UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
DEPARTAMENTO DE SAUDE COMUNITARIA
MESTRADO EM SAUDE PUBLICA

ESTIMATIVA DE SUBNOTIFICACAO DE CASOS DE AIDS EM FORTALEZA,
CEARA — 2002 e 2003: UMA APLICACAO DA TECNICA DE CAPTURA -
RECAPTURA.

VALERIA FREIRE GONCALVES

FORTALEZA-CE

2006



ESTIMATIVA DE SUBNOTIFICACAO DE CASOS DE AIDS EM FORTALEZA,
CEARA — 2002 E 2003: UMA APLICACAO DA TECNICA DE CAPTURA-
RECAPTURA.

VALERIA FREIRE GONGCALVES

Dissertacdo apresentada ao Curso de
Mestrado em Saude Publica do Departamento
de Saude Comunitaria da Universidade
Federal do Ceara como requisito parcial para
obtencéao do titulo de mestre.

Orientadora: Profa. Dra. Ligia Regina Franco
Sansigolo Kerr

FORTALEZA- CE
2006



G63e Gongalves, Valéria Freire.
Estimativa de subnotificagdo de casos de AIDS em Fortaleza, Ceara —

2002 e 2003: uma aplicagdo da técnica de captura — recaptura/Valéria Freire
Goncalves. — Fortaleza, 2006.
82 fls.: il.

Orientador: Profa Dra Ligia Regina Franco Sansigolo Kerr
Dissertagao (Mestrado). Universidade Federal do Ceara. Faculdade de Medicina.
1. Sindrome de Imunodeficiéncia adquirida — epidemiologia. 2.

Notificacdo de doencas. 3. Vigilancia epidemioldgica. 4. Servigos de vigilancia
epidemioldgica. 5. Sistemas de informacédo. | Franco, Ligia Regina S. Kerr

(orientadora)

CDD 5993




UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
DEPARTAMENTO DE SAUDE COMUNITARIA
MESTRADO EM SAUDE PUBLICA

Titulo do Trabalho: Estimativa de Subnotificagdo de Casos de Aids em Fortaleza,
Ceara — 2002 e 2003: uma aplicagao da técnica de Captura-Recaptura

Autora: Valéria Freire Goncalves

Defesa em: 30/8/2006 Conceito Obtido:

Aprovada em 30/8/2006

BANCA EXAMINADORA

Profa. Dr2. Ligia Regina Franco Sansigolo Kerr (Orientadora)
Universidade Federal do Ceara-UFC

Prof. Dr°. Jodo Mauricio Araujo Mota
Universidade Federal do Ceara-UFC

Prof. Dr°. Luciano Lima Correia
Universidade Federal do Ceara-UFC



DEDICATORIA

Dedico esta tese de modo especial aos meus pais, Walmer Gongalves Aranha e
Maria de Lourdes Freire Gongalves (in memoriam), por todo amor, esforco, trabalho

e perseveranca dedicados a formacéao e educacao dos seus filhos.

Ao meu esposo Everton, pelo companheirismo e solidariedade dispensados durante
a realizacao desta dissertacéo.

Aos meus queridos filhos Marcela e Ramon, para que todo o esforco e
perseveranca desprendidos na realizacao deste trabalho sirvam-lhes de exemplo de
vida e estimulo para busca de seus objetivos, ndo importando os obstaculos a
serem enfrentados.

Aos meus irmdos e sobrinhos pelo apoio e incentivo nesta dificil caminhada, em
especial ao meu sobrinho Saulo pela colaboracéo e carinho dedicados, sem medir
esforcos para concretizacdo desta pesquisa.

A minha sogra Zeneida Tavares pelo incentivo e oracdes diarias para que eu nao
desanimasse nos momentos mais dificeis.



AGRADECIMENTOS

A Profa. Dra. Ligia Regina Franco Sansigolo Kerr, pela orientacdo e efetiva

contribuicao para elaboragao desta dissertagao.

A Profa. Rosa Maria Salani Mota, pela contribuicdo e sugestdes, tornando possivel o

entendimento e apreciagao desta complexa Estatistica.

Ao Prof. Dr. Jodo Mauricio Araujo Mota, pelas discussoes, informagdes e sugestdes

valiosas, que muito contribuiram para o aperfeicoamento deste trabalho.

Ao Prof. Dr. Luciano Lima Correia pelas sugestdes no processo de qualificacdo do

projeto de pesquisa.

Ao corpo docente do Mestrado em Saude Publica da Universidade Federal do
Ceara, pelos conhecimentos adquiridos durante o Curso, os quais facilitaram a
elaboragao desta dissertacao.

A Dominik Garcia Araujo Fontes e a Zenaide Fernandes de Queiroz, pelo estimulo e

dedicacéo dispensados aos alunos do mestrado.

A Fundagdo Cearense de Amparo a Pesquisa-FUNCAP pelo apoio e financiamento

a realizagao deste estudo.

A Secretaria da Saude do Estado do Ceara por meio da Coordenacdo de Politicas
em Saude, nas pessoas de Vera Maria Camara Coélho e Graga Barbosa Peixoto
pelo apoio e oportunidade de aperfeicoar os conhecimentos.

Ao Nucleo de Epidemiologia, na pessoa de Dina Cortez Lima Feitosa Vilar que,
mesmo em detrimento do servico, me concedeu 0 tempo necessario e apoio

incondicional para a conclusao desta pesquisa.

A Telma Alves Martins, Coordenadora Estadual do Programa de DST-AIDS, pelo

incentivo e apoio ao desenvolvimento desta pesquisa.



As unidades de referéncia para Aids, Hospital S0 José, Hospital Geral de Fortaleza
e Hospital Universitario Walter Cantidio, por meio das coordenagdes dos Nucleos
Hospitalares de Epidemiologia, pela colaboragcdo e disponibilizacdo dos dados

necessarios ao desenvolvimento deste trabalho.

Ao Laboratério Central de Saude Publica, na pessoa de Léda Maria Simdes Melo,
pelas orientacbes sobre o banco de dados do Sistema de Controle de Exames
Laboratoriais.

A Maria Tereza da Costa Oliveira, pela contribuicdo, sugestdes e disponibilizacéo
de sua dissertacdo de mestrado de grande relevancia para o desenvolvimento desta

pesquisa.

A Cicera Borges Machado, pela valiosa amizade e contribuicdo cientifica desde a
elaboracao do projeto de pesquisa a conclusao desta dissertagao.

A Luiza de Marilac Meireles Barbosa, pela amizade, dedicacdo, aprendizado e

incentivo a realizacao deste trabalho.

A Lucianna Leite Pequeno, pela parceria desde o inicio da pesquisa.

A lva Maria Lima Aratjo Melo, pela substituicdo durante minha auséncia no servico.
A Maria Lucia Lima Pessoa, pela contribuigdo no processo de coleta de dados.

A Lucia Costa Vieira e Clédis Maria Tavares pelo incentivo e disponibilizagdo de

referéncias bibliograficas.

A Angela Maria Farias Memoéria, pela amizade e efetiva contribuicdo na rotina do

servico durante minha auséncia.

Ao Luciano Pamplona de Goes Cavalcanti, pela colaboragcdo na formatacdo do
artigo para publicagdo.



A Glaucia Maria de Oliveira Martins, pelo companheirismo e importante contribuigao
na elaboragao do banco de dados e suporte técnico de informatica.

A Tatiana Cisne Souza e ao Jodo da Silva Nunes, que ajudaram na emissdo e
exploracao dos relatérios do banco de dados do Sistema de Informagao sobre
Mortalidade.

Ao Stéfano Barbosa pela colaboracdo no processo de relacionamento dos bancos
de dados.

A Jeane Leandro Dias, pela digitagdo e formatacéo final desta dissertacéo.

A Ediania de Castro Albuquerque, pela importante colaboracdo na elaboracdo dos
mapas e tabelas.

As amigas do mestrado, Adriana Brasil, Mirian Perpétua e Silva Palha Dias e
Suziane Vasconcelos, pelo companherismo e construgdo conjunta de

conhecimentos.



“‘Sem sonhos, as perdas se tornam
insuportaveis, as pedras do caminho se tornam
montanhas, os fracassos se transformam em golpes
fatais. Mas, se vocé tiver grandes sonhos.... seus erros
produzirdo crescimento, seus desafios produziréo
oportunidades, seus medos produzirdo coragem. Por
isso, meu ardente desejo é que vocé NUNCA DESISTA
DOS SEUS SONHOS".

(Augusto Cury)



RESUMO

A subnotificacdo de casos de Aids representa um dos principais problemas
enfrentados pela vigilancia epidemioldgica da Aids. Dessa forma este trabalho teve
como objetivo, conhecer a subnotificacdo dos casos de Aids em adultos no
municipio de Fortaleza, nos anos de 2002 e 2003, aplicando o método de captura e
recaptura. Estimou-se ainda, a subnotificacdo em dois hospitais de referéncia para
Aids, Hospital Sao José — HSJ e Hospital Geral de Fortaleza — HGF. Nesse estudo
foram utilizados dados secundarios do Sistema de Informagdo de Agravo de
Notificacdo — Sinan, Sistema de Controle de Exames Laboratoriais - Siscel e
Sistema de Informag¢des sobre Mortalidade - SIM, comparando os trés sistemas e
considerando como notificados os casos confirmados no Sinan. Os casos foram
emparelhados no Programa RecLink Il. Apés o emparelhamento dos casos foram
selecionados os elegiveis para aplicagdo do método de captura e recaptura,
utilizando os estimadores de Lincoln-Petersen e o de Chapman. A subnotificacao
estimada para Fortaleza foi de 33,1%, e 14,1%, tendo como referéncia o Sinan e
comparando com as fontes Siscel e SIM, respectivamente. Para os hospitais S. José
e HGF a subnotificacao foi de 5,4% e 90,5%, na mesma ordem, comparando o
Sinan com o Siscel. Este trabalho demonstrou uma elevada subnotificacdo de casos
de Aids no municipio de Fortaleza nos anos de 2002 e 2003 e que a subnotificagao
quando avaliada por fonte, comparando o Siscel com o Sinan, ela € mais de duas
vezes superior a estimada quando comparada a das fontes SIM/Sinan,
demonstrando ser o Siscel uma importante fonte de notificacdo de casos de Aids.
Quanto a subnotificagdo nas duas unidades de Saude, observa-se um percentual
bem mais elevado para o HGF. O Programa RecLink Il mostrou ser uma opgao
simples para o reconhecimento dos casos nao notificados no Sinan e em relagéo a
técnica de captura e recaptura, pode ser utilizada de forma simples e rapida e com
baixo custo, comparando os sistemas dois a dois em pesquisas pontuais. Diante
dos achados nesse estudo, recomenda-se que o Sinan-Aids seja comparado em
periodicidade mensal, com todas as fontes de informacdes disponiveis que possam
contribuir para redugao da subnotificacdo de Aids.

Palavras chave - Sindrome de Imunodeficiéncia adquirida -
epidemiologia. Notificagdo de doencgas. Vigilancia epidemioldgica. Servigos de

vigilancia epidemioldgica. Sistemas de informagéo.



ABSTRACT

Underreporting is one of the major problems challenging epidemiologic AIDS
surveillance. The objective of this study was to estimate the level of underreporting of
AIDS in adults in Fortaleza in the period 2002-2003 using the capture-recapture
method. In addition, the level of underreporting at two hospitals for AIDS referral
(Hospital Sdo José — HSJ, and Hospital Geral de Fortaleza — HGF was estimated.
The study relied on three secondary databases: SINAN (national disease
surveillance), SISCEL (laboratory test control) and SIM (mortality information). The
systems were compared and cases confirmed by SINAN were considered as
reported. Cases from the two databases were paired using the software RecLink II.
Subsequently cases eligible for the capture-recapture method were selected using
the Lincoln-Petersen and Chapmam estimators. The levels of underreporting were
estimated at 33.1% and 14.1% for SISCEL and SIM, respectively. Underreporting for
SISCEL was 5.4% at HSJ and 90.5% at HGF. The study shows a considerable level
of underreporting of AIDS cases in Fortaleza for the period 2002-2003 and suggests
that SISCEL is an important source of AIDS reporting considering that it allowed to
detect levels of underreporting more than twice the estimates derived from the
sources SIM and SINAN. The level of underreporting was considerably higher at HF
than at HSJ. The software RecLink Il was shown to be a practical tool for identifying
cases not reported to SINAN. The capture-recapture method is a simple, time-saving
and inexpensive way to compare two systems when necessary. Considering the
findings of the present study, SINAN-AIDS should be compared monthly with all

relevant information systems in order to reduce levels of AIDS underreporting.

Key words: Acquired Immunodeficiency Syndrome; epidemiology; disease reporting;
epidemiological surveillance; epidemiological surveillance services; information

systems.
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1. INTRODUCAO

A notificacdo dos casos de Aids tem sido importante para o sistema de
vigilancia epidemiolégica, uma vez que permite a tomada de medidas de prevengéao
e controle e o conhecimento do comportamento da epidemia no Pais. Além disso, o
controle da epidemia depende em parte do conhecimento da velocidade de
disseminagao da doenga na populagédo (BRASIL, 2001, p.31).

