencdo deltesks especificos, gerando a
necessidade de estudos especiais com métodos dstragem apropriados para
populacdes de dificil ace<8o

O SINAN apresenta algumas limitagdes na qualidasdesdas informacdes que
merecem ser consideradas nessa discussao. A pridieirespeito a completitude do
campo categoria de exposicéo entre homens. Em topargao significativa de casos,
essa variavel ndo esta preenchida. Para contogs# groblema, foi realizado o
procedimento estatistico de andlise discriminaBteretanto, na hipotese extrema de
considerarmos que todos 0s casos com categoriaxp@siedo ignorada fossem
heterossexuais, os padroes de evolugcéo tempordaras de incidéncia ndo seriam
modificados substancialmente.

Uma segunda limitacdo do SINAN é que nao € posahadisar a tendéncia dos
casos entre mulheres profissionais do sexo a mhsirsuas informacdes. No sistema,
sdo diferenciadas apenas as mulheres com mulfalecerias, sem padroniza¢do da
definicdo de multiplas parcerias. Também néo hé&ipitislade de analisar os clientes de
profissionais do sexo, ja que ndo ha registro épealessa informacdo no banco de

dados.
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Adicionalmente, coloca-se a dificuldade em estiseap tamanho dos subgrupos
populacionais sob maior risco. E possivel que catdra da populacdo de HSH esteja
subestimado, levando-se em consideracdo que aa@isamutilizada foi baseada em
inquérito domiciliar. Estudos realizados em oufpasses mostram uma propor¢édo de
HSH variando entre 4% e 796> No entanto, mesmo assumindo-se esse acréscimo no
tamanho populacional desse grupo, as tendénciasrvaldes ndo se modificariam
expressivamente. Da mesma forma, pode-se ter stionado as taxas de incidéncia
entre UDI, principalmente no inicio da epidemiagige o tamanho relativo desse grupo
utilizado para o calculo dos denominadores foi &dseno estudo realizado em 2004,
que foi mantido constante no periodo 1985-2004. idirdiicdo do tamanho da
populacdo UDI foi corroborada por Bastos et al.0@0Oem inquérito realizado em
2005°, Sendo assim, as séries temporais devem ser ead@msia luz dessa limitacao.

Em suma, mostrou-se a partir das estatisticasaidfide notificacdo de aids que
0s grupos HSH e UDI masculino tém risco acrescisando comparados aos homens
heterossexuais. Reconhecendo a existéncia de G@uaspecificas que favorecem a
infeccdo pelo HIV e que continuam contribuindo pguee certos grupos sejam mais
suscetiveis, na fase atual de planejamento das,a¢éeos novos esforcos tém sido
dirigidos aos grupos populacionais sob maior risgoluem-se entre as estratégias, a
amostragem em populacées de dificil acesso parétoreimo comportamento de risco

relacionado & infeccdo pelo HIV nesses subgruppsalpoionaié?.
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Tabela 1: Tamanhos estimados (absoluto e relativajas populagbes sob maior

risco em relacdo a populacéo total de 15 a 49 ands idade. Brasil, 2004

Populacao de 15 a 49 anos
Populacdes sob maior risco Tamanho | Tamanho
relativo (%)| absoluto
HSH 3,2 1538621
Pelo Masculino 1,3 625065
menos Feminino 0,5 247916
umavez Total 0,9 878986
uDl
Masculino 0,3 144246
Uso atual Feminino 0,2 99166
Total 0,2 195330

58



Tabela 2: Incidéncia de aids e percentual do totade casos por sexo, periodo de

diagndstico e categoria de exposicdo. Brasil, 192004.

Categoria de Periodo de diagndstico
Total
exposicao 1980-88 1989-92 1993-96  1997-p0 200104
Sexo masculino
N 4570 12684 16427 19151 17303 70135
HSH
% 54,6 33,0 22,3 19,3 17,6 22,1
N 513 3845 10965 19683 23366 58372
Heterossexual
% 6,1 10,0 14,9 19,8 23,8 18,4
N 1321 10206 15432 14013 8517 49489
uDI
% 15,8 26,6 21,0 14,1 8,7 15,6
N 276 596 612 229 150 1863
Outra
% 3,3 1,6 0,8 0,2 0,2 0,6
N 850 4581 11574 12160 10820 39985
Ignorada
% 10,2 11,9 15,7 12,2 11,0 12,6
Sexo feminino
N 839 6490 18605 34201 37976 98111
Total
% 10,0 16,9 25,3 34,4 38,7 30,9
Total
N 8369 38402 73615 99437 98132| 317955
Total
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

59



Tabela 3: Incidéncia de aids e percentual do totade casos por sexo, periodo de

diagndstico e categoria de exposicao apos reclagsitdo dos casos com categoria

de exposicao ignorada pela analise discriminante résil, 1980-2004.

Categoria de Periodo de diagndstico
Total
exposicao 1980-88 1989-92 1993-96  1997-p0 200104
Sexo masculino
N 5319 14634 20459 21679 18004 80095
HSH
% 63,6 38,1 27,8 21,8 18,3 25,2
N 555 4162 12956 24267 32636 74576
Heterossexual
% 6,6 10,8 17,6 24,4 33,3 23,5
N 1380 12520 20983 19061 9366 63310
uDI
% 16,5 32,6 28,5 19,2 9,5 19,9
N 276 596 612 229 150 1863
Outra
% 3.3 1,6 0,8 0,2 0,2 0,6
Sexo feminino
N 839 6490 18605 34201 37976 98111
Total
% 10,0 16,9 25,3 34,4 38,7 30,9
Total
N 8369 38402 73615 99437 98132| 317955
Total
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
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Figura 1a: Incidéncia de aids por sexo, ano de diagnostico e categoria de exposigao apos
reclassificagdo dos ignorados pela analise de discriminante. Brasil, 1985-2004
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Figura 1b: Taxa de incidéncia de aids (por 100 mil) por sexo, ano de diagnéstico e categoria
de exposigédo apos reclassificagdo dos ignorados pela analise de discriminante. Brasil, 1985-
2004
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Figura 2a: Incidéncia de aids por sexo, ano de diagnostico e categoria de exposigao apos
reclassificar os ignorados como heterossexual masculinos. Brasil, 1985-2004
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Figura 2b: Taxa de incidéncia de aids (por 100 mil) por sexo, ano de diagnostico e categoria
de exposigao apos reclassificar os ignorados como heterossexual masculinos. Brasil, 1985-
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Transferéncia de métodos para estudos em popula¢@esb maior risco a infecgédo
pelo HIV no Brasil

Aristides Barbosa Junior, Célia Landmann Szwarcwaté Roberta Pati Pascom

1. Introducéo

Ao longo do tempo, varias estratégias tém sido radege para desacelerar a
epidemia de aids, sobretudo nos paises em deseneato, muitas delas propostas
pela UNAIDS. Em junho de 2001, o Brasil, assindbezlaracdo de Compromisso em
relacdo ao HIV/AIDS (UNGASS), comprometendo-se aniteoar um conjunto de
indicadores de nivel nacional e supranacional (@skJunior et al., 2006).

No caso do Brasil, em que a epidemia € concen{lt#D/UNAIDS, 2000), os
indicadores para o monitoramento da epidemia dend@ns6 enfocar a populacéo geral,
mas também os subgrupos populacionais sob maam. id0 Brasil, sdo considerados
como subgrupos sob maior risco para a infeccdo pd\6 os usuarios de drogas
injetaveis (UDI), os homens que fazem sexo comosutiomens (HSH) e as mulheres
profissionais do sexo (PS).

Embora a incidéncia de aids venha evoluindo dedamais lenta entre os HSH
e 0os UDI, e o maior ritmo de crescimento seja etnado na populacdo heterossexual,
guando sdo analisadas as taxas de incidénciayvabsese riscos maiores entre os HSH
e UDI quando comparados aos encontrados entre en® heterossexuais e as
mulheres (Barbosa-Junior et al., 2008, submeti@m). 2004, as maiores taxas de
incidéncia sdo apresentadas pelos homens UDI & ptdd, ambas com magnitude
aproximadamente 15 vezes maior do que a taxa leetieeossexuais masculinos.

O Programa Nacional de DST e Aids do Brasil (PN-IX$DS), reconhecendo
a importancia de monitoramento dos indicadoresad@cimento e comportamentos

relacionados a infeccéo pelo HIV bem como das tdeagrevaléncia de HIV e outras
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infeccBes sexualmente transmissiveis (IST) entsubgrupos sob maior risco ao HIV,
prop6s uma série de inquéritos para obtencdo dwnialdes nesses subgrupos
populacionais. Nesse contexto, 0 PN-DST/AIDS prosugem parceria com@®lobal
AIDS ProgramBrazil do Centers for Disease Control and Preventi@DC/GAP), a
University of California San Francisd@&UA), Tulane UniversitEUA) e a Fundacao
Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), a transferéncia de métatboamostragem especificos para
subgrupos populacionais de dificil acesso. Fordeciemadas para essa transferéncia
as técnicas de amostragem conhecidas coime-Space SamplingrSS) (Kalton,
1986) eRespondent Driven SamplitgDS) (Heckathorn, 1997).

O objetivo do presente trabalho € descrever, rigmente, o processo de
transferéncia de métodos para amostragem de p@pslapb maior risco ao HIV, os
procedimentos metodoldgicos utilizados nos estypdoss realizados no Brasil, além

das licdes aprendidas no processo de transferéncia.

