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RESUMO

Introducdo: A infeccdo por HIV/Aids é uma epidemia de importancia para a sadde publica
global, que tem levado milhdes de vidas. Estima-se que 38 milhdes de pessoas vivem com
HIV/Aids (PVHA). A coinfecgdo TB-HIV continua a ser a principal causa de o6bito entre
PVHA, especialmente nos paises em desenvolvimento. Objetivo: Descrever as caracteristicas
epidemioldgicas e clinicas da infeccdo por HIV/Aids na populacdo adulta do Chile entre o
periodo de 2000 a 2017. Método: Trata-se de um estudo multimétodo, de tipo observacional
retrospectivo, analisando a prevaléncia das novas infecgdes por HIVV/Aids na populagédo adulta
acima de 15 anos, a partir dos Registros de Doengas de Notificagdo Compulséria (ENO) de
26.143 casos relatados. Teste exato de Fisher e Qui-quadrado de Pearson foram aplicados para
varidveis associadas a prevaléncia de HIV/Aids. Além disso, foi feito um estudo de
sobrevivéncia de 17.512 pessoas que iniciaram TARV no sistema publico de satde. Foram
aplicados modelo ndo paramétrico de Kaplan Meier e modelo de regressdo de Cox para as
variaveis associadas a mortalidade por coinfeccdo por TB-HIV. Resultados: Observou-se um
aumento de novas infec¢bes por HIV/Aids na populacdo jovem (15 a 29 anos). Houve um
aumento da prevaléncia de HIV entre homens que fazem sexo com homens (HSH), uma
reducdo da relagdo homem-mulher de 7,2 para 5,2 no periodo 2012-2017. Encontramos um
aumento de novas infec¢des por HIV em povos indigenas de 200%, entre grupos étnicos
Aymara e Mapuches. As regides com maiores prevaléncias, por 100.000 hab., foram Arica e
Parinacota com 22,4, Valparaiso com 6,7, e Metropolitana com 6,9. Observou-se que 11% das
pessoas foram a Obito, uma densidade de incidéncia de 0,05 por 39.283 pessoas-ano. As
seguintes varidveis caracterizaram fator de risco para Obito: coinfeccdo TB-HIV (HR 1,4;
IC95%: 1,2-1,7), linfécitos T CD4+ <500 cel/mm3 (HR 3,2; 1C95%: 2,2-4,9), carga viral do
inicio de tratamento >10.000 cop/uL (HR 1,3; IC 95%: 1,2-1,6). Escolaridade de nivel médio
ou superior foi fator protetor (HR 0,76; 1C95%: 0,6-0,9). Conclussao: A epidemia de HIV/Aids
no Chile passa por um cenério de feminizacdo do HIV. Amortalidade concentrou-se em pessoas
coinfectadas por TB-HIV. Os povos indigenas como os Aymaras e Mapuches emergem como
populacbes vulneraveis a epidemia. Sugerimos desenvolver melhorias na prevencao
combinada, acesso a estratégias comunitarias, educacdo sexual nas escolas e intervencoes

estruturais em questdes de politica de Saude Publica.

Palabras-chave: HIV, AIDS, Tuberculose, Mortalidade Adulta, Chile.



ABSTRACT

Introduction: HIV/Aids infection is an epidemic of importance to global public health, that
has claimed millions of lives. It is estimated that 38 million People lives with HIV/Aids
(PLWHA) in the world, TB-HIV coinfection it remains the to be the main cause of death in
PLWHA, especially in developing countries. Objetive: Describe the epidemiological and
clinical characteristics of HIV/Aids infection in the adult Chilean population between 2000 to
2017 period. Method: This is an a multi-method retrospective observational study; analyzing
the prevalence of new HIV/Aids infections in the adult population over 15 years of age, based
on the Records of Compulsory Notification Disease (ENO) of 26,143 reported cases. It was
applied Fisher's exact and Pearson’s chi-square test for variables associated with the prevalence
of HIV/Aids. In addition, a survival study of 17,512 people admitted to ART in the public health
system was carried out. Non-parametric Kaplan Meier and Cox regression models were
performed for associated variables with mortality from TB-HIV coinfection. Results: It was
observed an increase of new HIV/Aids infections in young population (15 to 29 years old). We
found an increase of the prevalence of HIV in men who have sex with men (MSM) population,
and a reduction in the male-female ratio from 7.2 to 5.2. We found an increase of 200% of new
HIV infections of indigenous peoples, between Aymara and Mapuche ethnic groups. The
regions with the highest prevalence rates were founded in Arica and Parinacota with
22.4/100,000 hab. Valparaiso 6.7 and Metropolitana 6.9. It was observed that 11% of people
died, incidence density 0.05 per 39,283 person-years. The following variables characterized a
risk factor for death: TB-HIV coinfection (HR 1.4; CI95%: 1.2-1.7), CD4+ liphocytes<500
cel/mm?3 (HR 3.2; C195%: 2.2-4.9), a load viral of admission to treatment >10,000cop/uL (HR
1.3; C195%: 1.2-3.0). Secondary school or higher education was a protective factor for deaths
from TB-HIV coinfection (HR 0.76; C195%: 0,6-0.9). Conclusion: The HIV/Aids epidemic in
Chile is experiencing a scenario of feminization of HIV, the mortality was concentrated in TB-
HIV coinfected people. Additionally, indigenous peoples, such as the Aymara and Mapuche
emerge as vulnerable populations to the epidemic. We suggest improvements in combined
prevention, access to community-based strategies, sex education in schools and structural

interventions in the field of public policy issues.

Keywords: HIV, AIDS, Tuberculosis, Adult Mortality, Chile.



RESUMEN

Introduccion: Lainfeccion por VIH/Sida es una epidemia de importancia para la salud publica
global, que ha cobrado millones de vida. Se estima que 38 millones de personas viven con
VIH/Sida (PVVS). La confeccién TB-VIH sigue siendo la principal causa de muerte entre
PVVS, especialmente en paises en via de desarrollo. Objetivo: Describir las caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas de la infeccion por VIH/Sida en la poblacién adulta de Chile entre
el periodo de 2000 a 2017. Método: Se trata de un estudio multimétodo, de tipo observacional
retrospectivo, analizando la prevalencia de nuevas infecciones por VIH/Sida en poblacion
adulta mayor a 15 afios, a partir de los Registros de Enfermedades de Notificacién Obligatéria
(ENO) de 26.143 casos notificados. Aplicamos test exacto de Fisher y Chi-cuadrado de Pearson
para variables asociadas con la prevalencia de VIH/Sida. Ademas, se realiz6 un estudio de
sobrevivencia de 17.512 personas ingresadas a TARV en el sistema publico de salud. Fueron
aplicados modelos no paramétricos de Kaplan Meier y Modelo de regresion de Cox, para las
varidbles asociadas con mortalidad por coinfeccion TB-VIH. Resultados: Se observo un
incremento de nuevas infecciones VIH/Sida en poblacion joven (15 a 29 afios). Encontramos
un aumento de la prevalencia de VIH en poblacion de hombres que tienen sexo con hombres
(HSH), una reduccidn de la relacion hombre-mujer de 7,2 para 5,2 en el periodo 2012-2017.
Encontramos un aumento del 200% de nuevas infecciones por VIH en pueblos indigenas, entre
grupos Aymara y Mapuche. Las regiones con mayores prevalencias fueron Arica e Parinacota
22,4/100.000 hab., Valparaiso 6,7 y Metropolitana 6,9. Se observéd que 11% de la poblacion
falleci, una densidad de incidencia 0,05 por 39.283 personas-afio. Las siguientes variables
caracterizaron factor de riesgo para muerte: coinfeccion TB-HIV present6 un (HR 1,4; 1C95%:
1,2-1,7), linfocitos T CD4+ <500 cel/mm3 (HR 3,2; 1C95%: 2,2-4,9), carga viral de VIH de
ingreso a tratamiento >10.000 cop/uL (HR 1,3; IC 95%: 1,2-1,6). Escolaridad nivel de
ensefianza media o superior fue factor protector (HR 0,76; 1C95%: 0,6-0,9). Conclusién: La
epidemia de VIH/Sida en Chile para por un escenario de feminizacion del VIH, la mortalidad
fue concentrada en personas coinfectadas con TB-HIV. Ademas, pueblos indigenas como los
Aymaras y Mapuches emergen como poblaciones vulnerables a la epidemia. Sugerimos
desarrollar mejoras en la prevencién combinada, acceso a estrategias de base comunitaria,

educacion sexual en las escuelas e intervenciones estructurales en materia de politica publica.

Palabras clave: VIH, SIDA, Tuberculosis, Mortalidad Adulta, Chile.
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1 JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA DO ESTUDO

Estima-se que atualmente 38 milhdes de pessoas vivem com HIV no mundo. A
Comissao Conjunta do Programa sobre HIV/Aids das Nac¢des Unidas estima que até 2020 tenha
alcancado uma diminuicdo do nimero anual de 6bitos acumulados por doencgas relacionadas
com aids em todas as idades, de 1,9 [1,4-2,7 milhdes] em 2004 para 690 mil [500.000 - 970.000]
(UNAIDS, 2020). Neste cenario, longe dos objetivos “de resposta acelerada” de UNAIDS, a
Ameérica Latina manteve uma tendéncia estavel sobre a incidéncia de casos novos de infeccéo
por HIV.

No caso do Chile, se registrou um aumento significativo de 34% em 2017, com um
aumento de mais de 50% na incidéncia de HIV, principalmente entre os jovens (25 até 29 anos)
com taxas de 109,5 por 100 mil habitantes (CACERES; PINO, 2018). Outro aspecto
interessante € o aumento de infeccbes em mulheres, dada uma reducéo da relacdo Homem-
Mulher 5,3 no ano 2017, quando comparado com uma taxa de 18,3 no comeco dos anos 90, 0
que gera sérios desafios a politica de salde, em relacdo a prevencdo, controle e resposta a
epidemia (CACERES, 2019; CHILE, 2015).

Na Ultima década, a introducdo da terapia antirretroviral (TARV) de alta
efetividade, tem mudado drasticamente o curso da epidemia de HIV/Aids, gerando uma redugéo
das taxas de mortalidade por 6bitos relacionados com aids a nivel global, incrementando assim
a sobrevivéncia e melhorando substancialmente a qualidade de vida das pessoas vivendo com
HIV/Aids (PVHA). Estudos de coorte demonstram que a expectativa de vida de pessoas que
comecam TARV aumentou em cerca de 10 anos, embora ainda permanega inferior a populacao
geral (TRICKEY et al., 2017; ACUNA et al., 2018, DE MELO, 2019; WOLF, et al., 2010).

A tuberculose (TB) segue sendo a principal causa de Obito em PVHA,
especialmente em aquelas que moram em paises em desenvolvimento como o Chile. Em
comparacao com pacientes sem HIV, pessoas soropositivas tém uma probabilidade de até 50
vezes maior de desenvolver TB ao longo da sua vida (PAOH, 2018). No Chile estima-se que
essa probabilidade € entre 100 e 200 vezes maior conforme dados da Coorte Chilena da Aids
(CHILE, 2013). Além disso, se tem documentado diferencas no comportamento destas
infeccOes tanto para paises em desenvolvimento, quanto nas grandes cidades de paises
industrializados (UNAIDS, 2018).

Tem-se demonstrado que comorbidades sdo um importante indicador de qualidade

de vida em PVHA. Enquanto a coinfecgdo TB-HIV modifica a resposta clinica de ambas as
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doengas (ZUMLA et al., 2013), igualmente aumenta a probabilidade de desenvolver doengas
cardiovasculares, cancer e hepatites virais B e C (KOVARI et al., 2015; TRICKEY etal., 2017).

InfecBes como as hepatites virais B e C compartilham mecanismos de transmissao
com o HIV e tém a potencialidade de mudar o curso dessas doencas. O HIV pode favorecer a
cronicidade na infecgdo por VHB e acelerar o desenvolvimento de uma fase terminal em
infeccdo por VHC. Néo obstante, ndo se tem conseguido demonstrar o impacto da coinfeccéo
por VHB na deplecdo do CD4 e progresso a Aids (PEREZ et al., 2009). Ambas as hepatites
virais aumentam a probabilidade de hepatotoxicidade pelo efeito de antirretrovirais.

Entre varidveis sociodemograficas associadas a vulnerabilidade ao HIV, o
componente étnico emerge como um diferencial de risco nas Gltimas décadas a nivel global,
embora seja um fendbmeno escassamente explorado no Chile, exceto em alguns estudos
(ALARCON et al., 2018; SANHUEZA, 2014; MARTINEZ; CASTILLO, 2015; PONCE;
MARTINEZ; STIVAL, 2017; QUINTANA; VERA, 2014).

Para o Chile, existem evidencias que as condigdes clinicas, socioeconémicas
terapéuticas, influem na expectativa de vida segundo o perfil de PVHA. Para o grupo de
populacdo Mapuche?, identificados como orientagdo heterossexual, idade jovem, de menores
niveis de renda e educagdao, se tem demonstrado maiores niveis de vulnerabilidade ao HIV/Aids,
registrando inicio a um tratamento em um estagio mais avancado da doenca, aumentando assim
o risco de morbidade e mortalidade precoce (ALARCON et al., 2018; CHILE, 2014).

Nesta mesma linha de discusséo, estudos sobre a populacio indigena Aymara? na
Regido de Arica e Parinacota, evidenciam diferencas significativas nas taxas de mortalidade
associadas com Aids, em que 3 de cada 10 dbitos por doengas oportunistas relacionadas com
Aids, ocorridas entre os anos 2004 e 2009 foram atribuidas a essa populagdo, com um risco
atribuivel 2,6 mais alto quando comparado com populacdo ndo pertencente a etnia Aymara no
Chile (PEDRERO, 2014).

Na atualidade, conhece-se que a mortalidade € menor nas sociedades mais
igualitarias (SANDOVAL; ITURRA, 2015). Desta maneira a desigualdade pode ser

1 Grupo Etnico, reconhecido pelo Estado Chileno, populagéo total de 1.745.147 de pessoas, representa 79,8% da
populagdo que pertence a um povo indigena ou originario (CHILE, 2017). Pessoas distribuidas de maneira
diversificada no territério nacional, ainda que concentrado principalmente na regido de Araucania (33,6%), na
regido Metropolitano (30,3%) e 102 regido dos Lagos (INE, 2012).

2 Grupo Etnico, reconhecido pelo Estado Chileno, representa o segundo grupo com um tamanho populacional de
156.754 (7,2%) da populagéo do pais, que se reconhece como pertencente a um povo indigena ou originario (Chile,
2017), distribuido principalmente na regido de Tarapaca (84,4%) (INE, 2012).
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considerada como uma das principais causas de 6bito, portanto cobra interesse e sentido seu
estudo nas sociedades tdo desiguais como as Latino-americanas.

Cabe destacar que, durante o século XX, a mortalidade declinou praticamente em
toda América Latina com implicacdes consideraveis para ganhos em expectativa de vida, no
entanto desigualdades na saude seguem sendo um importante problema nessa regiao, e o Chile
ndo é a excepcdo. Por esta razdo, estudar as coinfec¢des e comorbidades em PVHA no Chile,
resulta um fenémeno de interesse para o campo da Salude Publica e as Ciéncias Sociais, por
varios aspectos, entre estes conhecer a velocidade de mortalidade, principais grupos vulneraveis
e areas de concentracdo. Por isto, o estudo da epidemiologia do HIV/Aids no Chile, permitira
avaliar e a estimar o impacto das medidas e politicas de prevencgdo, controle e tratamento no
pais.

Além disso, a coinfeccdo por TB-HIV continua sendo uma importante causa de
mortalidade tanto em paises em desenvolvimento quanto em paises de renda média,
considerando-o como um marcador de desigualdade, como uma doenca evitavel (SANTOS et
al., 2009). Por esta razéo, conhecer o perfil epidemiolégico de PVHA no Chile, além de estimar
o tempo de sobrevivéncia dessas pessoas e conhecer os seus preditores, € um aspecto chave

para promover as melhoras de estratégias de prevencao.
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2 INTRODUCAO

A epidemia de HIV/Aids tem sido amplamente discutida e estudada pelas Ciéncias Sociais
desde seu surgimento e disseminacgéo globalmente no inicio dos anos 80, porém tem sido pouco
abordada no Chile, o que a torna ainda mais interessante por dois aspectos: (i) por sua relevancia
para a saude publica diante do aumento continuo de novas infec¢fes no pais, e (ii) pelos
elementos estruturais que contribuem para a vulnerabilidade de certos grupos da populacéo
excluidos das politicas publicas, sendo fortemente discriminados e estigmatizados como
homens gays e outros homens que fazem sexo com homens (HSH), profissionais do sexo,
mulheres transgénero e povos indigenas.

E amplamente sabido que atualmente a epidemia do HIV/Aids continua sendo um
sério problema de salde publica para varios paises do mundo.

Entre as doencas relacionadas com o HIV, a tuberculose (TB) continua sendo a
principal causa de dbito entre PVHA. Em média, no mundo, uma pessoa infectada com HIV
tem 21 vezes mais chances de desenvolver tuberculose ativa do que uma pessoa sem 0 Virus
(PAOH, 2017a).

A cobertura do tratamento entre PVHA tem grande variabilidade em todo o mundo
(UNAIDS, 2018). Portanto é importante avaliar a incidéncia de HIVV/Aids no pais, assim como
as coinfeccdes, comorbidades e a sobrevivéncia de pessoas coinfectadas.

Nas seguintes paginas, o leitor encontrara uma descri¢do detalhada e precisa do
perfil da epidemia de HIV/Aids nos niveis global, regional e do Chile no tdpico n°3.
Continuando, no apartado n°4 € apresentada uma conceituacao sobre os fatores associados a
mortalidade por causas associadas a Aids e sua relevancia no campo da saude coletiva. O
apartado n°5 trata da estruturacdo do sistema publico de saide no Chile, e de seus sistemas de
vigilancia epidemiolégica. A continuacdo, o apartado n°6 trata de elementos teoricos e
conceituais sobre os fatores sociodemogréficos e culturais que modelam a epidemia de
HIV/Aids. Em uma segunda secéo do estudo, serdo apresentados os aspectos metodoldgicos no
apartado n°8, os resultados apresentados no apartado n°9, finalmente a discussao com outros

trabalhos sobre o tema e as conclusdes dos estudos séo apresentadas no apartado n°10.



22

3 SITUACAO EPIDEMIOLOGICA DO HIV/AIDS

A epidemia global da infeccdo pelo HIV mostra mudancas importantes nas Gltimas
décadas, devido a expansdo do acesso a TARV. Isto se traduz em um aumento de pessoas
vivendo com HIV em todo o mundo, e uma diminui¢cdo na incidéncia global de Obitos
relacionados a aids (UNAIDS, 2017; 2018a). No entanto, ainda existem barreiras poderosas
para acessar a diferentes tecnologias de saude para PVHIV, as quais sdo conhecidas por permitir
maior esperanca e qualidade de vida, bem como a prevencdo de novas infeccGes, produto de
contradigdes econdmicas, culturais, sociais, histéricos e politicas dos Estados
(SZWARCWALD et al., 2011; LEITE; TERTO; PARKER, 2018; ROCHA et al., 2018).

Atualmente, 59% (IC 95%: 44-73) das PVHA no mundo estdo em tratamento,
enquanto apenas 47% (IC 95%: 35-38) destas, tém a carga viral suprimida. Nesse sentido, 0
objetivo fundamental de alcancar um melhor estado de saide em PVHA, se aderir a TARV e
manter uma carga viral indetectavel, juntamente com estratégias de prevencdo combinada®,
constituem pilares fundamentais no ambito das metas de desenvolvimento do milénio
(UNAIDS, 2018).

3.1 Mundo

A reducdo no nimero anual de 6bitos por doencas relacionadas a aids teria sido
alcancada em todas as idades, o que representa uma reducao de 34% entre os anos 2010 e 2017,
progressos atribuidos principalmente a expansdo global da TARV (Figura 1.1). Por sua vez,
desde o pico de novas infecgdes por HIV atingido em 1997, houve uma reducdo de 40%,
registrando em 2018 1,7 (1C 95%:1,4-2,3) milhGes de novas infec¢des por HIV, em comparagéo
com 2,9 (IC 95%: 1,4 - 2,3) milhdes em 1997. Desde 2010, essas foram reduzidas em 16%,
enguanto as novas infec¢des em criancas foram reduzidas em 41%, de 280 mil para 160 mil em
2018, isto particularmente atribuido as estratégias combinadas de prevencdo, aléem dos

protocolos de prevencgéo a transmissdo vertical (Figura 1.2).

3 Define-se como aqueles programas que sdo baseados nos direitos, evidencia e a comunidade, combinagdo de
intervengdes médicas, comportamentais e estruturais para responder a prevencdo e controle de HIV de pessoas e
comunidades concretas, entrega de ferramentas de prevencdo sdo os preventivos masculinos e femininos, a
circuncisao médica masculina voluntéria, a profilaxia previa e posterior a exposi¢do PrEP e PEP, os servicos de
reducdo do dano para as pessoas que injetam-se drogas, bem como mudancas comportamentais da reducéo de
riscos (UNAIDS, 2018).



23

Figura 1- Tendéncia de NUmero de Pessoas vivendo com HIV e Obitos entre Pessoas vivendo
com HIV (todas as causas), Mundo, 1990-2017.

Figura 1.1 NUmero de Novas Infecgdes Figura 1.2 -Numero de Pessoas Vivendo
HIV e Mortes. com HIV, Mundo.
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Fonte: Adaptado de Estimacfes UNAIDS, 2018.

A epidemia do HIV tem dimensdes sociodemogréaficas, culturais, econémicas,
politicas e bioldgicas diversas a nivel global. Por exemplo, na Africa Subsaariana, meninas e
mulheres jovens (15 a 24 anos) sdo um dos grupos mais afetados na prevaléncia do HIV,
representando uma em cada quatro infecgdes por HIV em 2017, mesmo que elas representem
apenas 10% da populacdo total (UNAIDS, 2018a). Sabe-se que cada semana cerca de 6.200
mulheres jovens entre 15 e 24 anos sdo infectadas. Por exemplo, na regifo da Africa
Subsaariana, mulheres jovens nesta faixa etaria representam quatro em cada cinco novas
infeccOes em adolescentes. Além disso, representam 59% das novas infeccGes em adultos com
15 anos de idade ou mais (UNAIDS, 2017). Deve-se acrescentar que 0s Obitos por doencas
relacionadas a aids continuam sendo a principal causa de 6bito entre mulheres jovens em idade
reprodutiva (15 a 49 anos) e a segunda causa de obito entre mulheres jovens de 15 a 24 anos na
Africa Subsaariana (UNAIDS, 2017).

Estima-se que atualmente na Africa Subsaariana; nas regides leste e sul, ha uma
diminuigdo nos dbitos relacionados a aids, a uma taxa mais baixa do que a notificacdo de novos
casos de HIV, o que questiona a possibilidade de alcangar os objetivos do “Fast-Track”
propostos pela Organizagdo Mundial da Saude até 2030 (UNAIDS 2018a; 2017). Igualmente é

relevante mencionar que na regido da Africa Subsaariana, a exposicdo heterossexual é
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responsavel pela maioria das infec¢bes por HIV, sendo que muitos dos Estados que a compdem
tém epidemias generalizadas, o que dificulta ainda mais o combate a epidemia.

Relatérios da UNAIDS (2018a) indicam que apenas trés paises do mundo teriam
diminuido as novas infecc¢Bes por HIV entre a populacao de adultos acima de 15 anos até 2017.
Essa reducdo foi de 50% ou mais em comparacdo com 2010, sendo atingidas em paises como
Camboja, Mongdlia e Nepal. De acordo com pesquisas de segunda geracdo, devem-se a
implementacao de servicos focais em populaces-chave, implementados a escala, no caso em
profissionais do sexo e seus clientes, além da disponibilizacdo de PrEP, programas preventivos
baseados na comunidade.

Por outro lado, enquanto uns 17 paises alcancaram uma queda de 25%, entre 0s
quais a Republica Democratica do Congo, Dinamarca, El Salvador, Guatemala, Guiné-Bissau,
Mocambique, e outros 50 paises experimentaram um aumento preocupante de mais de 25% ou
mais de novas infeccdes por HIV, entre as encontradas na regido da América Latina: Argentina,
Chile (50% ou mais), e alguns paises da América Central como Honduras, Panamé, México,
Costa Rica; da Europa do Leste como Republica Tcheca, Hungria, lugoslavia, Lituania, Russia
e paises da Asia Central como Cazaquistio e Uzbequistéo.

Sabe-se que as tendéncias de acordo com a regido econdmica, respeito do nimero
de novas infecges por HIV em todas as idades variam de acordo com as condi¢Oes
sociodemogréficas, culturais, politicas, econémicas e bioldgicas da trajetoria viral nessas
sociedades. Segundo relatdrios de UNAIDS (2017), as reducdes mais significativas das novas
infeccBes por HIV entre 2010 e 2016 foram registradas no sul da Africa (29%), seguidas pela
Asia e Pacifico (13%), Africa Central e Ocidental (reducdo de 9%), Europa Central, América
Ocidental e do Norte (9%), Caribe (queda de 5%), Oriente Médio e Norte da Africa (queda de
4%) (Figura 2.1). Embora a América Latina permanecesse estavel, € ainda mais alarmante que
0 nimero de novas infec¢des aumentou para 60% na Europa do Leste e na Asia Central (Figura
2.2).
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Figura 2- Tendéncia de Nimero de Novas Infeccdes HIV e Obitos por causas relacionadas a
AIDS, Segundo Regido Econdmica, 1990-2016.