A obrigatoriedade da notificacdo dos casos de Aids passou a vigorar nos
Estados Unidos em 1984 e no Brasil em 1986, por meio das Portarias 236/5 de 1985
e Portaria 542 de 22 de dezembro de 1986, publicada pelo Ministério da Saude
(BUCHALLA, 1990, p. 6). No ano de 2000 o Ministério da Saude tornou compulséria
a notificacdo de gestantes infectadas pelo HIV e criangas expostas, pela Portaria
993/2000. (BRASIL, 2002b, p.23). No entanto, percebe-se que a notificagdo dos
casos de Aids, embora tenha uma relevincia para o conhecimento do
comportamento da doenga e consequentemente para o planejamento das ag¢des de
prevencao e assisténcia, ndo representa o numero real de casos existentes na
populagao, existindo uma boa parte dos casos que nao é informada. Em alguns
paises, onde foram estabelecidos sistemas de notificacdo de casos de Aids, estima-
se que menos de 10% do numero de casos sejam registrados, enquanto que em
outros paises € desconhecida por completo a cobertura da notificagdo dos casos
(BRASIL, 2002b, p.24)

Diante do exposto, o presente trabalho tem o propdsito de estimar a
subnotificagdo dos casos de Aids em adultos no municipio de Fortaleza, nos anos de
2002 e 2003. Nesse estudo foram utilizados dados secundarios do Sinan — Sistema
de Informac&o de Agravos de Notificagcao, Siscel - Sistema de Controle Laboratorial
e SIM — Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade, comparando os trés sistemas e
considerando como notificados os casos que constem como confirmados no SINAN,

que é o sistema oficial de notificagao.

O método de captura-recaptura foi utilizado para estimar o numero de
casos da doenca no local e periodo estabelecidos.
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No Brasil o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica foi instituido
em 1975, com base na Lei 6.259, sendo regulamentado em 1976 pelo Decreto
78.231. Um conjunto de doengas de importancia sanitaria para o Pais passou a ter
prioridade, determinando atividades gerais e especificas, visando o seu melhor
conhecimento e controle, passando a compor uma lista de Doengas de Notificagao
Compulsoria - DNC. Ao longo das décadas, a lista das doengas de relevancia para a
vigilancia epidemiolégica vem passando por atualizagcbes, tendo em vista a
necessidade de inclusdo de novos agravos, remogao daqueles que ja nao sao

prioritarios ou que passaram por mudancas de critérios de prioridade.

Assim como a lista de doengas e agravos tem sido modificada conforme
as necessidades sanitarias, o conceito de Vvigilancia epidemiolégica sofreu

modificagdes. Segundo a Lei 8.080, vigilancia epidemioldgica consiste no:

Conjunto de agbes que proporciona o conhecimento, a detecgdo ou
prevengdo de qualquer mudanga nos fatores determinantes e
condicionantes de saude individual ou coletiva com a finalidade de
recomendar e adotar as medidas de prevencao e controle das doengas ou
agravos (BRASIL, 2002a, p. 12).

A vigilancia epidemiolégica tem como propdsito fornecer informagdes que
permitam orientar os responsaveis para tomada de decisbdes e execugao de agdes
de controle de doengas e agravos. As informacdes devem estar disponiveis e
atualizadas para subsidiar as acbdes de prevencdo e controle, como também o
planejamento e a organizagdo dos servicos de saude (BRASIL, 2002a, p.12).
Entretanto, um dos grandes problemas da vigilancia epidemiolégica € o nao
conhecimento da real magnitude de muitas doengas e agravos de interesse em
saude publica, embora a notificacdo dessas doengas e agravos pelos servicos de

saude tenha carater obrigatério.

A notificacdo de doencas como a principal fonte de deteccdo e
conhecimento dos casos de doencgas transmissiveis - DT tem passado por criticas,
nao somente pela passividade do sistema revelada pela subnotificacdo e qualidade
insatisfatéria das informacdes, mas também pela necessidade de torna-la mais
flexivel a integracdo com outras praticas e a¢gées no ambito da vigilancia em saude
(HAMMANN; LAGUARDIA, 2000, p.211-19).
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Uma doenca de notificagdo compulséria é considerada subnotificada
quando preenche os critérios estabelecidos pela vigilancia epidemioldgica para
notificacdo, € identificada pelo profissional da saude e nao é comunicada ao servigo
de saude publica, ou é informada fora do prazo estabelecido. Além disso, soma-se o
fato de muitas vezes a doencga ocorrer de forma assintomatica ou oligossintomatica,
ou mesmo néo ser diagnosticada e, portanto ndo notificada. Ressalte-se que é por
meio da notificagdo que € medida a sensibilidade de um sistema de vigilancia
(MODESITT, et al, 1990, p. 463-464).

Em se tratando da subnotificacdo de casos da Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida — AIDS, o n&o conhecimento pela vigilancia
epidemiologica de parte dos casos diagnosticados acarreta prejuizos no
conhecimento da epidemia, como também para o planejamento de recursos e agdes
necessarios ao enfrentamento da mesma (FERREIRA; PORTELA, 1999, p. 317-
324).

No Brasil, a passividade do sistema de vigilancia de doencgas
transmissiveis tem sido determinada por alguns fatores que levam a subnotificagéo
das doencas, tais como: o desconhecimento dos profissionais da saude sobre as
doencas a serem notificadas; quando notificar e para onde enviar a informacgao; o
fato dos profissionais nao notificarem acreditando que outro profissional ja notificou.
Em relacdo a Aids, devido ao estigma da doenga, pode-se acrescentar como
provavel causa de subnotificacdo a questdao do sigilo solicitado ao médico pelo
paciente ou familia, mesmo sendo compulséria sua notificagdo aos servicos de
saude oficiais e devendo haver a declaragéo de 6bito (CARVALHO, 1997, p.7-46).

No mundo estima-se uma subnotificacdo de casos de Aids entre 10% e
43% (HICKMAN et al, 1993, p.1661-1665). Ja para o Brasil foram encontradas taxas
de subnotificagdo de Aids com uma variagao de 15% a 46% (FERREIRA et al, 1999,
p. 317-324; BRITO et al, 1998, p. 192). No entanto para estimar essa subnotificagao
nao foram empregados métodos estatisticos .

A técnica de captura-recaptura foi utilizada em estudo recente realizado
em seis capitais brasileiras para estimar a subnotificacido de casos de Aids no ano

de 2001, encontrou-se um percentual de subnotificagdo que variou de 24% a 65%
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(BRASIL, 2004 a, p. 7-10). O método de captura e recaptura também foi utilizado no
estudo realizado no municipio de Belo Horizonte, o qual teve como objetivo estimar
a subnotificagdo de Aids no periodo de 1995 e 1996, obtendo como resultado uma
subnotificagdo de 68,3% (OLIVEIRA, 2000, p.2). Vale salientar que a subnotificagéo
de Aids encontrada em Belo Horizonte para o mesmo periodo, sem a utilizacdo de
métodos probabilisticos foi de 46,4%.

Estudos realizados em outros paises sobre a subnotificacdo de Aids
corroboram com os problemas enfrentados no Brasil. Inquérito realizado com 1.200
profissionais médicos, na Jamaica em 1993, mostrou que as principais causas da
subnotificagdo foram: pensar que alguém ja notificou o caso; dever de manter o
sigilo em relagcdo a doenca; e néo estar informado do fluxo de notificagdo, ou seja,
desconhecimento sobre para onde encaminhar a notificagdo (THACKER et al, 1983,
p.1181-1185).

Considerando a importancia da reducao da subnotificacdo e do atraso da
notificagdo dos casos de Aids, para o planejamento das ag¢des de prevengao e
assisténcia, faz-se necessaria uma maior integracao da vigilancia epidemiolégica
com outros setores e sistemas de informacao da saude que possam contribuir com a

identificacdo e notificagdo de casos de Aids.
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2. JUSTIFICATIVA

No Estado do Ceara, apesar dos avangos por melhor qualidade e maior
cobertura das informagdes em saude e da implementacdo da vigilancia

epidemioldgica, ainda existe subnotificagao significativa de doencgas e débitos.

Dentre as doencas de notificagdo compulsoria a Aids destaca-se como de
alta relevancia epidemiologica por se tratar de uma doenga pandémica e de elevada

gravidade.

No Cearda, a curva de incidéncia da Aids continua ascendente com 166
(90,2%) municipios cearenses apresentando registros da doenga. O maior numero
de pessoas acometidas sdo os adultos jovens de 20 a 34 anos (50,8%). Quanto ao
nivel socioecondmico, a situagao epidemioldgica da Aids no Ceara segue o perfil do
resto do Pais, caracterizada pela pauperizacéo e o nivel de escolaridade cada vez
menor. Portanto torna-se ainda maior a preocupagao com o acesso das informacodes
as pessoas que estdo adoecendo, haja vista que quanto menor o nivel sdcio-

econdmico, o acesso a informacao torna-se mais dificil.

Dessa forma para que se possam direcionar as agdes de prevencio e
controle, a vigilancia epidemioldgica deve buscar alternativas para um bom
desempenho, reforcando de forma satisfatéria a identificacdo e notificagao de casos
e a partir das informagdes obtidas concentrarem esforcos para desenvolver agdes
efetivas de acordo com a realidade epidemioldgica identificada.

O modelo atual da Vvigilancia epidemiolégica nao possibilita o
conhecimento da real dimensdo da epidemia de Aids. Por exemplo, deixa-se de
conhecer os casos de Aids da rede de assisténcia privada e os de laboratdrios, por
essas instancias n&o estarem incluidas de forma rotineira no sistema de vigilancia

epidemiologica.

Portanto, para que se tenha uma vigilancia mais organizada e com uma
sensibilidade maior, faz-se necessaria a utilizacdo de outros sistemas de informagao

a vigilancia da Aids.
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A avaliagdo da situacao da notificagdo dos casos de Aids em Fortaleza
certamente contribuira para melhoria do perfil da vigilancia desse agravo,
colaborando dessa forma para uma melhor visualizagdo da magnitude da epidemia
de Aids no Estado do Ceara, bem como fornecendo informagdes que possam

subsidiar proposi¢cdes para redugao da subnotificacéo.
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3. REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1. Breve histérico da situacdo epidemioldgica da Aids

A Aids foi reconhecida pela primeira vez em 1981, nos Estados Unidos,
como uma nova enfermidade e, somente em 1983, foi identificado seu agente
etioldgico, o Virus da Imunodeficiéncia Humana-HIV. A propagagcdo mundial desse
virus em grande escala comegou provavelmente a partir da metade da década de 70
até os primeiros anos de 1980, disseminando-se rapidamente para novos grupos de

maior vulnerabilidade e para varias comunidades (ZACARIAS et al ,1994).

No Brasil, a Aids foi identificada pela primeira vez em 1982, quando sete
pacientes de praticas homo/bissexual foram diagnosticados. Um caso foi
reconhecido retrospectivamente, no estado de Sao Paulo, como ocorréncia de 1980.
Considerando o periodo de incubagao do HIV, pode-se deduzir que a introducéo do
virus no pais ocorreu na década de 70, e que sua difusdo deu-se, em um primeiro
momento, entre as principais areas metropolitanas do Sudeste brasileiro, seguida de
um processo de disseminagdo para as diversas macrorregides, ja na metade da
década de 80 (BRASIL, 1997, p.9).

Em 1986 o governo federal criou o Programa Nacional de Combate as
DST e Aids, incluindo no mesmo ano, a Aids na lista nacional de notificagao
compulséria (MINISTERIO DA SAUDE, 1996, p.9337).

Na década de 90, a epidemia de Aids teve um crescimento acelerado,
quando a taxa de incidéncia passou de 8,2 casos por 100.000 habitantes em 1991
para 11,2 casos por 100.000 habitantes no ano de 1999 (BRASIL, 2002a, p.12). Em
2003 foi registrada uma incidéncia de 18,4 casos por 100.000 habitantes. Ja para o
ano de 2004, até julho, o Ministério da Saude informa a ocorréncia de 362 364 casos
de Aids acumulados desde 1980 (BRASIL, 2004 a, p.26-27).

No Ceara, o primeiro caso notificado de Aids foi de um paciente cearense
oriundo do Sudeste do Pais, residente no municipio de Fortaleza, no ano de 1983. A
partir de entdo, a Aids tem mostrado uma tendéncia crescente, caracterizando-se
como um processo epidémico (CEARA, 2001). Do primeiro caso confirmado até
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julho de 2005, foram notificados no Sinan/Ce 6 007 casos, sendo 5 843 em adultos e
164 em criangas. Dos casos conhecidos pelo sistema, 4 354 (72,5%) sado em
homens e 1 653 (27,5%) em mulheres. Apesar da existéncia de um maior numero de
casos em pessoas do sexo masculino, a feminilizacdo da Aids é evidente nos
ultimos anos. Em 1987 no Ceara, a razao por sexo entre homens e mulheres era de
11:1 passando para 1,7: 1 em 2004. Ja para Fortaleza analisando o mesmo periodo
a razao por sexo entre homens e mulheres foi de, 11 homens para 1 mulher em
1987, passando de 2 homens para 1 mulher em 2004 (CEARA,2005) (Figura 2).
Destaque-se que o municipio de Fortaleza contribuiu com o maior numero de casos
notificados, tendo sido registrado um total acumulado de 3 888 (64,7%) casos,
considerando-se o mesmo periodo.(Figura 1) Quanto a interiorizagdo da Aids, pode-
se observar que do inicio da epidemia em 1983 até 1990 existiam apenas 13 (7,6%)
municipios com ocorréncia de casos e até julho de 2005, ja sdo 166 (92,3%)

municipios com registro de casos de Aids. (Figura 3)
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Figura 1. Numero de casos de Aids, taxa de incidéncia e tendéncia no municipio de
Fortaleza - 1983 — 2004

Fonte: Secretaria da Saude do Estado do Ceara/Nucléo de Epidemiologia/Sinan

Nota: Dados até 14/06/2006.
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Figura 2. Numero de casos de Aids por sexo em Fortaleza, 1983 — 2004
Fonte: Secretaria da Saude do Estado do Ceara/Nucléo de Epidemiologia/Sinan
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Figura 3. Evolugdo da espacionalizacdo dos casos de Aids no estado do Ceara,
1983 — 2005

Fonte: Secretaria da Saude do Estado do Ceara/Nucléo de Epidemioldgia/Sinan
Nota: Dados até julho de 2005.