2. Métodos

Em outubro de 2004, técnicos do PN-DST/AIDS e dmieiz participaram da
“International Consultation on Sampling Most at Rislopulations (MARBPS
promovida pelo€enters for Disease Control and Prevention (CD&h Atlanta. Nessa
reunido, foram discutidos os métodos mais apropsigéra amostragem de populagdes
sob maior risco a infec¢do pelo HIV. Para aplicag@oestudos brasileiros, assumiu-se
o compromisso de transferéncia dos métodos TSS & RIEm do PN-DST/AIDS e
FIOCRUZ, o processo envolveu tambémUaiversity of Tulanee a University of
California San FranciscoTodo o processo contou com o apoio técnico enfie@o do
CDC/GAP-Brazil.

O objetivo principal dessa iniciativa foi o de tstno Brasil, a viabilidade de

aplicacdo desses métodos nos subgrupos populaisolaimaior risco ao HIV, bem
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como capacitar pesquisadores da area de HIV/aidscrBvem-se, nesta secdo, 0s
principios tedricos dos dois métodos de amostraf®® e RDS e, posteriormente, as

etapas do processo de transferéncia.

2.1. O MétodoTime-Space Sampling (TSS)

O método TSS tem como uma de suas premissas ddafpie populages de
dificil acesso tendem a se reunir em locais espesifcomo, por exemplo, boates,
bares, saunas, parques e determinados trechosslebsse método combina técnicas
etnograficas com técnicas usuais de amostragemiiphdtial., 2001).

Em cada local de congregacdo da populacédo-alvaitiidado durante a
pesquisa etnografica, os individuos sdo enumerandogeriodos de tempo (em geral
com duracdo de quatro horas), em dias variados @aconstrucdo de uma lista
combinada dos locais, dias e horarios potenciaseram amostrados. As unidades
espaco-tempo (local, dia e hora), onde se consegaoumerar pelo menos oito
individuos da populacdo-alvo, constituem a listaud&lades do primeiro estagio de
selecdo. No segundo estagio de selecdo, os indwidque freqientam as unidades
primarias amostradas e que, aparentemente, saoveiegsdo, consecutivamente,
enumerados e abordados para verificacdo dos osté&e inclusdo no estudo. Os
elegiveis sédo convidados a participar do estudta@koet al., 2005).

Entre as dificuldades do método TSS, destaca-ss@ujsa formativa. Visando
a identificacdo de todos os locais de reunido gailpgao-alvo, a pesquisa etnografica
€, em geral, dificil, onerosa e demorada. A fattaicha lista completa de todos os locais
de reunido de individuos do grupo, por sua vezulif a ponderacdo da amostra no
primeiro estagio de selecdo. Até o momento, ndprbpostas bem definidas para o

estabelecimento das probabilidades de selecamitiedes primarias.
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Além disso, a abrangéncia do método nao é comdetpie individuos que néao
freqientam lugares publicos tém probabilidade midaselecdo. Possivelmente, séo
também excluidos 0s que marcam encontros apenasgioida Internet.

LimitacGes de outra ordem referem-se a seguranggewsquisadores em locais
perigosos e as dificuldades de abordagem dos @ujeitquanto estdo em momento de
diversao, podendo inclusive estar sob efeito deoélou de outras drogas (Yeca et al.,

2006).

2.2. O métodoRespondent-Driven-Sampling (RDS)

Em 1997, foi proposto um novo método de amostragemopulacdes de dificil
acesso, denominadoRéspondent-Driven Sampling{RDS). O processo amostral
utilizado é similar a amostragem por bola-de-neseuilizar cadeias de referéncia para
amostragem, isto €, o processo de recrutamentditcé dfelos préprios membros da
populacdo em estudo e ndo pelos pesquisadoredererdia entre os dois métodos é
que o processo de recrutamento do RDS foi apedda;ale maneira a permitir o
calculo das probabilidades de selecdo, podendm asi classificado entre os métodos
probabilisticos de amostragem (Heckathorn, 1997).

Na implementagdo do RDS, primeiramente, escolhemrsividuos da
populacdo-alvo, chamados de sementes, para partidgp pesquisa. Cada semente
recebe um numero fixo de cupons para dar aos selrecidos da populacdo-alvo. Os
participantes que chegarem ao local de estudo coroupom valido, e que cumprirem
0os demais critérios de inclusdo, sdo consideratbagveis, e constituem a primeira
“‘onda” do estudo. Esses, por sua vez, recebem noupsns para convidarem
conhecidos do mesmo grupo populacional para peatiem do estudo. Esse processo

se repete até a que o tamanho de amostra estdbeleialmente seja atingido. O

namero de cupons a ser distribuido para os paatit#s €, continuamente, monitorado e
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pode ser aumentado ou reduzido, de acordo com @cidatle de chegada dos
participantes, o ritmo da equipe de pesquisa erceptial de perdas, para se obter o
tamanho de amostra esperado no tempo previsto éthexk, 1997).

No sistema de cupons, um cdodigo Unico € atribuidtada participante da
pesquisa, o qual permite a identificagdo de quewcitou e dos pares recrutados por
ele. A entrega dos cupons foi uma inovacado na aegesnh em cadeia, constituindo
uma etapa importante para a calibracdo da amgstmae permite conhecer as relagbes
recrutador-recrutado e a elaboragdo da rede deeconénto entre os participantes
(Heckathorn, 1997).

Na aproximagdo metodoldgica proposta, Salganik ekatborn (2004)
introduziram um modelo estatistico que pondera asém para compensar 0 Viés
gerado pela selecdo ndo-aleatéria das sementels syper-representacdo de alguns
subgrupos da populagéo em estudo. De acordo cowdelmproposto, o RDS fornece
uma amostra final independente das sementes, miféenente das outras técnicas de
amostragem em cadeia.

O método original prevé uma recompensa para todosndividuos pela
participacdo no estudo, chamada de incentivo ondériCada participante recebe o
incentivo primério ao completar sua entrevista ebunimde adicional, ou secundario, por
sujeito recrutado que seja elegivel e que tenhgktato a entrevista. O fornecimento
de incentivos tem, porém, gerado discussdes paddnma literatura internacional. Se,
por um lado, o duplo incentivo estimula tanto oruggamento como a participacdo no
estudo, por outro, constitui-se em uma moeda param grupos de baixo nivel
socioecon6mico, gerando duplicidades na amostrdicipacdo de individuos nao-
elegiveis e até mesmo confrontos entre os indigidltosegmento populacional (Yeca
et al., 2006)

Os elementos essenciais do RDS sao quatro: a tbiegade do registro das
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relacbes de recrutamento (quem recrutou quem)tifidadas por meio de um sistema
de cupons numerados; a limitacdo do nimero detestos, usualmente, a ndo mais do
gue trés cupons por entrevistado; o registro doamdnm das redes sociais dos
entrevistados (em termos do niumero de conhecidagujm de interesse); e o vinculo
de conhecimento entre os recrutadores e os reosjtasto €, eles devem ter um
relacionamento anterior ao processo de amostralgagn@ni et al., 2005). A limitacao
do numero de cupons visa garantir a diversidadesdlasedes na composicao final da
amostra, aumentando a probabilidade da represent&gasujeitos “escondidos” da
populacao-alvo.

Para facilitar a analise estatistica dos dadogartds por RDS, foi desenvolvido
um aplicativo denominado RDSAT Os dados coletadms onderados e ajustados
segundo os padrbes de recrutamento que ocorrenamtelw estudo, de ocorréncia de
homofilia (recrutamento de pessoas com as mesnmnastedsticas que o recrutador), e
do tamanho da rede social de cada individuo (SilgarHeckathorn, 2004).

Apesar da existéncia do RDSAT, a andlise estaistee dados coletados por
RDS ainda encontra-se em desenvolvimento. Inicialeye proposta de calibragdo dos
dados era baseada em um processo de Markov: nac&itude equilibrio, as
probabilidades condicionais permitiam a estimac@s g@robabilidades marginais,
necessarias a calibracdo, por meio da solucdo dsistema determinado de equacdes
lineares (Heckathorn, 1997). Trabalho posteriom#smo autor levou em consideragéo
a reciprocidade do conhecimento no recrutamentalifrtando a forma de calibracao
da amostra (Heckathorn, 2002). Atualmente, pressgp0que as sementes Sao
escolhidas com probabilidade proporcional ao tamada rede social, e cada
participante é selecionado de maneira aleatori@ @st conhecidos do recrutador. Com
esses pressupostos, a amostragem RDS gera umanoegena situagao limite, todos os

recrutados sé@o independentes das sementes e aygudies dos individuos sdo dadas
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pelo inverso do tamanho da rede social (Salgakikakathorn, 2004).
Dentre os varios desafios para aperfeicoamentondbsa estatistica do RDS,
citam-se: o calculo dos efeitos de desenho, a @@t dos intervalos de confianca, e

desenvolvimento e/ou adaptacao de métodos paraendlltivariada.

2.3. O Processo de transferéncia

A equipe responsavel pelo processo de transferdociaomposta por: dois
técnicos do PN-DST/AIDS; dois técnicos do CDC/GARAY; uma pesquisadora da
Fiocruz; um professor da Universidade de Tulanenepwfessor da Universidade da
Califérnia, Sdo Francisco. Durante o processo dmsferéncia, foram realizadas
diversas oficinas, com distintos objetivos, quégaronologicamente descritas.