Figura 2.1- Numero de Novas infec¢des Figura 2.2- Numero de Mortes Por
1990 - 2016. AIDS 1990-2016.
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Fonte: Adaptado de Estimagfes UNAIDS, 2017.

A prevencdo de novas infeccBes pelo HIV tem sido menos bem-sucedida na
avaliacdo dos indicadores de impacto da OMS, como a razdo incidéncia:mortalidade*. Um
indice maior que 1 é estimado nos ultimos 25 anos, representando um aumento continuo das
PVHA no mundo, produto de uma maior expectativa de vida ap6s a introducdo dos
antirretrovirais (UNAIDS, 2018). Ao mesmo tempo, a razdo “incidéncia: prevaléncia™ mostra
uma queda constante desde 1990, chegando a 0,05 em 2017, mesmo com variacfes

significativas de acordo com a regido econdmica. Isto indica diferencas no progresso do

4 Taxa de incidéncia: a mortalidade mede a relacédo entre o nimero de novas mortes e novas infeccdes em uma
determinada populacgdo. Indice superior a 1 indica um aumento maior de novas infeccdes do que o nimero de
mortes.

5 Mede a relagéo entre o niimero de novas infecgdes por HIV e o nimero de pessoas vivendo com HIV em uma
populacédo, produz a duracdo média do tempo que uma pessoa vive com HIV, em uma epidemia que permanece
estavel (prevaléncia/incidéncia=duracdo). O ponto de corte estabelecido pela OMS em 0,03 corresponde a
expectativa de vida de 30 anos ap0s a soroconversao.
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controle e prevengdo da epidemia com uma reducdo na razao “incidéncia:prevaléncia” na
Europa Ocidental e Central, assim como na América do Norte de 0,06 em 2000 para 0,03 em
2017. Progressos que si0 mais lentos na América Latina com 0,06 em 2017°, no Caribe com
0,05 no mesmo periodo, Africa Ocidental e Central com 0,06, e Oriente Médio e Norte da Africa
com 0,08 (UNAIDS, 2018a). Isso explicaria um crescimento na incidéncia de HIV e uma
cobertura de tratamento relativamente baixa, o que reflete tendéncias de sociedades mais
desiguais.

Entre os paises que atingiram o ponto de referéncia de 0,03 encontram-se a Austria,
Bahamas, Camboja, Dinamarca, Etiopia, Franca, Italia, Nepal, Holanda, Portugal e Espanha,
que se traduz em comportamentos da epidemia mais controlados.

Por outra parte, pessoas usuarias de drogas injetaveis e seus parceiros sexuais
representam aproximadamente 25% das pessoas infectadas pelo HIV fora da Africa
Subsaariana. Fortes evidéncias demonstram que a alta cobertura do programa de entrega de
seringas com agulhas e opioides, servi¢os de terapia de reposicdo, entrega de preservativos,
testes de HIV e terapia antirretroviral, tiveram um grande impacto em melhoras dos padrées de
salde publica em ambientes com alta prevaléncia de transmissdo do HIV entre usuarios de
drogas injetaveis e seus parceiros sexuais. Mudancas estruturais na legislagdo e sua aplica¢éo,
a substituicdo de opioides’, melhoras na adesdo ao tratamento, a reducdo de casos de sobre
dosagem e casos de mortalidade, além da diminuicdo da atividade criminosa foram
documentadas na Australia, China, Portugal, Suica, Finlandia e Reino Unido, demonstrando
que a reducdo de danos é uma iniciativa que desempenhou um pilar fundamental da reducéo
drastica de novas infec¢Bes pelo HIV nessas sociedades (UNAIDS, 2018a).

Estudos de coorte realizados na Russia, um dos paises em que houve um aumento
constante de novas infeccdes pelo HIV concentrados em usuérios de drogas injetaveis,
estimaram incidéncias de 14,1/100 pessoas por ano. Em um estudo com duracéo de quatro anos,
o0 seguimento de 691 UDIs, mostrou diferengas significativas enquanto a populacdo masculina
mais afetada, a qual esteve constituida por jovens com idade média de 29 anos, com duracéo

média do uso de drogas por oito anos, com maior uso de heroina, e que apesar de apresentar

¢ Destacar como um fenémeno de interesse para a salide publica, que, no caso chileno, esse motivo seria encontrado
acima do gradiente regional com 0,09 e acima do gradiente da regido do Caribe, evidenciando um aumento
significativo de pessoas vivendo com HIV e um aumento de a incidéncia de novas infecgdes.

" A terapia de substituicdo de opioides envolve a substituicdo de uma droga ilegal (como heroina) por um
medicamento prescrito, como metadona ou bupenorfina, administrado sob supervisdo médica.
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maior escolaridade e com pelo menos um nivel superior de educacdo, eram desempregados, 0
que sugeria ter um maior grau vulnerabilidade econdmica, assim como ter uma maior propenséo
ao risco de infeccdo por estar em redes sociais com praticas de risco, e expansao das novas
infeccdes para areas mais urbanas (NICCOLAI et al., 2010).

Aproximadamente 47% das novas infecgdes pelo HIVV em todo o mundo em 2017
ocorreram entre as populagdes-chave e seus parceiros sexuais, representados por 77% na
América Latina, 84% na Asia-Pacifico, enquanto na Europa Oriental, Asia Central, Oriente
Médio e o norte da Africa é estimado em 90%, enquanto que na Africa Ocidental e na Africa
Central 40% das novas infec¢des por HIV ocorrem em populagdes-chave e em seus parceiros
sexuais (UNAIDS, 2018a). Essa situagdo destaca a necessidade de conhecer os fatores
comportamentais e estruturais para a prevencdo e protecdo de pessoas vulneraveis a infecgédo
em diferentes sociedades.

Por outra parte, estimou-se que em 2017, 41% das novas infec¢Ges por HIV na
América Latina se produzem entre homens gays e outros homens que fazem sexo com homens
(Gréfico 1), mais de 25% das novas infeccdes pelo HIV na Asia-Pacifico e no Caribe, 20% na
Europa Asia Oriental, Central, Oriente Médio e Norte da Africa e 12% na Africa Ocidental e
Central. Além disso, os usuarios de drogas representam 3% das novas infeccfes na América
Latina e mais de um terco das novas infeccdes pelo HIV na Europa Oriental, Asia Central,
Oriente Médio e Norte da Africa. Enquanto que as profissionais do sexo representam uma em
cada dez infecces na Europa Oriental, Asia Central, Oriente Médio e Norte da Africa, 13% no
Caribe e 3% na América Latina (UNAIDS, 2017; 2018).

Isto reflete a diversidade da epidemia no mundo todo, 0 que afeta tanto em
diferentes niveis geograficos, quanto entre diferentes subpopula¢fes ou grupos, cruzados por
determinantes sociais como género, pobreza, raca/etnia, desigualdade no nivel estrutural e
reducdo do Estado de bem-estar social, assim como com modelos neoliberais que aumentam as
desigualdades, bem como politicas restritivas que quando conexas com préaticas no nivel

individual aumentam o risco.
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Gréfico 1- Distribuicdo de Novas Infecgdes HIV, Segundo Populagbes-Chave segundo Regido
Econdmica, 2017.
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Fonte: Adaptado de Estima¢6es UNAIDS, 2018.

Estima-se que, no final de 2017, aproximadamente 21,7 milhGes de pessoas recebeu
terapia antirretroviral no mundo, cinco vezes mais do que uma década atras (UNAIDS, 2018).
Nesse sentido, a UNAIDS planeja alcancar os objetivos 90-90-90, o que permitiria as PVHA
obterem carga viral indetectavel, aumentaria a expectativa de vida e reduziria novas infecgdes.
Segundo Leite, Terto e Parker (2016), a estratégia de “testar e tratar”, na era da “prevencao
combinada”, é uma abordagem articulada em novas concepg¢des biomédicas e abordagens
antigas ligadas ao comportamento, existindo por trds uma complexa rede de relacdes entre
elementos individuais e estruturais do conhecimento biomédico e politico que permitiria esses
objetivos em graus variados.

Relatérios indicam que 75% das PVHA em todo o mundo conheciam seu status no
final de 2017. Do total de 36,9 milhdes de PVHA no mundo, apenas 59% estdo em tratamento
e 47% teriam suprimido sua carga viral, com lacunas significativas quando comparadas as
regides econdmicas do Oriente Médio e Norte da Africa, Africa Ocidental e Central como as

regides mais desfavorecidas, comparadas & Africa Ocidental, Central e do Norte (Gréafico 2).
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Gréfico 2- Conhecimento do Status HIV, Cobertura de Tratamento e Carga Viral Suprimida,
Segundo Regido Econdmica, 2017.
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3.2 América Latina e Caribe

A medida que a epidemia de HIV avanca com diversas tendéncias em todo o
mundo, cada vez impde desafios crescentes a sociedade e aos governos. No caso da América
Latina e do Caribe, a magnitude da epidemia, sua forma de disseminacdo e a maneira de
enfrenta-la é provavelmente um dos cenarios mais complexos do mundo. De acordo com
relatorios recentes da UNAIDS, as taxas anuais de novas infec¢bes por HIV permanecem
estaveis na América Latina, no entanto durante a Gltima década ndo houve progresso enquanto
a sua prevencdo em diferentes grupos de sua populacdo (UNAIDS, 2018b).

As estimativas indicam que para a regido da América Latina e do Caribe haveria
1,9 milhdo e 340.000 PVHIV, respectivamente, no ano 2018, e 115.000 novas infec¢es em
populacdo acima de 15 anos (100.000 e 15.000 respectivamente) para 0 mesmo periodo.
Enquanto aos Obitos relacionados a aids, teriam atingido 35.000 e 6.700, respectivamente
(Figura 3). Estes numeros refletem a insuficiéncia das acdes de controle e prevencéo, visto que
esses dados representam um decrescimento leve desde o Gltimo relatério até 2016, produzindo
120.000 novas infeccdes pelo HIV, longe da meta de reducdo de 90% até 2030 (Figura 4), a
qual visa reduzir até o esperado de 12.000 novas infeccdes (PAOH, 2017a; UNAIDS, 2017;
2018a).
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Figura 3 -Tendéncia de Nimero de e Obitos relacionados com a AIDS (todas as causas),
América Latina e Caribe, 2000-2017.
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Fonte: Adaptado de Estimacdes UNAIDS, 2018.

Alguns paises apresentaram reducédo de novas infec¢des por HIV em um 20% como
a Colémbia, EI Salvador, Nicaragua e Uruguai, outros aumentaram levemente como na
Argentina e no Brasil em 3%, enquanto no Chile houve um aumento significativo de 34%,
superior & Guatemala com 23%, Costa Rica com 16%, Honduras com 11% e a Panama com 9%
durante o periodo entre 2010 e 2016, cenério epidemioldgico que se mostra complexo para a
regido (UNAIDS, 2017). Com isto, ainda existem desafios no conhecimento da epidemia em
populacBes especificas, como sdo povos indigenas, este aspecto é uma nova dimensdo da
epidemia do HIV/Aids em todo 0 mundo, mas particularmente na regido. Como recomendacéo
aos estados se propde melhorar os sistemas de vigilancia e monitoramento desse grupo com
altos graus de vulnerabilidade (UNAIDS 2017; 2018a; PAOH, 2017a).

E de interesse para a saude publica entender por que o nimero de novas infeccdes
por HIV em adolescentes continua aumentando na regido. No caso da América Latina, homens
acima de 15 anos representam 70% das novas infeccGes, enquanto esse valor € de 51% no
Caribe. Uma situacdo alarmante é observada no caso do Haiti, onde 28% das novas infecgdes
ocorrem em mulheres. Alem disso, homens e mulheres entre 15 e 24 anos representam cerca de
uma em cada trés novas infec¢des pelo HIV na regido (PAOH, 2017b).

Em 2016, ter-se-ia produzido uma reducéo de infecg¢des associadas ao HIV/Aids de
apenas um 5%. Na América Latina e no Caribe, um terco dos casos ¢é diagnosticado tardiamente,
considerando que a média regional de contagem de linfécitos em PVHA em é de 200 cel/mm?.
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Na regido, o diagndstico tardio ocorre principalmente em homens (30% homens versus 19%
mulheres), além disso ndo se verifica mudancas substanciais, o que se traduz em dificuldades
de acesso, rejeicdo aos testes, discriminacdo e estigma que sofrem PVHA. Nessa linha paises
como Equador, Trinidade e Tobago, Peru, e Chile deveriam melhorar seus algoritmos para
confirmacéo diagndstica precoce (PAOH, 2017b).

Figura 4- Transi¢cdo Epidémica da AIDS, América Latina e Caribe, 1990-2017.
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Sabe-se que populagdes-chave como HSH, profissionais do sexo, usuarios de
drogas injetaveis, populacdes transgénero e populacdo privada de liberdade, contribuem para a
alta incidéncia de HIV em ambientes com baixa prevaléncia de HIV, o que representa uma
grande proporc¢do de novas infecgdes, enquanto em ambientes de alta prevaléncia, o risco de
adquirir o HIV é distribuido de maneira mais uniforme. Isso implica a necessidade de
desenvolver melhores modelos de mensuracdo para entender os cenarios epidémicos da
transmissdo do HIV, examinando como diferentes grupos populacionais contribuem para a alta
incidéncia e, por sua vez, examinando a velocidade com que novas infeccdes ocorrem, sob
determinadas condi¢fes no mundo e na América Latina (Grafico 3).

Certos avancos em questBes preventivas, como a profilaxia pré-exposicdo PrepP,
provam ser um método potencial de prevencao para novos casos de HIV. Seu uso na Ameérica
do Norte, Europa Ocidental e Australia contribuiu para o declinio de novas infeccdes de HIV
entre homens gays e HSH, profissionais do sexo e mulheres trans. Entre os sistemas publicos
de salde que dispdem deste medicamento para sua populacdo prioritaria, o Brasil é referéncia
na América Latina e no mundo através do Sistema Unico de Saude. Nesse pais, até 2017, de
um total de 2.159 Usuarios de PrEP, 78% eram gays e outros homens que fazem sexo com
homens, 12% mulheres, 8% homens heterossexuais e 2% mulheres trans. Por outro lado, o
Quénia avanca no fornecimento de PrEP para populagdes prioritarias, incluindo adolescentes e
jovens, enquanto o0 Meéxico, Peru, Africa do Sul, Zimbabue sio paises que também
disponibilizam esta ferramenta em sua rede de satde publica (UNAIDS, 2018).

No Chile a PrEP comecou a ser entregue no sistema publico de salde a partir de
agosto de 2019, sendo distribuida em 9 hospitais ao longo do territério nacional e estimando
beneficiar uma populacéo de 5.000 pessoas em seu primeiro ano. Isto como uma das estratégias
do Plano Nacional de HIV/Aids, que forma parte das recomendac6es da OMS e da UNAIDS,
comprometendo-se a acdes combinadas de prevencdo, embora seja um programa piloto
(CHILE, 2019a; 2019b).

A populagdo HSH representa 41% das novas infec¢es por HIV. Clientes de
profissionais do sexo e outros parceiros sexuais da populagdo-chave representaram mais de trés
quartos das novas infecgdes no total com 24%. A prevaléncia do HIV entre pessoas transgénero,
homens gays e HSH é extremamente alta em varios paises da regido. Nesse sentido, a UNAIDS
sugere focar estratégias de prevencdo nessas populacdes, representados no caso por homens
gays e HSH, com prevaléncia superior a 15% na Bolivia, Brasil, México, Paraguai, Coldmbia
e Chile (Figura 4).
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Gréfico 3- Prevaléncia de HIV entre PopulacGes-Chave, Paises com Dados Disponiveis,
América Latina, 2015-2017.
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Fonte: Adaptado de Estimacfes UNAIDS, 2018.

Existe um amplo consenso cientifico e politico sobre que a epidemia de HIV é
promovida em grupos-chave da populagédo por fatores como estigmatizacéo e discriminacao,
desigualdade de género, violéncia, falta de empoderamento da comunidade, violagdes de
direitos humanos e leis punitivas. Esses fatores limitam o acesso adequado aos servigos de
salde, a forma como esses servicos sdo apresentados e sua eficacia (PAOH, 2017a).

Estima-se que dos 1,8 milhdes de PVHA na América Latina, apenas 77% (IC 95%:
54-95) conhegam seu status, embora o esperado seja atingir a 235 mil pessoas para responder
aos objetivos "90-90-90". Enquanto que 1,1 milhdo de pessoas acessaram o tratamento em
Ameérica Latina, o que se traduz em um 61% de todas as PVHIV na regido. No caso do Caribe,
teria sido de 73%.

Com relacdo a cobertura do tratamento em gestantes a partir de 2018, 76% das
gestantes na Ameérica Latina tém acesso a medicamentos antirretrovirais, que no Caribe chega
a 86%. Preocupante para criangas com porcentagens de coberturas de tratamento de 48% e 42%,
respectivamente. Além disso, apenas 52% das pessoas que alcangaram a supressdo viral até
2017 para a Ameérica Latina, enquanto que no Caribe foi de apenas 40% (UNAIDS, 2019), o
que alimenta o risco de novas infecgdes. Tudo isto destaca a necessidade de melhorar o
diagndstico precoce e a cobertura dos servigos médicos.

A taxa de transmissdo mée-filho foi de 11,4% na América Latina em 2017 e 13,3%

no Caribe, uma das mais baixas das regides econdmicas, de acordo com relatorios da UNAIDS,
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devido a eficacia dos protocolos efetuados no Brasil e no México, dois paises que registram
62% de PVHA na regido. 75% das gestantes receberam profilaxia antirretroviral para evitar a
transmissdo vertical e 46% das criangas foram testadas até 8 semanas de idade; sendo o
diagnostico prematuro crucial para o tratamento (UNAIDS, 2018b).

Finalmente, um efeito de cascata de tratamento nos paises da regido, como Brasil,
México e Argentina, teriam maiores avancos, o que se reflete em um maior nimero de pessoas
acessando ao tratamento e com a supressao viral. Por outra parte, ainda existem sérios desafios

para paises como a Bolivia, Paraguai, Honduras, El Salvador e Chile (Gréafico 4).

Gréfico 4- Cascata de provas e tratamento de HIV em Paises de América Latina, Centro
América e Caribe, 2017.
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3.3 Chile

No Chile, a epidemia de HIV/Aids comegcou em 1984, trés anos ap06s a ocorréncia
do primeiro caso no mundo em 1981, com a deteccao dos seis primeiros casos, originarios das
regides de Valparaiso, Biobio e Metropolitana. O fenémeno epidemioldgico foi inicialmente
abordado pelo Programa de Prevencdo e Controle de Doengas Sexualmente Transmissiveis,
(DST). Nos anos 80 surgiram as primeiras iniciativas de trabalho sobre HIV/Aids de algumas
organizagOes da sociedade civil, como a Corporacdo Chilena de Prevencéo da aids e ONGs,
além de grupos de intelectuais, profissionais de salde e politicos. Essas organizacfes realizaram

e ainda adquirem um papel fundamental na luta contra a epidemia em todo o mundo, sendo
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constituidas por membros das comunidades particularmente afetadas, como membros de
comunidades gays fortemente discriminados e estigmatizados.

Em 1985, a primeira mulher com HIV no Chile foi notificada, enquanto o primeiro
caso pediatrico foi confirmado em 1987 (transfusdo sinusal) e em 1989 (vertical), enquanto no
mundo em 1982 e 1983, respectivamente, o que levou a um répido crescimento da epidemia em
mulheres e criangas como resultado da feminizagdo do HIV. Desta maneira, em 1990 foi criada
a Comissao Nacional Pediatrica de HIVV/Aids da Sociedade Chilena de Pediatria (SOCHIPE),
na area de protocolos de prevencdo e prevencdo transmissao vertical mée-filho (PPTV), o que
expressou uma reducdo de 35% antes de 1995 para menos de 2% até 2013 (WU et al., 2016).

Em 1996, as doencas sexualmente transmissiveis (DSTs) foram incorporadas a
Comissdo Nacional de aids, atualmente denominadas infeccdes sexualmente transmissiveis
(ITS), patologias tratadas separadamente por meio de dois programas ministeriais. Esforcos
para fornecer recursos em prevengdo e acesso a TARV para as pessoas, alcancaram
progressivamente uma a¢do do Estado para seu acesso universal a partir de 2005 através da Lei
GES, incluindo HIV/Aids entre as patologias priorizadas. Isto respondeu a protecédo financeira
do tratamento para quem precisasse, que antigamente so era fornecida por meio de fundos de
ajuda internacional desde 1993.

Por outra parte, em termos legais, em 2011 a proposta da OPS/OMS e UNICEF foi
aceita e a “Estratégia para a Eliminacdo da Transmissdo Méae-Filho do HIV e sifilis” é adotada,
sendo implementada na estratégia nacional publicando a normatizacdo conjunta para a
eliminacdo da transmissdo vertical do HIV e da sifilis. Por sua vez, em 2010, o MINSAL
revogou a Comissdo Nacional de aids e criou o Departamento do Programa Nacional de
Prevencdo e Controle do HIV/Aids e ISTs. Posteriormente, em 2013, foi decretado 0 acesso
universal ao teste de HIV garantido pelo GES (CHILE, 2019a).

Para o caso chileno, a epidemia® de HIV é caracterizada por ser do tipo concentrado,
apresentando prevaléncia menor que 1% em mulheres gravidas e prevaléncias em mais de 5%
em algumas populagfes-chave como HSH, mulheres transexuais e profissionais do sexo
(CACERES; PINO, 2018). Segundo estimativas do Ministério da Satde do Chile, 5.000 novas

pessoas sdo infectadas anualmente, com uma prevaléncia de 0,5%, atingindo 67.000 casos de

8 Estimativas projetadas pela ONU, para dados registrados por sistemas estatisticos e demogréaficos do Chile, como
indicadores de prevencdo de transmissdo mae-filho, TAR em adultos, TAR infantil, doengas oportunistas e
coinfectadas, elegibilidade para tratamento, incidéncia e mortalidade em todas as idades.
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infeccdo pelo HIV. Deve-se notar que a taxa anual de casos confirmados aumentou desde 2010
com um taxa de 21,4 casos por 100.000 habitantes. A populagdo com idade igual ou superior a
13 anos alcancou uma taxa acumulada de 28,9 casos por 100.000 até 2017 (CACERES, 2019).

Relatérios atuais da Comissdo Conjunta das NacbGes Unidas sobre HIV/Aids
ressaltam como preocupante que o Chile tenha se tornado parte da lista de 14 paises nos quais
as novas infeccdes por HIV teriam aumentado mais de 50% na populacdo adulta acima dos 15
anos de idade, entre o periodo de 2010 a 2017. Paises entre 0s quais se encontram Egito,
Filipinas, Republica Tcheca, Usbeistdo, entre outros (UNAIDS, 2017). Segundo relatorios do
Ministério da Saude no ano 2017, a distribuigcdo de casos acumulados a nivel estadual para a
populagéo acima de 13 anos aumentou nas regides de Arica e Parinacota 50,6, excedendo a taxa
no nivel do pais 2,8 vezes (17,9). Além disso, Tarapaca registrou uma taxa de 24,7 por 100 mil
habitantes, e a regido Metropolitano 23,4, nestas regides registraram-se as maiores taxas de
infecgdo pelo HIV (CACERES; PINO, 2018; CACERES, 2019). Esse fendmeno se mantém
desde o inicio da epidemia no pais, e mostra uma concentracdo em cidades altamente
urbanizadas, dedicadas aos servicos e a industria de mineracdo, gerando polos de fluxos

migratorios® e, com isso, uma maior vulnerabilidade a epidemia de HIV/AIDS (Gréfico 5).

Gréfico 5- Taxa de Notificacdo de HIV segundo zona de residéncia, Chile, 2014-2018.
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Fonte: Formulario de Notificagdo de HIV/Aids. Dpto. Epidemiologia MINSAL, Chile. Taxa por
100 mil hab.

® Segundo estimativas do INE (CHILE, 2017), a populagdo chilena tende a se concentrar em trés regides;
Metropolitana (40,5%), Bio-Bio (11,6%) e Valparaiso (10,3%). Em relagdo ao fendmeno migratorio, as regifes
gue concentram a frequéncia acumulada da populagdo migrante; sdo Metropolitana (62,2%), Antofagasta (8,4%)
e Tarapaca (5,9%).
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Referente a tendéncia por faixas etérias, para o grupo entre 20 e 29 anos, alcangou
uma taxa de notificacéo de 50,6 por 100.000 habitantes. Por sua vez, a taxa de notificagéo de
casos de HIV no grupo de adolescentes entre 15 e 19 anos, evidenciou um aumento de 20% em
relacdo ao ano 2015 (CACERES; PINO, 2019). O principal grupo populacional afetado é aquele
entre 20 e 39 anos, tanto em homens quanto em mulheres, especificamente o grupo entre 25 e
29 anos se apresenta a maior taxa de diagnostico em 2018 (109,5 por cem mil habitantes), o
que reflete um fendmeno de morbidade do HIV na populacdo jovem. Ainda, o grupo de
adolescentes de 15 a 19 anos apresentou taxas estaveis até 2015 (13,3 por cem mil habitantes),
com um aumento continuo desde 2016 de 17,7 para 18,6 por cem mil habitantes até 2018
(CHILE, 2019a) (Grafico 6).