1983-1990
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3.2. Sistemas de informacao em saude e epidemiologia

A epidemiologia tem utilizado os Sistemas de Informagdo em Saude-SIS
sob diversos enfoques, incluindo o diagnéstico da situagdao de saude e a avaliagao
das acbes e do impacto das politicas publicas sobre a saude da populagdo. Os SIS
devem estar estruturados como instrumentos capazes de captar, organizar e avaliar
os dados, transformando-os em informagdes (LESSA et al, 2000, p.4). Dessa
maneira, a juncdo dos dados que geram as informacdes devem ser analisadas,

possibilitando a avaliagdo de uma determinada situacédo de saude.

O SIS é definido pela Organizagdo Mundial da Saude-OMS como “um
conjunto de componentes que atuam de forma integrada, por meio de mecanismo de
coleta, processamento, analise e transmissao da informagao necessaria e oportuna
para implementar processos de decisdes no sistema de saude” (LESSA et al, 2000,
p.3-27).

A implantacdo dos SIS, considerando os ambitos nacional, estadual e
municipal, tem colaborado significativamente com os aspectos politicos e gerenciais
da epidemiologia, permitindo maior utilizacdo dos dados secundarios para analises
epidemiologicas. Dos sistemas coordenados pelo Ministério da Saude, somente o
Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo - Sinan foi criado para fins de
vigilancia epidemiolégica. Outros sistemas tém sido bastante utilizados pela
epidemiologia, embora ndo tenham sido elaborados para esse fim, como é o caso do
Sistema de Informacdes Hospitalares — SIH e o Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade — SIM (LESSA et al, 2000, p. 3-27).

O Sinan, criado pelo Ministério da Saude entre 1990 e 1993, é o sistema
de informacéo oficial utilizado no Brasil para a notificagéo e investigacéo de todos os
agravos de notificagdo compulséria, tendo sido implantado no Ceara em 1995
(BRASIL, 2002a, p.62-64). A operacionalizacdo desse sistema se da a partir das
Unidades de Saude com o objetivo de coletar e processar dados sobre agravos de
notificagdo em todo o territorio nacional a partir do nivel local (BRASIL, 2002a, p.62).
Visando alcancgar os objetivos propostos pelo sistema, o formulario de entrada de
dados foi elaborado em duas partes, configurando-se a rigor como a composigao de
dois documentos distintos. O primeiro, denominado de Ficha Individual de
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Notificacdo - FIN, deve ser preenchido mediante a suspeita de DNC. Esse
instrumento também ¢é utilizado para notificagdo negativa, ou seja, informagéao da
nao ocorréncia de casos de DNC. O segundo instrumento, referente a Ficha
Individual de Investigagao - Fll, configura-se, na maioria das vezes, como um roteiro
de investigagao especifica para cada tipo de agravo. Ambos os documentos devem
ser preenchidos na unidade de saude e encaminhados para os servigos de vigilancia
epidemiologica das Secretarias Municipais da Saude. Estas, por sua vez,
encaminham, por via magnética, para a Secretaria Estadual da Saude e esta ultima
para Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude. A impressao,
numeragao e distribuicdo dos formularios do Sinan é de responsabilidade das
Secretarias Municipais e Estaduais da Saude. O sistema conta ainda, com planilha e
boletim de acompanhamento de surtos e boletins de Hanseniase e Tuberculose.
Sao incluidos também mddulos para cadastramento de unidades notificadoras,
populagdes logradouros e outros. Os dados contidos no Sinan devem ser
consolidados e analisados em cada instancia, favorecendo o conhecimento da
situacdo de morbidade e mortalidade em cada localidade do Pais, como também
promovendo a retroalimentacdo dos dados e divulgagdo das informagdes, sendo
considerado o mais importante sistema de informagao para a vigilancia (BRASIL,
2002a, p.65).

O SIH teve suas origens na década de 1970 e foi implantado com o
propdsito de controlar o sistema de pagamento de internacdo dos hospitais
contratados pelo Ministério da Previdéncia. Em 1991, tendo em vista a implantagao
do Sistema Unico de Saude — SUS, o SIH, que antes tinha varias denominacdes,
passou a compor a base SIH -SUS. O referido sistema contempla as internag¢des na
rede publica e conveniada com o SUS. Em termos de cobertura, segundo estudos
realizados no Rio de Janeiro no ano de 1993, foi constatado que o SIH registra 80%
dos internamentos hospitalares realizados no Pais, variando de acordo com os
niveis de complexidade dos procedimentos executados, tratando-se, portanto de
uma importante fonte de informacdes sobre as enfermidades que requerem
internacdo (LEVCOVITZ; PEREIRA,1993). Seu formulario, dentre outros dados,
registra o Codigo Internacional de Doencgas - CID, o que possibilita a sua utilizagao
como dado epidemiolégico. Logo, o SIH constitui um sistema de grande importancia,

uma vez que permite estudar o perfil das internacdées hospitalares contribuindo desta
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forma, como fonte de notificagdo para vigilancia epidemioldgica, principalmente por
ser um sistema agil e de facil acesso (LESSA et al, 2000, p.3-27).

Estudo realizado no ano de 1997, sobre a avaliagdo da subnotificacdo de
casos de Aids no municipio do Rio de Janeiro, com base em dados do sistema de
informacdes hospitalares, comparados aos casos notificados no SINAN, mostrou um
elevado grau de subnotificacdo de 42,7%. Quando a subnotificagdo foi avaliada por
grupo etario, a situacdo em relacéo as criangas ainda foi mais preocupante, sendo
detectado uma subnotificacéo de 53,3% (FERREIRA et al 1999, p.317).

Em 1975 o Ministério da Saude criou o Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade - SIM, que passou a ser informatizado em 1979 e descentralizado em
1991. O instrumento de coleta das informacdes sobre mortalidade é a Declaragcédo do
Obito - DO, sendo pré-numerada em série pelo Ministério da Salde e seu
preenchimento uma responsabilidade do médico. A Lei Federal n° 6.015/73
determina a obrigatoriedade do preenchimento da DO para todo o ébito ocorrido, ou
seja, nenhum sepultamento devera ocorrer sem a prévia emissao da mesma. O SIM
constitui uma importante fonte para vigilancia epidemioldgica, como fonte
complementar de dados e para o estudo da situagédo de saude da populagao
(BRASIL, 2002a, p.66).

3.3. Sistemas de informacao da Aids e vigilancia epidemioldgica

A vigilancia epidemioldgica da Aids tem como propdsito principal
acompanhar a tendéncia temporal e espacial da doenca, infecgcdes e
comportamentos de risco, com o objetivo de orientar as ag¢des de prevencgao e
controle. (Brasil, 2005). A vigilancia desenvolve suas atividades tendo como
referéncia a notificacdo universal dos casos de Aids que atendam aos critérios
estabelecidos pelo Ministério da Saude. A evolucédo das definicbes dos critérios de

Aids acompanha os avangos tecnoldgicos e a sua disponibilidade.

Para definicao de casos de Aids com fins epidemioldgicos, varios critérios
propostos foram implantados e redefinidos. Em 1998, houve um grande avango para
aumentar a sensibilidade da definicdo de casos de Aids com a inclusdo de um
marcador laboratorial de imunossupressdo baseado na contagem de linfécitos
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TCD4+ (menor do que 350 células/mm®). Os doentes com baixa contagem de
células TCD4+, estdo mais suscetiveis as infecgdes oportunistas. Salienta-se a
necessidade do diagndstico precoce da infecgdo e da imediata instituicdo da
terapéutica anti-retroviral, para reconstituicdo do sistema imunoldgico e
administracdo de terapéutica profilatica (KAPLAN J et al, 2000 v.30, 5-14). Chama-
se atencdo que o Centro de Prevengao e Controle de Doengas (CDC) dos Estados
Unidos considera desde 1993 como critério para definicdo de caso a contagem de
linfocitos TCD4+ em 200 células mm?®, essa diferenga entre o critério estabelecido
pelo Brasil em relagdo ao do CDC, objetiva aumentar a sensibilidade para definigao

de casos no nosso pais.

Segundo o Ministério da Saude, todas as revisdes de critérios para a
definicdo de casos de Aids em criangas e adultos visam aumentar a sensibilidade,
adequando-a a realidade epidemiolégica brasileira e aos avangos técnicos,
cientificos e organizacionais do SUS, tendo como objetivo reduzir a subnotificagéo

de casos e garantir uma notificacdo mais oportuna (BRASIL, 2004 b, p.13).

Em 2003 o Ministério da Saude estabeleceu novas definigdes de casos de
Aids em adultos e criangas. Para fins de vigilancia epidemiolégica, os critérios
descritos abaixo foram estabelecidos para definicdo de casos de Aids em adultos, ou

seja, individuos com treze ou mais anos de idade (BRASIL, 2004 b, p.13):

v' Critério CDC adaptado: existéncia de dois testes de triagem reagentes
ou um confirmatério para detecgdo de anticorpos anti-HIV mais
evidéncia de imunodeficiéncia de pelo menos uma doenga indicativa de

Aids e/ou Contagem de linfécitos TCD4+<350células/mm>;

v Critério Rio de Janeiro/Caracas: existéncia de dois testes de triagem
reagentes ou um confirmatoério para detecgéo de anticorpos anti -HIV
mais somatorio de pelo menos dez pontos, de acordo com uma escala
de sinais, sintomas ou doengas;

v Critério Excepcional Obito: menc&o a Aids/sida(ou termos equivalentes)
em alguns dos campos da Declaracao de 6bito (DO) mais investigagéo
epidemioldgica inconclusiva ou mengao a infecgdo pelo HIV (ou termos

equivalentes) em alguns dos campos da DO, além de doenca(s)
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associada(s) a infecgdo pelo HIV mais investigagdo epidemioldgica

inconclusiva.

Os principais critérios para confirmacdo de casos de Aids em adultos
foram revistos em 2003, procurando manter alguns critérios anteriormente
estabelecidos sem nenhuma alteracdo, como € o caso do critério Rio de
Janeiro/Caracas. Ja para o critério CDC modificado foram introduzidas adaptacdes
na evidéncia clinica estabelecida no CDC modificado, que passou a ser denominado
de Critério CDC Adaptado. Houve ainda algumas correcbes nos métodos de
diagndsticos de determinadas doengas, como é o caso da Doenga de Chagas com
miocardite e meningoencefalite, que passaram a compor a lista de doencas
indicativas de Aids, haja vista evidéncias clinicas e epidemioldgicas da reativagao
dessa patologia em pacientes com Aids. Em caso de o6bito foi revisto o Critério
Excepcional CDC com revisado do Critério Excepcional Obito, que ficou como o Unico
critério em caso de 6bito, sendo excluidos o Critério Excepcional ARC mais 6bito e o
Critério Excepcional CDC (BRASIL, 2004b).

Como ja citado anteriormente, a Vvigildancia da Aids baseia-se
principalmente na notificacdo universal de casos de Aids, mas 0 monitoramento da
epidemia de infecgao pelo HIV Aids, também pode ser obtido por meio de outros
registros dos servicos de saude, na realizacdo de vigilancia sorolégica em
populagdes sentinelas e de estudos soroldégicos e comportamentais de base

populacional.

A notificacdo dos casos de Aids, quando relativamente adequada e com
base na histéria natural da infecgao, permite calcular retrospectivamente o avanco
da epidemia e possibilita comparacées. Também € importante para validar os dados

gerados pelos sistemas de vigilancia sentinela.

A investigagdo dos casos com qualidade, possibilita uma analise da
situacdo epidemioldégica da doenga, como distribuigdo dos casos por idade,
categoria de exposi¢cao ao HIV, razdo homem/mulher, caracteristicas das infec¢des
oportunistas. Todas essas analises tém sido de grande relevancia para direcionar as
atividades de prevencdo e planejamento das necessidades de assisténcia e

tratamento da doenca.
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No entanto varios fatores sdo responsaveis para que seja questionado o
numero de casos notificados de Aids, tanto qualitativamente quanto
quantitativamente. Dentre esses fatores destacam-se: a ndo notificacdo dos casos
pelo profissional médico, em especial os que atendem na rede privada, atraso na
coleta do dado e baixa qualidade da informacéo coletada e incorporada ao Sinan,
muitas vezes desprezando os principios do processo de vigilancia epidemiolégica,
incorporando um olhar burocratico e limitante aos servigos de saude (BUCHALLA,
1990, p.7-9). A baixa qualidade das investigacbes pode ser comprovada pelo
nuamero de inconsisténcias encontradas no Sinan, assim como o numero de
informagdes ignoradas, comprometendo dessa forma as analises epidemiologicas
(BRASIL, 2002b p.24).

Em relacdo a nao notificagdo por parte dos médicos, um dos fatores
mais importantes € a falta de conhecimento da obrigatoriedade da notificagdo, além
do estigma que a doencga traz aos pacientes (BUCHALLA, 1990, p.7). Todos esses
fatores reduzem a utilidade da notificagdo para acompanhamento da magnitude e
tendéncias da epidemia. Portanto, faz-se necessaria a utilizagdo de recursos

complementares a vigilancia, como outros sistemas de informagdes além do Sinan.

No Brasil, a vigilancia epidemiolégica da Aids, tem como referéncia as
informacdes de morbidade e mortalidade fornecidas pela notificacdo de casos no
Sinan e dos obitos registrados no SIM. Além desses sistemas, dispde-se de dois
outros sistemas particulares e especificos: o Sistema de Controle de Exames
Laboratoriais-Siscel e o Sistema de Controle Logistico de Medicamentos - Siclom
(BRASIL, 2002a, p.102).

O Siscel foi implantado pelo Programa Nacional de Doengas Sexualmente
Transmissiveis-DST e Aids do Ministério da Saude, em 1997, apos o surgimento das
terapias anti-retroviral, objetivando o acompanhamento da eficacia do uso dos anti-
retrovirais por meio da quantificacdo da carga viral do HIV e da contagem de
linfocitos T CD4+/CD8+. Outros objetivos desse sistema consistem em
desburocratizar os procedimentos de solicitagdo de exames, emissdo de laudos,
controle de cotas de exames por pacientes; e criar um banco de dados para
trabalhar analises estatisticas e dar suporte gerencial ao Programa Nacional de

DST/Aids e as coordenacbes estaduais e municipais. O Siscel funciona em rede e
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atualmente conta com 82 (oitenta e dois) laboratérios distribuidos pela maioria dos
estados brasileiros, atendendo a demanda nacional (BRASIL, 2005a).