O processo foi iniciado com a realizacdo, em novende 2004, de uma
primeira oficina para apresentar o estado da arte ndétodos de amostragem para
populacdes de dificil acesso. O PN-DST/AIDS conwididentistas americanos com
conhecimento consolidado nos métodos RDS e TSS gmesentar e discutir esses
métodos. Participaram dessa oficina: epidemiolagise estatisticos seniores;
pesquisadores com experiéncia em estudos com géeslaob maior risco a infeccao
pelo HIV, representantes dos cinco sitios de erce&léem monitoramento e avaliagdo
em HIV/aids do Brasil, e representantes dos moviagerociais relacionados a esses
subgrupos populacionais.

Aos participantes dessa primeira oficina foi ofeta@ possibilidade de aplicar
esses métodos em projetos pilotos. Foram selea@sndelz projetos, dos quais oito se
propunham a utilizar o RDS no estudo de HSH (1)Ates de drogas (3), UDI (1),
mulheres profissionais do sexo (3), e dois o T3Spleendo HSH e caminhoneiros.
Esses estudos foram totalmente financiados conrsexiprovenientes do projeto de

cooperacao entre o PN-DST/AIDS e o CDC/GAP-BraBéra cada projeto foi
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oferecido o valor maximo de cinquenta mil reaisyieglente a, aproximadamente,
US$ 23000, na época. O custo aproximado total dus estudos foi de R$ 460.000
(US$ 209000).

Os investigadores principais dos projetos seledosgparticiparam de uma
segunda oficina com o objetivo de elaborar os padts de pesquisa. Foram discutidos
todos os aspectos metodolégicos bem como todosamedimentos relacionados a
implementacédo do trabalho de campo. Entre junigosta de 2005, apos a liberacdo do
financiamento, feita somente depois da aprova¢&opdojetos nos comités locais de
ética em pesquisa, foram realizadas visitas dergisfie, com o objetivo de verificar se
0s projetos estavam prontos para o inicio do car@oinquéritos foram realizados
entre setembro de 2005 e janeiro de 2006.

Apoés a finalizacdo do trabalho de campo, os grdig@sn novamente reunidos
para a transferéncia das técnicas apropriadasapatise de dados. Finalmente, todos os
pesquisadores principais participaram de uma rewd#@ o propdsito de sistematizar
0s principais achados dos estudos. Dada a impdaatéios resultados encontrados, o
PN-DST/AIDS realizou um simpésio de divulgagédo adsrmacdes, em setembro de
2006, transmitido ao vivo pela Internet.

Para a avaliacdo do processo de transferénciacdeldgia, foi encaminhado
aos pesquisadores principais dos projetos um guastd para avaliacdo do processo de

transferéncia.

3. Resultados do processo de transferéncia

A transferéncia de métodos de amostragem para guiisob maior risco ao
HIV envolveu dez estudos distintos e nove pesqaresdprincipais (um deles foi
coordenador de dois estudos). Apenas trés dos pesguisadores principais tinham

experiéncia em algum tipo de amostragem de populagh maior risco para o HIV.
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Dos dez estudos, apenas dois utilizaram o TSS coétodo de amostragem. Na Tabela
1, para cada projeto, apresentam-se: 0 método dstegem utilizado; a populagéo-
alvo; o municipio de realizagdo da pesquisa; o mdnmade amostra (estimado e
alcancado), e o custo. Vale a pena ressaltar qeRB® de Curitiba, com usuérios de
drogas, ndo alcangou a tamanho amostral previstu@douve saturacao da populacao
estudada, pelo fato de o estudo se limitar a apeoigsbairros, e com populacdo de
usuarios de drogas bem abaixo da estimada durardewdo da amostra.

De maneira geral, a aplicacdo dos métodos foi fleultiade intermediaria, de
acordo com a avaliacdo dos coordenadores locaiset&mto, apenas cinco dos estudos
conseguiram alcancar os tamanhos de amostra p®wsndo as limitagdes de recursos
e de tempo disponivel para os projetos os prirgipaitivos apontados. Em Curitiba,
houve saturacdo da populagéao estudada.

Ainda em relacdo a avaliagdo do processo de gdmgfia, 0S pontos positivos
mencionados foram: a experiéncia dos instrutores m@todos abordados e a
organizacdo bem como a seqiéncia l6gica dos tepmasemtados nas oficinas. Além
disso, foram citados: a transferéncia ter sidoizadh de maneira didatica; todas as
etapas para o desenvolvimento do estudo terem apdesentadas passo a passo; 0
trabalho de campo ter sido acompanhado pela egqag@nsavel em todas as suas
fases. Dentre as sugestbes para a melhora do popecesomendou-se 0 aumento da
carga horaria da oficina de andlise de dados, ipehmente no caso de aplicagdo do
RDS, que, além de ser mais complexa, utiliza uncaplo especifico para analise.

Quanto ao trabalho de campo, os principais proldemeaatados pelos
pesquisadores que utilizaram o método TSS foraatives a dificuldade de atualizacdo
da lista dos locais onde a populacdo-alvo se refiléen disso, foi também citada a
dificuldade de acesso aos locais frequentados peldviduos de maior poder

aquisitivo.
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Quanto aos projetos que usaram a método RDS, waf@ do namero de
participantes no local da entrevista, com momemt®sociosidade alternados com
momentos de grande demanda, foi a maior dificuldatigada. Devido ao processo
exponencial de recrutamento, ao final da pesqh@aye grande procura aos locais de
pesquisa, o que implicou, muitas vezes, em perdiedonga espera pelos participantes
e até desisténcias. Outro fator problematico foomplexidade do sistema de controle
de cupons. Além disso, a impossibilidade de idieatifsementes em certos subgrupos
populacionais pequenos e/ou com atividade ilegallit@u em mudancgas na populagao-
alvo de dois estudos. Nesses, que, inicialmentepregpuseram a estudar UDI, a
populacao-alvo do estudo teve que ser alteradalffard&oi observado, no entanto, que
a dificuldade estava realmente na identificacdselmentes UDI, uma vez que UDI
apareceram ja nas ondas iniciais, em ambos ososstud

Para os dois métodos de amostragem, a execucdesdaiga etnografica foi
apontada como uma dificuldade adicional. Isso fic@is evidente entre os dois grupos
que aplicaram TSS, pela necessidade de identibcagiualizacéo da lista da lista das
unidades de espaco-tempo.

No que diz respeito a aplicagdo dos métodos de teegesn, apenas um
pesquisador principal se declarou ndo capacitada paalizar estudos utilizando o
método sem apoio técnico. Apesar disso, todos exlenadores locais destacaram que

ainda se sentem inseguros no que diz respeitolidaeadéas dados.

4. Discusséao

A transferéncia de métodos de amostragem paralguigysob maior risco para
a infeccdo pelo HIV, no Brasil, fez uso de duasitas de amostragem, TSS e RDS,
em dez estudos distintos. Somente dois pesquisadptaram em usar TSS, e os dois

estudos foram completados com éxito (Ferreira. e2@08; Melo et al., 2006).
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Uma dificuldade comum a todos os grupos foi o deseimento da fase
etnogréafica, necessaria tanto para os estudos tijimarn TSS quanto para 0s que
utiizam RDS. Apesar da reconhecida importanciaedéudos etnograficos para
entender melhor o efeito do contexto social noorizara infeccéo pelo HIV (Singer et
al., 2000), a expertise em métodos qualitativos @esquisadores com maior
experiéncia em estudos quantitativos parece seéatm

No que se refere a aplicacdo do TSS, o principddlpma encontrado referiu-se
a analise de dados, jA que ainda ndo ha procedimdérgm estabelecidos para
ponderacdo da amostra nos dois estdgios de selégdos autores do presente artigo
(CLS) propds um procedimento para ponderagdo dssteanoo segundo estagio de
selecdo, baseado no numero de pessoas enumeratdsevdstadas. Os pesos séo
calculados a partir da contagem de individuos asa aana das unidades espacgo-tempo.
A ponderacao proposta € o inverso da probabilidedselecdo estabelecida para cada
local de entrevista, dia e horario e atribuidadaaam dos individuos da amostra. Esse
tipo de ponderagcdo permitiu que a amostra resaltam®m informacdes mais
representativas da populagéo-alvo

Outro problema encontrado na implementacdo do T8SBrasil foi a
impossibilidade de realizacao de testes sorolégicosiomento da entrevista, j& que no
Brasil existem normas especificas que estabeleqata podem ser realizados testes
rapidos para deteccao da infeccao pelo HIV (ANVI2B05). Como h& necessidade de
referenciar os sujeitos da pesquisa para servieosadde, isso pode gerar perdas
significativas, restringindo a estimacdo das tad@prevaléncia de HIV e sifilis com
esse tipo de amostragem.

Em contraposicdo, nos estudos que utilizaram RD$&ocdécnica de
amostragem, a execucdo do projeto em unidadesude $ai apontada como a maior

vantagem do método, entendendo-se que essa fornmapiementacdo da pesquisa
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impulsiona o uso dos servigcos de salde e abre urpdeties de intervencdo e de
realizacdo dos testes sorolégicos nos subgruposnaddr risco a infec¢ao pelo HIV.
Outro beneficio desse método de amostragem ¢é @ilidssle de encontrar individuos
“escondidos”. Apés a captacdo dos mais visiveise@ss mais longas de conhecimento
acabam por incluir os individuos ocultos. De fato,estudo de Manaus com usuarios
de drogas, foram encontrados participantes quarfaziso de heroina injetada, fato
pouco comum no Brasil (Marcos Antonio Santos, ifigadgor principal do estudo,
comunicacao pessoal, 2006).