Gréfico 6- Taxa de Novos Diagnésticos de HIV, Segundo Faixa etéria, Chile,

120
100
80
60
-
an \
20 / =g
o =
o ! ——
00-04 05-09 10-1& 15-19 20-24 25-20 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-50 60-63 G5-63 70-74 75- 79 B0y mas
— 2014 2015 2016 2017 2018

Fonte: Formulario de notificagdo compulséria. Dpto. Epidemiologia MINSAL Chile.
Taxa por cada 100.000 hab.

Até 2017, a populacdo de 15 anos ou mais de idade que estava em TARV era
estimada em 38.900 pessoas, no entanto, a cobertura da TARV alcancada ao considerar o
critério CD4 <350 cel/mm? era de apenas 58% (IC 95%: 51 - 67) (UNAIDS, 2019). Isso implica
um sério problema de saude publica, uma vez que ainda ndo foram alcancados padrdes
satisfatorios na cobertura do GES'® em relagéo ao tratamento de TARV no Chile, limitando as
respostas aos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio.

10 Plano Explicito de Garantias de Satde (GES) visa garantir a cobertura de uma série de problemas de satde pelo
Fundo Nacional de Saide (FONASA) e ISAPRES, cobrindo atualmente 85 complica¢des de salde da populagéo.
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A transmissdo do HIV no Chile € principalmente sexual, representando 99% das
notificacOes para o periodo de cinco anos 2013-2017, a principal préatica de risco declarada é a
relacdo sexual de homens com outros homens, concentrando 66% dos casos no periodo de cinco
anos de 2013 -2017. Um grupo relevante de novas notificacdes com infeccdo pelo HIV
corresponde a casos de migrantes, representando uma taxa de 11,6%. Destes, 85% dos casos
séo do sexo masculino, enquanto que 3,6% dos casos registrados declaram pertencer a um povo
original reconhecido pelo Estado (CACERES, 2019).

A proporcdo homem-mulher foi de 5,9 homens por ano em 2017, isso representa
um aumento na incidéncia de casos de novas infecgdes por HIV em mulheres. Levando em
consideragdo uma proporcdo de 6,8 em 1990, assim como em casos de aids, uma proporgéo de
5,3 estimativas por ano em 2017, quando comparado a 18,3 em 1990 (CACERES, 2019;
CHILE, 2019a).

Segundo relatérios da UNAIDS (2017), novas infec¢des de todas as idades pelo
HIV no Chile sofreram um aumento sustentado de 0,14 em 2005 para 0,33 em 2017. A razéo
"incidéncia:prevaléncia" foi registrada em 0,09, acima da tendéncia na regido estimada em 0,06
(IC 95%: 0,04 - 0,07), além da prevaléncia do HIV em popula¢des-chave, como gays HSH é de
13,9%, sendo a prevaléncia de profissionais do sexo de 1,1%. Estima-se que 70% (61-81%) das
PVHA conhecem o seu status (todas as idades), 59% estdo em tratamento, e finalmente 53%
suprimiram a sua carga viral.

E possivel observar outras diferencas nos objetivos 90-90-90, segundo o sexo, Visto
que, com relacdo as estimativas para o pais, apenas 40% das mulheres acima de 15 anos vivem
com HIV e conhecem o0 seu status, em comparacdo com 81% nos homens, 32% das mulheres
vivendo com HIV encontra-se em tratamento, sendo 68% nos homens, e 28% das mulheres com
mais de 15 anos suprimiram sua carga viral, em comparacao com 62% nos homens (UNAIDS,
2017).

Entre 1990 e 2016, no Chile, foram registrados 10.416 6bitos por causas associadas
a aids, dos quais 86% foram homens. Na década de 2002 a 2012, a taxa de mortalidade
permaneceu estavel, chegando em 2012 a 2,6 por 100.000 habitantes; em 2013, a taxa subiu
para 3,0 por 100.000 habitantes, com um aumento sustentado em 2016 para 3,1 por cem mil
habitantes. Durante o periodo de cinco anos de 2012 a 2016, o grupo de 30 a 59 anos
concentrou-se em torno de 74% a 77% de todos os Obitos por aids, especificamente o grupo
entre 40 e 49 anos apresentou 0s maiores riscos para a mortalidade (CHILE, 2019a) (Grafico
7).
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Gréfico 7- Taxa de mortalidade em pessoas diagnosticadas com AIDS, segundo sexo, Chile,
1990-2016.
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Fonte: DEIS. MINSAL. Chile 2018.

Observando a tendéncia da mortalidade por aids no Chile, é possivel notar que
houve um aumento acelerado nas primeiras décadas de emergéncia da epidemia, caracterizada
por uma fase altamente letal até a introducdo da TARV até 1997, com um pico de 6bitos em
2003, quando a TARV comegou a ser entregue pelo sistema publico de saude por meio da
cobertura ampliada. Posteriormente foi percebida uma ligeira tendéncia de queda até 2013,
guando mais uma vez teve uma tendéncia de aumento até 2016, o que é reportado no Gltimo
relatorio do Ministério da Saude do Chile.

Com relacdo ao fenbmeno migratério no pais, embora os relatos desse grupo
continuem sendo consideravelmente mais baixos, observa-se que nos ultimos 4 anos (2015 -
2018), um 23,8% do total de novos casos diagnosticados com HIV/Aids corresponderam a
estrangeiros, que representaram um 9,2% em 2015, e um 37,1% em 2018. Diferentemente da
populacdo nacional, da qual 99% havia adquirido a infeccdo no pais, pelo menos um 60% dos
estrangeiros havia adquirido a infeccéo fora do pais (CHILE, 2019a).

A vigilancia do HIV/Aids no Chile é principalmente de primeira geracao, ou seja,
limitada ao monitoramento da morbimortalidade da doenca na populacdo em geral. Nesse
sentido, especialistas internacionais recomendam sofisticagdo do sistema de vigilancia
aplicando modelos de segunda geracdo (SGS), isso ampliaria a abordagem para incluir
determinantes que afetam o comportamento da epidemia (UNAIDS, 2000, 2017a; UNAIDS
2018).
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Com poucas excegdes (CHILE, 2010; STUARDO et al, 2019), se dispde de
escassas evidéncias empiricas de estudos de vigilancia de segunda geragdo, realizados
principalmente na regido metropolitana de Santiago do Chile e Valparaiso. No estudo do
Programa Chile Previene (2010) estimava-se que as taxas de prevaléncia de HIV na populacao
HSH eram de 21% (IC; 12,8 - 30%), principalmente na populagédo jovem de 21 a 30 anos, com
prevaléncias de 15,3%. A prevaléncia de HIV era maior naquelas pessoas que ndo concluiram
0 ensino médio (36%), assim como encontraram uma maior prevaléncia naqueles com menor
nivel socioeconémico (27,3%) em comparagdo com melhor nivel socioeconémico (14,3%).

Com relacdo a identidade sexual, relatam maior prevaléncia de HIV em outras
identidades sexuais 29%, seguidos por 25% de homens gays e 21% bissexuais, sob uso de
preservativo, enquanto 29% apresentavam sintomas positivos de HIV antes do estudo por
praticas sexuais de risco, como fazer sexo sob a influéncia de alcool e drogas. As redes foram
com alto grau de homofilial?, 59% das cadeias originadas pelas sementes que vivem com HIV
com sorologia positiva sdo destacadas, nas quais apenas 16% da amostra conheciam sua
sorologia antes do estudo (Figura 12), uma particularidade das redes sociais de pessoas vivendo
com HIV.

Figura 5 —Prevaléncia de HIV entre pessoas HSH, Santiago do Chile, 2010.
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Fonte: CHIPREV, 2010. As tabelas maiores identificam as sementes. A cor azul
identifica os participantes com sorologia negativa. Cor vermelha identifica
participantes com sorologia positiva

11 Tendéncia de um individuo recrutar outro com caracteristicas iguais ou diferentes, com valores em uma escala
de -1 a 1, individuos com heterofilia tém valores de -1, o que indica a probabilidade de recrutar individuos com
caracteristicas opostas, préximas a 0, produzidos aleatoriamente e 1 caracteristicas semelhantes.
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Por outro lado, um estudo mais recente foi realizado por Stuardo et al. (2019), onde
estimaram prevaléncias de 17,6% na populacdo HSH da regido Metropolitana, utilizando
estudos de segunda geracao, as prevaléncias foram maiores nas idades entre 25 a 34 (25,1%) e
de 35 a 44 anos (36,4%). Fatores de risco associados ao HIV, como ser de baixa renda média
(maior na populag&o chilena que estrangeira), baixo nivel de aconselhamento!? e altos niveis de
discriminacdo, reforcam a hipdtese de que a epidemia esta concentrada em grupos com maior
vulnerabilidade, como os HSH, quando comparados a prevaléncia geral de 0,5%.

Estudos transversais também relataram fatores de vulnerabilidade no grupo de risco
HSH, com residéncia em Santiago, Valparaiso e Arica, estimando uma prevaléncia de 17,8%,
com uma associagao de maior prevaléncia a altos indices de depressdo e ansiedade, ao uso de
métodos preventivos e a alta frequéncia de parceiros sexuais sem uso de preservativo (GOMEZ
et al, 2017). E consistente com os relatorios da Pesquisa Nacional de Satde, onde é registrado
que apenas um 12,8% dos homens e 7,1% das mulheres sexualmente ativas relatam usar

preservativo o tempo todo, o que aumenta o risco de infeccdo pelo HIV/Aids e outras ISTSs.

4 MORTALIDADE POR CAUSAS ASSOCIADAS A AIDS

A infeccdo pelo HIV/Aids e 0 uso TARV predispem ao individuo a algumas
comorbidades, como as relacionadas ao aumento de triglicerideos, lipoproteinas de baixa
densidade, colesterol, doenca cardiovascular, tuberculose, hepatite viral, entre outras de igual
importancia (CHILE, 2013).

Entre as comorbidades de maior importancia em pacientes com HIV esta a infecgéo
por Mycobacterium tuberculosis (SANTOS et al., 2009; STERLING et al., 2011). A infeccéo
latente por tuberculose tem cerca de 10% ao ano de reativacdo durante a vida de um adulto
imunocompetente e, no caso da PVHA, o risco é maior, chegando a 100% ao ano. Segundo
estudos da coorte chilena de aids, estabeleceu a taxa de 100 a 200 vezes maior em PVHIV do
que na populacdo em geral (CHILE, 2013).

As comorbidades sdo uma importante causa de mortalidade adulta em PVHA,

portanto, estimativas confidveis que caracterizam as populagdes infectadas sdo criticas para

12 Instrumento utilizado na pratica médica no servigo de atencdo do Sistema de Satide PUblica no Chile, apds um
evento de risco, fornece-se aconselhamento para prevenir préaticas de risco, e se fazem os testes para detectar
possiveis Doengas Sexualmente Transmissiveis e ISTs.
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avaliar a carga dessas doengas e como elas prejudicam sua qualidade de vida. A seguir,

definimos o0s seguintes conceitos:

""Coinfeccao™ é definida como a infecgdo simultanea de um organismo hospedeiro por
dois ou mais patdgenos. Em virologia, geralmente se refere a infecgdo simultanea de
uma Unica célula por dois ou mais virus diferentes.

Por outro lado, entenderemos “comorbidade” como a presenca de doencas coexistentes
ou adicionais em relacdo ao diagnostico inicial ou em relacéo a condicao de sinalizacao
objeto do estudo. A comorbidade pode afetar tanto a capacidade dos individuos de

funcionar, quanto a sua sobrevivéncia.

4.1 Coinfecgdes em pessoas vivendo com HIV/AIDS

Entre as doencas relacionadas ao HIV, a tuberculose continua sendo a principal
causa de Obito em pessoas coinfectadas com TB-HIV. Em média, uma pessoa infectada pelo
HIV tem 21 vezes mais chances de desenvolver tuberculose ativa do que uma pessoa que néo
seja infetada (PAOH, 2017a). A coinfeccdo TB-HIV é um problema de saude publica de
importancia global. Nas Américas, a OMS estimou para 0 ano 2017 que 36 bilhdes de pessoas
viviam com tuberculose, causando aproximadamente 1,3 milhGes dos 6bitos entre pessoas HIV
negativos e mais 300.000 Obitos entre pessoas HIV positivas (WOH, 2018). E a causa do 6bito
de um em cada trés PVHA no mundo e a coinfecgdo representa 26% de todos os 6bitos por
tuberculose.

A interacdo entre a infeccdo pelo bacilo da tuberculose e o HIV tem sérias
implicacdes clinicas. Existem fortes evidéncias que sustentam a hipétese de que a coinfec¢do
por tuberculose aumenta a replicacdo viral do HIV e também interfere na progressdo da
infeccdo, aumentando o risco de sua ocorréncia de infeccdes oportunistas (ACUNA et al., 2018;
STERLING et al., 2011). Por sua vez, apresentar coinfeccdo TB-HIV pode modificar a
evolucéo clinica de ambas as doencas, exacerbando o efeito para uma maior velocidade de
ataque, levando ao Obito prematuro em poucas semanas.

Outros fatores tém sido considerados como prognéstico de coinfeccéo,
particularmente adesdo ao tratamento, presenca de comorbidades, baixos niveis de CD4+, idade
dos pacientes, entre outros (STERLING et al., 2011). O impacto da infeccdo pelo bacilo da
tuberculose nos pacientes com HIV € amplamente documentado, especialmente nos paises em

desenvolvimento. Regides com alta prevaléncia, afetando principalmente os estratos mais
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marginalizados e empobrecidos, demonstram a sua importancia, pois se trata de uma doenca
ndo controlada, mesmo quando existem meios de diagnostico e cura (SANTOS et al., 2009).

A idade demonstrou ser um importante preditor de mortalidade em varios estudos,
relatando um risco aumentado de até 28%, especialmente em pacientes com mais de 50 anos.
Estudos na América Latina estimam que a idade média em pacientes com coinfeccéo por TB-
HIV é de 34 anos, préximo a mediana de pacientes coinfectados na Malasia e Camardes, que
varia entre 39,1 e 39,3 anos, respectivamente, e que pacientes com mais de 34 anos tém um
risco de mortalidade de 76% para cada ano de vida (ACUNA et al., 2018).

Reyes-Corcho et al. (2008) relataram para paises da regido da América Central,
analisando especificamente a cobertura de TARV em Cuba, que teriam tido um impacto
significativo no aumento da expectativa de vida PVHA. Igualmente, 62% dos 6bitos por ano
apos o diagnostico foram na fase pré-TARV. Eles relatam diferencas na mortalidade de acordo
com o0 sexo, com maior incidéncia na mortalidade de mulheres, observando diferencgas de
género, com tempo de sobrevida de 41 meses.

A mortalidade em pessoas coinfectadas com TB-HIV foi discutida em varios
estudos, desde as grandes coortes europeias (STERLING et al., 2011) que, fora da analise de
populacdo migrante, ndo demonstraram um risco maior de Obito atribuivel a coinfeccéo
(BLANQUER et al., 2011), em comparacdo com outras doencas oportunistas indicativas de
aids, mesmo em paises aricanos com morbimortalidade em casos de coinfec¢do TB-HIV
dependente do estado da infec¢do por HIV (AGBOR et al., 2014), paises de América Latina
(ACUNA et al., 2014; CRABTREE-RAMIREZ et al., 2016; JENKINS et al., 2018; REYES-
CORCHO et al., 2008) que demonstram uma maior sobrevivéncia, ainda que com diferencias
estreitas intra-regionais para aqueles que foram diagnosticados tardiamente, além daqueles que
apresentaram maior probabilidade de 6bito pela ndo confirmacéo de testes por meio de cultivo.

Por outro lado, a resposta imune € um fator importante na determinacdo da
sobrevivéncia de PVHA, condiciona a falha terapéutica e a necessidade de modificar o esquema
de medicagdo. Estudos longitudinais na coorte EuroAids analisaram prospectivamente 8.500
pacientes com contagem de CD4 da linha base em menos de 350 cel/mm3 em tratamento TARV
de 20 paises diferentes encontrando fatores de risco de baixa recuperacdo de CD4, apesar de
que apresentarem uma boa resposta virologica apds o inicio da TARV. Em pacientes com
contagens de linfocitos T-CD4+ de linha base menor a 350 cel/mm?3, esta foi impulsada pela
idade avancada, e concluem que danos prolongados ao sistema imunologico de PVHA podem
levar a graves defeitos qualitativos, como morte celular e falta de aumento das células CD4,
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enquanto que medicar com uma das trés classes de antirretrovirais, a probabilidade de uma boa
recuperacdo do CD4 aumentou (STERLING et al., 2011).

A situacdo de incidéncia de casos de tuberculose no Chile mostra uma resposta
deficiente do sistema publico de saude, uma vez que ndo tem sido possivel diminuir esse
indicador ha varios anos, 14 por 100.000 habitantes em 2017, permanecendo igual ao ano 2012.
Destes, 80% dos casos corresponderam a tuberculose pulmonar, a maioria dos casos esta
concentrado nas idades entre 25 e 64 anos, os homens apresentam incidéncia 1,7 vezes maior
que a das mulheres (ESCOBAR, 2019). Da mesma forma, as taxas de incidéncia variam de uma
regido a outra, sendo 0s numeros mais altos apresentados no norte do pais (Arica, Iquique,
Antofagasta e Atacama), na regido Metropolitana e no Sul, Talcahuanoa, Osorno e Reloncavi,
desses 8,7% coinfectados com HIV.

O diagndstico tardio de casos tuberculosos tem sérias implicacGes. Em relacdo a
este ultimo, a letalidade da coorte de novos casos tratados em 2015 atingiu 11,4%, um caso 4
vezes mais que a meta programatica de menos de 3%, por outro lado, as altas de tratamento no
Chile de pessoas coinfectadas com TB-HIV atingiram apenas 48%, muito abaixo dos 56%
alcancados pela regido. Em paises com taxas de incidéncia como as apresentadas no Chile, os
esforcos que devem ser empreendidos para combater a doenca e alcancar sua eliminacgdo sao
cada vez maiores e mais complexos, devido, entre outras razdes, ao fato da tuberculose estar
concentrada em grupos sociais mais vulneraveis.

Entre 2014 e 2015, todos os Estados membros da OMS e das Na¢bes Unidas se

comprometeram a encerrar a epidemia de tuberculose, adotada nos ODS de 2015 até 2035, (i)
reduzindo o nimero de 6bitos por tuberculose em 95 %, (ii) porcentagem de reducdo na taxa
de incidéncia de TB em 90% e (iii) porcentagem de domicilios com custos catastroficos devido
a TB (0%) em 2035. Estima-se que 9% dos casos incidentes de TB em 2017 estavam entre
pessoas HIV positivas, sendo mais altas na regifo da Africa do Sul (50%) (Figura 6.1).
O principal interesse sdo o0s 30 paises com maior carga de tuberculose, entre os quais o Brasil,
Mogambique e Angola dos mais importantes. Finalmente, de acordo com os relatorios da OMS,
é surpreendente que a incidéncia de novas infec¢des por TB tenha diminuido mais na Europa,
embora ndo seja consistente nas Américas, 0 Sudeste Asiatico ou 0 Mediterraneo Oriental
(Figura 6.2).
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Figura 6- Tendéncia Global da Tuberculose e Coinfec¢gdes TB-HIV, 2000-2017.

Figura 6.1 - Prevaléncia estimada de casos novos HIV e recaidas de TB, 2017.
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Fonte: Reporte Global da Tuberculoses. OMS, 2018.

Figura 6.2-Tendéncias regionais nas taxas estimadas de incidéncia de TB por
regido da OMS, 2000-2017.
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Por outra parte Pneumocytis jiroveci, mesmo na era pds-TARV, continua a ser a
responsavel por uma das taxas mais comuns relatadas de infecc¢Ges relacionadas a aids, segundo
uma pesquisa baseada na American Aids Cohort (DWORKIN; HANSON; NAVIN, 2002).
Igualmente documentaram que a sobrevivéncia aumentou de 40% no periodo pré-TARV para
63% no pés-TARV com alta efetividade; o 6bito precoce teve um historico positivo de PCP.

Sabe-se que efeitos adversos foram relatados para todos os antirretrovirais
disponiveis e que constituem a principal causa de baixa adesdo a TARV. Fatores de contexto
também sdo importantes determinantes da adesédo, por exemplo, o estudo de Stuardo e Belmar
(2017) realizado com trabalhadoras sexuais em uso de TARV na regido Metropolitana do Chile
e que avaliaram fatores que influenciaram o abandono da terapia, concluiram que a identidade
de género, reacBes adversas a medicamentos, os efeitos colaterais da TARV, estigma e
discriminacdo nesse grupo, estariam fortemente relacionados a baixa adesdo a TARV, assim
como elementos do sistema de satde, como dificuldades no acesso a assisténcia, desconexdo
da rede de apoio familiar, diferengas no perfil de identidade e orientagdo sexual, o que sugere
considerar, além de fatores psicoldgicos, como saude mental do PVHA, fatores do contexto

sociocultural que afetam diretamente sua esperanca e qualidade de vida.

5 SISTEMA DE SAUDE PUBLICA NO CHILE

A constituicdo da republica do Chile, em seu artigo 19 n°® 9, garante a todas as
pessoas o direito a protecdo da salde, o Estado protege o acesso livre e igualitario as acdes de
promocao, protecao e recuperagio da satde e reabilitacdo do individuo. E dever de preferéncia
do Estado garantir que a execucao das a¢des de salde sejam realizadas por instituicdes publicas
ou privadas, na forma e nas condicdes determinadas por lei, 0 que permite estabelecer
contribuicdes obrigatorias, ou seja, cada pessoa tem o direito de escolher o sistema de saude
que deseja usar, seja ele estatal ou privado (CHILE, 2005).

Nesse sentido, o Estado chileno adota a forma do Estado subsidiario, desde o
retorno a democracia em 1990, apds 17 anos de ditadura brutal, que violando direitos humanos,
desapegou empresas estatais criando um sistema de saude privado. As deficiéncias do sistema
entregue ao setor privado e seus altos custos para as pessoas levaram ao Estado a expandir a
cobertura publica de certas doencas “Plano Auge”, incentivando o interesse publico em
controlar a incidéncia de privados coexistindo com um Estado Subsidiario e em um Estado

Social.
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Allard, Hennig e Galddmez (2016), em uma anélise comparativa do direito a satde
da Constituicdo Chilena de 1980 e do Brasil 1988, sinalam que apds o reconhecimento
constitucional do direito a saude, ha deficiéncias no campo de sua protecdo; nesse modelo
subsiste um sistema publico de saude comparativamente mais deficiente que o privado,
diferente do modelo de direitos a salde do Estado brasileiro, devido & incorporacdo de um
amplo espectro de direitos sociais, integrado no Titulo VII - “Da Ordem Social”, onde entre

outros aspectos fornece:

Art. 196 ° “A saude ¢ direito de todos e dever do Estado de garanti-la
por meio de politicas sociais e econdémicas que visem reduzir o risco de
doencas e outras queixas e 0 acesso universal e igual a acdes e servicos
para sua promocao, protecao e recuperacgao”

Este dispositivo, normativo, é eficaz através do acesso universal e abrangente ao
SUS, cobrindo a todos indiscriminadamente. Uma caracteristica do caso chileno é a forte
concentra¢do do mercado nas cadeias farmacéuticas e a integracao sistematica entre farméacias
e laboratdrios ataca com forca especial a populacdo mais vulneravel, que ndo possui previdéncia
social para adquiri-los, coexistindo entre dois sistemas competitivos e concebendo a saude
como um bem de consumo. A diferenca de outros paises da regido como o caso brasileiro e
argentino que na época conseguiram introduzir instrumentos de politica social capazes de
desenvolver uma industria nacional produtora de medicamentos inovadores, como resultado do
desafio de garantir sua a populacdo para acessar medicamentos a precos acessiveis.

Por um lado, o sistema de saude do Chile inclui seguros publicos (FONASA),
privados (ISAPRE) e outros seguros especificos (Forcas Armadas, como CAPREDENA e
DIPRECA), que sdo financiados com a contribuicdo de um 7%?*® proveniente do salario
minimo, no caso de trabalhadores formais e independentes. Em relagdo aos beneficios, no setor
publico, eles sdo coordenados pelo Sistema Nacional de Servicos de Saude (SNSS), constituido
por 29 servigos descentralizados distribuidos nas 16 regifes (estados) do pais e pelo sistema
primario de saude (APS) que é principalmente da administragdo municipal (BECERRIL-
MONTEKIO et al., 2011).