No Ceara o Siscel foi implantado no Laboratério Central de Saude
Publica-LACEN em 2001, inicialmente com a realizacdo de carga viral e CD4+,
depois sendo implantado CD8+. O LACEN, atende a uma demanda para realizagao
de CD4+ CD8+ e carga viral de 11 unidades de saude, sendo 5 do interior do estado
e 6 da capital, sao realizados cerca de 800 exames por més .Cada paciente em uso
de anti-retroviral devera realizar 3 exames/ano. A realizacdo do CD4+ e carga viral
ainda esta muito centralizada no LACEN, sé o Laboratério Regional de Sobral,

realiza contagem CD4+ e CD8+.

Quanto a implantagao do Siscel para acompanhamento dos resultados na
vigilancia epidemioldgica, no Ceara s6 foi implantado em outubro de 2005, ainda
estando centralizado no Nucleo de Epidemiologia da SESA. Esse ano esta prevista

a descentralizacdo para Fortaleza e outros municipios.

O Siclom, sistema também criado pela Coordenagdo Nacional de
DST/Aids do Ministério da Saude que funciona interligado ao Siscel, foi implantado
desde 1997, apds a publicacado da Lei Federal N° 9.313 de 13 de novembro de 1996,
que garante o fornecimento gratuito dos medicamentos para o tratamento de todo
portador de HIV e casos de Aids pelo SUS. Também faz parte dos objetivos do
sistema o controle efetivo do estoque e do fornecimento de anti-retrovirais aos
pacientes, permitindo uma maior garantia do fornecimento continuo dos
medicamentos e agilizagdo das atividades de gerenciamento (BRASIL, 2005b). No
Estado do Ceara o Siclom foi informatizado no ano 2000 no Hospital Sdo José de
referéncia para doencas infecciosas. E provavel que todo paciente HIV positivo ou
doente de Aids procure o servigo publico para ser cadastrado nesse sistema, ja que
o tratamento tem um custo financeiro elevado. Portanto, o Siscel e o Siclom
constituem sistemas de informacdes importantes que podem ser utilizados como
fontes de dados para a vigilancia epidemioldgica, permitindo comparagdes dos
dados com o Sinan e a busca de casos ainda nao notificados, além de constituir
uma boa fonte de dados para avaliacdo da subnotificacdo de Aids.
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Em 2004, o Ministério da Saude com o objetivo de reduzir a
subnotificagdo e o atraso da notificagdo dos casos de Aids, procedeu ao
relacionamento do banco de dados do Sinan, de todos os casos até julho de 2004,
com o0s casos registrados no Siscel que apresentavam contagem de linfocitos
TCD4+ menor que 350 celmm®. Dos 81 554 casos registrados no Siscel,
41 201(50,5%) ndo constavam no Sinan. Para o Ceara, foram identificados 1 062
(15,0%) casos que estavam no Siscel e nao notificados no Sinan. Esses resultados
reforcam a necessidade da vigilancia epidemioldgica utilizar rotineiramente outros

sistemas de informagbes complementares (BRASIL, 2004a p.44).

A prevencgéao e o controle das doengas no Brasil ttm muito a ganhar com
a organizagao dos servigos de vigilancia, ou seja, com as melhorias e os avangos
dos procedimentos de coleta, registro e analise dos dados. Em relagdo ao controle
do crescimento da epidemia de Aids no Pais, importantes avangos poderao vir de
uma avaliagdo permanente dos efeitos ocasionados pela subnotificagdo de casos e
da determinacao da importancia do atraso das notificacées, na producado dos dados
pelo Sistema Nacional de Vigilancia (BARBOSA; STRUCHINER, 1997, p.15).

A estimativa real da magnitude da epidemia de Aids vai depender da
avaliacdo do tempo transcorrido entre o diagndstico do caso e a notificagdo ao
servico oficial de vigilancia, e do numero de casos que ndo foram e nem serdo
notificados (BARBOSA; STRUCHINER, 1998, p.235). Nos Estados Unidos no ano
de 1994, avaliou-se o tempo transcorrido entre o diagnéstico e a notificagdo dos
casos de Aids. Foi constatado que 50% dos casos eram notificados com menos de
dois meses e 95% no prazo maximo de dois anos. No entanto, no Brasil foi realizada
em 1996 a mesma avaliagdo, concluindo que apos seis meses do diagndstico,
somente 50% dos casos tinham sido notificados e para atingir os 95% demoravam
em torno de trés a quatro anos (BARBOSA; STRUCHINER, 1998, p.235).

Portanto os profissionais envolvidos com a identificagdo do diagndstico e
a notificacdo dos casos devem estar sensibilizados para os prejuizos que este
atraso ou ndo conhecimento dos casos, pode acarretar no controle da epidemia no
Pais. E importante também, o correto preenchimento da ficha de investigacdo, o
envio rapido da notificacdo, o processamento adequado dos dados e a analise das
informagdes, estes sdo os grandes desafios dos Sistemas de Vigilancia
Epidemiolégica.
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3.4. O Programa RecLink I

O software RecLink Il € um programa de dominio publico, implementa
varias rotinas de processamento de arquivos e trabalha em especial a técnica de
relacionamento probabilistico. Para relacionamento de bancos de dados pode-se
utilizar o método probabilistico que se baseia na utilizagdo conjunta de campos que
s&o comuns nos bancos trabalhados, isto &, variaveis como nome, idade, sexo,
tendo como propésito identificar o quanto € provavel que um par de individuos seja a
mesma pessoa. Alguns processos sao executados no relacionamento probabilistico.
Conforme o manual de orientacdo RecLink II, (CAMARGO J; COELI C, 2002)

descreve-se a seguir o conjunto desses processos :

v' a utilizacdo de rotinas para a padronizagdo dos campos comuns a
serem empregados no relacionamento (ex. quebra do campo nome em

seus componentes e a formatagdo de campos data);

v'a blocagem (blocking), que consiste na criagdo de blocos logicos de

registros que se faga de uma forma mais organizada;

v' a aplicagdo de algoritmos para a comparacdo aproximada de cadeias
de caracteres, que levam em consideragdo possiveis erros fonéticos e

de digitacdo (ex. Manoel e Manuel seriam reconhecidos como iguais);

v" 0 calculo de escores, que sumarizam o grau de concordancia global

entre registros de um mesmo par;

v' a definigdo de limiares para a classificacdo dos pares de registros
relacionados em pares verdadeiros, nao pares e pares duvidosos;a
revisdo manual dos pares duvidosos visando a classificacdo dos

mesmos como pares verdadeiros ou nao pares.
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3.5. Método de captura-recaptura

O método de captura e recaptura € uma técnica de estimacdo ou
ajustamento utilizado para dados incompletos ou desconhecidos. Esse método teve
sua origem em 1783, quando foi utilizado por La place com o objetivo de estimar a
populagdo da Franga. (DUNN & ANDREOLLI, 1990) No entanto o reconhecimento
desse método pela literatura foi atribuido a Petersen em 1896, quando estimou o
fluxo migratério de peixes no mar Baltico. A partir desses estudos surgiram varios
pesquisadores utilizando esse método. Em 1930 Lincoln usou taxas de retorno para
estimar o tamanho da populacdo de patos da América do Norte e Schnabel ampliou
o método para situagdes em que ocorriam mais de uma ocasido de captura, ou seja,
modelos de capturas multiplas. (DUNN & FERRI, 1999). Em 1990 foi usado para
ajustar o censo dos Estados Unidos (WOLTER, K.M, 1991). A partir desses estudos
a maioria das aplicacdes do método de captura e recaptura referem-se a inferéncia
sobre populagdes animais (MASTRO, 1994). A partir da década de noventa o
método sofreu um grande impulso na utilizagao pelos epidemiologistas.

Atualmente, por permitir uma estimativa de forma rapida e com baixo
custo, vem sendo bastante utilizado em estudos sociais e epidemiologicos, para
estimar niumero de casos de diversos eventos, em especial para estimacdo do
tamanho de populagdes humanas de dificil acesso (Dunn & Ferri, 1999) como
também para estimar a prevaléncia e subnotificagdo de Aids, diabetes e outras
doencas (ISMAIL et al.; BERNILLON et al, 2000) e para ajustes na contagem do
censo (BELL 1993).

O método considera que ha uma populagao constituida de N elementos,
onde o valor de N é desconhecido. O objetivo € estimar o valor de N por meio dos
resultados obtidos das amostras aleatérias desta populagdo. As amostras podem vir
de dois ou mais estagios de capturas. Quando o método é utilizado para apenas

duas ocasides de captura, ele € entendido dessa maneira:

Primeiro estagio - é selecionada uma amostra de tamanho A, da qual
cada individuo capturado deve ser bem marcado, facilitando a sua identificacdo para

recaptura.
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Segundo estagio - passado um tempo, seleciona-se uma segunda
amostra de tamanho B da mesma populacdo. Observam-se quantos elementos
foram recapturados (denominados elementos C) e os elementos novos. Para estimar
o valor de N faz-se necessario conhecer quantos elementos foram recapturados e o
numero de elementos novos, ou seja, aqueles que pertencem a segunda amostra,
mas ndo foram capturados na primeira amostra. O método de captura-recaptura
oferece condi¢des de estimar o numero de casos de um determinado evento quando
existem listas incompletas. A partir desta estimativa pode-se conhecer a
subnotificagdo destes casos. Enquanto outros métodos de pesquisas tradicionais,
quando encontram casos nao notificados de um agravo em outras fontes, juntam
estes casos aos que ja existem, n&o considerando para calculo de subnotificagdo o
fato de existir casos que ndo constam em nenhuma das listas pesquisadas.
(BRASIL, 2004 a, p. 7-11). Portanto o método de captura-recaptura permite estimar

com maior precisao a subnotificagao de casos.

Dentre varios estimadores propostos na literatura, o mais simples deles
obtido pelo método estatistico dos momentos (GARTHWAITE et al, 1985), € definido
como:

A

N= % onde C é o numero de recapturados. Sendo assim, quanto maior
o0 numero de elementos recapturados, menor sera o valor estimado. Este estimador

€ conhecido como o de Lincoln e Petersen.

Para utilizacdo do método de captura e recaptura € necessario que sejam

seguidas algumas premissas:
v' a populagdo deve ser fechada, ou seja, durante o periodo de capturas,
o tamanho da populagao deve ser constante;

v" cada individuo capturado deve ser bem marcado, facilitando a sua

identificacdo para recaptura;

v' as amostras devem ser independentes, ou seja, a possibilidade de um
individuo estar em uma lista ndo deve influenciar no fato de estar ou

ndo em outra lista.
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Quando o método é aplicado na epidemiologia, entende-se que cada lista
utilizada, ou seja, cada fonte de informagdo € denominada de um episodio de
captura (BRASIL, 2004 a, p. 7-10).

O estimador de Lincoln-Petersen é tendencioso para amostras pequenas
que tende a uma superestimativa do N e, portanto, Chapman fez uma aproximagao
desse estimador obtendo n&o tendenciosidade na estimativa de N quando existe
independéncia entre a captura e recaptura. Caso exista dependéncia entre a captura
e recaptura, os estimadores tendem a superestimar o N quando a dependéncia entre
as capturas for negativa (Odds Ratio OR > 1), ou a subestimar o N quando a
dependéncia entre as capturas for positiva (OR < 1) (HOOK, E.B & REGAL,
R.R.1993).
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4- OBJETIVOS

4.1. Geral

Estimar a subnotificacdo de casos de Aids em individuos de treze anos de

idade ou mais residentes em Fortaleza, Ceara nos anos de 2002 e 2003.

4.2. Especificos:

v

v

Identificar casos de Aids notificados no Sinan, Siscel e SIM;

Verificar a qualidade das informacgdes de Aids nos bancos

de dados, Sinan, SIM e Siscel;

Identificar casos subnotificados de Aids por meio do
relacionamento dos sistemas Sinan / Siscel e Sinan / SIM.

Estimar a subnotificacdo de casos de Aids em individuos

de treze anos de idade ou mais residentes em Fortaleza,

Estimar a subnotificacdo de casos de AIDS nas principais
unidades de saude notificantes no municipio de Fortaleza,
Ceara.
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5. MATERIAL E METODOS

5.1. Desenho do Estudo
Estudo epidemioldgico observacional, tipo transversal.
5.2. Populacéao do estudo

A populacdo do estudo foi constituida de todos os casos de Aids em
individuos com treze anos ou mais de idade, residentes no municipio de Fortaleza,
que foram diagnosticados nos anos de 2002 e 2003 e que constam nas fontes
pesquisadas, ou seja, no Sinan, Siscel e SIM. Nao foram incluidos no estudo casos
de Aids em criangas menores de treze anos devido a baixa incidéncia de casos
nessa faixa etaria. Foi considerado como residente em Fortaleza todo caso com

informacéao de endereco de residéncia no municipio de Fortaleza.
5.3. Periodo do Estudo

O periodo estabelecido para o estudo foram os anos de 2002 e 2003,
considerando na fonte Sinan, a data de diagnédstico; no SISCEL, a data do resultado
de exames TCD4+ < 350mm?® e para a fonte SIM os dbitos ocorridos no mesmo

periodo.