Entretanto, nem sempre o fato de a rede ser lamadm que a diversidade de
tipos de individuos do segmento populacional stbdesseja captada na amostra, fato
essencial para que a amostra seja representatp@pdéacao-alvo. No estudo de Santos
com mulheres profissionais do sexo, que utilizomé&odo RDS para selecionar 173
mulheres, 121 eram trabalhadoras de boates, serdbl® (96%) concentravam-se em
apenas duas boates.

A aplicacdo do RDS no Brasil deixou muitos questinantos principalmente
no que diz respeito a analise dos dados. Apesserdeconhecido como um método de
amostragem probabilistico, o processo propostoatibracdo dos dados ainda deixa
muitas davidas. Tal como ocorreu em estudos int@nais (Ma et al., 2007), um dos
estudos brasileiros, o RDS de Santos com mulheofisgionais do sexo, mostrou que
alteracbes nas perguntas dos tamanhos da redeicandifsubstancialmente, as
estimativas médias e de variabilidade de paramd#adsteresse, alterando os intervalos
de confiancga e os efeitos de desenho.

Salganik e Heckathorn, em 2004, propuseram um roplaia fundamentar
estatisticamente a rede social, possibilitandatienagdo dos parametros. Os principais
pressupostos do modelo estatistico sédo: a redeodkecimentos tem um Unico

componente; as sementes sdo escolhidas com prdbdbilproporcional ao tamanho
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(nimero de conhecidos); o conhecimento € uma elaediproca; o individuo
recrutado é selecionado de maneira aleatéria estcenhecidos do recrutador.

Nos estudos brasileiros, esses pressupostos maosseram validos. No que se
refere a considerar que a rede é constituida pofinioo componente, no estudo de
Porto Alegre com profissionais do sexo (homens #henes), as redes iniciadas com
sementes femininas ndo alcancaram o objetivo drcapmero suficiente de homens
profissionais do sexo (travestis ou néo) para atm@quilibrio estocastico. Teria sido
mais adequado, portanto, tratar essas populaco@eso ctendo redes sociais
independentes. Igualmente no estudo de Santos,apotrabalhadoras de boate
recrutaram trabalhadoras de rua, e vice-versa,lwWodo-se que uma abordagem com
multiplicidade de tipos de semente (e redes) sar&as apropriada nesse caso,
contrariando a concepcgéao teorica original do RDS.

Outro ponto que merece ser trazido para essa d&cuésa questao do incentivo.
Do ponto de vista pratico, no Brasil, os incentivd® sdo, em geral, permitidos pelos
comités de ética, restringindo-se ao fornecimerdotrdnsporte e alimentagcdo para
cobrir os gastos do individuo pela participacdopeaquisa. J& do ponto de vista
estatistico, o incentivo secundéario (dado ao radart por ocasido de participacdo de
todos 0s seus recrutados) representa uma conwadigapressuposto de escolha
aleatédria entre os conhecidos do recrutador. Sgalgecebe incentivos para trazer um
novo participante, o recrutador escolhera a pepstencial mais préxima, isto é, a
pessoa que trabalha no mesmo local ou que ele teacmm frequéncia. O limite de
cupons a um nuamero pequeno (dois ou trés) acaresaolha de pessoas no inicio da
“fila de proximidade”, conforme referido por Heckatn (1997) no seu modelo inicial,
mas contraria o0 pressuposto de aleatoriedade mahasdo recrutado no modelo

posterior (Salganik e Heckathorn, 2004).
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Na nossa visdo, as falhas no processo de calihragmacdo e analise
estatistica de dados coletados por RDS sdo aaasefselo modelo tedrico proposto,
qgue por assumir a aleatoriedade na escolha donpodgarticipante, ndo considera a
estrutura de dependéncia das observacdes. Estueagprimoramento da analise
estatistica estdo sendo realizados atualmente meil B¥ em outros paises, sob a
perspectiva de utilizar a estimacdo de parametmrsnmeio de procedimentos de
regressao generalizada (logistica ou linear depelndea variavel dependente) com
erros correlacionados. O uso de tais modelos plissd a elaboracdo de andlises
multivariadas, que, hoje, sdo ainda restritas quaedutiliza o aplicativo RDSAT.

Preconizado pelo CDC como um meétodo probabilisteorecrutamento de
subgrupos sob maior risco a infeccao pelo HIV, iSRBm sido amplamente utilizado
em pesquisas internacionais (Malekinejad et al.08P0 muitas vezes sem o0
reconhecimento das suas limitagcdes. O processoadsféréncia, realizado no Brasil
mediante o exercicio de aplicacdo dos dois métatbbsamostragem em distintos
contextos e subgrupos populacionais, significou samente a oportunidade de
comparar as vantagens e desvantagens de cada gimpnnaipalmente, nos trouxe a
possibilidade de observar as limitacdes e a netaside aprimoramento das técnicas.
Além do aprofundamento do conhecimento, o procgesamu um grupo de pesquisa que
se dedica, atualmente, ao aperfeicoamento das#ééceaia viabilidade de aplicacado do

RDS em grupos sob maior risco a infeccao pelo Hi\Bresil.
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Tabela 1: Método de amostragem, grupo populacionaéstudado, municipio de

realizagdo, tamanho da amostra previsto, tamanho damostra alcangado, valor

gasto (em délares) nos estudos-piloto. Brasil, 2006

Tamanho da amostra | Valor gasto
Método | Populacéo Municipio (em mil
Previsto Alcancado US$)
HSH Porto Alegre 620 718 22,8
(RS)
TSS Salgueiro
Caminhoneirog 29 500 704 21,4
(PE)
Fortaleza
HSH (CE) 400 406 17,8
Porto Alegre
(RS) 420 190 20,0
PS Manaus
(AM) 568 210 22,5
Santos (SP) 200 175 18,0
RDS Campinas
uUDiI (SP) 330 60 20,0
Manaus
(AM) 245 499 14,0
uD Curitiba
(PR) 392 295 22,9
Recife (PE) 291 184 18,0
US$1 = R$2,20.
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Capitulo V

Consideracoes Finais

Passados 25 anos desde a identificacdo do prirnaso de aids no Brasil, a
epidemia brasileira ainda se apresenta como caadant com participagao
desproporcional de alguns grupos populacionaisnsaibr risco a infeccao pelo HIV.
Ou seja, nas palavras de Wilson e Halperin (20@&)Banco Mundial, em epidemias
concentradas “a transmissao do virus ocorre pahignte em grupos sob maior risco e
definidos, como homens que fazem sexo com homeofisgionais do sexo, Usuarios
de drogas injetaveis, e seus parceiros sexuais,peotegé-los, protege-se a sociedade
como um todo”.

Andlise da dindmica da epidemia de aids, no Brasilstra ainda taxas bem
maiores entre 0s grupos sob maior risco, contrdoigorevisdes mais pessimistas que
vislumbravam, em médio prazo, a generalizagédo wkeea de HIV/aids no pais (The
World Bank, 2008). Para ilustrar a contribuicdo igiesl a epidemia, conforme
resultados do segundo artigo (Barbosa-Jr et d8,28ubmetido), a taxa de incidéncia
de aids no anos de 2004 encontrada entre homens dptoximadamente 15 vezes
maior que a taxa entre heterossexuais masculinoadrQ semelhante € observado
guando sdo comparados os HSH e homens heterossexuai

Nos primeiros anos da epidemia, a principal atdedade vigilancia
epidemioldgica foi 0 monitoramento dos casos de,adm a melhor compreensédo da
dindmica da infeccdo e da propria epidemia. Os gron casos de aids surgiram, no
Brasil, no inicio da década de 80, concentradograrsdes centros urbanos das regides

Sudeste e Sul e eram restritos as populacées deeH&b$ individuos que recebiam
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transfuséo de sangue e hemoderivados (Szwarcwald 2000). Ao final dos anos 80 e
inicio da década 90, observou-se um aumento das eagre UDI e uma proporgéo
maior de casos relacionados a transmissédo heteuaésbem como sua disseminagao
para todos os estados brasileiros, embora se noanters grandes centros urbanos
(Barcellos e Bastos, 1996).

Em meados dos anos 90, a aids se expandiu para@ipiagimenores e para as
regides Norte e Nordeste. Houve uma intensificagdoaumento da transmisséo
heterossexual do HIV, com crescimento importanteeeas mulheres (Brito et al.,
2001), o que ainda é observado nos dias de hoje.