O sistema de saude publica chileno, em arquitetura seria fragmentado tanto no

financiamento quanto na proviséo de servigos e na disponibilidade desigual de recursos para

13 No caso da FONASA, o valor corresponde sempre a 7%, enquanto no ISAPRE, a contribuicdo comeca em 7%,
podendo o contribuinte aumentar o valor para alcancar um melhor plano de sadde.
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servir & populacdo (GOIC, 2015). O que constitui a provisdo universal de servicos publicos de
salde é realizado pelas autoridades sanitarias, compostas por duas subsecretarias: de Redes de
Assisténcia e Saude Publica e 16 Secretarias Ministeriais Regionais de Satude (SEREMIS), uma
em cada regido do pais. Entre as InstituicGes responsaveis pelo seguimento e fiscalizacdo se
encontram trés: SEREMIS, Instituto de Salde Publica e Superintendéncia de Saude, todas
financiadas por impostos gerais.

O sistema de Saude Publica controla os gastos através da FONASA, este fundo
retine os recursos das contribuicdes de suas afiliadas e os fundos nacionais destinados aos sem-
abrigo, bem como os recursos dos programas de saude publica, alocando-o0s nas instalagGes dos
SNS. Para isso, o MINSAL define prioridades para a alocagdo de orgamentos.

O SNSS compreende 29 servicos regionais de salude que fornecem servigos de
promocdo, protecdo e assisténcia a saude por meio de uma rede de hospitais e clinicas de
segundo e terceiro nivel financiados pela FONASA. Com relacdo a capacidade de pagamento,
as pessoas podem optar por se cadastrar no seguro, enquanto as orientacdes da FONASA séo
coletivas e independentes de riscos a salde, enquanto o ISAPRES opera com base em planos
com precos baseados em riscos pré-existentes (GONZALEZ, MATUTE, LOMBARDE; 2019).
Em 2017, o gasto total em saude correspondeu a 8,1% do Produto Interno Bruto, valor abaixo
do aplicado por paises da Organizacdo para Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico
(OCDE), que foi de 8,8%.

O financiamento do setor provém do Estado (impostos gerais) e contribuicdes
obrigatdrias dos trabalhadores (7% do salario), representando 60,8% do total de gastos em 2017,
enquanto que 32,6% corresponde a gastos diretos. Em relagdo a cobertura dos beneficiarios da
FONASA, 78% da populagdo é principalmente de baixa e média renda, 14% de beneficiarios
do ISAPRES sdo pessoas com capacidade de pagar renda média-alta e alta e, finalmente, 3%
sdo empregados das Forcas Armadas, embora 4% seja ndo assegurado (CASEN, 2017).

O Instituto de Saude Publica (ISP) é a instituicdo de referéncia para questdes de
salde publica e é responsavel pela supervisdo de laboratorios publicos e tudo relacionado a
autorizacdo, controle e supervisdo de todos os medicamentos produzidos e vendidos no Chile.
O ISP também monitora tudo relacionado & saude ambiental, satde ocupacional, producédo e
controle de qualidade de vacinas.

O CENABAST atua como intermediario na compra e distribuicdo de
medicamentos, suprimentos e equipamentos médicos para 0 SNSS. Funciona como regulador

do mercado, alcangando precos mais baixos, dado o volume de compras que administra, embora
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0s servicos de salde e os hospitais publicos sejam livres para comprar do fornecedor de sua
escolha.

O provedor publico é o SNSS e é composto pelo MINSAL e seus 6rgdos
dependentes: os Servicos de Saude, FONASA, ISP, CENABAST e as instituicdes em acordo.
A prestacdo de servicos de salde € responsavel por 29 Servigos de Saude distribuidos em todo
0 pais, composta por hospitais e institutos especializados, Centros de Diagnostico Terapéutico
(CDT), Centros de Referéncia em Saude (CRS) e estabelecimentos sob contrato. A Atencéo
Primaria a Saude (APS) também faz parte da rede de saude, mas sua administracdo é delegada

a administracdo local (municipios).

6 MODELO DE ATENCAO A PESSOAS VIVENDO COM HIV/AIDS

Com relacdo ao modelo de saude publica chilena para pessoas vivendo com
HIV/Aids, esta implicito no Plano Nacional de Prevencéo e Controle de HIV/Aids e ITS no
Chile publicado em 2019, orientado por trés principios “Qualidade de Vida, Estigma e
Discriminacao”, entendendo-0s como abordagens que surgem da conceitualizacdo tedrica dos
determinantes sociais em salde, e compreendendo que multiplos determinantes de salde
interagem ao longo do curso da vida e entre geracdes, produzindo resultados diversos em sua
salde. Os cuidados de satude de PVHA ou portadoras de IST sdo enquadrados principalmente
pelas disposi¢des do cddigo de saude, pelo regulamento de ITS, pela Lei n® 19.779 sobre a aids
(CHILE, 2001), e pela Lei n°® 19.966 do GES (CHILE, 2004).

A Lei n° 19.779, estabelece regulamentos relacionados a aids cria um crédito
tributério para doencas catastroficas e os direitos das pessoas afetadas. Assim como a Lei "GES"
contempla a¢des em questdes de prevengdo e tratamento. A cobertura GES garante acesso ao
diagnostico de infeccdo pelo HIV, cuidados, tratamento antirretroviral, exames de
monitoramento, exames de acompanhamento e protocolo para prevencdo da transmisséo
vertical, garantia que inclui antirretrovirais durante a gravidez, o parto e para o recém-nascido,
medicamentos para interrupc¢do da lactacéo e substituto do leite materno até 5 meses e 29 dias.
Aplica-se aos beneficiarios da FONASA e ISAPRE, com 0s mesmos requisitos e obrigacdes.

O modelo de atendimento as PVHA no Chile é fornecido em unidades localizadas
no nivel de atendimento ambulatorial especializado (nivel secundario), sem prejuizo da
integracdo da rede com os demais niveis. As pessoas assumem o controle em estabelecimentos
publicos derivados de estabelecimentos de atencdo basica, ou de alguma unidade ou servigo

clinico de hospitais e centros ambulatoriais - banco de Sangue, Servigos Clinicos, Unidades de
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Atencdo e Controle em Saude Sexual (UNACESS) - servigos de emergéncia, ou sdo transferidos
de uma unidade de atendimento de HIV/Aids de outro servigo de saide. Eles também podem
ser encaminhados por organizagdes ndo governamentais e sociais com as quais existe um
acordo ou séo coordenadas com a rede de atendimento.

Embora o Chile tenha experimentado certos avancos na area de HIV/Aids, como
acesso garantido ao tratamento para sua populacdo, além do impacto na prevencdo da
transmisséo vertical de HIV e sifilis, as politicas publicas ainda mantém desafios que incluem
uma sofisticacdo da sua politica publica incorporando novas tecnologias recomendadas pelas
organizacOes internacionais de salde para prevencdo e tratamento. Esta foi definida como
“Prevencdo Combinada”, tendo uma estreita relagdo entre agdes preventivas e curativas, o que
significa melhorar estratégias educacionais, comunicacionais e expandir entrega de profilaxia
sexual pré-exposicao PrEP e pds-exposicdo PEP, ofertas de testes rapidos de HIV.

O objetivo da Estratégia Nacional de Saude do Chile para 2011-2020 é reduzir a
mortalidade a 1,2 pessoas por 100.000 habitantes. No entanto, o plano nédo inclui objetivos
associados a estratégias de prevencdo em comunidades organizadas. Com relacdo ao custo
associado ao HIV/Aids no pais, segundo relatorios da UNAIDS (2018), para o setor publico
isso representa US $ 118.838.480, enquanto que o contribuido pelo Fundo Global Internacional
é de US $ 43.383, No total isso representa um custo de US $ 184.816.554.

7 FATORES SOCIOCULTURAIS DO HIV/AIDS

O estudo classico da Epidemiologia Social como campo do conhecimento que
estuda as relacdes entre fatores sociais e doencas nas populagdes, e é interpretado pela reducéo
da ocorréncia diferencial de qualquer fator de risco ou resultado de salde entre grupos
categorizados de acordo com diferentes dimens@es, definidas socialmente como racga/etnia,
género e classe/posicdo socioecondmica, estas sdo fundamentais na diferenciacdo social nas
sociedades ocidentais (ROTHMAN et al, 2011). Nessa perspectiva, o estudo das iniquidades
sociais em salde possui trés caracteristicas distintas e sisttémicas que sdo produzidas
socialmente e, portanto, modificaveis, e seguem padrdes diferenciais e consistentes que ndo sdo
distribuidos aleatoriamente na populacao.

A primeira dessas caracteristicas € constituida por diferencas entre grupos
socioecondmicos, ou seja, na medida em que se desce na posicdo ou status que uma pessoa
ocupa, devido a sua condi¢do socioecondmica, hd uma maior probabilidade de desenvolver

maior numero de doengas. Outro elemento importante a considerar os “processos sociais” que
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produzem diferengas, ndo necessariamente sendo produzidos biologicamente; teoricamente, se
esses processos sociais produzissem essas diferengas em um determinado contexto, eles seriam
suscetiveis de serem modificados pela acéo de politicas publicas. A terceira caracteristica das
desigualdades sociais é dada por "arranjos sociais injustos”, por essa razdo qualquer diferenca
sistematica no estilo de vida entre grupos socioecondmicos, € amplamente moldada por fatores
estruturais chamados "determinantes sociais" nas iniquidades em saide (WHITEHEAD;
DAHLGREN, 2006).

Da mesma forma, o estudo de "gradientes sociais em satde" é entendido como uma
diminuicdo gradual ou linear da satde de acordo com um declinio na posicdo social, quando
medido por caracteristicas de individuos como educacao, emprego, classe social e privagéo.

Por sua vez Boerma e Weir (2005), propdem uma estrutura conceitual que orienta
as pesquisas em saude, epidemiologia, demografia e outras disciplinas que tém como objeto de
estudo o HIV e outras infecgdes sexualmente transmissiveis (IST), denominada “Enfoques de
Determinantes Proximos”. A ideia central da aplicagdo desse modelo tedrico reside no fato de
que varidveis socioculturais e econémicas influenciam componentes comportamentais e
bioldgicos, que se traduzem em novas infeccdes, que no caso das infeccdes por HIV/Aids
continuam a persistir, determinam a prevaléncia de infec¢do e levam a doengas e 6bito precoce.

Os determinantes bioldgicos da transmissdo do HIV sdo fatores que afetam o
namero de reproducdo de uma infec¢do, definido como o nimero médio de casos secundarios
gue surgem de um novo caso de infec¢cdo. Esses modelos de transmissdo sugerem que 0 nUmero
reprodutivo é determinado pelo produto de trés mecanismos biol6gicos: a taxa de contato entre
pessoas suscetiveis e infectadas, a eficiéncia da transmissdo durante a exposic¢éo entre casais
suscetiveis e infectados e a duragdo da infecgéo.

Por outro lado, nossa compreensdao de como a violéncia estrutural produz suas
vitimas por causas como tuberculose e aids deve prestar atencdo especial as estruturas sociais
que as perpetuam. Sendo uma das principais causas de 6bito por ano em paises em
desenvolvimento e altamente desiguais (FARMER, 2001; HEIMER, 2007).

Alguns estudos antropoldgicos do Farmer (2004) na ilha do Haiti explicam como a
doenca foi introduzida neste pais, como um fendmeno no qual o comeércio sexual e o turismo
tornaram possivel o contato com norte-americanos no inicio dos anos 80, envolvendo o
intercdmbio de dinheiro "turismo sexual” em graus abruptos de desigualdade econémica. Essas
descobertas refutam o fato de a epidemia ter sido introduzida no Haiti pela Africa, e igualmente
explica como a circulacdo do virus ocorreu em termos de dependéncia econdmica dos EUA e

instituicOes financeiras internacionais. Por outro lado, destaca-se o fato de que dos cinco paises
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da regido do Caribe com lagos comerciais mais proOximos com esse pais, evidenciarem as
maiores prevaléncias de HIV, com excegéo de Cuba.

Isso o levou a concluir que o virus transmitido em homens que trocam sexo por
dinheiro é entdo transmitido para suas esposas, namoradas e filhos, se concentrando em bairros
pobres e urbanos e espalhando-se para cidades e vilas menores. Assim, o HIV contém um
aspecto material e biolégico, o que reforca a ideia da condicdo biossocial do virus, o seu impacto
em paises com altos indices de pobreza e desigualdade econémica, a reducéo da expectativa de
vida e 0 aumento da letalidade associada a coinfec¢do por TB-HIV, com um efeito profundo
nos paises da regifo da Africa Subsaariana (HEIMER, 2007). Por fim, esses autores reforgam
a idéia de que tanto a distribuicdo do HIV quanto a TB sdo historicas e economicamente
dirigidas. Desse modo as desigualdades sociais estariam no coracao da violéncia estrutural, do
racismo, das desigualdades de género mas, sobretudo da pobreza absoluta.

Desde o inicio dos anos 90, as ciéncias humanas tém contribuido significativamente
para o conhecimento dos aspectos socioculturais e do comportamento em salde associados a
epidemia de HIV/Aids, bem como para dar forma a Epidemiologia e as abordagens biomédicas,
de uma perspectiva critica sobre abordagens comportamentais que surgiram no inicio dos anos
80 em resposta a psicologia comportamental e a aids (KENDALL, 1995; PARKER, 2001). Os
autores discutem o termo "comunidades de risco”, sendo dificeis de alcangar precisamente
devido a dificuldade de adaptar programas de controle e prevencao intracultural, e destacam a
discussdo em torno da construcdo de riscos por sistemas modernos e divergentes dos riscos
percebidos, entre o risco individual e o coletivo.

Por outro lado, estudos etnograficos realizados no inicio dos anos 90 no Brasil,
esclarecem a importancia da dimenséo cultural da sexualidade, o que desvelou novas categorias
e hierarquias associadas ao sexo. Termos como "homossexual”, "bicha" ou a cultura da
"pegacdo” foram registrados durante o0 mapeamento de bairros dedicados ao comércio sexual,
pois estavam intrinsecamente entrelacados e interligados com processos econémicos, politicos
e culturais modernos e/ou pos-modernos, que passaram despercebidos pelos programas de
controle e prevencdo da aids (CARRARA; SERGIO; SIMOES, 2007; PARKER; RICHARD,
2002).

Sob essa perspectiva, a sexualidade é uma construgéo social, cultural e historica, e
ndo uma coisa simplesmente dada pela natureza; é organizada e produzida socialmente, constroi
diferentes formas e modos de praticas homoafetivas. Portanto as seguintes questdes: “Como a
cultura produz sexualidade?” e “Como as sociedades organizam o género, praticas erdticas e 0s

significados da sexualidade?” sdo perguntas que a Epidemiologia Social ou Cultural da aids
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deve responder, para entender as barreiras do contexto sociocultural que modelam em maior ou
menor grau a vulnerabilidade das infec¢des por HIV/Aids nas sociedades e no individuo.

Uma compreensdo mais sofisticada das tendéncias epidemioldgicas que a evolugéo
da epidemia de HIV/Aids no Chile mostra, depende de analisar dimensdes socioldgicas,
antropoldgicas e biomédicas mais amplas, capazes de responder a pauperizacao e feminizagéo,
sem negligenciar as especificidades e particularidades de cada grupo. Partindo do mencionado,
a consequéncia central do conjunto de transformacdes econdmicas nas ultimas décadas tem sido
aexclusdo com a qual, aparentemente, as elites de todo 0 mundo estavam conectadas, a0 mesmo
tempo em que novas formas de excluséo social e extremos de desigualdade foram criadas como
diferenciais de renda, pobreza e miséria em todas as sociedades, de norte a sul (PARKER;
KENNETH, 2000).

Ao longo das ultimas décadas, estudiosos documentaram uma determinada série de
fatores estruturais que facilitam a transmissdo do HIV e sua concentracdo em areas geogréaficas
e populacionais especificas (AYRES, 1994; PARKER; CAMARGO, 2000). Esses fatores
podem ser agrupados em trés categorias distintas e interligadas:

a) (sub) desenvolvimento econdmico e pobreza;

b) Mobilidade, incorporando migracéo, trabalho sazonal e agitacdo social devido a

guerras e instabilidade politica, que frequentemente interagem com a pobreza;

c) Desigualdade de género, que também interage com a pobreza (e a continua

feminizacdo da pobreza), colocando as mulheres e 0s homens desviados do género

heteronormativo (por exemplo, mulheres transexuais, HSH) em situacfes de
maior vulnerabilidade acentuada a infeccéo pelo HIV.

Segundo Ayres et al. (2006), o fendbmeno da vulnerabilidade é expresso por um
conjunto de aspectos individuais e coletivos relacionados ao grau e modo de exposi¢do a uma
determinada situacao e inseparaveis do maior ou menor grau de acesso a recursos adequados
para se proteger das consequéncias indesejadas dessa situacdo, neste caso € substituido o
conceito de "populagdes-chaves™ associado as ideias de rotulagem e portanto, produtores e
reprodutores de estigma, e podem ser analisados de acordo com trés dimensdes
interdependentes-individual, social e programatica.

A primeira “dimensdo individual” parte do principio de que todos os individuos sdo
suscetiveis a infeccdo pelo HIV e adoecerem devido a aids. Em outras palavras, representa-se
como o grau de informacdo que as pessoas tém para cuidar, 0 como as incorporam em suas
vidas diarias, junto com a possibilidade de incorpora-las como préaticas preventivas. A segunda,

“dimenséao social” refere-se aos aspectos materiais, culturais, politicos e morais que se traduzem
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na vida da sociedade, que definem os fatores do contexto de vulnerabilidade individual,
estruturas politico-legais, relacfes de género e raga, etc. Finalmente, a terceira "dimensao
programatica”, € o campo atribuido as instituicbes que mediam o cotidiano dos individuos,

como familia, escolas, servicos de salde etc.

FEMINIZACAO DO HIV/AIDS

Uma exploracdo de como as desigualdades sociais estavam no centro do risco de
HIV entre as mulheres nos Estados Unidos no inicio dos anos 90, resulta na descrita como
mulheres desproporcionalmente pobres, afro-americanas e latinas, em bairros devastados pela
pobreza, racismo, crack, cocaina, heroina e violéncia. Essa producdo de desigualdades, por sua
vez, teve impacto no excesso de doencas morbidas. A mortalidade entre mulheres pobres e
oprimidas racialmente, devido a razdes estruturais, destaca como a infecgéo pelo HIV substituiu
doencas cronicas como as doengas cardiovasculares. Essa foi a terceira causa principal de 6bito
de mulheres entre 25 e 44 anos nesse periodo e foi 9 vezes maior em mulheres negras e latinas
do que entre mulheres brancas, incluindo brancas ndo-hispanicas. Com isto, se mostrou como
a alta relacédo entre a privagdo econdmica e a participacdo em grupos racialmente discriminados
influiu no risco de HIV/Aids entre mulheres em idade reprodutiva nos Estados Unidos
(PIVNICK et al., 1994; ZIERLER; KRIEGER, 1997).

A biologia da transmissdo da infeccdo, seja por sexo ou por drogas, estava
indissociavelmente ligada a rela¢fes sociais e econdmicas de raca, classe, género e sexualidade.
Estas seriam condic¢des que determinariam o aumento de novas infecgdes entre esses grupos
desfavorecidos, dessa forma, a producdo social e econémica de doencas esta diretamente ligada
as politicas econémicas. Zierler e Krieger (1997) desenvolveram sua tese sobre como as
mulheres em seu papel social e econdmico na sociedade americana, no momento em que a aids
surgiu. Por exemplo, no inicio dos anos 80, se vivia em um cenério em que a profunda recessdo
dos anos 74 e 75, juntamente com o declive de empregos nas maiores cidades, desencadearam
crises fiscais que limitaram a prestacdo de servigos pelo Estado nos bairros mais pobres,
deteriorados, sem emprego e assoladas pelo crime, 0 que aumentou dramaticamente entre 0s
moradores das cinco maiores cidades naquela época, como Nova York, Chicago, Los Angeles,
Filadélfia e Detroit, cidades que duas décadas depois foram responsaveis por um ter¢o dos casos
de aids naquele pais, segundo as autoras.

Por outro lado, Zierler e Krieger (1997) reconheciam um efeito forte da economia

de drogas sobre uma maior infec¢do por HIV no final da década dos 90 entre as mulheres
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empobrecidas estadunidenses. No contexto de uma queda de oportunidades educativas e
econémicas dentro do mercado laboral legal, a atratividade das drogas como fonte de renda
tornou-se intenso desde a década dos anos 80, o que facilitou o risco de infecgdo por HIV pelo
uso de drogas como o crack, cocaina e heroina, sendo que parte dessa populacdo foi constituida
por mulheres pobres e negras, que representavam o suporte das suas familias. Igualmente o
risco estendeu-se a homens jovens de essas comunidades, que j& experimentaram um risco
extremamente alto de 6bitos violentos, desemprego e arrestos, este ultimo aumentando ainda
mais por delitos associados ao consumo, porte e venda de crack e cocaina.

Outro grupo de autores (PIVNICK et al., 1994), realizaram seguimento de mulheres
usuarias de metadona no programa de pessoas com historia de dependéncia de opioides no
Bronx durante as primeiras décadas do surgimento da epidemia nos Estados Unidos. Usando
técnicas como sociogramas, eles caracterizam as relacdes com as estruturas do parentesco,
construindo o padrdo de sociedades, amigos e familiares que usavam e ndo usavam drogas.

Encontraram que mulheres de minorias étnicas afro-americanas e latinas, usuarias
de crack, 48% eram portadoras do HIV, 64% das mulheres eram responsaveis pelo menos de
uma crianga com menos de 18 anos e relatou o uso regular de heroina, 84% viviam como
minimo com um familiar usuario de drogas. Das entrevistadas que informavam ter no minimo
um irmdo, 70% informaram que estes eram usuarios de drogas, e nos seus domicilios a0 menos
45% das pessoas se identificaram como pessoas infectadas pelo HIV, incluindo as participantes.

Das mulheres gque relataram viver com criangas menores de 18 anos, 54% viviam
em domicilios nos que no minimo apresentava um familiar infectado pelo virus. Em resumo,
estes achados sugeriram um aumento constante do consumo de drogas intergeracionais,
explicando o carater relacional do uso de drogas como um comportamento normativo
potenciando o uso de drogas entre as mulheres que tivessem parceiros usuarios de drogas dos
quais elas dependiam economicamente, o carater intergeracional da epidemia esta retratado pela
presenca de pelo menos um familiar seja que fosse usuario de drogas ou seja por que fosse
portador do HIV.

Os estudos na regido sobre feminizagdo do HIV tém dado uma énfase na dinamica
do crescimento da epidemia dependente ndo sé de fatores ligados a pobreza extrema, mas
também ligados a extrema desigualdade de género, na saude e educagdo. Em uma regido téo
desigual como a Ameérica Latina, essas desigualdades sdo associadas em maior grau ao conceito
de vulnerabilidade da mulher, por condic¢BGes bioldgicas, sociais, desintegragdo familiar,
migracdo, adolescéncia, uso de drogas, violéncia, populacdo indigena e acesso a servigos
basicos (FERNANDEZ et al., 2012; FERNANDEZ; HERNANDEZ, 2014).
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ESTIGMA E HIV/AIDS

Segundo Goffman (1988) a sociedade estabelece os meios de categorizacdo as
pessoas e o total de atributos relacionados como comuns e naturais. Para 0s membros de cada
uma das categorias é um idioma de relacionamento e ndo de atributos. Portanto, um estigma é
um tipo de atributo especial, o qual denota as condi¢6es de desacreditado ou desacreditavel de
um e a normalidade do outro. No entanto poderia existir uma discrepancia entre a identidade
virtual ou real de um individuo, que quando conhecida ou manifesta, pode danificar a identidade
social, e por isto apartar ao individuo da sociedade de forma tal que pode ser uma pessoa
desacreditada frente a um mundo n&o receptivo.

A questdo mais radical, segundo o autor, é a manipulacdo de informacoes e a
identidade pessoal durante os contatos sociais, bem como a manipulacdo de informacdes sobre
seu defeito, podendo ser exposto ou oculto. Dessa forma, a informacgao mais relevante possui
certas propriedades, tanto essa informacdo quanto o sinal que a transmite podem ser reflexivas,
corporificadas e transmitidas pela pessoa a quem se referem, sendo que alguns dos simbolos
que transmitem informagbes sociais podem ser acessiveis de forma frequente e regular,
chamados de "simbolos" podem ser de prestigio ou estigma.

A manipulagdo do estigma é uma ramificacdo do perfil de nossas expectativas
normativas em relacdo a conduta. Em outra ordem, que a manipulacdo do estigma é uma
caracteristica geral da sociedade, um processo que ocorre quando existem normas de identidade,
0 papel dos estigmatizados e daqueles normais faz parte do mesmo complexo. Aqui, 0
comportamento "desviante" é uma distante social como sdo prostitutas, viciados em drogas,
delinquentes, criminosos, homossexuais, entre outros. Essas pessoas consideradas como
enraizadas em uma espécie de negacéo coletiva da ordem social.