Para permitir a identificacdo dos casos notificados em anos anteriores a
2002 e posteriores a 2003, o Sinan foi mantido na integra, ou seja, foram revistos
todos os casos notificados no Sinan/Aids/Ce desde 1983 até julho de 2005.
Ressalta-se que os casos de Aids ocorridos até dezembro de 2002 tiveram dois
anos e meio para serem notificados e os que ocorreram até dezembro de 2003, um

ano e meio.
5.4. Local do Estudo

O municipio de Fortaleza, capital do estado do Ceara, com uma
populacdo estimada de 2 374 944 habitantes (DATASUS 2005), foi eleito para

realizacdo da presente pesquisa por representar aproximadamente um terco da
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populacdo do estado, como também por incluir 64,7% do numero total de casos de
Aids registrados no Sinan/Ce de 1983 a julho de 2005. Como também por ser
responsavel por 92,3% do total de notificacdes de casos de Aids do estado, nos
anos de 2002 e 2003.

5.5. Fontes de dados

Os dados foram trabalhados a partir de trés fontes de informagao, nas
quais o individuo com Aids tem a possibilidade de estar registrado: Sinan, por ser o
sistema oficial de notificacdo; Siscel, no qual todo paciente com Aids deveria
constar, uma vez que o resultado do exame TCD4+ é um dos critérios para
confirmacédo de casos e acompanhamento da eficacia da utilizacdo dos esquemas
terapéuticos com os anti-retrovirais; e o SIM, sistema de informagdes sobre
mortalidade, universal de ambito nacional, portanto, onde devem constar todos os

Obitos e com causas basicas definidas.

A seguir sera descrita a procedéncia das fontes de dados e como foram
trabalhadas.

A Secretaria da Saude do Estado do Ceara - Sesa/Ce, por meio do
Nucleo de Epidemiologia - Nuepi, contribuiu com a disponibilizagdo dos dados

referentes aos casos de Aids notificados no Sinan e os 6bitos registrados no SIM.

Dos 6 007 casos de Aids confirmados no Sinan/Ce no periodo de 1983
até julho de 2005, 3 888 (64,7%) foram procedentes do municipio de Fortaleza.
Destes, considerando a data do diagndstico, foram selecionados 688 casos de Aids
em adultos, sendo registrados 344 casos para cada ano de 2002 e 2003. O Sinan foi
mantido na integra com um total de 6 410 casos notificados de Aids, sendo 6 007
(93,7%) confirmados e 403 (6,3%) descartados, considerando o periodo de 1983 até
julho de 2005, objetivando possibilitar a identificagdo de casos encontrados nas
demais fontes e notificados em anos anteriores ou posteriores aos anos
selecionados para o estudo. Para aplicacdo do método de captura e recaptura os
casos diagnosticados como Aids em 2002 e 2003 e notificados em anos anteriores
a 2002 e posteriores a 2003 foram excluidos.
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Quanto a fonte SIM, foram registrados 405 o6bitos por Aids no Ceara em
2002 e 2003, sendo trabalhados os 230 obitos com registro de enderego de
residéncia no municipio de Fortaleza.

Os dados do Sistema de Controle Laboratorial - Siscel foram obtidos por
meio do CD-Rom disponibilizado pelo Programa Nacional de DST/Aids do Ministério
da Saude. A referida fonte continha apenas os individuos cuja contagem de linfocitos
TCD4+ era abaixo de 350 células por mm® que, segundo o critério de definicdo de
caso, sao considerados casos de Aids para fins de vigilancia epidemiolégica. Dos
1.116 resultados de exames que constavam na listagem, no periodo de 2002 a julho
de 2004, foram selecionados 155 e 341 resultados com data referente aos anos de
2002 e 2003 respectivamente. Todos os resultados de exames selecionados
referiam-se aos pacientes com informacao de endereco de residéncia no municipio

de Fortaleza.
5.6. Formacao e validac&do do banco de dados

Na primeira etapa do estudo foi gerado um arquivo no Excel com
variaveis selecionadas para refinamento das informagdes e identificacdo de
inconsisténcias, objetivando o preparo dos dados para emparelhamento das fontes.

As variaveis selecionadas no primeiro momento foram:

Sinan — nome do paciente, idade, sexo, data do nascimento, data de
notificagcdo, data do diagndstico, numero da notificagdo, cédigo do municipio,
unidade de atendimento, nome da mae do paciente, escolaridade, ocupacao,

municipio de residéncia, evolugao e data da evolucgao.

Siscel — nome do paciente, sexo, idade, data do nascimento, nome da
mae do paciente, municipio de residéncia, nome da unidade de saude que solicitou
0 exame, resultado TCD4+ e data do resultado do exame.

SIM — nome do individuo que foi a ébito, nome da mae do individuo que
foi a 6bito, nimero da Declaracdo do Obito-DO, data do 6bito, data do nascimento,
idade, sexo, escolaridade, ocupagdo, municipio de residéncia e de ocorréncia do
Obito e unidade que digitou a DO.
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Nos bancos Sinan e SIM as variadveis escolaridade e ocupagao foram
incluidas visando analisar a associacdo entre a subnotificacdo e o nivel socio

econdmico. No Siscel essas variaveis ndao estavam disponiveis.

Para a formacgao e validacao do banco de dados, foram identificadas as
inconsisténcias das variaveis selecionadas e excluidos os casos em duplicidade. O
critério utilizado para exclusdo dos casos duplicados na fonte Sinan foi a data de
diagnostico, permanecendo os casos cujas datas de diagndstico eram mais antigas.
Ja para as duplicidades da fonte SIM, foi excluido o 6bito com data mais recente;
Para as duas fontes quando as datas eram iguais, optou-se por manter a ficha de
investigacdo e a DO com as informag¢des mais completas.

No processo de corregcado das inconsisténcias e completitude dos dados,
foram realizadas varias investigagdes, conforme descricdo a seguir:

v Busca da completitude dos dados utilizando os bancos disponiveis,
ou seja, Sinan, Siscel, SIM;

v Investigagdo nas unidades de saude que notificaram os casos ou

digitaram os obitos;

v Recuperacao de informagdes como data de nascimento e nome da

mae;

v Padronizacdo da data do nascimento para todas as fontes,

considerando a data de nascimento da fonte Sinan.

v Identificagdo e correcdo de varios erros na grafia dos nomes do

paciente e da méae;

4 Padronizacdo do endereco de residéncia para todas as fontes,

considerando o municipio de residéncia informado na fonte Sinan.

Durante a corregdo das inconsisténcias e busca da completitude dos
dados, foi possivel recuperar todas as datas de nascimento utilizando como
referéncia a informacéo do Sinan. Verificaram-se diversas inconsisténcias entre os
bancos, em especial entre Sinan e Siscel, observando-se diferenca de idade de até

dez anos.
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Em relagdo ao nome da mae, mesmo com a investigagcado exaustiva, nao
foi possivel a identificagdo de todos, haja vista que em muitos prontuarios de
atendimento ambulatorial ndo constava o nome da genitora do caso.

Considerando o Sinan como referéncia, a variavel endereco de residéncia
também apresentou varias divergéncias, em especial no banco Siscel, como por
exemplo, alguns casos com solicitagdo do exame TCD4+ selecionados como
residentes em Fortaleza, quando conferidos no Sinan, observou-se que estavam
notificados como municipios de residéncia do interior do estado. Portanto, para nao
prejudicar a aplicagdo do método de captura e recaptura, esses casos foram
excluidos do estudo. Foram excluidos também os exames TCD4+ solicitados por
instituicées de outros estados da federagao.

Analisando a fonte SIM, ressaltando-se que a referéncia foi o Sinan,
foram identificados 6bitos registrados como residentes em Fortaleza, mas no Sinan
a procedéncia era de municipio do interior do estado. Portanto, esses casos foram
excluidos do estudo. Os casos que apresentaram Fortaleza como municipio de
residéncia no Sinan e na DO constavam como outros municipios, foram

considerados como procedéncia de Fortaleza e dessa forma, incluidos no estudo.

Na visita as unidades de referéncia notificantes, foram buscadas
informagdes complementares que pudessem subsidiar outras analises, como
escolaridade dos casos nao notificados. Realizou-se busca em prontuarios
eletrbnicos e manuais, constatando-se a pouca valorizagdo dessa informagao, uma

vez que dos 80 casos nao notificados, somente 35 (44%) continha esse dado.

Durante a revisdo dos prontuarios nas unidades, foram encontradas
fichas do Sinan preenchidas com data de diagndstico correspondente aos anos de
2002 e 2003 e ainda anexadas ao prontuario do paciente e nao notificadas no Sinan
até julho de 2005.

Com os dados completos, as inconsisténcias corrigidas e a exclusao dos
duplicados, foram selecionadas as variaveis identificadoras nos bancos de dados
Sinan/Siscel e Sinan/SIM, conforme descricdo abaixo, para o relacionamento
probabilistico no programa RecLink II.
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- Sinan/Siscel: nome paciente, nome da mae do paciente, idade, data do

nascimento.

- Sinan/SIM: nome do individuo que foi a 6bito, nome da mae do individuo que foi a

6bito, idade, data do nascimento.

No programa RecLink Il, o processo de blocos de registro (blocking)
utilizado inicialmente para emparelhamento dos casos foi constituido pela
combinagao do ultimo sobrenome e do primeiro nome do paciente, considerando-se
o Sinan com fonte de referéncia e as fontes Siscel e SIM de comparacgao, ou seja,
todos os casos contidos no Siscel e no SIM passaram, um a um, pelo total de
casos selecionados no Sinan em 2002 e 2003. Citando como exemplo, todo
paciente que tivesse o primeiro nome e o ultimo sobrenome no Siscel e SIM igual a
um caso que estivesse no Sinan, era repetido de acordo com o numero de casos em
que essas variaveis fossem comuns, tentando dessa forma identificar os pares

verdadeiros.

Apds o relacionamento dos bancos foram identificados os pares
verdadeiros, duvidosos e nao-pares. Procedeu-se a conferéncia manual dos pares
duvidosos com o objetivo de defini-los como verdadeiros ou nao-pares, adotando
como critério para classificar como par verdadeiro, os casos em que concordassem
todas as variaveis identificadoras ou aqueles que tivessem nomes similares, mesmo
apresentando algum problema de grafia, mas nos quais a data do nascimento ou

idade e 0 nome da mae eram iguais.

No programa RecLink Il foi realizado o emparelhamento dos 688 casos
confirmados no Sinan, com os 466 registrados no Siscel, tendo sido identificado de
inicio 150 pares aparentemente verdadeiros, comuns as duas fontes e 116 casos
provavelmente ndo diagnosticados no periodo do estudo ou nao notificados no

Sinan.

No emparelhamento das fontes SIM/Sinan no Programa RecLink, foram
processados 0s 688 casos confirmados no Sinan, com os 220 obitos registrados no
SIM, no periodo e local estabelecido para o estudo. De inicio foram identificados 103

pares comuns as duas fontes e 117 Obitos ndo notificados. Os &bitos nao
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identificados foram investigados no Sinan mantido na integra, objetivando identificar
se tinham sido ou nao notificados em anos anteriores a 2002 e 2003.

Para correcdo das informagdes foram realizadas consultas nos diversos
bancos oficiais disponiveis Sinan, Siscel e SIM e visitas as unidades notificantes,

com revisao de prontuarios dos pacientes.

AplOs a realizagdo dos procedimentos anteriormente citados, foram
elaborados no Excel dois novos bancos de dados, Siscel/Sinan e SIM/Sinan,
considerados bancos finais. Esses bancos foram preparados com o cuidado de
manter as marcas inconfundiveis, ou seja, definir adequadamente as variaveis para
que cada lista de captura pudesse atender as premissas exigidas para aplicagdo do
meétodo de captura e recaptura.

A seguir sao apresentadas as variaveis contidas nos bancos:

Siscel/Sinan: nome da instituicao que solicitou o exame TCD4+, nome do
paciente, nome da mae, idade, data do nascimento, sexo, escolaridade, ocupacao,
municipio de residéncia, resultado do exame TCD4+ e data do resultado no Siscel,
data do diagnodstico no Sinan, quando o caso nao tinha sido notificado no Sinan o

campo era preenchido com o nome "Nao notificado".

SIM/Sinan: numero da DO, data do diagndstico e do 6bito no Sinan, e
data do o6bito no SIM, nome do individuo que foi a 6bito, nome da mae do individuo
que foi a dbito, data do nascimento, idade, sexo, escolaridade e ocupacao. Usando o
mesmo procedimento do banco Siscel/Sinan, na variavel data diagndstico Sinan,

quando ndo existia era colocado "Nao notificado".

Os diagramas abaixo demonstram o processo de construgdo das fontes
para validacdo dos dados e posterior aplicacdo do método de captura e recaptura.
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1 418 casos diagnosticados

Sinan/Ceara 2002 e 2003
842 interior 576
Fortaleza Excluidos
688 elegiveis 154
para pesquisa Excluidos
142 12
Descartados Duplicados

Figura 4. Selecgéo dos casos da fonte Sinan para aplicagdo do método de captura

e recaptura.
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767 casos

Siscel/Ceara 2002 e 2003

l

496
Fortaleza

l

l

271

Excluido Interior

255
Excluidos

v l l l l

241 30 menores 34 com 6 com 185
elegiveis para de 13 anos endereco de solicitacdo de ||notificados
pesquisa residéncia no exame de em anos
Sinan interior do| joutras unidades|| diferentes
estado federadas de 2002 e

2003

Figura 5 — Selecdo dos casos da fonte Siscel para aplicagdo do método de captura

e recaptura.
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405 obitos
SIM/Ceara 2002 e 2003

230 175

Fortaleza Excluidos
interior

}

132 98
Elegiveis Excluidos

! |

3 6bitos | | | _
incluidos no || 2 menores 8 7 que no 81 notificados
Sinan com | de 13 anos duplicados Sinan _ém anos
endereco de estavam diferentes de

residéncia em como 2002 e 2003

Fortaleza e na reSI_dent_eS
DO no interior

procedéncia
do interior

\ 4

135 dbitos
elegiveis para
pesquisa

Figura 6 — Selecao dos casos da fonte SIM para aplicagcdo do método de captura e
recaptura.
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5.7. Andlise Estatistica

Para estimar a subnotificacdo dos casos de Aids no municipio de
Fortaleza, nos anos de 2002 e 2003, foi aplicado o método de captura e recaptura, ja
descrito anteriormente. Existem varios estimadores propostos na literatura. Neste
estudo foram utilizados o estimador de Lincoln-Petersen, obtido pelo método
estatistico dos momentos (GARTHGHWAITE et al, 1995), e o estimador de
Chapman, que é um modificador do estimador de Lincoln-Petersen. Os estimadores
de Lincoln-Petersen e o de Chapman sao construidos sob a suposicdo de que as
amostras nos dois estagios séo selecionadas sem reposi¢céo. (ABUABARA, PETULE
JR; 1997).