Posteriormente, tornou-se evidente a necessidademdnitoramento dos
principais fatores de risco relacionados as infesg@xualmente transmissiveis, como o
conhecimento, as praticas e o comportamento seleupbpulacéo brasileira, em geral,
€ nos grupos populacionais com o maior numero sescda doenca. A partir de 1996,
varios estudos foram conduzidos para esse fim.eEglgs destacam-se a série de
estudos com os conscritos do Exército BrasileiB®961 1997, 1998, 2000, 2002, 2007)
(Szwarcwald et al., 2005) e os estudos com a pcpalgeral (1998, 2004, 2005 e
2008) (Bastos et al., 2008; Ministério da Saude€)02MMinistério da Saude, 2006;
Szwarcwald et al., 2005a)

Ja no que se refere ao monitoramento das praticasab nos grupos sob maior
risco para o HIV, devido as dificuldades metodatégi inerentes a amostragem de
populacdes de dificil acesso, até recentementsqoeritos realizados no Brasil para
essas populagbes utilizavam amostragem de cone@miéhlém disso, as pesquisas
eram locais, sem abrangéncia nacional, tendo adiéidbastante limitada para as
atividades de monitoramento. Como exemplo, citarasspesquisas de opinido publica
conduzidas pelo Programa Nacional de DST e Aiddizeedlas em 2001 e 2002, com

homossexuais masculinos maiores de 16 anos, pessent locais de freqiéncia gay
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(resultados n&o publicados). Outros exemplos saeestsdos multicéntricos entre
usuarios de drogas injetaveis (UDI) participantespdojetos de redugcdo de danos,
realizados em algumas cidades brasileiras — Prajette (Ministério da Saude, 2001).

O desenvolvimento e a ampliacdo do uso de métodspEecHicos e
probabilisticos, como @ime Space Samplin@SS) e oRespondent Driven Sampling
(RDS) trouxeram novas possibilidades e estimula pasquisadores interessados em
estudos com grupos sob maior risco a infecgéo iBlo No cenario internacional, nos
ultimos anos, observa-se um aumento do numerotddasscom populagdes de dificil
acesso utilizando metodologias probabilisticas deoseragem. Malekinejad e
colaboradores (2008) identificaram 133 estudosudiligaram o método RDS a partir
de 2003.

Além da disseminacédo do TSS e do RDS, outros aciorgatos tiveram efeitos
positivos para a adocao das atividades de vigaéei populacées sob maior risco nos
programas nacionais de HIV/aids. Cita-se, primeate, a inclusdo de indicadores
especificos para populagbes sob maior risco enepaism epidemia concentrada no
monitoramento dos compromissos em HIV/aids da UNSA®NAIDS, 2005). Isso
instigou os paises a procurarem formas de resp@nédssa demanda. Por outro lado, o
reconhecimento da dificuldade em se desenvolvervaniaa preventiva efetiva para o
HIV, pelo menos em médio prazo, estimulou tambéamaliacdo, em quantidade e
qualidade, das atividades de prevencdo focadas gnopos sob maior risco.
Obviamente, isso implica no estabelecimento dersis$ de monitoramento cada vez
mais complexos, que permitam o acompanhamentoefetiso dos efeitos da epidemia
e das acdes de controle nesses grupos populacionais

No primeiro artigo da presente tese, foi verificada necessidade de

monitoramento dos grupos sob maior risco para ec@do pelo HIV, fundamentada

! UNGASS: United Nations General Assembly Speciaka.
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pelos indicadores preconizados pela UNGASS pasepaiom epidemias concentradas.
A tentativa de construcdo de indicadores nos grgofis maior risco evidenciou ser

preciso dar inicio a estudos com amostragem prbstada apropriada para populacdes
de dificil acesso.

A necessidade de estudos especificos com as p6pslagb maior risco ficou
ainda mais evidente quando foi analisada a dinatertgoral da epidemia de aids no
Brasil. O tamanho pequeno dos subgrupos populdsi@wd maior risco ao lado do
risco acrescido, como apresentado no segundo aigfa tese, reforcou a demanda de
intensificagdo das atividades de vigilancia e navaimento em populagées sob maior
risco. Para viabilizar estudos com essas populafd@iesealizado um processo de
transferéncia dos métodos de amostragem TSS e R@fforme apresentado no
terceiro artigo.

A introducdo de novos métodos nas rotinas instinais, principalmente
quando se trata de métodos cientificos, ndo é uinaame trivial. No caso da
transferéncia de métodos de amostragem no paisarticipacdo de grupos de
instituicbes diversas e com diferentes niveis dgeeé&ncia foi fundamental. Além
disso, o financiamento de pequenos projetos e @epso tutorial passo a passo
utilizado foram decisGes que certamente influeaclaos desfechos mais importantes
da transferéncia.

Os estudos-piloto financiados mostraram que é yelssplicar esse tipo de
metodologia de amostragem no Brasil. Em 2007, gr@ma Nacional de DST/AIDS
lancou um edital de pesquisa, adotando o RDS coitodn de amostragem para o
monitoramento das populagdes sob maior risco, hemgar fazem sexo com homens
(HSH), usuéarios de drogas (UD) e trabalhadorasso €TS). Atualmente, as pesquisas
estdo sendo conduzidas em 10 cidades brasilealass soordenagao de pesquisadores

brasileiros, demonstrando a auto-suficiéncia natiora conducdo dos estudos com
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metodologia de amostragem probabilistica. Dificibee o PN aceitaria, hoje,
resultados de estudos realizados com amostragecordeniéncia para a tomada de
decisdes.

O processo de transferéncia gerou outros prodiiase os mais importantes,
esta a capacitagdo de recursos humanos. Em merpgatto anos, foram capacitadas
cerca de 50 pessoas durante a fase de transferé@ciaproximadamente, 100
pesquisadores participam das equipes dos tréstgsogprovados, estando aptos a
treinar novas equipes locais e disseminar o ufRDS.

A capacitacdo de pesquisadores permitiu, por sua a&epossibilidade de
cientistas brasileiros participarem de debates deunf internacional sobre a
metodologia de amostragem para populacées sob misdor a infeccdo pelo HIV. A
aplicacdo dos métodos possibilitou ter uma visdticardos principios teoricos, dos
processos de estimacdo e da interpretacdo dosadessil Ainda no nivel internacional,
vale a pena ressaltar que, no presente, pesquesadwasileiros tém coordenado
pesquisas em paises africanos de lingua portugtibzando a metodologia RDS.

No férum nacional, o processo trouxe novos horeeipara teses de mestrado e
doutorado, tanto no que se refere a andlise détadss, desenvolvimento de modelos
estatisticos adequados para andlise de dadosmamtatdo do trabalho de campo.

Os resultados dos estudos de linha de base oravidbgdos nos trés grupos
HSH, UD e TS permitirdo monitorar as praticas deaie as taxas de prevaléncia de
HIV e sifilis nesses grupos. A elaboracdo de goe&tios modulares, com sec¢des
iguais as do instrumento utilizado na pesquisa @eebpopulacional sobre
comportamento sexual e praticas de risco as inésc@@xualmente transmissiveis
(PCAP-BR) possibilitara, igualmente, a comparac@odiversos indicadores que sao

monitorados na populacao geral (Ministério da SaRdes).
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Deve-se mencionar, ainda, os esfor¢os que ténfeitds na &rea de laboratorio,
para a introdugao de métodos para o monitoramexg@aracteristicas virais, como por
exemplo a circulacdo de subtipos virais e resigéda HIV a anti-retrovirais (Soares
et.al.,, 2005; Sa-Ferreira et al.,2007; Araljo et aD06). Outra area que esta se
desevolvendo rapidamente € a estimagdo da taxacildémcia do HIV utilizando
métodos laboratoriais como o BED. Esse método tdetecniveis de I1gG anti-HIV em
relacdo aos niveis totais de IgG do individuo, baseia no fato de que essa proporgéo
aumenta com o tempo de infeccdo. (Brigido et @720

Em suma, atualmente, ha uma capacidade instalagais@ara aplicar métodos
de amostragem para grupos de dificil acesso, fammtas vantagens e desvantagens de
cada método, bem como aperfeicoar os métodos midstede acordo com as
caracteristicas desses grupos no Brasil. Por datto, os esforcos resultaram no
enfoque diferenciado aos grupos sob maior riscde¢do pelo HIV, tanto por parte do
Programa Nacional como dos programas estaduaisneipais, implicando no maior
conhecimento da dinamica da disseminacdo da irdepeto HIV e possibilitando

desenvolver politicas publicas baseadas em evig&nci
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Anexo I:

Publicacao Artigo |

Indicadores propostos pela
UNGASS e o monitoramento
da epidemia de Aids no Brasil

Proposed UNGASS indicators and
the monitoring of the AIDS epidemic
in Brazil

Resumo

O objetivo do estudo foi analisar o processo de monitoramento de indicadores centrais
propostos pela UNGASS, em nivel nacional, vis-a-vis aos indicadores do Programa
Nacional de DST e Aids. Foram avaliados os dois conjuntos de indicadores propostos,
respectivamente, em 2002 e 2005, para o monitoramento de progresso da Declaragio
de Compromisso da UNGASS. Foram analisadas a disponibilidade de informagdes
eas limitagdes para o célculo dos indicadores propostos no Brasil, incluindo discussio
sobre a adequacdo dos indicadores propostos para 0 monitoramento da epidemia
brasileira. Dos 13 indicadores quantitativos inicialmente propostos pela UNGASS,
cinco ndo estdo incluidos no sistema de monitoramento do Programa Pacional. Um
deles ndo foi incluido por ser um indicador qualitativo. Dois dos indicadores foram
considerades de pouca utilidade e dois nio foram contemplados pela falta de dados
disponiveis para o seu cilculo. Como o Brasil é caracterizado por ter uma epidemia
concentrada, no segundo conjunto de indicadores propostos pela UNGASS, prioriza-
se 0 acompanhamento da epidemia entre as populagdes sob maior risco. Destacou-se
que 0 Programa Nacional centra seus esforgos no desenvolvimento, adaptacdo e
transferéncia de metodologias de amostragem em populagdes de dificil acesso. Tais
agdes sido voltadas para a estimagdo do tamanho dos grupos vulneraveis, bem como
para obter mais informagdes sobre seu comportamento, atitudes e praticas. Concluiu-
se que, pela possibilidade de comparagdes internacionais dos avangos conseguidos,
a proposigdo de indicadores supranacionais estimula os paises a discutir e viabilizar
sua constru¢do. De maneira complementar, os sistemas nacionais de monitoramento
devem ser focados na melhoria do programa, cobrindo 4reas que permitam avaliar as
agdes de controle e intervengdes especificas.