Por outro lado Becker (2009), em seu trabalho sobre o desvio “Outsider”, indica
que grupos diferentes julgam como desviantes diferentes condutas, o que deveria nos alertar
sobre a possibilidade de que tanto a pessoa que julga quanto o processo pelo qual chegaram a
esse julgamento e a situagdo julgada esteja todo intimamente envolvido no fendmeno do desvio.
Modelos de desvio baseados nas no¢es médicas de salde e doenca observam a sociedade ou
parte dela e se perguntam se ha processos em andamento tendendo a desestabiliza-la,
ameacando sua sobrevivéncia. Esses processos sdo etiquetados como desviantes como um
sintoma de desordem social, no qual discriminam caracteristicas que promovem estabilidade
“funcional” e aquelas que ameacam “disfuncionais”, apontando 4reas fronteirigas

potencialmente problematicas.
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Nesse ponto, o autor conclui que o desvio é criado pela sociedade. Os grupos sociais
criam o desvio ao estabelecer as regras, cuja violagdo constitui um desvio. O desvio ndo seria
uma qualidade do ato, mas a consequéncia da aplicacdo de regras e sancdes sobre o ofensor.
Nesse ponto, as sociedades modernas ndo sdo organizagdes simples, nas quais existe um
consenso sobre as regras, elas sdo altamente diferenciadas em faixas de classes étnicas,
ocupacionais e culturais. As distin¢des de idade, sexo, etnia, classe e género estéo relacionadas
as diferencas de poder, as quais, por sua vez, explicam até que ponto cada um desses grupos é
capaz de impor suas regras, partindo do processo politico da sociedade, tendo neste ponto um
paralelo com Goffman em termos de tipos desviantes e controle de informagdes.

A possessdo de uma caracteristica desviante pode ter um valor simbodlico
generalizado, de modo que as pessoas assumem automaticamente que seu possuidor também
possui outras caracteristicas indesejaveis associadas. O Ultimo passo na carreira de um
desviante é juntar-se a um grupo organizado de desviantes. Nas sociedades complexas, 0
colapso dos controles sociais geralmente é o resultado da incorporacdo do individuo em grupos
cuja cultura e controles sociais operam na margem dos da maioria da sociedade. Portanto,
existem fatores importantes que interferem na génese das condutas desviantes e a ser buscado
nos processos pelos quais o individuo se emancipa dos controles do conjunto de toda a
sociedade. Nesse sentido, o desvio é sempre o resultado da "iniciativa moral" de alguém, ou
seja, prévio a que um ato seja visto como desvio alguém deve ter criado a regra que rotula o
comportamento e a regra que o aplica.

Assim, vale destacar uma entrevista com a Parker, sobre como a discriminacao
opera o estigma nas sociedades modernas, consultado sobre a situacdo da efetividade das
estratégias combinadas de prevencdo ao HIV/Aids:

“Muitos de n6s achavamos que, com 0s antirretrovirais e a terapia
combinada, o estigma ia desaparecer, mas isso ndo aconteceu. O
estigma permanecia e permanece até hoje justamente porgue, no caso
de AIDS, essa interseccionalidade de diversos estigmas se cruzam e
interagem, principalmente com o estigma da sexualidade né&o
normativa. O homossexual, a prostituta, 0 promiscuo, qualquer coisa
que ndo € normativa relacionado a sexualidade é acima de tudo
simbolizado no ‘desvio’ (...) Cruza-se também com o estigma da
pobreza, com o fato de que pessoas pobres sdo a grande maioria de
pessoas afetadas pela epidemia, pois sdo pessoas excluidas
economicamente” (PARKER, 2019, p.627).
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RACA, ETNIA FRENTE A VULNERABILIDADE AO HIV/AIDS

A associacdo entre raga/etnia-HIV/Aids é cada vez mais complexa diante do cenério
de aumento de novas infeccdes em nivel regional, além do aumento da prevaléncia em grupos
especificos da populacdo, incluindo comunidades indigenas. Estudos com tentativas de medir
o risco de HIV ou a progresséo da doenca, concluem que as diferencas raciais/étnicas refletem
a invisibilidade da desigualdade (ALARCON et al., 2018; PONCE; MUNOZ; STIVAL, 2017;
SANHUEZA, 2014), negando a etnia como categoria de analise e como nessa situacdo o fato
de ser indigenas, mulheres, desviantes sexuais, pobres e marginalizados expbe a
vulnerabilidades diferenciais na aquisi¢do do HIV.

Ponce, Mufioz e Stival (2017) concluem que em grande parte dos sistemas de
vigilancia na América Latina e Caribe os dados étnicos sdo escassos e insuficientes nos registros
epidemioldgicos, como consequéncia eles ndo ddo conta pela associacdo entre etnia e HIV.
Estima-se que em paises como Honduras e Panama, a prevaléncia do HIV seja seis vezes maior
do que na populacdo em geral, registrando aumentos significativos nos povos indigenas em
paises como Guatemala, Honduras, Colémbia, Venezuela, Chile, Panaméa, México, Equador,
Peru, Bolivia e em vérias areas fronteiricas do Brasil. No caso do Chile, por exemplo, os estudos
mostraram um risco diferencial na prevaléncia e/ou mortalidade do HIV entre as populagdes
Aymara nas regifes norte do pais, bem como um maior grau de vulnerabilidade no povo
Mapuche nas regides do sul e Metropolitana (ALARCON, 2018; CHILE, 2014).

Ha evidéncias para o caso da Venezuela, analisou-se uma amostra de 576 indigenas
Warao do Delta do Orinoco registrando prevaléncias de HIV de 9,55% em relacdo a 0,56 do
total do pais. A comunidade de Usidu resultou como a mais afetada com prevaléncia de 21,6%,
principalmente em homens 15,6% versus 2,6%, concentrado em idades jovens entre 18 e 30
anos 19% quando comparado aos demais grupos populacionais.

Foram reportados como assintomaticos em 56% dos casos. Igualmente praticas
homossexuais e bissexuais frequente entre os membros das comunidades era comuns. Assim 0s
membros eram identificados como "transgénero™ chamados "Warao", sendo documentados na
antropologia como esposas secundarias em casamentos poligamos, além de praticarem o
comeércio sexual dentro da comunidade, sendo estes potencialmente vulneraveis, devido ao alto
nivel de analfabetismo e crencas miticas sobre o HIV/Aids, alto nimero de parceiros sexuais
com variagdo entre 4/30 por ano, assim como por uma iniciacdo precoce da vida sexual
(VILLALBA et al, 2013).
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Em vérios povos indigenas da regido, a existéncia de estigma e discriminag¢do em
relacdo as pessoas com HIV é documentada, pois uma das expressdes de discriminacdo é a
expulsdo da pessoa infectada pela comunidade devido ao seu estado de satde. Além disso, o
conhecimento da existéncia de medicamentos antirretrovirais por indigenas na América Latina
€ muito escasso, principalmente nas areas rurais, devido a existéncia de barreiras de acesso a
exames e tratamentos, dificuldades no acesso a servicos de salde sexual e reprodutiva, por
exemplo, comunidades indigenas na selva de Lacandona no México ou comunidades indigenas
Xokléng no Brasil (PONCE; MUNOZ; STIVAL, 2017; WIIK, 2001).

No caso dos povos Maias do Yucatén, o fato de pertencer a esses povos indigenas
implica, segundo Quintana e Vera (2014), a construcdo da vulnerabilidade estabelecida em um
processo historico, inacabado e violento que mantém esses povos em marginalizacdo, tendo
baixa renda e acesso desigual a educacdo e saude, onde no periodo de 2012 haveriam 5.554
casos de HIV/Aids, dos quais 33% eram HIV positivo e 66,7% na fase de aids. Populacgdes
expostas a deixar suas comunidades para migrar para areas urbanas de maior concentracao de
riqueza, em idades jovens, 0 que 0s exporia a riscos de contrair a infec¢do, sob o0 conhecimento
e uso de preservativos, que no caso de mulheres maias sdo submetidas a violéncia de género.

Os relatorios da UNAIDS estabelecem que um dos paises que aplicaria um modelo
diferenciado de assisténcia a saude incluindo uma abordagem de infeccbes sexualmente
transmissiveis, o0 HIV e a aids para os povos indigenas foi o Brasil, caracterizado por uma
politica de controle na aplicagdo de um subsistema de satide indigena, 0 DSEI**. Nesse sentido,
estudos antropoldgicos realizados no Brasil com os indios Xokléng concluem o devastador dos
processos macroecondmicos na regido. Por exemplo, Wilk (2001) descreve, no inicio dos anos
70, como a construgdo da represa de Itajai do Norte em Curitiba no Parana teve consequéncias
sociais, culturais e econdmicas que impulsionaram a transmissdo do HIV/Aids nessas cidades,
bem como outras doencgas ligadas ao empobrecimento, como tuberculose, doencas diarreicas,
casos de gonorreia, proliferacdo do comércio sexual e outras ITS como resultado do boom
econdmico na industria da madeira (WIIK, 2001).

14 Distritos de salde, em condigGes de atencdo a salide dos povos indigenas com énfase na promocdo da salde,
oferecendo servicos nas proprias aldeias, adotando demandas programadas e usando programas nacionais de
prevencdo
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MIGRACAO PENDULAR E VULNERABILIDADE AO HIV/AIDS

O conceito de vulnerabilidade ao HIV considera que situagdes excepcionais sdo consequéncias
da perda de equilibrio entre o individuo e seu meio ambiente, tornando-o suscetivel a danos a
sua saude. No caso particular das mulheres vulneraveis a exposi¢do do HIV ou, na situacdo das
pessoas infectadas, elas aumentam, conforme necessario, o desequilibrio em algum aspecto
bioldgico, psicoldgico ou econdmico e social da vida das mulheres, podem se citar alguns
exemplos como migracéo, adolescéncia, uso de drogas injetaveis, violéncia, abuso sexual, ser
uma populacdo indigena, analfabetismo, entre outros (FERNANDEZ et al., 2012.

A desigualdade de oportunidades de emprego em diferentes cenarios levou a
milhGes de pessoas a deixar seus paises para se mudarem para areas com melhores condicdes
econbmicas, além da geracdo de politicas migratérias cada vez mais restritivas, levando as
condi¢Bes de migracdo de maneira indocumentada, nesse transito, as mulheres migrantes
enfrentam situagdes de violéncia e abuso, aumentando sua vulnerabilidade ao HIV, algumas
sdo forcadas a trocar servicos sexuais com "polleros"®, oficiais de imigragdo ou parceiros para
aumentar suas chances de sucesso ou subsisténcia (QUINTAL, VERA, 2014).

Volkow et al. (2012) descrevem, no caso mexicano, como as mulheres migrantes
geralmente vivem em &reas rurais onde o conhecimento sobre o HIV é limitado, seus parceiros
masculinos durante estadias no “norte” sdo expostos a infeccao em situagdes como fazer sexo
com trabalhadores(as) do sexo, desprotegido, uso de drogas injetaveis, e compartilhamento de
seringas. Neste sentido no seu retorno a casa em relagdes sexuais com suas esposas, sem
protecdo e sem negociar o uso de preservativos, sdo expostas ao duplo risco de infeccdo pelo
HIV e gravidez, aumentando o possivel risco de transmissao perinatal. Eles também descrevem
como em cidades fronteiricas como Tijuana e Ciudad Juarez elas sdo o foco do comércio sexual,
abuso de drogas injetaveis, em que a prevaléncia de HIV entre profissionais do sexo era maior
do que no resto do pais (GOLDENBERG et al., 2011).

Outros autores (QUINTAL; VERA, 2014) descreveram 0 caso da peninsula de
Yucatéan, pois os povos indigenas das areas Maias sdo afetados pela “migracdo pendular”, um
tipo de deslocamento da populagdo flutuante que € transferido devido a mé&o-de-obra,

académica ou servigos, mas que nao reside nele, no caso de Mérida, esse tipo de migracao esta

15 Categoria referente a pessoas que oferecem o servico ilegal de transporte de pessoas, permitindo a passagem em
paises fronteiricos para o caso da América Central e do México, a dinheiro ou espécies.
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associado a uma série de préticas de risco enquadradas em um contexto de vulnerabilidade que
aponta para uma virada na epidemia de HIV/Aids. A falta de renda obrigou a muitas das
populagdes anteriormente dedicadas a agricultura a levar uma vida de auto-subsisténcia, elas
vao para as areas urbanas, em busca de melhores oportunidades, de esta maneira elementos
como classe, raca e género se cruzam, sendo expostas a discriminagdo, altos indices de pobreza,
analfabetismo e baixa escolaridade, em média 4,5 anos entre as mulheres, baixo nivel de acesso
aos servicgos de saude.

Nesse contexto, é reconhecido na literatura epidemioldgica, além das ciéncias
sociais, que em paises como 0 México e outros paises da América Central e América Latina e
Caribe, existem enclaves de turismo sexual, espacos de alta mobilidade populacional, situac6es
de deslocamento forcado, tanto internacionais como intranacionais, a situacdo sociocultural e
as condi¢cbes econdmicas como fatores de atracdo da migracdo, condi¢cdes em que 0 processo
migratorio ocorre, desde os locais de origem, transito e destino, que colocam as populagdes
moveis e migrantes em situagdo vulneravel contra o HIV (FLORES et al, 2014).

As populacBes migrantes enfrentam sérias complicacfes, incluindo condicdes
complexas de vulnerabilidades que se cruzam com a pobreza, desemprego e acesso limitado a
educacao, salde e outros servigos basicos, também expostos a discriminacéo, violéncia, trafico
de pessoas e crime organizado que levam a uma maior vulnerabilidade a doengas, entre elas o
HIV. Novos tipos de fluxos migratérios, em um contexto global aumentam a xenofobia como
resultado de governos ultra-nacionalistas, esses fluxos migratérios sofrem varias camadas de
migracao, seja por razdes sociais e étnicas, se eles vivem com condic¢des negativas de salde,
como o HIV, ou seja porque sdo membros de populagdes-chave, como profissionais do sexo,
homens gays, HSH, mulheres trans e usuarios de drogas, excluidos social e economicamente,
aumentando assim a sua vulnerabilidade (UNAIDS, 2019).

A morbimortalidade foi incluida na epidemiologia em contextos de infeccdo pelo
HIV na Africa, Asia, Mesoamérica e América Central. Ela é heterogénea e possui varias
motivagdes, que devem ser estudadas para entender fatores no nivel estrutural que, durante esta
recente fase da globalizagcdo, tem sido caracterizada profundamente pela acentuacdo dos

processos de "diferenciagdo social®, por um lado, e pelas relac@es de distribuicdo e consumo,

16 Diferenciagdo Social é entendida na Sociologia dos Sistemas como o grau em que as sociedades modernas se
tornam mais complexas, de acordo com um processo de crescente perturbacdo do meio ambiente; para isso, as
sociedades reduzem sua complexidade de acordo com uma maior diferenciacdo; Segmentagdo, Estratificacéo
(Centro / Perisfera) Diferenciacdo Funcional
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por outro. Ao mesmo tempo, a diferenciagéo social nas relagdes de producdo, caracterizada pela
crescente individualizagdo do trabalho, excluséo de grupos populacionais do mercado de
trabalho, feminizacdo progressiva da pobreza e da miséria, contribui para o aprofundamento
dos problemas de satde publica no processo satde-doenca.

O estudo da vulnerabilidade ao HIV/Aids é de grande interesse para as ciéncias
sociais. Nesse sentido, este estudo visa esclarecer como esses determinantes, e processos no
nivel estrutural, modelam o risco no nivel individual na prevaléncia do HIV/Aids na populacao
adulta do Chile, estimando os fatores que predispdem a maior mortalidade devido a coinfeccdes
e comorbidades. A partir daqui, as seguintes perguntas sao abertas: Quais grupos séo 0s mais
afetados pela epidemia no Chile? Quanto é o tempo de sobrevivéncia estimado em pessoas que
desenvolveram coinfeccdo ou por TB-HIV e/ou por hepatite viral? Como marcadores de
desigualdade, indagar se: Existem estimativas de sobrevivéncia para essas coinfeccdes
atribuiveis a pertencer a grupos étnicos ou ndo? Existem diferencas atribuiveis a sexo, género
e/ou idade? O risco é distribuido igualmente entre as populacbes com diferentes niveis
educacionais? Como as comorbidades controlam a prevaléncia de mortalidade adulta na coorte
chilena de aids? Essas questfes sdo fundamentais para a compreensédo do perfil epidemiologico
do HIV/Aids e das coinfecgdes no Chile, possibilitando contribuir para uma melhor tomada de
decisdes em politicas publicas, o desenvolvimento de estratégias preventivas e promocionais
em salde sexual e reprodutiva, mas particularmente na melhora do desenvolvimento nas
respostas institucionais em termos de género, estigma e discriminacdo que modelam os cenarios

atuais da infeccao pelo HIV/Aids.
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8 OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL.:

Descrever as caracteristicas epidemiologicas da infeccdo pelo HIV/Aids na
populacdo adulta do Chile, no periodo de 2000 até 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Caracterizar o perfil Epidemiol6gico das Notificacbes de HIV/Aids no periodo
de 2007 a 2017.

e Caracterizar o perfil epidemiolégico de PVHA na populagdo adulta acima de 15

anos na coorte chilena de Aids, no periodo de 2000 a 2017.

e Caracterizar o perfil clinico de PVHA na populacdo adulta acima de 15 anos na

coorte chilena de Aids durante o periodo de 2000 a 2017.

e Estimar a sobrevivéncia de PVHA na Coorte Chilena de Aids, periodo de 2000
a 2017.
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9. MATERIAIS E METODOS

Este estudo analisou fontes de informacdo secundarias fornecidas pelo
Departamento de Vigilancia Epidemiolégica do Ministério da Saude do Chile, compostas por
duas fontes de informagdo (1) "A Coorte Chilena de AIDS", que contém informagdes sobre
31.202 casos de pacientes admitidos na TARV no sistema de satde publica chileno desde 2000,
validando informacdes retrospectivas e prospectivas de PVHA no Chile e que ingressam a
TARV. Estes contém informacGes basicas sobre inicio de tratamento (sexo, idade, estagio
clinico e desfecho), doencas oportunistas, escolaridade, etnia, coinfecgdes, comorbidades,
resultados finais (6bito ou abandono), resultados intermediarios (contagem de LT-CD4+, CV),
efeitos adversos a medicamentos para TARV, alteracdes de estagio devido a toxicidade e falhas,
todos estes contidos em cinco painéis informativos. Os pacientes foram tratados em 39 centros
especiais de salde publica implantados, o qual é representativo do Sistema Publico de Saude
do Chile. As variaveis sociodemogréaficas foram coletadas de forma consistente com a data de
inicio da TARV (Figura 7).

Como segunda fonte de informagdo, ¢ utilizado o (2) “Banco de Notificagdes
compulsorias de HIV/Aids no Chile” (Anexo A), que contém informacdes de 26.143 adultos
com idade maior ou igual a 15 anos como testes para HIV analisados e confirmados pelo
laboratério de referéncia da Pais (ISP) de 2007 a 2017, assim como possui informacdes
sociodemogréficas, clinicas e de mudanca de estagio. Para as variaveis sociodemograficas
foram utilizadas; sexo, idade, nacionalidade, etnia, identidade de género, periodo e notificacdo
na gravidez, enquanto que como variaveis clinicas foram utilizadas: contagem de linfdcitos T-
CDA4+, estagio da infeccdo. As demais variaveis no formulério de notificacdo ndo foram
utilizadas por conterem perda de dados superior a 30% e de acordo com os critérios do
pesquisador, uma vez que o objetivo é fornecer ao leitor uma descricao do perfil de notificacdes
de infeccgdes por HIV/Aids no pais, em comparacdo com as pessoas que efetivamente entraram
em tratamento.

Finalmente, as estatisticas demograficas da projecdo populacional de acordo com
0 Censo Demografico Chile 2017 do Instituto Nacional de Estatistica foram usadas para

preparar as taxas de prevaléncia de HIVV/Aids do periodo.



Figura 7- Fluxograma de gestéo de dados epidemioldgicos e clinicos.
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Fonte: Programa Nacional para a Prevenc¢do e Controle do HIV/Aids e ISTs, MINSAL Chile 2018.
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9.1 Area de estudo

A Coorte estudada compreende uma populacdo de pessoas atendidas em servigos
médicos cobertos pelo sistema de saude publica chileno. A populacéo total do pais é estimada
em 19.107.216 distribuidos entre as 16 regibes, sendo 51% da populagdo do sexo feminino,
com uma area estimada de 2.006.096 km? e em densidade demogréafica na que um 87,8% habita
areas urbanas. A populacéo pertencente ao povo indigena esta composta por 2.185.729 pessoas,

das quais 12% é populacdo chilena, enquanto um 4,35% a populacdo migrante.

9.2 Desenho do estudo

Foram aplicados dois estudos observacionais do tipo transversais néo
experimentais, de linha base. Definido de acordo com Rothman et al., (2008) como o “Estudo
que inclui como sujeitos todas as pessoas da populacdo, no momento da investigacéo, ou uma
amostra representativa de todas essas pessoas, selecionadas sem levar em consideracdo o
estado de exposicdo ou doenca". Para o primeiro estudo, foi estimada a prevaléncia de
notificacbes de HIV/Aids na populacdo adulta acima de 15 anos, a partir do registro de
notificacBes compulsérias ENO, no Chile no periodo de 2007 a 2017.

Em um segundo momento, foi realizado um estudo do perfil epidemiolégico da
coorte chilena de aids, para estimar o tempo de sobrevida e os fatores associados a mortalidade
de adultos em tratamento antirretroviral e o tempo de sobrevida de pessoas coinfectadas com
TB-HIV. Além de seus preditores de cobertura de tratamento antirretroviral, essa coorte foi
observada desde o dia 1 de janeiro de 2000 até o dia 31 de dezembro de 2017 com o objetivo
de estimar a sobrevida em pessoas diagnosticadas com HIV/Aids e coinfectadas por
tuberculose. Devido a sua dimensdo temporal, o estudo é retrospectivo, uma vez que analisa as
informac@es sociodemograficas, clinicas e de desfecho (6bito, sucesso, fracasso ou abandono)

dos pacientes desde que entraram na cobertura do GES.

9.3 Critério de inclusdo

Foram elegiveis para o estudo: todos os individuos com diagnostico de HIV/Aids
admitidos para acompanhamento na coorte chilena de aids, com 15 anos ou mais de idade,

ambos 0s sexos, com data de inicio de tratamento a partir do dia lero de janeiro de 2000 até o
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dia 31 de dezembro de 2017. Eles apresentaram informacdes sociodemograficas, clinicas e
laboratoriais de referéncia.

9.4 Critério de exclusao

Individuos foram excluidos do estudo, todos os individuos com diagnostico de
HIV/Aids que foram admitidos para acompanhamento na coorte chilena de aids que tivessem
menos de 15 anos de idade, ambos 0s sexos, cujos registros sociodemograficos, clinicos e
laboratoriais foram perdidos em cada um dos painéis de informacdes, e individuos cuja data de

inicio do tratamento antirretroviral era anterior ao 1 de janeiro de 2000.

10 OPERACIONALIZACAO DE VARIAVEIS

Para o célculo da sobrevida, foram consideradas as datas de admisséo ao tratamento
antirretroviral, para a variavel tempo do evento 6bito (considerado como falha), abandono da
terapia por falha, toxicidade ou adesdo (considerada como censura) e término do estudo
(considerado como censura programada).

Variaveis Dependentes

a) Tempo de sobrevivéncia desenvolvido em coinfecgdo TB/HIV:

Confirmacéo do teste de Tuberculina ativa ou latente (TBL) em qualquer um dos seguintes
testes: DPP igual ou superior a 5 mm, teste de liberacdo de interferon (IGRA) positivo,
radiografia de térax mostrando sequelas de TBC antigo ndo tratado, ou PPD negativo com
historico de PPD positivo”;

b) Tempo de sobrevivéncia desenvolvido em coinfec¢gdo por HCV/Aids:
Pacientes que apresentam pelo menos um teste de Sorologia para HCV medido a partir da hora
de inicio do diagnostico;

c) Tempo de sobrevivéncia desenvolvido em coinfec¢do por HBV/Aids:
Os pacientes mostram pelo menos um resultado positivo para Elevagdo das transaminases

associadas ao antigeno de superficie HBSAG positivo e IgM™.
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VARIAVEIS EXPLICATIVAS

Estagio imunologico: Medicdo de linfocitos T-CD4 + no inicio da consulta médica <500

cel/mm3: > = 500 cel/mm?.

Estagio Viroldgico: Carga viral do HIV <10.000 cépias/uL, > =500 a 1.000 cop/uL e medidas

no inicio da consulta médica.

Outras doencas oportunistas: Tendo sido diagnosticado com qualquer um dos estagios B ou
C da aids que define doencgas oportunistas (Anexo B).

Abandono o tratamento: Uma pessoa abandona o tratamento por qualquer um dos motivos;

toxicidade, adesdo, falha ou presenca de coinfecgéo.

Diagnostico Pneumocytes joroveci: Registro como um diagnoéstico de doenca oportunista para

Pneumocitis jiroveci.

Estagio de aids: Estagio de defini¢do de infec¢cdo por HIV/Aids no prontuario médico de inicio
a terapia TARV; estagio A, infeccdo primaria assintomatica; estagio B, infeccbes e tumores ndo

definidores; estagio C, infeccdes e tumores definidores (Anexo B).

Ocupacdo: Categoria do perfil de emprego do paciente na inicio a terapia; Ocupado,
Desempregado, Estudante, Aposentado.