O estimador de Lincoln-Petersen supde probabilidade de captura variando
em funcao das fontes e independéncia entre as capturas, sendo definido como:

N
N=AXxB
C

Onde A é o total de casos notificados na primeira fonte (Sinan), B € o

numero de casos notificados na segunda fonte (Siscel e SIM), C é o numero de
elementos comuns as duas fontes, ou seja recapturados, e N o valor desconhecido,
o qual se quer estimar. A medida que o numero de elementos recapturados cresce,
o valor de N decresce. Portanto, quanto maior o numero de recapturados, menor é a
estimativa do valor real de N. Este estimador é conhecido como de Lincoln-Petersen
(LAPORTE, 1992). Para que se possa melhor entender o método, observa-se o

diagrama de Venn apresentado na figura 7.
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-

N?

Figura 7. Diagrama de Venn para duas fontes

As seguintes formulas sdo aplicadas para o calculo aproximado da
variancia de N(estimado) e do intervalo de confianga (95%), para o N:

A A
Var (N) = A2 B(B-C)
3
C

A /T A A AN
IC [N;95%]=[N + 1,96 \var (N)] = [N+ 1,96 ep(N)]

A A A A
em que ep(N) = vV var (N).

Uma modificagdo do estimador de Lincoln-Petersen &€ o estimador de

,le[(A+1)(B+1)J_1
(C+1)

onde, er(N)=(A+ 1).(B+1).(A-C).(B-C)
(C+1)°.(C+2)

Chapman:

[X] = maior inteiro que n&o ultrapassa x.

A subnotificacdo foi estimada por fonte comparando com o Sinan.
Também foi estimada a subnotificacdo para as principais unidades de saude
notificantes, sendo possivel estimar a subnotificagdo somente em dois hospitais de
referéncia, um que atende ambulatério e internagdo e o outro que sé funciona
ambulatdério. Nos demais hospitais ndo foi possivel realizar a estimativa devido a

amostra ser muito pequena, calculando-se apenas a taxa de subnotificacao.
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As estimativas e o percentual de subnotificacdo foram realizadas
utilizando o programa Excel Office 2000. Nas analises descritivas utilizou-se além
do programa Excel o programa Epi-info versdo 6.0. Analisou-se também o intervalo
de tempo entre o diagndstico e a notificagcdo e o diagndstico e o 6bito, utilizando
medidas de tendéncia central, média, mediana e a medida de variabilidade desvio
padrao (dp).
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5.8. Aspectos éticos

A pesquisa utilizou o nome do paciente, a data do nascimento, sexo, o
nome da méae, escolaridade, grau de instrucdo e municipio de residéncia. Em
relagdo aos oObitos, foram considerados o numero da DO e a data do 6bito. O
relacionamento dos casos foi trabalhado apenas pelo pesquisador, garantindo o
sigilo dos dados referentes aos casos.

Esta pesquisa aprovada sem restricbes em carater definitivo pelo Comité

de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara — UFC, em 10 de
Novembro de 2005, protocolo COMEPE n° 308/05.
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6. RESULTADOS

6.1. Descricao e resultados encontrados na comparacéao por fontes de dados:

Nos anos de 2002 e 2003 foram notificados a Secretaria da Saude do
Estado do Ceara, por meio do Sinan, 1 418 casos de Aids em individuos com treze
anos ou mais de idade, sendo 576 (40,6%) com procedéncia do interior e 842
(59,4%) de Fortaleza. Foram identificados 223 (15,7%) e 142 (10,0%) casos
descartados para o Estado do Ceara e municipio de Fortaleza, na mesma ordem.
Dos 842 casos de Fortaleza, 12 eram casos duplicados. Para processamento dos
dados no Programa RecLink Il permaneceram os 688 casos confirmados no Sinan

sendo 344 nos anos de 2002 e 2003 respectivamente.

Desses 688 casos, foram selecionadas oito variaveis para analise da
completitude dos dados do Sinan. Observou-se que o percentual de informacao foi

de apenas 18,9% para a variavel raga e 100,0% para sexo (Tabela 1).

Tabela 1. Numero e percentual de casos de Aids segundo algumas variaveis
informadas e n&o informadas na ficha do Sinan, Fortaleza 2002 e 2003

Informadas N&o informadas*

Variaveis Namero NGmero o

decasos '~ decasos %
Data de nascimento 674 98,0 14 2,0
Nome da mae do paciente 668 97,1 20 2,9
Sexo 688 100,0 00 00
Escolaridade 520 75,6 168 24 4
Ocupacao 570 82,8 118 17,2
Raca 130 18,9 558 81,1
Resultado de contagem de linfécidos CD4+ 388 56,4 300 43,6
Data da evidéncia laboratorial do HIV 288 41,9 400 58,1

Nota: * Nao informado, em branco ou ignorado.
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A importancia da notificagdo dos casos em tempo oportuno como uma
forma de estimar a real magnitude da epidemia e o tempo decorrido entre o
diagndstico e o 6bito, que avalia a oportunidade do paciente receber o tratamento de
forma precoce, aumentando a sobrevida, foram elementos motivadores para o
comparativo dos campos da ficha do Sinan, em relagdo ao diagndstico e a data da
notificagdo e a data do diagndstico registrada no Sinan com a data do 6bito no SIM.
Tendo também como objetivo avaliar a qualidade dos dados registrados na ficha do
Sinan.

Verificou-se que mais de 70% dos casos diagnosticados no periodo do
estudo foram notificados até trés meses a partir da data do diagndstico. Destaca-se
uma meédia de 3,4 meses, sendo o0 minimo de zero e o maximo de 36 meses.
(Tabela 2).

Tabela 2. Intervalo de tempo entre o diagndstico e a notificagdo dos casos de Aids,
segundo algumas medidas de tendéncia central e de dispersdo em
Fortaleza, 2002 e 2003

Tempo (em més) do

(o]
diagnostico N"de o Media dp* Minimo Mediana Maximo
Ccasos
a notificagao
0a 3 meses 494 718 08 10 00 00 3,0
> 4 meses 194 282 102 66 40 80 360
Total 688 100 34 56 00 10 360

Nota: * dp: Desvio padréao

Em relacdo ao intervalo de tempo entre a data do diagndstico e a data do
Obito, mais de 50% dos o6bitos ocorreram em um intervalo de tempo de até 3
meses. Constatou-se uma média de 21,4 meses com um minimo de 0 més e um
maximo de 144 meses (Tabela 3).
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Tabela 3. Intervalo de tempo entre o diagndstico e o 6bito dos casos de Aids
segundo algumas medidas de tendéncia central e de dispersdo em
Fortaleza, 2002 e 2003

Tempo (em més) do N° o o ] o
) o o % Meédia dp* Minimo Mediana Maximo
diagnéstico ao 6bito  casos

0a 3 meses 108 554 04 038 0,0 0,0 3,0
2 4 meses 87 446 474 322 4,0 42,0 144,0
Total 195 100,0 21,4 31,7 0,0 2,0 144.,0

Nota: * dp: Desvio padréao

6.2. Resultados da comparacédo das fontes Sinan/Siscel e Sinan/SIM, utilizando

o Programa Reclink II.

6.2.1. Fonte Sinan/Siscel

Apos o emparelhamento no Programa Reclink, dos 466 casos registrados
no Siscel, com os 688 casos no Sinan e a formagao dos pares comuns, duvidosos e
nao pares foi realizada a revisao manual. Durante a revisdo manual foram
encontrados no Siscel 40 casos nao elegiveis para pesquisa por diversos fatores, ou
seja, 34 que estavam no Siscel com enderego de residéncia em Fortaleza, mas no
Sinan a procedéncia registrada era de municipios do interior do Estado e 6 casos
com endereco de residéncia em Fortaleza, entretanto a solicitagcdo dos exames
procedia de outras Unidades Federadas. Também foram identificados e excluidos do
estudo 185 casos que foram notificados no Sinan em anos diferentes de 2002 e
2003. Como ja citado anteriormente, no processamento dos dados Sinan e Siscel no
RecLink, foram achados de inicio 150 pares verdadeiros. Apds a conferéncia manual
foram reconhecidos mais 11 casos comuns, somando, portanto um total de 161
pares verdadeiros. Foram encontrados ainda 80 casos registrados no Siscel e ndo
notificados no Sinan, totalizando, dessa forma, 241 casos do Siscel para aplicacao

do método de captura e recaptura.

Também foram encontrados 12 casos registrados no Siscel com resultado

T CD4+<350mm® e no Sinan constavam como casos descartados. Esses casos
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foram incluidos no estudo como n&o notificados. Haja vista, que para aplicagado do
método de captura e recaptura, foram selecionados somente os casos de Aids
confirmados no Sinan. Dos doze casos registrados no Siscel e ndo confirmados no
Sinan , em trés nao existia a ficha de investigagao, tendo sido preenchida apenas a
de notificagdo, ou seja, ndo houve investigagdo. Dos nove casos restantes, sete
tinham informacéo de HIV+, sendo quatro com informagao da realizagdo de um teste
positivo e trés de dois testes. Cinco fichas tinham a informagéo de T CD4+>350mm?
e os resultados datavam dos anos de 1999 e 2000. Somente em uma ficha constava
a informacdo de T CD4+<350mm? e o resultado do exame era referente ao ano de
2003, no entanto a informacao de evidéncia laboratorial de infecgcao pelo HIV se
encontrava ignorada, dessa forma nao atendendo aos critérios de confirmagdo de
caso de Aids.

6.2.2.- Fonte Sinan/SIM

Para utilizagdo do programa Reclink Il foram considerados 220 6bitos
informados no SIM, dos quais, apos o emparelhamento com 688 casos do Sinan,
foram encontrados 103 pares verdadeiros e 117 o6bitos ndo notificados a serem
investigados no Sinan total. Apdés a conferéncia minuciosa de forma manual,
comparando os pares duvidosos e os nao pares no Sinan, foram excluidos do
estudo, 7 obitos que estavam notificados no Sinan com enderego de residéncia em
municipios do interior do estado, embora na declaragao de 6bito (DO) o endereco de
residéncia informado foi o municipio de Fortaleza. Ja em relagdo a inclusdo de
obitos, foram incluidos 3 6bitos que no Sinan constava o endereco de residéncia
Fortaleza e na DO municipios do interior. Durante a conferéncia manual, foram
Identificados no Sinan mais 13 Obitos que estavam registrados no SIM em 2002 e
2003, passando para 116 pares verdadeiros. ldentificados também 19 6ébitos nao
notificados no Sinan no periodo do estudo e 81 &bitos diagnosticados no Sinan em
anos anteriores ao do estudo, portanto, sendo excluidos, para aplicagdo do método
de captura e recaptura. Apos a revisao final foram selecionados para utilizagdo do
método de captura e recaptura um total de 135 6bitos na fonte SIM.

Foram conhecidos ainda, oito pacientes que evoluiram para o6bito e
continuaram como vivos no Sinan, Por outro lado, nove pacientes que constam

como obito de Aids no Sinan, estavam registrados no SIM, como 6bitos por outras
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causas, inclusive um por causa mal definida. Oito destes casos foram notificados e
evoluiram para 6bito na mesma unidade de saude. Outro dado relevante € que dos
nove oObitos aqui citados, oito deles tém registro de data do diagndstico no Sinan

igual a data do ébito.

6.3. Casos selecionados por fonte

A Tabela 4 apresenta os casos de Aids identificados conforme a fonte,

para o emparelhamento dos dados, utilizando o Programa RecLink II.

Tabela 4. Casos de Aids em adulto, segundo fonte de dados, Fortaleza, 2002 e
2003

NUmero de casos
Fonte de dados

2002 2003 Total
Sinan 344 344 688
Siscel 144 322 466
SIM 106 114 220

6.4. Resultados da Captura e Recaptura

Do total de 1 330 casos de Aids registrados em 2002 e 2003 nas trés
fontes selecionadas para o estudo, 266 (20%) casos, foram notificados no Sinan em
anos diferentes de 2002 e 2003, portanto nao elegiveis para o estudo, sendo
excluidos. Dessa forma foram considerados elegiveis para a pesquisa 1 064 casos
de Aids distribuidos nas trés fontes, 688 casos no Sinan, 241 no Siscel e 135 6bitos
no SIM.

Analisando os dados em relagao as trés fontes, apos a retirada dos casos
notificados em anos diferentes 2002 e 2003, observa-se que apenas 10 casos sao
comuns nas trés fontes, Sinan, Siscel e SIM, 151 casos estdo no Sinan e Siscel, 106
casos na fonte Sinan e SIM, somente 1 caso no Siscel e SIM. Quanto ao numero de
casos encontrados isoladamente por fonte, foram identificados 421, 79 e 18 na fonte
Sinan, Siscel e SIM respectivamente e que ny; representa o numero de casos nao

detectados em nenhuma das trés fontes pesquisadas (figura 8).
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Ausente no Sinan; Siscel e SIM <«——N222

Sinan e Siscel

» Sinan; SIM e
Siscel

Sinan e SIM Siscel e SIM

Figura 8. Diagrama de Venn - Sinan / Siscel / SIM

6.4.1. Andlise usando fontes separadamente
6.4.1.1. Analise das fontes Siscel/Sinan
S&o mostrados na tabela 5 e na figura 9, os resultados da comparagéao

dos dados do Siscel com os casos encontrados no Sinan e que ny; representa o
numero de casos nao detectados em nenhuma das duas fontes pesquisadas.