DESCRITORES: HIV. Sindrome de imunodeficiéncia adquirida. Brasil.
Avaliagdo de programas. Programas nacionais de satide. Avaliacio de
resultados (cuidados de sadde). Monitoramento do estado de sadde.
Monitoramento de informacio epidemiolégica. Indicadores de servigos.
Indicadores de saiide.

ABSTRACT

The objective of this study was to analyze, on the national level, the process of

monitoring the proposed UNGASS indicators through the use of the Brazilian National
STD/AIDS Program’s indicators. Two groups of proposed indicators were analyzed
in 2002 and 2005 respectively, as part of the monitoring of the progress of the
UNGASS Declaration of Commitment. The availability of information and limitations
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UNGASS e 0 momitoramento da Aids no Brasil
Barbosa Jr Aeral

in calculating the proposed indicators in Brazil were analyzed and the appropriateness
of the indicators for monitoring the epidemic in Brazil was discussed. Of the 13
quantitative indicators originally proposed by UNGASS, 5 were not included in the
National STD/AIDS Program. One was not included due to its qualitative nature. Two
of the indicators were considered to be of little use and two were not included due to
the lack of available data needed for their calculation. As the epidemic in Brazil is
characterized as being concentrated, within the second group of proposed UNGASS
indicators those that refer to the accompaniment of epidemic among high-risk population
groups were prioritized. The study highlights that the Brazilian Program concentrates
its efforts in the development, adaptation, and sharing of sampling methodologies for
hard to reach populations. Such activities are geared towards estimating the size of
vulnerable population groups, as well as obtaining more information regarding their
knowledge, attitudes, and practices. The study concludes that by creating the possibility
of international comparisons between advances achieved, the proposal of supranational
indicators stimulates countries to discuss and make their construction viable. In a
complementary way, the national monitoring systems should focus on program
improvement by covering areas that permit the evaluation of specific control and
intervention actions.

KEYWORDS: HIV. Acquired immunodeficiency syndrome. Brazil. Program
evaluation. National health programs. Qutcome assessment (health care).
Health status monitoring. Monitoring of epidemiological information.
Indicators of health services. Health status indicators.

INTRODUCAO

O monitoramento ¢ a avaliagdo de programas de sai-
de vém ganhando importéncia crescente entre os ges-
tores e administradores do setor satde. Essas ativida-
des constituemn etapa essencial para o planegjamento
das agdes voltadas para a garantia da qualidade da
atengdo a sande.®

O monitoramento e a avaliagdo voltados para a ges-
tao tém por objetivo a produgdo e a utilizagdo do
conhecimento visando & melhoria dos programas
avaliados, integrando atividades puramente analiti-
cas as de gestdo.’ O enfoque principal é o de caracte-
rizar uma condicdo utilizando-se de medidas que
possam ser quantificadas e replicadas. A metodolo-
gia quantitativa & predominante, embora possam ser
usados instrumentos com abordagem qualitativa pas-
siveis de padronizagdo.®

Portanto, a avaliagdo de programas de saide requer a
selegdo de caracteristicas ou atributos relevantes para
viabilizar a abordagem do problema do ponto de vista
metodoldgico.”” Nesse processo, constituem etapas
importantes a definigdo e construgdo de indicadores
que possibilitem o monitoramento das ag¢des
programiticas e subsidiem a tomada de decisdes. O
objetivo da avaliagiio & a proposi¢io de critérios ou
normas a serem estabelecidos na utilizagio desses in-

dicadores para o monitoramento do objeto avaliado.'

Quando os indicadores sao bem formulados, fazendo
parte de um plano de monitoramento e avaliacdo, e
interpretados levando em consideragdo os contextos
externo e organizacional vigentes, podem contribuir,
relevantemente, para o estabelecimento da eficién-
cia e para a efetividade do Programa. A eficiéncia
consiste na capacidade do programa em alcangar os
resultados propostos com o minimo de recursos, e a
cfetividade, na capacidade do programa em alcangar
os resultados esperados.”*

Em junho de 2001, 189 paises, incluindo o Brasil,
assinaram a Declaragdo de Compromisso sobre HIV/
Aids, acordada durante a 26® Sessio Extraordinaria
da Assembléia Geral das Nagdes Unidas (UNGASS).
Essa declaragio reflete o consenso global visando a
desacelerag@io da epidemia de HIV/Aids até 2015."2
Para o monitoramento de progresso da Declaragdo de
Compromisso, o Programa Conjunto das Nagdes Uni-
das sobre o HIV/Aids (UNAIDS) propds um conjunto
de indicadores em nivel nacional e supranacional que
devem ser preenchidos, periodicamente, pelos paises
signatdrios dessa declaragio.

O objetivo do presente trabalho foi descrever o proces-
so de monitoramento de indicadores centrais propostos
pela UNGASS em nivel nacional, relacionando-os aos

*Barbosa-Junior A, Conhecimento, priticas e comportamentos de vulnerabilidade relacionados 4 infecgdo pelo HIV e outras doencas
sexualmente transmissiveis na populagao brasileira lanteprojeto de tese de doutoradol. Rio de Janeiro (R]): Escola Nacional de Sadde

Puablica; 2004. Dados inéditos.
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Tabela 1 - Indicadores de monitoramento do Programa Brasileiro de DST e Aids (MONITORAIDS). Brasil, 2004.

Area Subdreas

1) Indicadores contextuais

Caracteristicas sociodemograficas

Indicadores do Sisterna Unico de Satde

2} Relacionados ao programa

Recursos despendidos

Apoio social

Disponibilidade de preservativos e atividades de prevencio
Conhecimento

Comportamento sexual

Populacées vulneraveis ao HIV

Testagem de HIV

Transmissdo materno-infantil do HIV

Prevencio e controle de DST

Assisténcia a Aids

Vigilancia de Aids

Pesquisa

Controle e seguranca do sangue
Estigma e discriminagdo

3) Indicadores de impacto Maor

idade

Mortalidade

DST: doengas sexualmente transmissiveis

indicadores do Programa Nacional de DST e Aids (PN-
DST/Aids).

SISTEMA DE MONITORAMENTO DE
INDICADORES DO PROGRAMA NACIONAL
DE DST E AIDS: MONITORAIDS

O processo de revitalizagido das atividades de moni-
toramento e avaliagdo do Programa Nacional foi in-
centivado, especialmente, pelo terceiro acordo de em-
préstimo (AIDS III) entre o Brasil e o Banco Mundial.
Durante esse processo, entendeu-se que uma estraté-
gia fundamental seria o desenvolvimento de um con-
Jjunto de indicadores para 0 monitoramento da epide-
mia ¢ da resposta brasileira ac HIV/Aids.

Nesse contexto, o Programa Nacional desenvolveu
o Sistema de Monitoramento de Indicadores do Pro-
grama Nacional de DST e Aids (MONITORAIDS). O
Sistema foi desenvolvido em iniciativa conjunta com
o Departamento de Informagdes em Satde do Cen-
tro de Informag3o Cientifica e Tecnoloégica (DIS/
CICT) da Fundagdo Oswaldo Cruz e dos Centers for
Disease Control and Prevention, Global AIDS
Program Brazil (CDC/GAP-Brazil). Esse sistema
cumpre o compromisso do Programa Nacional de
fornecer aos parceiros e a sociedade como um todo,
informagdes tteis que possibilitem acompanhar a
resposta brasileira para o controle da Aids e outras
doengas sexualmente transmissiveis (DST). O
MONITORAIDS ¢ um sistema de informacao dispo-
nivel no site do PN-DST/Aids, em portugués, inglés
e espanhol. *

A elaboragao do conjunto de indicadores do
MONITORAIDS obedeceu aos seguintes principios:
ser de relevancia para monitorar a epidemia do HIV/

Aids e outras DST; ser 1til na avaliagdo das agdes
programaticas do Programa Nacional; e sugerir as-
pectos a serem avaliados no futuro.

Os fatores sociais constituem elementos fundamen-
tais na determinagio dos padrées de morbi-mortali-
dade populacionais. Além disso, a diferenciacdo por
nivel socioecondmico também existe em relagdo ao
acesso e a utilizagdo dos servigos de satide no Brasil.
Tendo em vista esses aspectos, fez-se necessario con-
siderar a questdo da egiiidade como um dos princi-
pios centrais desse sistema de monitoramento.