Etnia: Se um paciente declara pertencer a um grupo étnico ou populacéo indigena reconhecida
pelo Estado chileno; Aymara, Mapuche ou outra etnia (Atacamefio, Colla, Quechua, Colla,

Yagan, Diaguita).

Nivel educacional: Ultimo nivel de educagéo alcancado pelo paciente nos dados de referéncia:
analfabetos (nenhum ano de estudo realizado), béasico (8 anos de estudo), médio (9 a 13 anos)

e técnica / ou nivel superior (> 13 anos).

Faixa Etéaria: Inclui a idade do paciente, contada como a idade em anos ao entrar no tratamento
de TARV; 15 a 29, 30 a 49 e 50 a mais anos de idade.
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Migrante: Nacionalidade relatada pelo paciente nos dados da linha de base. Definido como

chileno ou estrangeiro.

Populacao Chave: Individuo que declara pertencer a um grupo vulneravel como uma categoria

de exposicao a infeccdo pelo HIV/Aids: trabalhadora do sexo.

Fator de risco: Grupo de Categoria de exposicao a infeccdo pelo HIV/Aids entre as quais séo
considerados Homens gays e outros HSH, usuérios de drogas injetaveis, transexuais, HSH e
profissionais do sexo, privados de liberdade”.

HSH: Categoria de preferéncia sexual auto-relatada em dados de base, inclui homossexuais

e/ou bissexuais.

Orientacdo Sexual: Grupo de Categoria de preferéncia sexual no formulario de inscrigéo,
como homem homossexual, homem bissexual, homem heterossexual, mulher transexual,

mulher heterossexual.

Periodo de TARV: Periodo em que é admitido no tratamento, antes da disponibilidade de
tratamento antirretroviral amplamente ativo (2000 a 2005); ou entre periodos de 2006 a 2011 e
do 2012 a 2017.

Colesterol total: Colesterol total e suas fragbes HDL e LDL - valores normais foram

considerados para colesterol total <200 mg/dL e elevado > = 200 mg/dL.

Colesterol HDL: Avalia o colesterol do inicio ao tratamento como risco cardiovascular
(normal), sendo alto em homens com colesterol HdL>= 40 mg / dL e em mulheres com
colesterol total HdL>= 50 mg/dL. E foi considerado de alto risco se forem homens com

colesterol HDL <40 mg / dL e mulheres com <50 mg / dL.

Colesterol LDL: Avalia o colesterol do inicio ao tratamento como risco cardiovascular
(colesterol de baixa densidade), (normal) <130 mg / dL, (alto)> = 130 mg/ dL.
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Triglicerideos: Valores considerados de triglicerideos no sangue, no inicio ao tratamento,
como (normal) <150 mg / dL; (alto)> = 150 mg / dL e <500 mg / dL; (grave)> = 500 mg / dL.

Dislipidemias: Avaliar a presenca de dislipidemias no inicio ao tratamento médico.

Diabetes: Avalia o diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 no inicio ao tratamento.

Glicemia: Avalia a quantidade de glicemia, glicemia (normal) de entrada <126 mg / dL,
(diabetes)> =126 mg / dL.

Tgo transaminases: “Avalia o0 risco de hepatotoxicidade pela transaminases aspartato
transferase (sem toxicidade) <1,25, u/L, (moderada) 2,6 a 5,0 u/ L, (grave) 51 a 10 u/ L,
(severo)>10u/L™

Tgp transaminases: “Avalia o risco de hepatotoxicidade devido a presenca de alanina amino
transferase transaminases (sem toxicidade) <1,25, u/ L, (moderada) 2,6 a5,0 u/ L, (grave) 5,1

alO0u/L, (grave)>10u/L.

Hipertensdo: Diagnostico Hipertensdo na linha de base, quando a pressao arterial sist6lica é

igual ou superior a 140 mmHg e / ou pressdo arterial diastolica (PAD) superior a 90 mmHg.

Peso basal: Peso basal, <50 quilos,> = 50 quilos e <70 quilos,> = 70 quilos.

Papanicolau: Papanicolau no inicio ao tratamento médico.

Toxoplasmose: Teste IgG basal para Toxoplasmose gondii.

Teste de sifilis: Sorologia, antigeno ndo treponémico para sifilis basal.
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11 TECNICAS DE ANALISE DE DADOS

O processamento das informacdes continha duas etapas: em uma primeira etapa foi
analisado o banco de dados dos registros obrigatorios de notificacdo de HIV/Aids dos registros
nacionais (ENO), apos filtrar e limpar as informaces, aplicando critérios de inclusdo obteve-
se uma amostra total de 26.143 casos, entre o periodo de 2007 a 2017, para posteriormente
realizar estatisticas descritivas do perfil epidemioldgico e clinicas de pessoas notificadas e
confirmadas com HIV/Aids. Foram aplicados testes de hipoteses posteriores, a fim de encontrar
diferencas significativas para a populacao.

Foram realizadas estatisticas descritivas do perfil clinico e epidemiolégico de
PVHA da coorte chilena de aids. Igualmente para medidas continuas, seus intervalos de
confianga foram estimados em 95%, testes de hipotese foram aplicados para as variaveis
categoricas utilizando o teste exato de Fisher e o teste do Qui-quadrado de Pearson, com
probabilidade de erro inferior a 5%, também foram estimadas suas medidas de tendéncia central
(média, mediana e moda), bem como as medidas de dispersdo (desvio padrdo) e seus respectivos
intervalos de confianca 95% para as medi¢des continuas, uma vez que fora avaliada a
normalidade da distribuicdo das variaveis respostas mediante o teste de Shapiro Wilk.

As prevaléncias do periodo foram estimadas usando suas taxas brutas e ajustadas
pelo método de padronizacgdo direta, tomando como referéncia a estrutura etéaria da populacdo
no nivel do pais (Apéndice A, B, C). Foram utilizadas as estimativas populacionais projetadas
do Instituto Nacional de Estatistica do Chile (INE, 2017), atualizadas com base no Gltimo censo
populacional de 2017.

Posteriormente, foi realizada uma analise duplicada no Banco de Dados, que incluiu
informacBes sobre o acompanhamento da terapia antirretroviral, alteracbes no esquema,
toxicidade e medicamentos utilizados, seguidas da técnica de “linkage”, utilizando o
“identificador criptografado” como c6digo comum, obtendo um total de 16.536 casos.

A continuagdo, as funcdes globais de sobrevivéncia foram estimadas usando o
método de curvas de Kaplan-Meier para a analise de fatores clinicos e epidemioldgicos
associados a sobrevivéncia de pacientes coinfectados por TB-HIV pelo teste de Log Rank.
Aceitando probabilidade de erro inferior a 5%, com seus respectivos intervalos de confianca.

Em uma segunda etapa, as taxas ajustadas de prevaléncia de HIV/Aids foram
estimadas para os trés periodos de observagdo; 2000 a 2005; 2006 a 2011 e 2012 a 2017,
calculadas suas taxas brutas e ajustadas usando o método de padronizagdo direta e tomando

como referéncia a estrutura etaria da populacdo em nivel de pais. Foram utilizadas as
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estimativas populacionais projetadas do Instituto Nacional de Estatistica do Chile (INE, 2017)
atualizadas com base no ultimo censo populacional de 2017. Mapas de informacGes
epidemioldgicas foram posteriormente construidos usando o software Q-GIS (Quantum
Geopraphic Information System. Versao 3.12.1).

Finalmente, aplicou-se 0 modelo semiparamétrico de Riscos Proporcionais de Cox,
estimando-se para esse efeito os Coeficientes de Incidéncia de dbitos em PVHA. Para o calculo
da incidéncia de 6bito na coorte chilena de aids, foi considerada no numerador a soma dos
oObitos por infeccdo por TB-HIV e no denominador o nimero total de pessoas-tempo (em anos)
em risco para 0 evento nos grupos positivos ou negativos para coinfecgbes. Esses modelos
fornecem as estimativas das raz0es de risco dos fatores estudados, permitindo avaliar o impacto
ao longo do tempo do evento de interesse. O modelo ideal foi estimado usando o teste de
probabilidade. Além disso, as premissas de proporcionalidade dos residuos foram testadas, o
diagndstico do modelo de Cox e a avaliacdo subsequente de seus residuos usando o teste de
Shoenfeld (Apéndice D, E).

Utilizou-se a técnica de padronizacdo direta para a prevaléncia de HIV/Aids na
populacdo adulta da coorte chilena de aids, a fim de eliminar a influéncia de fatores de confusao,
como a estrutura dos estratos etarios de cada regido e sexo, levando em considerag&o critério
da técnica escolhida, tamanho da populagdo (ANDERSON; ROSEBERG, 1998; TRIPEPI et
al., 2010). Dada por:

Di= O numero de pessoas vivendo com HIV/Aids no intervalo de idade i.
Pi= Populacdo na metade do periodo no intervalo de idade i. A taxa de
prevaléncia HIV/Aids especifica (Ri) é entdo dada por:

Di

Ri = ~ Expresada por 100.000 habitantes. 1)

A taxa de prevaléncia de HIV/Aids foi ajustada por idade, sendo uma média
ponderada das taxas especificas por idade, com uma distribuicéo relativa da estrutura etaria da

populagéo padréo (populacéo projetada por regiéo (INE, 2017).

Psi=a populagéo no intervalo de idade i na populacdo padrdo. Os pesos sdo dados
entdo por:

_ _Psi
Wsi = 2iPsi 2)
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Onde 0 < Wi < 1eaWisoma no total 1. A taxa de prevaléncia HI\VV/Aids ajustada por idade
(AAPR) ¢ dada por:

AAPR = YWy + 2= ¥, W,; * R; 3)

Pi

12 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa conta com a submissdo do projeto ao comité de ética da Universidade
Federal do Ceard, uma vez que, segundo o parecer da instituicdo competente (Anexo C), 0 uso
dos dados nao corresponde a avaliacdo pelo comité, dado que os dados utilizados correspondem
a dados que utilizam informacdes de acesso publico nos termos da lei N° 12.527, de 18 de
novembro de 2011, no entanto estes provém de um banco de dados criptografados pelo
Ministério da Saude chileno, sem possibilidade de identificacdo de casos de pacientes com aids,
a semelhanca do disposto na Resolu¢cdo CNS NO 510, de 7 de abril de 2016. Além disso, 0
Projeto foi aderido aos marcos regulatorios do Chile, conforme estabelecido na Lei n°® 20.285
"Transparéncia e acesso a informacdo publica” (CHILE, 2008), e na Lei no 19.628 de
"Protecdo da Vida Privada".
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13 RESULTADOS

Abaixo se mostram os principais resultados obtidos durante o processo de pesquisa,
que serdo discutidos de acordo com 0s objetivos propostos para facilitar a sua compreenséo e

interpretacao.

Objetivo 1: Caracterizar o perfil epidemiologico das notificacdes de HIVV/Aids no periodo
de 2007 a 2017

Os dados fornecidos pelo Ministério de Salde, sobre os registros de notificacGes
compulsorias de infecgbes por HIV/Aids, permitem a deteccdo de diferencas significativas,
segundo os testes de hipotese do Qui-quadrado e o teste de F-Fisher, para as variaveis sexo,
faixa etéria, status de migrante, populacdo-chave e gestantes no momento da notificacdo
(Tabela 1). Os homens apresentaram uma porcentagem maior de notificacbes em cada periodo
analisado, portanto no periodo entre 2007 e 2009 foram registradas 4.079 novas infeccBes nos
homens (IC 95%: 81-83), em comparagdo com 17,9% nas mulheres.

Durante o segundo periodo 0os homens apresentaram uma tendéncia a aumentar
aproximadamente 50% dos novos casos com um aumento acima de 7.887 casos. No entanto o
mesmo ocorreu com as mulheres, nas que novas infec¢es por HIV/Aids foram duas vezes
maiores que no periodo anterior. Essas tendéncias devem ser vistas com cautela, uma vez que
as diferencas entre as mulheres sdo ligeiramente inferiores as dos homens em cada periodo,
com um aumento de praticamente 160% a mais do que no primeiro periodo, mostrando um
aumento de 1.711 casos no periodo 2014-2017.

Em relacdo a variavel faixa etaria, os maiores aumentos foram registrados na faixa
entre 0s 15 e 29 anos, seguidos da faixa de 30 a 49 anos. O grupo de jovens entre 15 e 29 anos
aumentou nas notificagdes de um 36% no periodo 2007-2009 a 44% no ultimo periodo.
Enquanto o grupo de adultos entre 30 e 49 anos teve um aumento de 2.597 casos entre 0 2007
e 2009, para 5.228 casos no Ultimo periodo, representando 44% da amostra, finalmente tiveram
um aumento preocupante de mais de 130% (Tabela 1).

Observamos que o maior percentual é representado pela populagdo nacional, de
4.830 a 7.990 casos nos ultimos cinco anos. A populagdo migrante apresentou um aumento
significativo e preocupante em relagdo ao primeiro periodo em que 98 casos foram registrados,
no ultimo periodo de quatro anos, sendo registradas 1.535 novas infecgdes pelo HIV,
aumentando de um 1,9% no periodo 2007-2009 a 16% no periodo 2014-2017.
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N&o houve diferengas significativas para a varidvel etnia, no entanto, essas
notificagcbes devem ser tomadas com cautela, pois podem estar subrepresentadas. Foi observado
um aumento de 159 a 419 casos notificados por HIV no Gltimo periodo, ou seja, mais 200% em
relacdo ao primeiro periodo de analise. E importante ressaltar que sua maior concentracio
ocorre na regido Metropolitano, Arica e Parinacota e Araucania (Tabela 1).

Para a varidvel identidade de género, os homens gays registraram as maiores
notificacBes de novas infecgdes pelo HIV, passando de 1.977 a 6.646 novos casos nos Ultimos
quatro anos, representando 60% da amostra.

Por fim, também foram observadas diferencas significativas na variavel gravidade
em cada periodo analisado, o que se traduz no fato das mulheres ndo gravidas apresentarem
maior representacdo de novas infeccdes em cada periodo analisado. No entanto que as
gestantes, embora sua representacao seja menor, elas aumentaram em mais de 200%, tomando
o0 periodo 2007-2009 como referéncia.

Enquanto que para as variaveis clinicas como foi contagem de LT-CD4+ e estagio
aids, estes foram também significativos para cada periodo na andlise (Tabela 2). Ou seja, as
maiores notificacdes estavam em fase tardia de infeccdo, com contagens LT-CD4+ menores de
350 cel/mm?3. Essas notificagdes diminuiram levemente no Gltimo periodo, de 63% a 59% nos

ultimos quatro anos.



Tabela 1- Caracterizacdo do Perfil Sociodemogréfico de Notificagdes Compulsérias HIV/AIDS, Chile, 2007-2017.
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2007 a 2009 2010 a 2013 2014 a 2017 Py
» N=4.968 N=9.392 N=11.783 '
Variavel  N=26.143 IC 95% IC 95% IC 95%
N (%6) LI LS N (%6) LI LS N (%6) LI LS
Sexo
Homem 4.079 (82,1) 81,0 83,1 7.887 (83,9) 83,2 847 10.072 (85,5) 84,8 86,1 <0,001
Mulher 889 (17,9) 16,8 18,9 1.505 (16,00 152 16,7 1.711 (145) 138 152
Faixa etaria
15a29 1.790 (36,1) 31,8 37,5 3.889 (41,4) 404 42,4 5.267 (44,7) 438 456  <0,001
30 a 49 2.597 (52,4) 51,0 53,8 4427 (47,1) 46,1 481 5.228 (44,4) 435 453
>=50 anos 568 (11,5) 10,5 12,3 1.076 (11,5) 10,8 12,1 1.288(10,9) 10,4 115
Migrante
Chileno 4.830 (98,0) 97,6 98,4 4.275 (93,1) 92,3 938 7.990(83,8) 83,1 846 <0,001
Migrante 98 (1,9 1.5 2,4 318 (6,9) 6,1 7,6 1.535(16,1) 153 16,8
Etnia indigena
Sim 155 (3,3) 2,7 3,7 338 (3,6) 3,2 3,9 419 (3,6) 32 39 0,42
Né&o 4.604 (96,7) 96,2 97,2 8.998 (96,4) 96,0 96,8 11.062 (96,4) 96,0 96,7
Populacdo Chave
Homem Gay 1.977 (47,1) 45,6 48,6 4.333 (54,3) 53.1 5573 6.646 (60,8) 59,9 61,7 <0,001
Homem HSH 452 (10,7) 9,8 11,7 696 (8,7) 81 93 727 (6,7) 62 71
Homem Heterossexual 1.002 (23,8) 22,5 25,2 1.650 (20,7) 19,7 21,5 2.009 (184) 176 19,1
Mulher Heterossexual 765 (18,2) 17,0 19,4 1.306 (16,4) 155 17,2 1.544 (14,1) 135 147
Gravida
Sim 889 (17,9) 81,0 83,1 7.887 (83,9) 83,2 847 10.072 (85,5) 84,8 86,1 <0,001
Né&o 4.079 (82,1) 16,8 18,9 1.505 (16,0) 152 16,7 1.711 (14,5) 138 152



Tabela 1- Continuacéo.
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2007 a 2009 2010 a 2013 2014 a 2017 Py
y N=4.968 N=9.392 N=11.783 '
Variavel N=26.143 IC 95% IC 95% IC 95%
N (%) N (%) N (%)
LI LS LI LS LI LS

LT-CD4+ (cel/mm?)
< 350 2.413 (63,9) 62,4 65,5 4429 (61,4) 60,3 62,5 6.557 (59,5) 585 60,4 <0,001
>= 350 ou <500 609 (16,1) 15,0 17,3 1.237(17,1) 16,3 18,0 2.012(18,2) 175 189
>=500 751 (19,9) 18,6 21,1 1548 (21,5) 205 224 2457 (22,3) 215 23,0

Estatus Imunoldgico
HIV 2.789 (56,1) 54,7 575  5.772(615) 605 624 7.489 (63,5) 62,7 64,4 <0,001

AIDS

2179(439) 425 452  3620(385) 375 395  4294(364) 356 373

As diferengas dos “n total”, é devido a “missing values”. Se representa total de propor¢des e diferencas significativas para os teste de hip6teses de exacto de Fitsher e

Qui-quadrado de Pearson.

LI= Limite inferior, LS= Limite superior

Fonte: Anélises, Dados MINSAL Chile, registros doencas de notificagdo compulséria ENO, 2007-2017.
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Em relacdo a fase de notificacdo, pode-se inferir que houve um aumento
significativo de casos de HIV, passando de 56% no periodo 2007-2009 a 61% no periodo 2010-
2012, finalmente 63% no ultimo periodo de quatro anos, que pode ser inferido como uma busca
por servicos em estagios iniciais de infeccdo, no entanto ainda hd uma notificacdo consideravel
de casos em estagios avangados de infecgdo, o que pode ser observado no primeiro triénio
(2007- 2009). Foram registrados 2.179 casos de infec¢do por aids, enquanto no segundo periodo
(2010-2013) houve 3.620, finalmente para 4.294 no periodo de 2014-2017, representando 36%,
embora um aumento de 197% quando comparado com o periodo 2007-2009. Isso se traduz em
uma baixa resposta do sistema publico de salde para detectar casos em estagio inicial da
infeccdo, além de campanhas ineficientes, assim como estratégias e politicas publicas ineficazes
na populacéo (Tabela 2).

Com relacéo a regido de residéncia, as maiores taxas de prevaléncia de HIV/Aids
na populacdo adulta foram registradas nas regides de Arica e Parinacota, seguidas por Tarapaci,
Metropolitana e Atacama (Tabela 2). A regido de Arica e Parinacota registrou uma taxa de 25,7
por 100.000 hab. no primeiro triénio, aumentando ligeiramente para 26,8 por 100.000 hab. e
mostrando um aumento de aproximadamente 100% para o Ultimo periodo estimado em 44,0
por 100.000 hab., superando muito as tendéncias do pais, situando-se no primeiro periodo 9,9
(2007-2009) e aumentando para 16,3 por 100.000 hab. no periodo 2014 -2017 (Tabela 2).

Neste sentido, podemos dizer que existe uma concentracdo da epidemia nas regides
metropolitanas do pais, evidenciando um fenbmeno de aumento e concentracdo nas regifes do
norte (Arica e Parinacota, Tarapaca e Antofagasta). Deve-se acrescentar que, com essas
tendéncias de aumento nas regides em relagdo a variavel indigena, a regido Metropolitano
concentrou 30% das notificacGes a nivel nacional, seguidas pelas regides de Arica e Parinacota
(19,1%) e Araucania (16,3%). Essas areas do pais concentram as cidades com maior
representacdo indigena, grupos étnicos Aymaras e Mapuches, uma realidade preocupante

quando tomamos a variavel étnica como proxy de vulnerabilidade ao HIV/Aids.
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Tabela 2- Prevaléncia HIVV/AIDS segundo regido de Residéncia, Chile, 2007-2017.

2007 a 2009 2010 a 2013 2014 a 2017
Regido N=4968 N=9.392 N=11.783

N=26.143 N(%)  Tp? N (%) To* N (%) Tp?
Arica y Parinacot. 164 (20,6) 25,7 236 (29,7) 26,8 396 (49,7) 44,0
Tarapaca 128 (18,3) 16,0 225(32,3) 19,7 345 (49,4) 27,5
Antofagasta 207 (22,1) 12,6 349 (37,3) 15,5 380 (40,6) 16,7
Atacama 61(13,7) 8,0 161 (36,5) 13,3 220 (49,8) 19,7
Coquimbo 167 (17,0) 8,3 357 (36,2) 127 461 (46,8) 15,8
Valparaiso 553 (22,7) 10,8 898 (36,8) 12,7 986 (40,5) 13,9
Metropolitana 2.364 (17,5) 10,8 4.856 (36,0) 16,4 6.280 (46,5) 20,5
O’higgins 164 (24,2) 6,5 254 (37,5) 64 259 (38,3) 7.8
Maule 155 (19,4) 5.4 314 (39,2) 7.8 332 (41,5) 84
Nuble 53(1,0) 37 95(1,0) 49 155(1,3) 7,8
Bio-bio 435(19,8) 8,1 770 (35,1) 10,2 988 (45,1) 12,7
Araucania 169 (20,5) 11,0 261 (31,7) 151 394 (47,8) 12,3
Los Lagos 258 (22,9) 11,2 471 (41,8) 14,1 397 (35,3) 11,9
Los Rios 105 (23,8) 85 150 (34,1) 87 185 (42,1) 10,8
Aysen 11 (11,6) 49 36 (37,9 10,3 48 (50,5) 12,7
Magallanes 27 (13,9) 6,0 54 (27,9) 8,7 112 (58,0) 175
Total Pais 4961 (100) 9,9  9.381(100) 13,6  11.749(100) 16,3

¥ Taxa de Prevalencia de PVHA

Fonte: Analises, Dados MINSAL Chile, registros doencas de notificagdo compulsdria ENO, 2007-2017.
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Objetivo 2:  Caracterizar o perfil Epidemioldgico de PVHA em popula¢do adulta da
coorte Chilena de AIDS, 2000-2017.

Foram observados 17.512 individuos, dos quais 15.506 individuos eram do sexo
masculino, representados por 87,6% da amostra, enquanto as mulheres foram 2.181. Diferencas
significativas foram encontradas para a variavel sexo, observando um aumento na propor¢ao de
casos que ingressam na TARV. O aumento nas mulheres foi constante e até as brechas foram
reduzidas no ultimo periodo representando um 16,2% da amostra. Isto reforca a hipdtese de
feminizacdo do HIV no Chile. Mas também, um aumento sustentado de casos em homens, no
segundo periodo (2006 a 2011), o qual foi trés vezes maior do que o primeiro periodo (2000 a 2005)
(Tabela 3). Em relacdo a variavel faixa etaria, observa-se um aumento significativo nas idades
jovens entre 15 e 29 anos, que no terceiro periodo representou um 42,7% da amostra quando
comparado a um 34,2% (periodo 200 a 2005), sendo 2,2 vezes maior, no entanto esse aumento foi
ligeiramente menor na faixa de 30 a 49 anos, sendo 1,4 vezes maior que o periodo de 2000 a 2005.
Por outra parte, houve um crescimento menor na populacdo acima de 50 anos, reforcando a hipotese
de aumento do HIV na populagéo jovem (Tabela 3).

O status migratorio, as prevaléncias de HIVV/Aids sdo mais altas na populacdo nacional,
porém com um aumento significativo em cada periodo da populacdo estrangeira, essa prevaléncia
foi de 1,6 a 9,9% no ultimo periodo. O que pode ser devido a que uma maior propor¢cdo de
estrangeiros ingressa na TARV no sistema publico. Essas diferencas foram significativas, sendo
que os intervalos de confianca ndo se sobrepdem entre o segundo (2.1 - 2.7) e o terceiro periodo
(9.0-10,6) (Tabela 3).

No entanto, em relacdo ao nivel de escolaridade, observa-se maior prevaléncia na
populacdo de nivel secundario e/ou superior, sendo mais prevalentes na populacdo de nivel
secundario (44,7%), e ligeiramente menor na populacéo de nivel superior (42,8%) com um aumento
no terceiro periodo, trés vezes maior que o periodo 2000 a 2005, diminuindo ligeiramente na
populagdo com um nivel de educacao basica ou inferior (12,5%) (Tabela 3).