Tabela 5. Numero de casos de Aids presente e ausente nas fontes — Sinan e
Siscel, Fortaleza 2002 e 2003

Sinan Siscel Total
Presente (1)  Ausente (0)
Presente (1) 161(C) 527 688 (A)
Ausente (0) 80 N2 80 + ny
Total 241(B) 527 + ny, 768 + ny,
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Ausente no Sinan e Siscel <«—Ny

Apenas
Siscel

80

Pares comiins Sinan e Siscel

Figura 9. Diagrama de Venn - Sinan / Siscel

6.4.1.2. Anélise das fontes SIM/Sinan

Estdo descritos na tabela 6 e na figura 10, os resultados da comparagao
dos dados do SIM com os casos encontrados no Sinan.

Tabela 6. Numero de casos de Aids presente e ausente nas fontes Sinan e SIM,
Fortaleza, 2002 e 2003

SIM

Sinan Presente (1)  Ausente (0) Total

Presente (1) 116 (C) 572 688 (A)

Ausente (0) 19 N2 19 + Ny
Total 135 (B) 572 + nyy 707 + ny

60



Ausente no Sinan e SIM <+«

Pares comuns Sinan e SIM

Figura 10. Diagrama de Venn — Sinan/SIM

6.4.2. Casos de Aids recapturados por fonte

Na tabela 7 se apresenta o numero de casos recapturados tendo como
referéncia a fonte Sinan. Observa-se um percentual de 66,8% e 85,9% de casos
comuns as fontes Siscel e SIM respectivamente, quando comparados ao Sinan.

Tabela 7. Numero de casos recapturados por fonte, Fortaleza, 2002 e 2003.

Fonte de dados N Sinan — 2002-2003 Recapturados (%)
Siscel 241 161 66,8%
SIM 135 116 85,9%
Sinan 688 688 100,0%

6.4.3. Resultados dos modelos probabilisticos

Para a analise da subnotificacdo, utilizando o estimador de Lincoln-
Petersen, para as fontes Siscel e SIM, foram estimados 1029 e 801 casos,
respectivamente. Para o estimador de Chapman, para as mesmas fontes, os
valores estimados foram praticamente iguais, ou seja, 1028 e 800 casos, na mesma
ordem. Tendo em vista que o numero de casos notificados no Sinan, no periodo, foi
de 688 casos, deixou-se de notificar n; = 341 e ny, = 113 casos, respectivamente,
para as fontes Siscel e SIM quando usado o estimador de Lincoln-Petersen e de ny;
= 340 e de nyp; = 122 quando utilizou-se o estimador de Chapman, portanto, néo
houve praticamente diferenca entre os dois estimadores utilizados. Quanto a
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subnotificagdo no periodo, foi de 33,1% e 14,1% para as fontes Siscel e SIM,

respectivamente (Tabela 8).

Tabela 8. Estimativas pontual e intervalar da subnotificacdo de casos de Aids no
Sinan, baseado nas fontes Siscel e SIM conforme os estimadores de

Lincoln-Petersen e de Chapman, Fortaleza, 2002 e 2003

Sinan / Siscel Sinan / SIM
, % de o
Estimador s % de
N Subnotificagao N o
dp dp Subnotificagao
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Lincoln e 1.029 4676 33,1% 801 27 90 14,1%
Petersen (937 ; 1.121) ’ (30,2% ; 36,0%) (746 ; 855) ’ (11,7% ; 16,5%)
Chapman 1.028 40.54 33,1% 800 25 11 14,0%
(949 ; 1.107) ’ (30,2% ; 35,9%) (751 ; 849) ’ (11,6% ; 16,4%)

Os calculos da tabela 8 foram obtidas utilizando a seguinte formula:

Célculo utilizando o estimador de Lincoln-Petersen para fonte Siscel/Sinan:

A

g _A-B " A?’B.(B-C)
N =[—— _A BBy
[ c 1 onde, var(N)= 3
" A.B A
N =[=--1 =1029.; (n,, = N-A-B+C= 261)

A

A 2
var(N) =% = 2186,7860 ; dp(N) — 46,76

A

IC(95%) = 1029 + 1,96%46,76 IC(95%) = [ 937 ; 1121 ]

N-A
% de Subnotificagdo = —=—*100%
N

IC(95%) = [ 30,2% ; 36,0% ]

=33,1% ;
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Calculo utilizando o estimador de Chapman para as fontes Siscel/Sinan:

N

o (A+1).(B+1) " (A+1).(B+1).(A-C).(B-C)
N = -1 _
F—csy M. onde var(N) = C+D°.(C+2)
IQI— (A+1).(B+1) g n
- C+1) 1= 1028 ; (Mee = N -A-B+C+1= 260)

n N

var(y ~ (A D). B +1).(A-C) (B-C)
(C+1)%.(C+2)

N

IC(95%) = 1028 + 1,96*dp(,\]) : IC(95%) = [ 949 ; 1107 ]

= 433027; dp(l(l) _ 40,54

N-A
% de Subnotificagdo = ——*100% =33 49 ;
N

IC(95%) = [30,2% ; 35,9% ]

Calculo utilizando o estimador de Lincoln-Petersen para fonte SIM/Sinan:

N

* A.B A
N=[—C 1 =801.; (N2= N-A—-B+C= 94
S _ AN B.(B-C) _ T
var(N)_T =777.8400; g (N) = 27,90
IC(95%) = 801 + 1,96*0”0(,(,)= : IC(95%) = [ 746 ; 855 |
. ~ N -A* 0% ~
% de Subnotificacdo = ——*100% =14,1% ; IC(95%) =[11,7% ; 16,5% ]

N

Calculo utilizando o estimador de Chapman—-SIM/Sinan:

» (A+1).(B+1 S

N =[( +(C)+(1)+ )_1]= 800 : (nzz =N -A—B+C +1= 93)
o (A+1).(B+1).(A-C).(B-C) _ o,

var(N) = CiD.C12) = 6304549, g (N) = 25,11

IC(95%) = 800 + 1,96*dpA(,\A|) : IC(95%) = [751 ; 849 |
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A

. ~ N -A* 0% ~
% de Subnotificagdo = ——*100% =14,0% ; 1C(95%) = [11,6% ; 16,4% ]
N

6.4.4. Captura e recaptura por Unidade de Saude Notificante

Com o objetivo de identificar a subnotificagdo dos casos de Aids por
unidade de saude notificante, foi estimada a subnotificacdo em dois hospitais de
referéncia: um com atendimento ambulatorial e internagdo e outro somente com
atendimento ambulatorial. Para os demais hospitais que notificaram casos de Aids
no periodo do estudo nao foi possivel estimar a subnotificacdo, devido ao pequeno
numero de casos notificados, portanto, apenas a taxa de subnotificacdo foi
calculada. A seguir apresenta-se a distribuicdo do numero de casos conforme a
unidade notificante (tabela 9), o numero de casos encontrados nas fontes Sinan e
Siscel no HSJ e HGF ( tabela 10 e 11 e as figuras 11 e 12). Na tabela 11 observou-
se que a maioria dos casos diagnosticados no Sinan e registrados no Siscel sao
procedentes do HSJ, com um total de 668 (97,5%) casos e 324 (76%) exames
informados nas fontes Sinan e Siscel respectivamente. Destaca-se que em uma
unidade de saude, houve registro de casos no Siscel e 0s casos ndo constavam no

Sinan.

Tabela 9. Numero de casos de Aids e percentual nas fontes Sinan e Siscel por
Unidade de Saude, Fortaleza, 2002 e 2003

Sinan Siscel
UNIDADE DE SAUDE Numero NUumero
de casos % de casos *
Hospital Sdo José 668 97,10 324 76,0
Hospital Geral de Fortaleza 13 1,80 81 19,0
Hospital Universitario Walter Cantidio 3 0,50 18 2,60
Hospital Geral Dr. César Carls 3 0,50 0 0,00
Hospital Waldemar de Alcantara 1 0,10 0 0,00
Hospital Distrital Gonzaga Mota - Messejana 0 0,00 3 0,70
TOTAL 688 100,0 426  100,0
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Tabela 10. Numero de casos de Aids presente e ausente nas fontes Sinan e Siscel -
Hospital Sdo José, Fortaleza, 2002 e 2003

Sinan Siscel Total
Presente (1) Ausente (0)
Presente (1) 155 (C) 513 668 (A)
Ausente (0) 9 N22 9 +nyp
Total 164 (B) 513+ nyp 677 + nyp=N?
Ausente no Sinan e Siscel <«—Ny

Pares comuns Sinan e Siscel

Figura 11. Diagrama de Venn — Sinan/Siscel - HSJ

Tabela 11. Numero de casos de Aids presente e ausente nas fontes Sinan e Siscel —
Hospital Geral de Fortaleza, Fortaleza, 2002 e 2003.

Sinan Siscel Total
Presente (1)  Ausente (0)
Presente (1) 5(C) 8 13 (A)
Ausente (0) 53 N2 53 + ny
Total 58 (B) 8+ ny 66 + ny = N?
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Ausente no Sinan e Siscel <«—Ny»

Apenas
Siscel

53

[
Pares comuns Sinan e Siscel

Figura 12. Diagrama de Venn — Sinan/Siscel - HGF

Considerando a subnotificacdo em dois hospitais de referéncia para Aids,
foram estimados ny; = 706 casos para o Hospital Sdo José, pelos dois estimadores
de Lincoln-Petersen e Chapman. A subnotificacéo foi de 5,4%. Ja para o HGF foram
estimados ny; =151 casos, quando o estimador utilizado foi o de Lincoln-Petersen e
Ny =137 casos quando usado o estimador de Chapman (Tabela 12). Uma
superestimativa do valor de N pode ocorrer quando utilizado o estimador de Lincoln-
Petersen para amostras que nao sdo grandes, no caso do HGF. Portanto, foi
considerado o valor estimado de ny; =137 casos, com uma de subnotificacdo de
90,5%.

Tabela 12. Estimativas pontual intervalar de subnotificagdo de casos de Aids no
Sinan, baseado na fonte Siscel por unidade de saude notificante
utilizando os estimadores de Lincoln-Petersen e de Chapman,
Fortaleza, 2002 e 2003

HSJ HGF
% de o
g %o de

Estimador N d Subnotificacao N q e

o P . 0 p Subnotificagdo

(IC 95%) (IC95%)  (IC 95%) (IC 95%)
Lincoln e
706 5,4% 151 91,4

Petersen (680;732) 13%0 (3,7%:7.0%) (24:277) 4T (86,9% ;'95,9%)
Chapman 706 1155 5,4% 137 3798 90,5%

(683 ; 729) (3,7% ; 7,0%) (64 : 210) (85,6% ; 95,4%)
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Céalculo da estimativa utilizando o estimador de Lincoln-Petersen para as

fontes Siscel/Sinan do Hospital Sdo José:

N

" A.B \
N =[—1=706. ; (M2 = y-A-B+C= 29)
. _A’B.(B-C) _ T
var(N)_T = 176,8659; (p(N)= 13.30
IC(95%) = 706 + 1,96*13,30 ; IC(95%) = [ 680 ; 732 ]

N-A
% de Subnotificagdo = ——*100% =5 49 ;
N

IC(95%) = [ 3,7% ; 7,0% ]

Calculo da estimativa utilizando o estimador de Chapman para as fontes

Siscel/Sinan do Hospital Sdo José:

N

(A+1).(B+1) N .
-11= 706 : ('2=N-A-B+C+1= 29)

(C+1)
“):(A+1).(B +1).(A-C).(B-C)

N =[

A
S

N = ; ¢
var( CiD).C12) 133,3893; ()= 11,55
IC(95%) = 706 + 1,96 4y ) IC(95%) = [ 683 ; 729 ]
e N-AL e =
% de Subnotificacdo = ——*100% =5 49 ;
N

1C(95%) = [ 3,7% ; 7,0% ]

Como os tamanhos das amostras em ambas as fontes para o Hospital
Sao José sao grandes, entdo a estimativa de N por este método esta igual ao da
estimativa anterior mas, apresenta maior precisdo. Observe que o comprimento do

intervalo de confianga € menor.
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Calculo da estimativa utilizando o estimador de Lincoln-Petersen para fonte
Siscel/Sinan - Hospital Geral de Fortaleza

N

~A .
2= N-A-B+C= 85)

N=[T'B]=151. : ("

N N

" A*B.(B-C) _ _ 2
IC(95%) = 151 + 1,96%64,47 : IC(95%) = [ 24 ; 277 ]

N -A
% de Subnotificagdo = ——*100% =91,4% ;
N

IC(95%) = [ 86,9% ; 95,9% ]

Célculo da estimativa utilizando o estimador de Chapman para as fontes

Siscel/Sinan do Hospital Geral de Fortaleza:

N

Moo = N-A—B+C+1= 71)

N =[

(A+1).(B+1)_1]
(C+1) =175

var(N) = A+D B +1).(A-C).(B-C)
(C+1)*.(C+2)

A
A

= 1389,7778; dp(N) = 37,28

IC(95%) = 137 + 1,96*dp(,\“,) ; IC(95%) = [64 ; 210 ]
. g ~ N - A* 0 ~
% de Subnotificagdo = ——*100% =90,5% ;
N

IC(95%) = [85,6% ; 95,4% ]

Nas unidades de saude onde néao foi possivel estimar a subnotificacdo de
Aids devido ao numero reduzido de casos, calculou-se a taxa de subnotificagao, que
foi de 83,3% (18 casos registrados no Siscel e apenas 3 constavam no Sinan) para o
Hospital Universitario Walter Cantidio e de 100% (3 casos no Siscel e nenhum
notificado no Sinan) para o Hospital Distrital Gonzaga Mota de Messejana.
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7. DISCUSSAOQ:

Apesar de todos os esforcos envidados para a reducado da taxa de
subnotificagdo de casos de Aids no Ceara, os resultados deste trabalho apontam
para uma elevada subnotificacdo de casos de Aids em adultos, no municipio de
Fortaleza, no anos de 2002 e 2003. Cada uma das fontes estudadas (Sinan, Siscel,
SIM) foi considerada um episodio distinto de captura e os casos elegiveis para o
estudo foram considerados amostras aleatérias de uma populacdo N desconhecida,
a qual se buscava estimar.