Saob a otica do monitoramento e avaliagio, o sistema
¢ o componente estrutural mais importante do Plano
Nacional de Avaliagiio (PNA). Ele agrega informa-
¢Oes nido s6 dos componentes técnicos do programa,
mas também da dimens&o de integralidade e eqiiida-
de coerente aos principios do Sistema Unico de San-
de (SUS). A andlise desses indicadores constitui-se
estratégia indispensavel a adequagiio ¢ melhoria do
proprio programa.

Atualmente, sdo apresentados 95 indicadores no
MONITORAIDS. Dependendo da disponibilidade das
informagdes, os indicadores sio desagregados por:
Grande Regido, Unidades da Federacao, idade, sexo
e alguma varidvel que caracterize o nivel socioeco-
némico, possibilitando a analise dessas desigualda-
des. Para cada indicador, hd a correspondente ficha
do indicador, destinada a orientar nos seguintes as-
pectos: definigdo/interpretagio; proposigio; classi-
ficag@o segundo as categorias do monitoramento;
classificagdo segundo as categorias do PNA: método
de cdlculo; fontes de dados; possibilidade de anali-
sar a dimensdo da cqiiidade; limitagdes; periodicida-
de; e data de atualizacio.

*Ministério da Saade. Sistema de Monitoramento de Indicadores do Programa Nacional de DST/Aids. Disponivel em httpuiwww.aids.gov.br/

monitoraids [acesso em 4 abr 2006]
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Tabela 2 - Indicadores centrais das Nacdes Unidas (UNGASS, versio 2002).

Categoria

Indicadores

1) Compromisso e a¢ao nacional

2) Comportamento e conhecimento nacional

3) Impacto nacional

Indice composto de politicas nacionais
Gastos anuais do governo com Aids
Proporgio de escolas com professores treinados em HIV/Aids e que
lecionaram o dltimo ano académico
Proporcio de grandes empresas com politicas de HIV/Aids no local
de trabalho
Proporcio de pacientes de DST em clinicas de satide apropriadamente
diagnosticados, tratados e aconselhados
Proporgao de gestantes que recebem profilaxia anti-retroviral para re-
duzir o risco da transmissdo vertical do HIV
Proporgao de pessoas com infec¢do avangada pelo HIV recebendo
terapia anti-retroviral
Proporcao de usudrios de drogas injetdveis que adotaram comporta-
mentos que reduzem o risco dga transmissio do HIV
Proporgao de jovens entre 15 e 24 anos que corretamente identificam
formas de se prevenir da transmissdo sexual do HIV e que rejeitam os
grincipais conceitos erroneos sobre a transmissdo do HIV

roporcao de jovens entre 15 e 24 anos que relatam uso de preservativo
durante relacao sexual com parceiro ndo regular
Razao de freqiiéncia escolar atual entre 6rfaos e nio-6rfaos de 10 a 14
anos
Proporcdo de jovens entre 15 e 24 anos que estdo infectados pelo HIV
Proporcdo de criangas infectadas pelo HIV nascidas de maes infectadas

DST: doengas sexualmente transmissiveis

Em relagdo ao monitoramento, os indicadores sdo
categorizados em tr8s dimensdes: 1) indicadores con-
textuais; 2) indicadores relacionados ao programa;
3) indicadores de impacto (Tabela 1). A primeira di-
mensio ¢ estabelecida pelo contexto em que a epide-
mia de Aids ocorre no Pais, representada por caracte-
risticas demograficas e socioecondmicas da popula-
¢do, bem como por indicadores do sistema nacional
de saude. A segunda ¢ dividida em 14 subareas rela-
cionadas ao PN-DST/Aids, estabelecidas pela vulne-
rabilidade individual, pelas estratégias de prevencao,
pela assisténcia prestada, pela vigilancia de Aids, e
pela prevengio e controle das DST. A terceira dimen-
sdo permite analisar o impacto das agdes desenvolvi-
das para o controle da morbi-mortalidade da Aids e
das demais DST.

Os indicadores classificados sob a légica do monito-
ramento podem ser ainda categorizados de acordo
com a institui¢do propositora, como o Banco Mundi-
al e a UNGASS, instituigSes com as quais o PN-DST/
Aids firmou compromisso de monitorar indicadores.

Do ponto de vista da avaliagdo, os indicadores sdo
classificados segundo a légica do PNA.* Dentro des-
sa 16gica, os indicadores sdo classificados, primeira-
mente, de acordo com as dimensdes da avaliacdo, a
saber: contexto externo; contexto organizacional;
implementagio; desempenho; e impacto. Nessa clas-
sificacfo, os indicadores sdo reunidos em clusters de
implementagdo (acesso e qualidade) e de desempe-
nho (efetividade ¢ satisfagdo do usuario). Na analise,
eles ainda sdo classificados segundo os componen-
tes técnicos do programa, ou seja, a vigiléncia epide-

miologica, a assisténcia ¢ a prevengdo. Além desses,
considera-se o componente inovador, reservado para
acomodar aspectos inesperados da realidade opera-
cional do programa.

INDICADORES PROPOSTOS PELA UNGASS

Para estabelecer o progresso da implementagio da
Declaragio de Compromisso da UNGASS, foi desen-
volvido um grupo de indicadores em 2002. Inicial-
mente, eles foram agrupados em trés categorias: 1)
compromisso e agdo nacional, focalizando os insumos
politicos, estratégicos e financeiros para a prevengéo
da infecgo pelo HIV; 2) comportamento e conheci-
mento nacional, com indicadores relacionados aos
produtos, resultados e a cobertura dos programas; e
3) impacto nacional, com vistas a expressar o sucesso
de cada programa na redugéo das taxas de infecgio
do HIV."! A Tabela 2 mostra a lista dos indicadores
centrais da UNGASS.

Desses 13 indicadores inicialmente propostos pela

UNGASS, cinco niio estfio incluidos no MONITORAIDS:

»  “[ndice composto de politicas nacionais” — Por
ser um indicador qualitativo, sendo composto por
uma série de perguntas relacionadas a politica na-
cional de controle das DST e da Aids.

«  “Proporcio de grandes empresas que tém politi-
cas de HIV/Aids no local de trabalho™ — Para o
cilculo desse indicador, seriam consideradas as
empresas que desenvolvem um conjunto de ativi-
dades, entre elas, a distribui¢io de anti-retrovirais
(ARV) e a disponibilizagao de testagem andnima
no local de trabalho. No Brasil, 0 monitoramento

*Santos EM, Barbosa-Junior A, Pascom ARP, Dhalia CBC, Monteiro L. Plano Nacional de Monitoramento e Avaliacao do Programa Nacional de
DST e Aids. Disponivel em hitp:/www.aids.gov.br/data/documents/storedDoc uments/%7BBBEFSDAF-23AE-4891-AD36-1903553A3174%7D/
%7BB50D12E55-1000-40D9-B3F2-E73D4DES72B8%7 D/PNMeA_site.pdf [acesso em 22 fev 2006]
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Tabela 3 - Estimativas anuais dos indicadores propostos pela UNGASS constantes do MONITORAIDS. Brasil, 2002, 2004, 2005,

Indicador

Ano Estimativa

Gastos anuais do governo com Aids

2002 US$273,9 milhdes

Proporcio de escolas com professores treinados em HIV/Aids e que lecionaram o Gltimo

ano académico

Proporcao de gestantes que recebem profilaxia anti-retroviral

transmissao vertical do HIV

2005 25,8%

para reduzir o risco da

2004 57,6%

Proporgao de jovens entre 15 e 24 anos que corretamente identificam formas de se prevenir
da transmissdo sexual do HIV e que rejeitam os principais conceitos errdneos sobre a

transmissao do HIV 2004 58,4%
Proporcio de jovens entre 15 e 24 anos que relatam uso de preservativo durante relacao

sexual com parceiro ndo regular 2004 74,1%
Proporgdo de criangas infectadas pelo HIV nascidas de maes infectadas 2004 8,5%

deste indicador ndo faz sentido, ja que o trata-
mento ARV ¢ fornecido pelo sistema piblico de
saide. Além disso, ndo é politica do governo bra-
sileiro estimular a testagem no local de trabalho.

*  “Proporgio de pacientes de DST em clinicas de
satide apropriadamente diagnosticados, tratados
e aconselhados™ — Isso porque o atendimento a
pacientes com DST ¢ descentralizado e ocorre,
principalmente, nas unidades bésicas de satide.
Adicionalmente, existem dificuldades técnicas
e aperacionais para a construgio do indicador,
no que se refere & estimagdo do niimero total de
pacientes de DST e do niimero de pacientes de
DST apropriadamente diagnosticados, tratados
¢ aconselhados.

*  “Razlo de freqiiéncia escolar atual entre 6rfdos e
ndo-orfdos de 10 a 14 anos” - Este indice ndo foi
priorizado. O principal motivo se deve ao fato de
que a epidemia de HIV, no Brasil, é concentrada,
apresentando taxa de prevaléncia do HIV em
mulheres em idade fértil estimada em 0,41%" e
taxa de mortalidade de 5,8 obitos por Aids por
100 mil mulheres entre 15 a 49 anos. Para a sua
construgdo seria necessario um inquérito domici-
liar de base populacional com amostra muito gran-
de, acarretando em gasto excessivamente alto para
a pouca utilidade desse indicador para o monito-
ramento da epidemia brasileira.