Por outro lado, em relacdo a variavel ocupacdo, observou-se maior prevaléncia na populacéo
ocupada em alguma atividade econdmica, representando 71,4% no terceiro periodo, com aumentos

significativos na populacdo estudante (Tabela 3).



Tabela 3- Caracterizacdo do perfil Sociodemografico de PVHA Segundo periodo de admissdo a TARV, Coorte Chilena de AIDS, 2000-2017.

2000 a 2005 2006 a 2011 2012 a 2017 Py
y N=2.811 N=9.402 N=5.299 '
Variavel N=17.512 IC 95% IC 95% IC 95%
N (%) N (%) N (%)
LI LS LI LS LI LS
Sexo
Homem 2.491 (88,6) 87,4 10,2 8.388(89,2) 885 89,8 4.446 (83,9) 83,7 82,9 <0,001
Mulher 319 (11,4) 102 125 1.014 (10,8) 10,1 11,4 848 (16,1) 16,2 151
Faixa Etaria
15a29 956 (34,2) 324 36,0 2.483 (26,6) 25,7 27,5 2115 (42,7) 413 441 <0,001
30a49 1.711(61,3) 61,3 594 5939 (63,8) 62,8 64,7 2.482 (50,2) 48,7 51,5
>= 50 anos 124 (4,4) 44 3,6 885(9,5) 89 10,1 349 (7,1) 6,3 7,7
Migrantes
Chileno 2.734(98,4) 979 989 9.136 (97,6) 97,3 97,9 4.738 (90,1) 89,3 90,9 <0,001
Migrante 45(16) 11 2,0 226 (2,4) 21 2,7 518 (9,9) 9,0 10,6
Indigenas®
Nao 2.683(98,7) 98,3 99,1 9.002 (98,5) 98,5 98,3 4533 (96,8) 96,3 97,3 <0,001
Sim 34(1,2) 1,0 2,0 136 (1,4) 1,0 2,0 148 (3,2) 2,0 4,0
Escolaridade
<8 anos 277 (15,5) 13,7 171 646 (14,1) 13,1 15,1 594 (12,5) 11,6 13,5 <0,001
8 a 12 anos 968 (54,0) 51,7 56,3 2.361 (51,6) 50,2 53,1 2.116 (44,7) 433 46,1
Superior 547 (30,5) 28,3 32,7 1.566 (34,2) 32,9 35,6 2.026 (42,8) 41,4 44,1
Via transmissao
Sexual 955(78,7) 76,6 809 2.452 (71,4) 69,8 72,9 3.597 (82,0) 80,9 83,2 <0,001
uDI 19(1,6) 0,8 2,2 33(1,00 0,6 1,2 15 (0,3) 0,1 0,5
Outra 240 (0,8 175 220 949 (27,6) 26,1 29,1 770 (17,5) 16,4 18,6



Tabela 3- Continuagéo.
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2000 a 2005 2006 a 2011 2012 a 2017 Py
. N =2.811 N=9.402 N=5.299

Variavel N=17.512 1C95% 1C95% 1C95%

N (%) LI LS N (%) LI LS N (%) LI LS
Ocupacéao
Trabalha 1.540 (736) 71,7 755 3.822(73,3) 72,0 745 3588(71,4) 70,1 726 <0,001
Cesante 474 (22,7) 20,8 244 1.093(20,90 198 220 716 (14,3) 12,2 15,2
Estudante 51 (2,4) 1,7 3,0 252 (4,8) 4,2 54 669 (13,3) 12,3 14,2
Aposentado 27 (1,3) 0,1 1,7 50 (1,0) 0,6 1.2 50 (1,00 0,7 1,2
Populagdo Chave
Gays e HSH 1.296 (18,3) 17,4 19,2 2,966 (41,8) 40,7 43,0 2.820(39,8) 386 41,0 <0,001
Homem heterossexual 287 (15,5) 138 17,2 637 (34,3) 32,2 36,5 933 (50,2) 47,9 52,5
Homem trabalhador do sexo 22 (33,3) 23,1 455 26 (39,4) 419 71,6 18 (27,3) 17,9 39,2
Mulher trabalhadora do sexo 6 (15,0) 70 295 23 (57,5 419 71,6 11 (27,5) 15,9 43,2
Mulher heterossexual 297 (14,9) 13,4 16,5 944 (47,4) 45,2 49,6 751 (37,7) 355 39,9
Mulher Transsexual 11 (21,6) 12,4 349 24 (47,1) 339 60,6 16 (31,2) 20,2 4572
Usuério de Drogas Injetaveis 19 (28,8) 19,2 40,7 32 (48,5 36,7 60,4 15(22,7) 14,2 34,3
Privados de Liberdade 0 0 0 4(40,0) 15,8 70,2 6 (60,00 29,7 84,2

$ Mapuches representam 60,3% das PVHA que declaram ser indigenas, e Aymaras representam 32%.

Fonte: Analises, Dados MINSAL, coorte Chilena de Aids, 2007-2017.
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Em relacdo as variaveis sociodemogréaficas, a prevaléncia é maior em homens gays
e outros homens, assim como homens que fazem sexo com homens, a qual foi de 66,4% a
62,2% no ultimo periodo, com uma ligeira reducdo. Aumentos na populacdo heterossexual
masculina de 14,8 a 20,1% sdo evidentes no Gltimo periodo. Houve diferencas entre o segundo
e o terceiro periodo, uma vez que os intervalos ndo se sobrepdem. As mulheres heterossexuais
também apresentaram um aumento desde o primeiro até o ultimo periodo de 15,5% para 16,1%.
As prevaléncias sdo muito mais baixas nas outras populaces-chave, porém com a ressalva de
gue 0s numeros que devem ser tomados com cautela, pois pode haver uma situacéo de sub-
representacdo associada ao estigma ou discriminacao, ou devido a incompletude no registro dos
bancos de dados (Tabela 5).

Também foram observados aumentos significativos em homens homossexuais,
homens heterossexuais e mulheres heterossexuais. Se olharmos com mais detalhes, podemos
ver que entre o segundo periodo (2006 a 2011) e o terceiro periodo (2012 a 2017) houve um
aumento de 53% para 55% em homens homossexuais, quando houve um aumento em homens
heterossexuais de 13,9 para 20,2%, enquanto se teve uma reducdo na populacdo bissexual de
10,8% para 7,3% e até mulheres trans permaneceram constantes (Tabela 5).

Dessa forma, pode-se resumir que houve um aumento maior na prevaléncia de
HIV/Aids em popula¢es-chave, como as populacdes gays e HSH, embora também tenha
havido um aumento na populacdo heterossexual para homens e mulheres, o que é interessante
em varios aspectos particularmente ligados a falhas no sistema de salde publica em suas
estratégias de prevencdo do HIV/Aids em grupos mais vulneraveis, como populacdes-chave,
mas por sua vez na populacdo heterossexual (Tabela 5)

Com relacdo a varidvel etnia, é apresentada a seguir uma descricdo do perfil
epidemiolégico dos povos indigenas com a maior porcentagem de representacdo da populacao
no pais, como Mapuches e Aymara, um aumento pode ser observado entre o primeiro periodo
e o terceiro periodo de 41,6% para 61,9% na populacdo Mapuche, enquanto Aymaras teve uma
representacdo menor de 30%. Podemos ver que a prevaléncia da populacdo indigena de
HIV/Aids aumentou 4 vezes em comparagdo ao primeiro periodo.

Em relagdo & populacdo estrangeira, a maior propor¢do de casos corresponde a cidaddos
peruanos (36,4%) de 2012 a 2017, colombianos com 19,8% e finalmente venezuelanos (8,3%)
(Tabela 7).
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Tabela 4- Caracterizacdo do Perfil Sociodemogréafico de PVHA, coorte Chilena de AIDS,
2000-2017.

Variavel 2000 a 2005 2006 a 2011 2012 a 2017
N % N % N %

Povo indigena n= 347
Mapuche 15 416 90 62,9 104 61,9
Aymara 18 50,0 43 30,0 52 30,9
Outro 3 8,3 10 6,9 12 7,1

Nacionalidade n= 789
Per( 19 423 128 56,6 189 36,4
Colombia 1 2,2 18 8,0 103 19,8
Venezuela 1 2,2 5 2,2 43 8,3
Equador 2 4,4 14 6,1 31 59
Argentina 4 8,8 16 7,0 18 34
Bolivia 3 6,7 9 3,9 37 7,1
Brasil 1 2,2 9 3,9 14 2,7
Haiti (..) (..) 1 0,4 35 6,7
Outra 4 31,3 26 11,9 48 9,7

Fonte: Analises, Dados MINSAL, coorte Chilena de Aids, 2007-2017.

De acordo com a prevaléncia de HIV/Aids, segundo a regido de residéncia das
pessoas que ingressam na TARV, € possivel observar que, em termos percentuais, 0s registros
foram mais elevados na regido Metropolitana de 56,5% para o Gltimo periodo, seguidos por
Valparaiso 14%, seguido pela regido de Arica e Parinacota 5,6% (Tabela 5). Essas regides
registraram aumentos sustentados durante o periodo de observacao.

Para maior robustez em suas andlises, foram construidas suas taxas de prevaléncia
ajustadas para o tamanho da populagéo de acordo com o sexo e a faixa etaria, utilizando o método
de padronizag&o direta, aqueles que aparecem as se¢Oes subsequentes, suas tabelas sdo apresentadas
para mais detalhes na se¢do em anexo (Apéndice A, B, C).

De acordo com a regido de residéncia, as taxas mais altas foram registradas nas regides
do norte do pais, particularmente nas regides de Arica e Parinacota, com taxas de 7,5 por 100.000
hab., sequidas pela regido de Valparaiso com 5,0 para cada 100.000 hab., na zona central, na regido
Metropolitana de Santiago, com uma taxa de prevaléncia de 4,2 por 100.000 hab., uma taxa mais
alta que a taxa total de prevaléncia do pais, que era de 3,0 por 100.000 hab.

Um segundo grupo de regides que registrou taxas ligeiramente inferiores ao total do
pais, foi Antofagasta com 2,8 por 100.000 habitantes e, finalmente, Tarapaca com 2,6 por 100.000
hab. (Figura 8).
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Tabela 5- Prevaléncia HIVV/AIDS, pessoas em TARV, segundo Regido de Residéncia e Periodo
de admisséo a TARV, coorte Chilena de AIDS, 2000-2017.

2000 a 2005 2006 a 2011 2012 a 2017
Regido N=2.811 N=9.402 N=5.299

N=17.512 N (%)  Tp* N (%) To* N (%) Tp*
Arica y Parinacot. 86 (14,3) 75 260 (43,1) 215 257 (42,6) 22,4
Tarapaca 37(10,1) 26 226 (615) 2,4 104 (28,3) 1.1
Antofagasta 77 (16,2) 2,8 305 (64,2) 10,1 93 (19,6) 3,8
Atacama 23(155) 15 92 (62,2) 57 33(22,3) 25
Coquimbo 37(131) 1,0 217 (77,00 573 28(9,3) 11
Valparaiso 470(20,8) 50  1.130(49,9) 113 664 (39,3) 6,7

Metropolitana 1587 (16,5) 4,2 1587 (165) 130 2721(283) 69

O’higgins 42 (18,3) 09 42 (18,3) 1,9 90 (39,3) 1,7
Maule 74 (22,1) 1,3 74 (222) 35 56 (16,7) 0,9
Nuble 17 (12,1) 06 17 (13,1) 3.2 33 (23,4) 1,5
Bio-Bio 148 (19,2) 1,7 148 (19,2) 4,6 199 (25,8) 2,7
Araucania 50 (6,9) 1,0 50 (6,9) 7,4 268 (37,5) 4,9
Los Lagos 74 (22,0) 1,7 74 (22,0) 4,9 28 (8,3) 0,6
Los Rios 21 (7,4) 1,0 21(74) 7.3 100 (35,1) 44
Aysen 8(22,9) 15 8(22,9) 28 11(31,4) 2,7
Magallanes 15 (19,5) 1,6 15 (19,5) 4,3 23 (29,9) 2,5
Total Pais 2.766 (16,6) 3,0 9.200 (55,2) 9,3 4.708(28,2) 5,0

Fonte: Analises, Dados MINSAL, coorte Chilena de Aids, 2007-2017, e INE, Proje¢des de Populagdo 2017.

As taxas de prevaléncia de HIV/Aids acordo com a regido mostraram aumentos
significativos entre cada periodo de observacdo, por exemplo, a prevaléncia do pais, foi trés
vezes mais alta entre os anos 2006 e o 2011, diminuindo no terceiro periodo para 5,0 por
100.000 habitantes, embora tenha sido mantido alto considerando o primeiro periodo, por
alguma razéo desconhecida, foi registrada uma maior quantidade de admissées a TARV no
segundo periodo, 0 que poderia estar influenciando as estimagdes, no entanto, certamente as
taxas mantiveram o aumento ao longo do periodo de observacao (Figura 8).

Por outro lado, devemos chamar a atencdo para as regides do norte do pais,
especificamente as regides de Arica e Parinacota, e Antofagasta, que registraram taxas
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superiores a prevaléncia total do pais. Por exemplo, Arica e Parinacota registrou uma taxa de
21,5 por 100.000 hab. no periodo de 2006 - 2011 e no terceiro periodo de analise, uma taxa de
22,4 por 100.000 hab. foi registrada, sendo 3,3 vezes maior que a primeiro periodo de
observacao.

Antofagasta também registrou taxas de prevaléncia acima do total do pais, 10,1 por
100.000 habitantes, no entanto, foi reduzido para 3,7 no terceiro. Enquanto a regido
Metropolitana de Santiago registrou 0 mesmo comportamento da regido de Tarapaca,
aumentando no segundo periodo de 13,0 e depois diminuindo para 6,9, embora sempre taxas

acima do total pais (Figura 8).



Figura 8- Taxa de Prevaléncia de HIV/AIDS em Populacdo Adulta, taxas ajustadas por tamanho da
Populacdo, segundo regido de residéncia, Chile, 2000-2017.
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Fonte: Anélises dados MINSAL, Coorte Chilena Aids, 2000 — 2017, e INE, Proje¢des de Populag¢do 2017. +
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Ao observar a prevaléncia de HIVV/Aids, segundo o sexo, percebemos que as regides
que registraram as taxas mais altas por periodo, correspondem a regido de Arica e Parinacota,
sendo no primeiro semestre de 78,6 homens e 12,3 mulheres, ambas taxas de prevaléncia sao
mais altas que as observadas para o pais que foram 32,3 e 4,0, respectivamente, essas taxas
aumentaram para 210,2 para homens e 63,3 para mulheres no periodo 2012 - 2017, superior a
prevaléncia no pais que foi de 51,9 e 9,4 respectivamente (Figura 9).

Em seguida, encontram-se altas taxas de prevaléncia de HIV/Aids nas regides de
Valparaiso registrou taxas de 47,9 em homens e 12,7 em mulheres no primeiro periodo, sendo
superior a tendéncia do pais, aumentando para 71,6 e 12,0 para o ultimo periodo, permanecendo
sempre acima da prevaléncia do pais.

A regido Metropolitana de Santiago também registra altas prevaléncias, superiores
as registradas no nivel nacional, com taxas de 46,8 por 100.000 habitantes em homens e 4,9 em
mulheres, valores que aumentaram para o periodo 2012 - 2017 em 73,9 e 11,5 respectivamente.

A regido de Antofagasta, localizada no norte do pais, mantém altas taxas de
prevaléncia superiores a tendéncia no nivel do pais no primeiro periodo, com taxas de 31,6 para
homens, enquanto que para mulheres as taxas foram inferiores a 1,3 por 100.000 hab., bem
como quando comparado a prevaléncia no nivel do pais. No entanto, essas tendéncias mudaram
drasticamente nos dois Ultimos periodos de observagdo, quando foram registradas taxas de
106,7 por 100.000 hab. em homens e 12,2 em mulheres, ambas superiores ao pais total.

Taxas dinamicas e diversas sdo observadas inter-regionalmente por exemplo, a
regido de Tarapaca também mostra taxas preocupantes da ordem de 57,9 em homens e 18,6 em
mulheres no periodo 2012-2017. Deve se ressaltar a atencdo para a propor¢cdo homem-mulher,
que estava em constante reducao nos periodos mais recentes, por exemplo, essa relacdo estava
no nivel do pais de 7,8 no periodo do ano 2000 a 2005 e foi observada em 5,2 no ultimo periodo,
0 que se traduz em cada 5 homens que entram no tratamento, 1 € mulher. Esses achados provam

a hipotese de feminizacao do HIV/Aids no Chile.
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Figura 9- Taxa de Prevaléncia de HIV/AIDS em Populagdo Adulta, taxas ajustadas por tamanho da
Populacdo, segundo sexo, Chile, 2000-2017.

9a) 2000 a 2005 9b) 2006 a 2011 9¢) 2012 a2017

Mulher Homem Mulher Homem Mulher

Homem

A a3
0 250 500 km

Prevaléncia HIV/Aids, taxa por 100.000 habitantes
0-30 0-42 0-84 0-14 0-73 0-14
31-54 43-84 85 - 149 15 -29 74 - 141 15-29
55-79 RS-127 150 - 214 30-45 142 - 210 30-45

Fonte: Elaboracéo Propria, com base nas analises coorte Chilena de Aids, 2000- 2017, e INE, Proje¢des de Populacéo 2017.
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Por fim, quando analisamos as taxas de acordo com a faixa etaria (Apéndice B), no
primeiro periodo, a prevaléncia no pais foi de 6,1 (15 a 29 anos), de 7,6 (30 a 39 anos), e 4,1
(no grupo acima de 40 anos). Além disso, aumentaram, em todas as faixas do segundo periodo,
finalmente diminuiram, mas com taxas superiores ao primeiro periodo. As faixas etarias mais
prevalentes foram observadas em idades jovens, ou seja, na faixa entre 0s 15 anos aos 29,
seguido da faixa entre 30 e 39.

No nivel regional, as que registraram as maiores taxas foram Arica e Parinacota,
por exemplo, na faixa mais jovem (15 a 29 anos), foi em aumento de 19 no primeiro periodo a
49,4 por cada 100.000 mil habitantes entre os anos 2012 e 2017, 2,6 vezes superior ao primeiro
periodo, as taxas foram mais altas do que o total do pais. O mesmo ocorre com a faixa de 30 a
39 anos, que registrou uma prevaléncia de HIV/Aids de 17,9 no primeiro periodo para 31 no
ultimo periodo, sendo 1,6 vezes mais alta, porém menor que o crescimento em idades mais
jovens. Finalmente a faixa de 40 a mais, também registrou aumentos significativos de 8,3 no
mesmo intervalo para 41,5, sendo 5 vezes maior que o primeiro periodo, superando até a faixa
mais jovem, taxas mais altas que o total do pais (Apéndice B).

Seguido pela regido Metropolitana de Santiago, a faixa de 15 a 29 anos, teve um
aumento de 7,6 a 15,5, sendo duas vezes maior do que o primeiro periodo. Por outro lado, na
faixa de 30 até 39 anos, se registrou um aumento de 11,2 para 18,7 no segundo periodo, e depois
diminui novamente no ultimo periodo, embora sempre fosse superior ao primeiro periodo e com
respeito ao total pais, em relacédo a tltima faixa, também ficou acima de 6,2 (2000 a 2005) para
10,6 no ultimo periodo de analise.

Tarapaca também registrou altas taxas na faixa de 15 a 29 anos, apresentando
valores de 11,7 no periodo mais recente. O mesmo ocorreu com a faixa de 30 a 39 anos, com
um aumento de 5,5 a 8,6, e finalmente, a faixa mais adulta também apresentou aumentos
significativos, sendo 3,4 vezes maior que o primeiro periodo de observacao.

Enfim Antofagasta registrou aumentos significativos, sendo maior na faixa de 15 a
29 anos, no ultimo periodo. Embora entre os anos 2006 e 2011 essa faixa etaria registrou taxas

de prevaléncia de 17,4 excedendo o pais.
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Objetivo 3: Caracterizar o perfil clinico de PVHA na popula¢éo adulta da coorte chilena
de AIDS, 2007-2017.

Durante o periodo analisado, foi encontrado um total de 2.013 registros por ébitos,
representando 11% da amostra total, uma incidéncia de 0,05 por 39.283 pessoas-ano.
Observamos uma proporcao maior de 6bitos no primeiro periodo (2000 a 2005), de 31,8%, com
894 dbitos em adultos. Estes diminuiram a 275 no ultimo periodo, 0 que € consistente com uma
maior probabilidade de sobrevivéncia devido ao efeito da TARV, em periodos mais recentes,
enquanto possivelmente aqueles que entraram no primeiro periodo de anélise estavam em um
estagio incipiente de Cobertura GES (Tabela 6).

Com relacdo a variavel Linfocitos T-CD4+, podemos observar que 0s pacientes
foram admitidos com um estado imune deploravel, 72,5% foram admitidos com contagens
abaixo de 350 cel/mm?, no periodo 2000- 2005, o qual diminuiu no Gltimo periodo para 66,1%
embora ligeiramente menor. Desta maneira, para aqueles que ingressaram na TARV, com
contagem superior a 500 cel/mm?3, variaram de 13,5 a 16,8%, essas diferencas foram
estatisticamente significativas com probabilidade de erro <0,001 (Tabela 6).

Porém, ao analisar a variavel estagio da Aids, evidenciou-se um aumento maior de
pessoas que ingressaram em estados mais favoraveis, ou seja, as que ingressaram no estagio A
no primeiro periodo foram de 43,9%, variando para 45,6 no segundo periodo e, finalmente,
69,3%. Em relacdo ao teste de chagas, os pacientes relataram prevaléncias muito baixas para
essa doenca, inferiores a 2%.

Por outro lado, para medidas clinicas como o colesterol no sangue e possivel risco
cardiovascular, podemos observar como preocupante que aqueles que entraram com alto risco
foram de 59,7% no primeiro periodo para 60,7 no Gltimo periodo, nimeros preocupantes de
tempos em tempos. Avaliamos as comorbidades e elas podem reduzir a expectativa de vida.
Também aconteceu com o colesterol baixo em densidade LDL, aqueles que entraram com alto

risco permaneceram constantes (Tabela 7).



Tabela 6- Perfil Epidemiologico PVHA, segundo periodo de inicio de TARV coorte Chilena de AIDS, 2000-2017.
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2000 a 2005 2006 a 2011 2012 a 2017 Py
., N =2.811 N=9.402 N=5.299
Variavel N=17.512 N %) [C95%% N %) [C95%% N %) [C95%%
LI LS LI LS LI LS
Obitos
Sim 894 (31,8) 30,8 335 844 (9,0) 8,3 9,5 275 (5,2) 45 5,7 <0,001
Nao 1.917 (68,2) 66,4 70,0 8.558 (91,0) 90,4 91,6 5.024 (94,8) 94,0 95,4
LT-CD4+ cel/mm?3
<350 1.598 (73,0) 71,3 74,6 7.204 (80,5) 76,9 81,2 3.228 (70,2) 68,9 71,5 <0,001
350 a <500 371 (13,8) 12,5 15,2 909 (10,2) 95 10,8 757 (16,5) 15,4 17,6
>=500 352 (13,1) 11,9 14,5 839 (9,4) 8,8 9,9 613 (13,3) 12,4 14,3
Status Aids*
A 1.217 (43,9) 420 457 4.223 (46,6) 18,9 219 3.414 (69,3) 69,3 33,8 <0,001
B 567 (20,5) 445 46,6 1.785 (19,3) 18,4 20,0 492 (10,0) 10,0 34,1
C 986 (35,6) 68,0 70,5 3.256 (35,1) 9,1 10,8 1.020 (20,7) 20,7 19,5
TB-HIV coinfecgdo
Sim 157 (10,2) 9,0 11,0 466 (9,5) 9,0 10,3 147 (10,3) 9,8 11,9 <0,001
Nao 1.389 (89,8) 88,2 91,3 4.451 (90,5) 89, 91,3 1.287 (89,7) 88,1 91,2
Causa de Obito
TB-HIV 88 (13,6) 11,1 16,4 56 (12,9) 10,1 16,5 13 (12,1) 7,2 19,8 <0,001
Outra condi¢édo 559 (86,4) 83,5 888 376 (87,0) 83,5 89,8 134 (87,5) 80,2 92,8
Colesterol HDL
Alto risco 509 (59,7) 56,4 62,9 2.449 (61,3) 59,7 62,7 1.376 (60,7) 58,7 62,7 0,47
Normal 344 (40,3) 370 43,6 1.548 (38,7) 37,2 40,2 890 (39,3) 37,2 41,3

T A = infeccdo assintomatica, B = infeccéo sintomatica com Aids ndo definidora e C = doencas definidoras de Aids.
Fonte: Anélises dados MINSAL, Coorte Chilena de Aids, 2000- 2017.