Considerando-se, inicialmente, os aspectos gerais da fonte de dados do
Sinan, registra-se a situagado da incompletitude dos dados para algumas variaveis
selecionadas para o estudo. Para as variaveis: data do nascimento, nome da mae e
sexo, o0 preenchimento foi satisfatério, acima de 95% dos casos. Por outro lado,
escolaridade, ocupacgao, raga, resultado de contagem de linfocito CD4+ e data da
evidéncia laboratorial do HIV, a incompletitude foi acima de 10%, chamando mais a
atencdo o ndo preenchimento da variavel raca em 81,1%. Essa ultima variavél
avaliada para o Brasil, no mesmo periodo desse estudo, teve como resultado um
perceutual de 34,5% de informagdes ignoradas (BRASIL, 2005). Para Laurenti
(1997), se o grupo de ignorados € superior a 10% do total dos eventos, ha prejuizo
no calculo dos demais dados, no caso da frequéncia relativa. Uma repercussao
importante da incompletitude é a ndo caracterizagao do evento, segundo variaveis
importantes para compreensdo da dindmica da doencga. Para Batista (2004), em
estudo de raca/cor na mortalidade infantil, a importancia do estudo foi caracterizar o
evento segundo as diferentes etnias, que para o autor, € uma caracterizagéo
socioeconbmica. No mesmo trabalho, encontrou limitagdes quanto ao
preenchimento da variavel, sobretudo no Nordeste. Considerando o nao
preenchimento do resultado de contagem de linfocito CD4+ e data da evidéncia
laboratorial do HIV, as repercussdes sdo, a nao classificagdo do caso como Aids
para fins de vigilancia epidemiolégica, caso atenda aos critérios estabelecidos pelo
Ministério da Saude e, o ndo conhecimento do tempo transcorrido entre a data da

infeccao pelo HIV e o aparecimento da doenca, respectivamente.

Outro indicador importante para a avaliagao da vigilancia € a oportunidade
de notificagdo, ou seja, o tempo transcorrido entre o diagnostico do caso e sua
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notificacdo ao servico de saude e, consequentemente, sua inclusdo no sistema
oficial de notificagdo, Sinan. Quanto a esse indicador, os resultados mostram que no
municipio de Fortaleza, nos anos de 2002 e 2003, o intervalo de tempo transcorrido
entre o diagndstico e a notificagéo foi relativamente precoce, ou seja, mais de 70,0%
dos casos de Aids foram notificados nos primeiros trés meses, chegando ao maximo
de 36 meses. Esses achados se aproximam dos dados encontrados nos Estados
Unidos, em 1994, onde foi encontrado um percentual de 50% dos casos que eram
notificados em menos de dois meses apos o diagndstico e, 95% deles, no prazo de
dois anos (BACCHETTI P. et al, 1993). No Brasil, em 1996, quando avaliado esse
mesmo intervalo de tempo, observou-se que apds seis meses da data do
diagnodstico, apenas 50% dos casos haviam sido notificados e para chegar a
notificacdo de 95% dos casos eram transcorridos de trés a quatro anos.
(BARBOSA, M.T.S. STRUCHINER, C.J, 1998). Portanto os resultados desse estudo

sugere provavel melhoria da vigilancia epidemiolégica da Aids nos ultimos anos.

Considerando-se o tempo transcorrido entre o diagndstico e o 6bito,
verificou-se que 55,4% dos pacientes evoluiram para 6bito em um tempo menor ou
igual a trés meses, levanta-se um questionamento sobre a fidedignidade do dado,
haja vista que em estudo de Martins et al (1996), ja apontava para uma mediana de
sobrevida de 58 meses apos a introdugao da terapia tripla de anti-retrovirais. Essa
terapia foi implantada no pais em 1996, aumentando a sobrevida dos pacientes,
melhorando em muito a qualidade de vida dos doentes e reduzindo o numero de
internagdes (BRASIL, 2001, 2002). Portanto, sugere-se um estudo mais detalhado
sobre o assunto, com uma revisdo desses dados nos prontuarios dos pacientes ou

outras fontes mais além das fichas de investigacao do Sinan.

Na fase inicial da pesquisa, quando foram selecionados os casos do
Sinan elegiveis para o estudo, chamou a atencdo o elevado percentual de casos
descartados, considerando-se que os casos s6 devem ser notificados no sistema,
apo6s atender aos critérios de confirmagao. Esse achado merece uma investigacao,
tendo em vista que algumas unidades federadas, em 2005, apds superviséo e
investigacdo de casos descartados, recuperaram varios casos que constavam no
sistema como descartados por erros de digitacdo (BRASIL, 2005b). No presente
estudo, investigou-se, como parte da metodologia, os doze casos que se

encontravam registrados no Siscel como casos confirmados de Aids para fins de
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vigilancia epidemioldgica e descartados no Sinan. O resultado da analise das fichas
de investigacdo dos referidos casos mostra inumeras inconsisténcias no
preenchimento dos dados, afetando a qualidade da informagdo quanto a
classificagao do diagndstico no Sinan, inclusive levando a classificagdo inadequada
dos casos no sistema. Esses casos, portanto, sao confirmados, embora tenham sido
incluidos no estudo como descartados, possivelmente pelo fato desses casos nao
terem sido investigado adequadamente, além de possiveis problemas de digitagao
de dados.

Em relacdo a analise dos dados Sinan e SIM, chama a atengdo a
divergéncia da informagdo na evolugdo dos casos de Aids para obito, quando
comparados os dois sistemas, ou seja, a ndo atualizagdo da evolugdo do caso no
Sinan. J4 no Sim, observou-se que O6bitos diagnosticados como outras causas,
estavam confirmados no Sinan como Aids, mostrando em ambas as situagdes, a

necessidade de acompanhamento sistematico dos casos nos dois sistemas.

Outro aspecto geral da pesquisa que € conveniente citar, foi o numero de
inconsisténcias encontradas nos trés sistemas, como por exemplo: endereco de
residéncia, idade, nome da mae e data do diagndstico posterior a data do obito,
além de erros de grafia dos nomes. Achados referidos também no estudo de Oliveira
(2000). Essa situagao mostra, a deficiéncia em termos de revisdo das fichas de

investigacao do Sinan e das demais fontes estudadas.

Em se tratando das estimativas de subnotificagédo, objeto deste trabalho, a
discussdo inicia-se com os métodos empregados. As estimativas foram feitas
utilizando os estimadores de Lincoln-Petersen e de Chapman. Observa-se que
praticamente ndo existe diferenca entre as estimativas encontradas utilizando os
dois métodos, considerando que a amostra deste estudo € grande. Ja quando foram
utilizados os métodos para a estimagdo em amostras pequenas, tendo como
exemplo a avaliagdo em uma unidade de saude com numero de casos reduzidos,

houve diferenca significativa entre os resultados encontrados.

Em relacdo a taxa de subnotificacdo avaliada por fonte, os resultados
mostram que a subnotificacdo no Siscel/Sinan foi mais de duas vezes superior,

quando comparada a das fontes SIM/Sinan. Os resultados desse estudo revelam
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ainda, que o Sistema de Informagdes sobre mortalidade € bem mais sensivel para
notificacdo dos casos no Sinan, quando comparado ao sistema de controle
laboratorial/Siscel. Portanto, € fundamental que se destaque a importancia da fonte
laboratorial (Siscel) para estudos de subnotificagdo de Aids, ndao tendo sido
encontrada na literatura pesquisada estudos utilizando essa fonte, a exemplo de
outras fontes, como o Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS, Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade, prontuarios hospitalares, dados das comissdes de

controle de infeccao hospitalar e consultérios médicos.

Quanto a subnotificagao, a presente pesquisa, encontrou no municipio de
Fortaleza, nos anos de 2002 e 2003, uma subnotificagcado de 33,1% e 14,1%, tendo
como fonte de informagdo o Siscel/Sinan e SIM/Sinan, respectivamente. Outros
estudos utilizando o mesmo método, embora comparando outras fontes tiveram
resultados diversos. Por exemplo, no estudo realizado em seis municipios brasileiros
utilizando o mesmo método e comparando o SIH com o Sinan, a subnotificacao
encontrada variou de 24% a 65% entre os municipios. Sendo que o0 municipio de
Floriandpolis apresentou o menor percentual (24%) enquanto o municipio de
Uberlandia teve o maior percentual (65%), (BRASIL 2004a). OLIVEIRA (2000)
estudou a subnotificagcdo de Aids em 1995-96 em Belo Horizonte também utilizando
o método de captura e recaptura e encontrou uma subnotificagdo de 68%. Outro
estudo que pode ser citado € o de BUCHALLA, que calculou a taxa de
subnotificagdo em Sado Paulo nos anos de 1983-86, comparando com as
Declaragbes de Obitos, encontrando um percentual de 15% de O&bitos ndo
notificados. Em estudo recente, o Estado de Sdo Paulo avaliou a subnotificacao
anual de 6bitos encontrando um percentual que variou de 5,2% a 17,0% de 6bitos
ainda ndo notificados no Sinan, considerando os anos de 1980 a 2005 (SAO
PAULO, 2005). Mediante esses achados, o que se pode afirmar € que ha
subnotificagdo de casos de Aids, no entanto, as fontes para os estudos foram
diversas, limitando a comparagao dos resultados. Mesmo assim, considerando a
elevada taxa de subnotificagdo encontrada em Fortaleza, este resultado ainda
encontra-se abaixo dos achados nos estudos acima citados, com excecao do
percentual de 24% encontrado no municipio de Florianépolis. Destaca-se que nos
dois ultimos estudos citados, avaliou-se apenas a taxa de subnotificacdo e ndo a
estimativa utilizando métodos probabilisticos.
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Na analise da subnotificacdo por unidade de saude, nas duas principais
Unidades de Saude, que atendem pacientes com Aids em Fortaleza, HSJ e HGF, o
percentual de subnotificacdo de casos de Aids foi superior a 90% para o HGF,
enquanto no HSJ, foi de 5,4%. Essa diferenga pode ser atribuida, a varios fatores
como, Unidade de Vigilancia Epidemiologica - UVE, existente no HSJ, desde a
década de 80 funcionando plenamente, experiéncia acumulada no hospital mais
antigo de referéncia para Aids; demanda de atendimento de Aids superior as demais
unidades notificantes; dispensagcado de medicamentos para Aids centralizada no HSJ

no periodo do estudo.

Foram consideradas elevadas as taxas de subnotificagdo encontradas
nas outras duas unidades notificantes, Hospital Universitario Walter Cantidio -
HUWC e Hospital Distrital Gonzaga Mota de Messejana - HDGMM. Os dados ora
analisados sdo preocupantes, haja vista, que as unidades hospitalares incluidas
nesta pesquisa sao de referéncia para acompanhamento e tratamento de Aids.

Percebe-se que a organizagao dos servigos de vigilancia epidemioldgica
hospitalar é relevante para a notificagdo oportuna dos casos, haja vista a grande
diferengca encontrada entre o percentual de subnotificagdo de casos, quando
comparado as duas unidades hospitalares, HSJ e HGF. Ressalta-se que no periodo

do estudo somente o HSJ contava com uma UVE em pleno funcionamento.

Conclui-se, que existe uma elevada subnotificacdo dos casos de Aids,
bem como a incompletitude dos dados no Sinan e inconsisténcia das informacdes
em todas as fontes estudadas, que requer esforgos da parte das Secretarias de
Saude do Ceara e do municipio de Fortaleza de envolver os profissionais que
trabalham com o diagndstico e tratamento da Aids, e que o profissional médico
também tenha um maior envolvimento no preenchimento da Declaracdo de Obito,
tendo em vista as inconsisténcias encontradas neste estudo em relagcdo a causa
basica do ébito. Quanto aos profissionais que fazem vigilancia epidemioldgica é
necessario que a vigilancia da Aids seja desenvolvida de forma ativa em busca da
melhoria da qualidade das informagdes, para que desse modo possa subsidiar as
acdes de prevencgao, controle da doenca e assisténcia aos pacientes. Espera-se que
os Nucleos Hospitalares de Epidemiologia, em processo de implantagdo no Estado,

contribuam para a melhoria da qualidade da vigilancia epidemiologica da Aids.
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Quanto ao Siscel, constitui uma referéncia util como fonte de dados para
vigilancia da Aids e que deve ser intensificado o trabalho de emparelhamento dos
dados laboratoriais na rotina dos servicos.

O programa RecLink Il mostrou ser uma opgdo simples para o
reconhecimento de forma rapida dos casos nao notificados no Sinan, quando
comparados a outras fontes de informagdes importantes, podendo ser utilizado para
recuperacao dos casos de Aids, ainda nao identificados em anos diferentes do
periodo desse estudo. Também pode ser usado para outras doengas, agravos e

eventos de dificil conhecimento.

O método de captura e recaptura, utilizando duas fontes de dados,
mostrou ser uma alternativa potencial para obtencdo de estimativas de doencas,
com baixo custo e aplicacdo relativamente rapida, podendo ser usado de forma

pontual em pesquisas.
Por fim, espera-se que este estudo possa contribuir para redugao da

subnotificagdo dos casos de Aids no municipio de Fortaleza, permitindo um melhor
conhecimento da magnitude da epidemia de Aids em Fortaleza e no Ceara.
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