* “Propor¢io de pessoas com infecgdio avangada
pelo HIV recebendo terapia ARV” — Este é um
indicador de relevancia. Porém, nio foi incluido
porque de acordo com os parimetros da UNGASS,
15% das pessoas infectadas pelo HIV estariam em
infecglio avangada. Tendo em vista que se estima
que 600 mil pessoas estio infectadas pelo HIV no
Brasil' e, dessas, 166.500 recebem terapia ARV, o
percentual brasileiro seria superior a 100%. Toda-
via, ¢ preciso destacar que seria importante quan-
tificar a propergdo de pacientes que tém necessi-
dade de tratamento no Brasil, mas ndo estio em
terapia ARV, como os assintomdticos que nunca
se testaram para a infecgo pelo HIV.

Alguns indicadores propostos pela UNGASS siio de
relevincia para o monitoramento da epidemia de Aids

no Brasil, mas nao estdo contemplados no
MONITORAIDS pela falta de dados disponiveis para
o seu cilculo. Um exemplo é a “proporgio de usudri-
os de drogas injetiveis que adotaram comportamen-
tos que reduzem o risco da transmissdo do HIV”. Essa
indisponibilidade ¢ resultante da dificuldade em con-
duzir estudos em populagdes de dificil acesso, como
o0s usudrios de drogas injetaveis (UDI). Como um in-
dicador de mudanga de comportamento de risco, esta
disponivel o “percentual de UDI que ndo comparti-
lham seringas”™, porém é proveniente de estudo espe-
cifico, ndo representativo para a totalidade do Brasil.

Por sua vez, o indicador “propor¢io de jovens entre
15 e 24 anos que estdo infectados pelo HIV” foi subs-
tituido no MONITORAIDS por dois semelhantes — a

“proporgao de individuos de 15 a 49 anos infectados

pelo HIV” e a “proporgéoe de jovens masculinos entre
17 e 21 anos infectados pelo HIV”. Esses dois foram
construidos a partir de estudos realizados por proces-
50 de amostragem e representativos do Pais. Para a
construgdo do indicador proposto pela UNGASS se-
ria necessdrio um aumento significativo na amostra
dos estudos de soroprevaléncia.

As estimativas mais recentes dos seis indicadores
comuns a ambos 0s sistemas de monitoramento estio
apresentadas na Tabela 3.

Os indicadores propostos pela UNGASS, em 2002,
eram mais relevantes para epidemias generalizadas e
de utilidade restrita aos paises com epidemias con-
centradas. Para contornar esse problema, em julho de
2003, foi disponibilizada uma nova versio de indi-
cadores, resultado de uma revisdo ao elenco de indi-
cadores propostos anteriormente.”? Nessa nova ver-
sd0, dois conjuntos distintos de indicadores foram
propostos de acordo com o tipo de epidemia do Pais:
concentrada ou generalizada. No caso do Brasil, ca-
racterizado por ter uma epidemia concentrada, os in-
dicadores visam ao acompanhamento das populagdes
sob maior risco. As populagdes sob maior risco sdo
determinadas pelos proprios paises, levando em con-
sideragdo as caracteristicas de suas epidemias. Esses
indicadores estdo dispostos na Tabela 4.
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Tabela 4 - Indicadores centrais da UNGASS (2005) para paises com epidemia concentrada.

Categoria Indicadores

1) Compromisso e acao nacional

Gastos anuais do governo com Aids

Proporgao das populagoes sob maior risco que foram testadas para o HIV nos
altimos 12 meses e que conhecem o resultados
Propor¢do das populaces sub maior risco cobertas por programas de

prevencao
2) Comportamento e conhecimento

Proporgao das populacbes sob maior risco que corretamente identificam formas

de se prevenir da transmissdo sexual do HIV e que rejeitam os principais
conceitos erroneos sobre a transmissao do HIV
Percentual de homens e mulheres trabalhadores do sexo que relatam uso de
reservativo com seu cliente mais recente
roporgao de homens que relatam uso de preservativo na Gltima relagao anal
com parceiro masculino
Proporcao de UDI que adotaram comportamentos que reduzem a transmissao
do HIV, isto &, que relata o uso de preservativo e evita o uso de seringa nao
esterilizada, no dltimo més
3) Impacto Percentual da populagio sob maior risco que sdo infectados pelo HIV

UDI: Usudrios de drogas injetdveis

O Programa Nacional reconhece que esses novos in-
dicadores sio relevantes para o monitoramento da
epidemia no Pais. Entretanto, sua construgdo depen-
de da realizagio de uma série de estudos com as po-
pulagdes vulneraveis de importancia para a epide-
mia no Brasil.

CONSIDERACOES FINAIS

A iniciativa de constru¢io de um sistema suprana-
cional de monitoramento baseado em indicadores
padronizados possibilita a comparagdo do desempe-
nho dos vérios programas nacionais de controle da
epidemia de HIV/Aids."? Também, identifica regides
onde sdo necessrios maiores esforgos e investimen-
tos para o controle da epidemia.

Entretanto, as comparagdes internacionais tém, por
vezes, limitagdes importantes. Primeiro, porque os pa-
ises encontram-se em diferentes estigios da epidemia.
Além disso, existem enormes variagdes entre as na-
goes, determinadas por contextos politicos, economi-
cos, sociais e culturais distintos, bem como por aspec-
tos organizacionais dos sistemas nacionais de saude.

Uma outra questio ¢ que os indicadores propostos
pela UNGASS, por si 6, ndo tém abrangéncia sufici-
ente para serem ferramentas de gestdo ¢ para auxiliar
na tomada de decisdo. Isso porque esses indicadores
nio atendem a todas as especificidades ¢ prioridades
dos paises.” A titulo de exemplo, no Brasil, a cobertu-
ra de testagem para o HIV durante a gestagdo € um
indicador que tem se mostrado altamente relevante
para monitorar as atividades de prevengio.®

Uma restrigio importante encontrada na primeira ver-
sdo de indicadores da UNGASS foi que o conjunto de
indicadores propostos era pouco.importante para pa-
ises com epidemias concentradas, ou dificeis de se-
rem calculados. Como exemplo, a taxa de prevalén-

cia de HIV entre jovens de 15 a 24 anos, requerendo
amostras excessivamente grandes e de alto custo, li-
mitagdo que foi reconhecida pelo grupo coordena-
dor do monitoramento UNGASS. Em julho de 2005,
foi divulgada uma nova versdo dos indicadores, con-
siderando os tipos de epidemia de forma distinta (con-
centrada ou generalizada).

Essa nova versio mudou totalmente o foco do moni-
toramento proposto em paises com epidemia concen-
trada. Se, por um lado, deu-se a relevincia necesséria
aos indicadores relacionados aos subgrupos vulnera-
veis, se negligenciou, por outro, os relativos & popu-
lagdo geral, além de gerar uma interrupgio na série
histérica.

Ainda, no caso dos paises com epidemias concentra-
das, ha sempre a possibilidade de a epidemia se tor-
nar generalizada e, portanto, ha necessidade do mo-
nitoramento de indicadores relacionados 4 popula-
¢do geral. No caso do Brasil, os dados epidemiologi-
cos indicam que o nivel socioecondmico tem se tor-
nado, progressivamente, um fator de vulnerabilida-
de,*® com a ocorréncia de comportamentos de maior
risco nos grupos mais pobres e regides de menor de-
senvolvimento social.®

A despeito das limitagdes apontadas no presente es-
tudo, a mudanga de foco da UNGASS abriu um le-
que de indicadores, importantes para o monitora-
mento da dindmica de disseminagio da epidemia
no Pais. No caso de paises com epidemias concen-
tradas, como o Brasil, o foco atual ¢ em populagdes
mais vulnerdveis, possibilitando a participagio em
debate cientifico internacional sobre aspectos me-
todologicos para estudar esses grupos. Reconhece-
se a importincia de estimar o tamanho dos grupos
vulneraveis e de obter mais informagdes sobre seu
comportamento, atitudes e praticas. Porém, hi difi-
culdades em produzir estimativas confidveis sobre

99



100

UNGASS e a manitoramento da Aids no Brasil
Barbosa Jr A et al

esses grupos a partir de estudos de base populacio-
nal. Diante disso, neste momento, o Brasil centra
seus esfor¢cos no desenvolvimento, adaptagido e
transferéncia de metodologias alternativas de amos-
tragem em populagdes de dificil acesso.

Em suma, pela possibilidade de comparagoes inter-
nacionais dos avangos conseguidos, a proposi¢ao de
indicadores supranacionais relevantes para o moni-
toramento da epidemia estimula os paises a discutir e
viabilizar sua construgdo. De maneira complementar,
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Recebimento do artigo Il pelos Cadernos de Saude Blica

De: Cadernos de Saude Publica [cadernos@ensp.fiocruz.br

Enviado em: terca-feira, 12 de agosto de 2008 10:28
Para: Aristides Barbosa Junior - CDC
Assunto: Aviso de Recebimento (MS 0723/08)

Prezado(a) Autor(a):

Seu trabalho "Tendéncias da epidemia de aids astsebgrupos vulneraveis no Brasil" encaminhado
para Cadernos de Saude Publica foi recebido e @gparecer do Conselho Editorial. O nimero de seu
artigo é: MS-0723/08.

Atenciosamente,
Carlos E. A. Coimbra Jr.,
Editor

Cadernos de Saude PublicaRReportsin Public Health
Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca
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Rua Leopoldo Bulhdes 1480

- Rio de Janeiro, RJ 21041-210, Brasil
Tel: +55 (21) 2598-2511, 2598-2508
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