Tabela 7- Perfil Clinico PVHA, segundo periodo de inicio de TARV coorte Chilena de AIDS, 2000-2017.
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2000 a 2005 2006 a 2011 2012 a 2017 Py
., N =2.811 N=9.402 N=5.299
Variavel N=17.512 N %) [C95%% N %) [C95%% N %) [C95%%
LI LS LI LS LI LS
Colesterol
Alto risco 60 (10,7) 8,1 13,3 248 (11,1) 9,8 12,4 215 (11,3) 11,3 87,2 0,11
Normal 497 (89,2) 86,6 91,8 1.980(88,8) 87,5 90,1 1.683 (88,7) 9,9 12,7
Triglicéridos
Risco severo 31 (2,0 1,3 2,7 82 (1,5) 1,1 1,7 30 (0,8) 0,5 1,1 <0,001
Alto risco 648 (39,8) 374 42,2 2.198(39,2) 37,9 40,5 1.234 (34,2) 32,6 35,7
Normal 945 (58,0) 55,6 60,4 3.317 (59,3) 57,9 60,5  2.344 (65,0) 63,4 66,5
Dislipidemias
Sim 114 (12,2) 10,1 14,3 371 (12,7) 11,5 13,9 118 (7,5) 6,2 8,8 <0,001
Nao 818 (87,8) 856 89,8 2.550(87,3) 86,0 88,5 1.451 (92,5) 91,3 93,7
Diabetes
Sim 68 (5,0) 3,8 6,2 243 (4,7) 4,1 5,3 149 (4,2) 3,5 4.9 0,40
Nao 1.277 (94,9) 93,7 96,1 4.867(95,2) 94,6 958  3.353(95,7) 95,0 96,4
Glicemia
Pré-diabetes 33(3,4) 2,2 45 105 (2,9) 2,3 3,4 86 (2,3) 1,8 2,8 0,12
Normal 939 (96,6) 954 97,7 3.546 (97,1) 96,5 97,6  3.537(97,6) 97,1 98,0
Toxicidade TGO
Sim 230 (17,5) 154 19,5 1.040(18,6) 17,6 19,7 543 (15,2) 14,0 16,4 <0,001
Nao 1.085 (82,5) 80,4 845 4526 (81,3) 80,2 82,3  3.022 (84,7) 83,5 85,9
Toxicidade TGP
Sim 262 (17,3) 154 19,2 1.034(19,0) 17,9 20,0 549 (15,4) 14,2 16,6 <0,001
Nao 1.247 (82,6) 80,7 84,5 4.402(80,9) 79,9 82,0  3.002 (84,5) 83,3 85,7



Tabela 7- Continuagéo.
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2000 a 2005 2006 a 2011 2012 a 2017 Py
., N =2.811 N=9.402 N=5.299
Variavel N=17.512 N %) [C95%% N %) [C95%% N %) [C95%%
LI LS LI LS LI LS
Antigeno HLA
Sim 8 (1,7) 08 34 51(3,3) 24 44 100 (2,74) 2,3 33 0,11
Né&o 462 (98,3) 96,6 99,2 1.479(96,7) 956 975 3.551(97,3) 96,7 97,7
Hipertensao
Sim 63 (6,3) 05 28 199 (5,7) 50 8,0 105 (4,5) 3,7 54 0,07
Né&o 932 (93,7) 97,1 994 3.278 (94,3) 92,0 950 2.229(95,5) 94,6 96,3
Peso Basal
<50 quilos 83 (6,8) 54 82 246 (6,5) 57 73 24 (5,4) 4.4 6,3 0,13
50 a 70 quilos 660 (54,3) 51,5 57,1 2.065 (55,0) 534 56,6 1.217(52,9) 50,8 54,9
>= 70 quilos 472 (38,8) 36,1 415 1.440 (38,3) 36,8 39,9 960 (41,7) 39,7 43,7
Teste Tuberculinico
Positivo 119 (10,1) 85 12,0 272 (8,1) 710 90 150 (7,7) 6,5 89 <0,04
Negativo 1.058 (89,9) 88,0 915 3.102(91,9) 90,9 92,8 1.812(92,4) 91,1 93,5
Toxoplasmoses
Positivo 432 (28,7) 26,4 310 1.236(27,4) 26,1 28,7 530 (17,1) 15,8 18,4 <0,001
Negativo 1.072 (71,2) 68,9 735 3.269 (72,5) 71,2 738 2563 (28,8) 81,5 84,1

Fonte: Analises dados MINSAL,

Coorte Chilena de Aids, 2000- 2017.
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Na avaliacdo no inicio ao tratamento das dislipidemias (Tabela 7), podemos
observar que as pessoas admitidas na TARV observaram reducfes, variando de 12,2% no
primeiro periodo para 7,5% no ultimo periodo, essas diferencas foram significativas. Por outra
parte, a populacdo que entrou com diabetes apresentaram prevaléncias baixas de 5% foram
observadas no periodo (2000-2005), totalizando 4,2% no altimo periodo.

Observamos a mesma situacdo em relacdo aos que ingressaram com pré-diabetes,
variando de 3,4 a 2,3% no periodo 2012-2017.

Cabe salientar que a populacdo que ingressou com hepatotoxicidade, avaliando as
transaminases de TGO e TGP, por exemplo, para a toxicidade das transaminases de TGO,
mostrou uma variagdo de 17,5% para 15,2 na Gltima década, 0 mesmo para as transaminases de
TGP.

Entre aqueles que foram avaliados com Antigeno HLA, 2,7% foram admitidos com
antigenos positivos. Em relacdo aos que ingressaram com hipertensdo, este variou de 6,3% a 4,5%
no ultimo periodo, permanecendo baixo. Em relacdo ao peso basal, constatamos que pessoas
admitidas com peso basal abaixo de 50 quilos apresentaram uma ligeira reducéo do primeiro para
o terceiro periodo, 0 que se traduz em admissdes em estados deploraveis.

Quanto as mulheres submetidas ao exame de Papanicolau, estas apresentaram
resultados anormais com um principio de cancer do colo do Utero de 25%, para 18,4% na Ultima
década (Tabela 7).

Para a varidvel teste para tuberculose, o PPD igualmente mostrou uma reducédo
del10,1% no primeiro periodo a 7,8% no terceiro periodo, o que mostrou uma leve tendéncia a
diminuir, isso tem serias implicancias para a deteccéo de novos casos.

Em relacdo ao exame para deteccdo de toxoplasmose, também houve reducdo com
testes positivos de 28,7% no primeiro periodo de analise, para 17,1% no terceiro periodo, embora
entre o primeiro e o segundo periodos ndo houve reducdes, sendo de 27,4% de exames positivos.
Finalmente, encontramos uma alta prevaléncia de testes de sifilis, que variaram de 18,6 a 17,7% de

testes pOSitiVOS, gue permaneceram constantes.
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Objetivo 4: Estimar a sobrevivéncia de pessoas vivendo com HIV/AIDS na coorte Chilena
de AIDS, periodo de 2000 a 2017.

Os resultados incluidos até aqui, tém sido em funcdo a responder ao conhecimento
do perfil epidemioldgico do HIV/Aids no Chile. A seguir, responderemos a questdes de
importancia para a avaliacdo do perfil de sobrevivéncia dos casos de HIVV/Aids no Chile. Foram
avaliadas, em primeira instancia, medidas de ocorréncia, para a probabilidade de 6bito por causa
associada a doencas oportunistas de inicio ao tratamento, para o caso de Tuberculose,

Pneumocite jiroveci e hepatites virais B e C (Tabela 8).

Tabela 8- Sobrevivéncia Acumulada de Pessoas em TARYV, Coorte Chilena de AIDS, 2000-
2017.

Obito OR 1C95% PV
Variaveis Sim Nao

N (%) N (%) LI LS
Tuberculoses
Né&o 1.029 (14,2)  6.150 (14,2) 1 <0,001
Sim 157 (19,9) 625(80) 1,35 1,20 1,63
Pneumocitys Jiroveci
Né&o 848 (14,9) 4.810 (85) 1 0,73
Sim 338 (14,6) 1965(853) 1,10 0,87 1,32
Hepatites B
Negativo 1.141 (10,9) 9.342(89,1) 1 0,40
Positivo 106 (11,9) 781(88) 1,16 091 1,32
Hepatices C
Negativo 868 (9,5) 8.187(90,4) 1 0,65
Positivo 14 (10,4) 120(89,5) 0,72 0,66 1,80

Fonte: Anélises dados MINSAL, Coorte Chilena de Aids, 2000- 2017.

Observamos diferencas significativas para os 6bitos em pacientes coinfectados com
TB-HIV no inicio, o risco de obito é de 20 a 60% maior do que aqueles que entram sem essa
patologia, como uma condi¢cdo complexa para 0 manejo da doenca. Ndo foram observadas
diferengas significativas para as demais patologias. Avaliando o perfil de sobrevivéncia da
coorte chilena de aids, estimamos uma sobrevida média de 11 anos apés o inicio da TARV, o
que significa que as pessoas gue ingressam na TARV no sistema publico de satde tém uma
probabilidade de sobrevida de 53% entre 6 e 8 anos apos a entrada no TAR (Tabela 9; Gréafico
8).
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Quando avaliamos o perfil de sobrevivéncia do HIVV/Aids na terapia antirretroviral
no Chile, segundo o sexo, observamos que os homens tém uma taxa de sobrevida ligeiramente
menor que as mulheres, estimamos que, no caso dos homens, 52% permanecam vivos aos 10
anos, enquanto mulheres 59% das mulheres sobreviveram no mesmo periodo (Tabela 10). Por
outro lado, daqueles que abandonaram o tratamento 56% estavam vivos aos 8 anos de
tratamento quando comparados aqueles que ndo mudaram o esquema de TARV, ou

simplesmente ndo abandonaram a terapia (Tabela 10).

Tabela 9- Sobrevivéncia Acumulada de Pessoas em TARYV, Coorte Chilena de AIDS, 2000-
2017.

Tempo (Anos) NP Falhas Sxpervivéncia 95% IC
cumulada LI LS
Intervalo
0-1 6.107 0 1,0 -
1-2 6.107 265 0,96 0,95 0,96
2-4 3.895 528 0,86 0,85 0,87
4-6 2.259 546 0,71 0,70 0,73
6-8 1.273 279 0,61 0,59 0,62
8-10 678 130 0,53 0,51 0,55
10-12 288 73 0,45 0,43 0,47
12-14 97 41 0,36 0,32 0,39
14 - 16 12 13 0,26 0,21 0,32

Fonte: Analises dados MINSAL, Coorte Chilena de Aids, 2000- 2017.

Gréfico 8- Sobrevivéncia Acumulada de Pessoas em TARYV,
Coorte Chilena de AIDS, 2000-2017.

95% IC
Funcdo de Sobrevivéncia

Tempo em Anos

Fonte: Analises dados MINSAL, Coorte Chilena de Aids, 2000- 2017.



Tabela 10- Sobrevivéncia de Pessoas em TARV Segundo Sexo, Coorte Chilena de
AIDS, 2000-2017.

Intervalo Mulher Homem
Tempo (Anos)
0 100% 100%
2 97% 95%
4 90% 85%
6 78% 70%
8 67% 60%
10 59% 52%
12 51% 44%
14 47% 34%
16 37% 24%

Fonte: Analises dados MINSAL, Coorte Chilena de Aids, 2000- 2017.

Tabela 11- Sobrevivéncia de Pessoas em TARV Segundo Abandono Terapia, Coorte

Chilena de AIDS, 2000-2017.

Intervalo Muda de Esquema S_IL_Jspen_de
erapia
Tempo (Anos)
0 100% 100%
2 98% 96%
4 92% 87%
6 82% 71%
8 73% 56%
10 66% 48%
12 59% 41%
14 51% 33%
16 43% 16%

Fonte: Anélises dados MINSAL, Coorte Chilena de Aids, 2000- 2017.



99

Avaliando o perfil de sobrevida de PVHA, de acordo com variaveis
sociodemogréficas e clinicas, e aplicando os modelos semi-paramétrico de Kaplan-Meier,
podemos verificar que os homens apresentaram menor sobrevida quando comparados as
mulheres, segundo o teste de Log-Rank, diferencas significativas com probabilidade de erro
<0,001 (Figura 10).

A variavel faixa etéria, apresentou menor sobrevida em pessoas acima de 40 anos,
sobrevida ligeiramente menor que a faixa entre a de 30 a 39, e na de 15 a 29, essas diferencas
também foram estatisticamente significantes. Isso se traduz em uma sobrevida mais curta
naqueles que iniciaram o tratamento TARV em idades mais avangadas, que poderiam ser
expostos a outras comorbidades (Figura 10).

Por outro lado, quando avaliamos a sobrevida pelo nivel educacional, foi menor
naqueles com ensino fundamental ou menos*’, quando comparado ao ensino médio ou superior,
estatisticamente significante quando aplicado o teste de Log-Rank <0,001 (Figura 10).

Finalmente, para a varidvel populacdo chave, pudemos verificar que aqueles que
relataram ser trabalhadoras do sexo tiveram uma sobrevida menor do que os outros grupos, homens
gays e outros HSH também tiveram uma sobrevida menor quando comparados as outras categorias,
essas diferencas foram estatisticamente significativas com probabilidade de erro <0,001 (Figura
10).

Podemos concluir que os homens apresentaram menor probabilidade de sobrevivéncia
em PVHA, com nivel de escolaridade basico ou menor, idade acima de 40 anos e pertencentes a
populagdes-chave, como mulheres trabalhadoras do sexo e gays e outros HSH. Podemos inferir a
partir desses achados que a sobrevivéncia de pacientes atendidos no programa de acesso ampliado
de TARV no sistema publico de satde é fortemente marcada por gradientes sociais em satde, como
escolaridade, mas também por fenémenos como estigma e discriminacdo, quando avaliamos a

expectativa de sobrevivéncia das principais popula¢des-chave (Figura 10).

17 No Chile, de acordo com o Ministério da Educacdo, os niveis de educacdo, educacdo basica ou menos
compreendem 8 anos de escolaridade; depois, até 12 anos, o ensino médio; e mais de 13 anos de escolaridade,
refere-se a ter atingido algum grau técnico ou superior.
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Figura 10- Curvas de Sobrevivéncia Segundo Preditores Sociodemogréaficos de Pessoas em
TARYV, Coorte Chilena de AIDS, 2000-2017.
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Em um segundo grupo de variaveis, correspondentes as variaveis clinicas de inicio
TARV, nossos achados indicam que as pessoas que iniciam com uma contagem abaixo de 500
cel/mm3 tiveram uma probabilidade de sobrevivéncia muito menor do que aquelas que iniciam
com uma contagem acima que 500 cel/mm?®. Em média, 50% dos que iniciam com contagem
de linfécitos nessa faixa atingiram a ocorréncia de 6ébito 9 anos ap6s o inicio da terapia,
diferencas significativas (Figura 11).

Quanto ao estagio aids, aqueles que entraram no estagio C tiveram uma taxa de
sobrevida muito menor do que aqueles que ndo apresentavam sintomas ou estagio B, 50%
atingiram 8 anos apo6s o inicio da TARV, essas diferencas também foram significativas de
acordo com o teste Log-rank (Figura 11).

Com relacdo a variavel carga viral, nas pessoas com resultado acima de 10.000
cop/uL, apresentou menor probabilidade de sobrevida, quando comparada a categoria de
referéncia < 10.000 cop/uL, essas diferencas foram significativas com probabilidade de erro
<0,01 (Figura 11).

Por fim, chamamos atencao para a variavel Tuberculose como uma doenca de inicio
ao tratamento oportunista, aqueles que apresentaram coinfeccdo TB-HIV ao entrarem no TARV
tiveram uma sobrevida mais curta do que aqueles que ndo apresentaram essas coinfecgédo
p<0,001(Figura 11).

Os resultados confirmam que as pessoas que entram em um estagio tardio da infeccéo,
com alta carga viral e coinfec¢Bes por TB-HIV, tém niveis mais baixos de sobrevivéncia. Essa
patologia esta dentro das dez com maior prevaléncia em cada periodo de analises (Apéndice F).
Sociologicamente, os achados devem ser observados com mais cuidado, uma vez que essa menor
expectativa de vida é fortemente marcada por barreiras estruturais ao acesso aos servigos de salde
devido ao género, por um lado, mas, por sua vez, por marcadores de desigualdade, uma vez que a
tuberculose tem sido demonstrada como uma forte marcadora de desigualdade devido a que existem

meios para seu tratamento e cura.



102

Figura 11- Curvas de Sobrevivéncia Segundo Preditores Clinicos de Pessoas em TARV,
Coorte Chilena de AIDS, 2000-2017.
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Para as variaveis clinicas, é possivel constatar que os pacientes que abandonaram a
terapia, devido a toxicidade, falha ou ades&o, resultaram em menor probabilidade de sobrevida
em comparacgdo aqueles que néo o fizeram, essas diferencas sao significativas ao aplicar o teste
de hipdtese Log-Rank pv <0 0001 (Figura 12).

Com relacdo a varidvel Hematocrito, e avaliando a toxicidade ou a presenga de
alguma comorbidades, podemos verificar que aqueles que iniciam TARV com algum tipo de
toxicidade no sangue apresentaram uma probabilidade de sobrevida muito menor do que
aqueles que o fizeram sem entrar com toxicidade, diferencas significativas para o teste Log-
Rank pv <0.0001 (Figura 12).

Para as transaminases TGO e TGP, também foram observadas diferengas
estatisticamente significantes entre aqueles que entraram com algum grau de toxicidade. Em
resumo, para as variaveis clinicas, podemos concluir que aqueles que entraram com estados
imunes deploraveis, além de alta carga viral, estagio tardio da infeccdo, coinfectados pela TB-
HIV, tiveram um episddio de abandono da terapia TARV, admitidos com algum grau de a
toxicidade da insuficiéncia hepatica ou outras comorbidades e/ou coinfeccdes, tiveram uma
taxa de sobrevivéncia significativamente menor na coorte chilena (Figura 12).

As curvas de risco, mediante curvas suavizadas de Kernel, sdo avaliadas a
continuacdo, para estimar a proporcionalidade dos riscos para cada variavel. Podemos ver como
a curva sempre foi mais pronunciada para os homens, aumentando o pico de risco nos primeiros
4 anos em tratamento, diminuindo entre os 4 e 0s 6 anos de tratamento, ao atingir 11 anos em
TARV, o risco de 6bito aumenta em 3 vezes o risco em relacdo as mulheres (Figura 13).

Para a variavel escolaridade, ambas possuem curvas que aumentam rapidamente o
risco de Obito por HIV/Aids nos primeiros 5 anos e depois diminuem ligeiramente nas duas
categorias, para diferenciar entre 8 e 12 anos em tratamento, sempre com maior risco na

escolaridade com educacdo basica ou menor (Figura 13).
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Figura 12- Curvas de Sobrevivéncia Segundo Preditores Clinicos de Pessoas em TARV,
Coorte Chilena de AIDS, 2000-2017.
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Observando as curvas de risco para a varidvel faixa etéria, elas se sobrepdem,
portanto, ndo € possivel atribuir riscos proporcionais, violando o pressuposto, o que levou a
recodificacdo da variavel para submeté-la ao modelo de Cox e estimar o risco de 6bito por
coinfeccdo por TB-HIV (Figura 13).

Finalmente, para a variavel da populacdo-chave, observa-se uma sobreposicéo entre
as categorias homens gays e outros homens que fazem sexo com homens como categoria de
referéncia, um critério a ser recodificado ao submeté-lo ao modelo de Cox (Figura 13). Com
relacdo as variaveis clinicas, observou-se que a tuberculose apresentava maior risco de atingir
a Obito antes dos 8 anos em TARV, permanecendo paralelas, para diferenciar em um novo pico
entre 11 e 12 anos de seguimento, apos esse intervalo o curva aumenta na populagdo que nao
desenvolve coinfeccdo, como efeito de outras doencas oportunistas (Figura 13).

O estagio aids ao ingressar no tratamento apresentou maior risco na curva de risco para
aqueles que ingressaram no estagio C, que era constante e um risco 1,5 vezes maior que 0 ingresso
em outro estagio, ndo contradizendo o pressuposto de proporcionalidade dos riscos (Figura 13).

Analisando a varidvel CD4 daqueles que foram admitidos com uma quantidade
menor do que 500 cel/mm?, seu risco foi muito maior em comparagio com aqueles que entraram
com uma contagem maior que 500 cel/mm?3. Esse risco € proporcional, sendo maior ao longo
do periodo de observacdo, os quais apds 11 anos se cruzam (Figura 13)

Por fim, para a variavel carga viral, essa evidéncia mostra um risco maior de atingir
ao Obito antes dos 5 anos que depois diminuiu até 11 anos de tratamento. Embora se
sobreponham nos 8 anos de acompanhamento, avaliamos a insercao dessa variavel no modelo
de Cox, pois parece ndo violar completamente a suposicdo de proporcionalidade dos riscos
(Figura 13).

Na ultima secdo deste estudo, realizamos um modelo de regressdo semiparamétrica
bivariada de Cox para estimar os preditores sociodemograficos e clinicos associados a
mortalidade por TB-HIV. Para as variaveis significativas com probabilidade de erro menor que
0,20, elas foram inseridas em um modelo final multivariado, até encontrar o modelo ideal que
determina a mortalidade por coinfecgdo TB-HIV (Tabela 12)

Testes de verossimilhanga foram realizados para estimar os parametros do modelo,
além da qualidade do ajuste e, finalmente, diagnostico gréfico e teste de hipoteses de residuos
de Shonfeld, incluidos na secdo (Anexos A, Figura 16; Tabela 5)

Das variaveis significativas e associadas a mortalidade por HIV/Aids, descobrimos

gue o sexo foi associado e que 0s homens apresentaram um risco 1,39 vezes maior do que as
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mulheres (1C95%: 1,2-1,6) para a ocorréncia de 6bito durante o tratamento com TARV, com
probabilidade de erro <0,001 (Tabela 12)

Em relacdo a variavel Faixa Etéaria, pacientes com idade igual ou superior a 40 anos
apresentaram risco 28 vezes maior de atingir o 6bito quando comparados a categoria entre 15 e
29 anos de referéncia, enquanto que a populacdo de entre 30 e 39 anos representava risco 17
vezes maior que 0S grupos mais jovens de 15 a 29 anos. Resultados significativos com
probabilidade de erro <0,001 (Tabela 12)
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Figura 13- Funcdo de Hazard Segundo Preditores Clinicos de Pessoas em TARV, Coorte
Chilena de AIDS, 2000-2017.
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Tabela 12- Hazard Ratios (HR) de Preditores Sociodemograficos associados ao Obito de
Pessoas vivendo com AIDS em TARV, Chile, 2000-2017.

Obito HR IC 95% Pv
Variaveis N=17.512 Sim Néao
N (%) N (%) LI LS
Sexo
Mulher 222 (10,8) 1.838(89,2) 1 <0,001
Homem 1.791 (12,3) 12.823(87,7) 1,39 1,21 1,60
Faixa Etéaria
15 a 29 anos 641 (12,4) 4522 (876) 1 <0,001
30a49 821 (13,8) 5.140 (86,2) 1,17 1,06 1,29
>=50 anos 546 (10,5) 4674(89,5) 1,28 1,14 144
Escolaridade
Fundamental ou < 215 (15,2) 1.199(84,8) 1 <0,001
Ensino meio ou > 1.009 (14,4) 7.921(88,7) 0,79 0,62 0,92
TB-HIV coinfecgao
Sim 157 (20,4) 613 (79.6) 1 <0,001
Nao 1.029 (14,4) 6.098 (85,6) 0,73 0,62 0,87
Pneumocitys Jirovecy
Sim 338 (14,7) 1.957(85,3) 1 0,11
N4o 848 (15,1) 4754 (84,9) 1,11 097 1,25
Linfécitos T-CD4+
>= 500 Cel/mm? 130 (7,2) 1.674(928) 1 <0,001
< 500 Cel/mm? 1.752 (12,1) 12.675(87,9) 279 233 3,33
Status Aids
A 757 (9,1) 7.559(90,9) 1 <0,001
B 344 (12,2) 2470 (87,8) 1,25 1,10 1,43
C 854 (16,4) 4370(83,7) 1,99 1,80 2,19
Carga Viral
<10.000 Cop/uL 37 (8,7) 390 (91,3) 1 <0,001
>=10.000 Cop/uL 1.690 (11,6) 12.918 (88,4) 1,44 1,0 20

Fonte: Analises dados MINSAL,

Coorte Chilena de Aids, 2000- 2017.
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Tabela 13- Hazard Ratios (HR) de Preditores Clinicos associados ao Obito de PVHA em
TARV, Chile, 2000-2017.

Obito HR  IC95% Pv
Variaveis N=17.512 Sim Néao
N (%) N (%) LI LS
Transaminase TGO
Sem toxicidade 848 (10,2) 7449(89,8) 1 <0,001
Com toxicidade 228 (12,9) 1.540 (87,1) 1,41 1,2 1,64
Transaminase TGP
Sem toxicidade 824 (11,1) 7.390(88,9) 1 <0,001
Com toxicidade 227 (12,6) 1571874 1,28 1,11 1,48
Hematdcritos
Sem toxicidade 1.190 (11,0) 9.663 (89,00 1 <0,001
Com toxicidade 225 (17,8) 1.037(82,2) 1,77 154 2,04
Abandona Terapia
Muda esquema 464 (11,7) 3499 (88,3) 1 <0,001
Abandona 213 (17,7) 1.232(85,3) 1,73 1,47 2,04

Fonte: Anéalises dados MINSAL, Coorte Chilena de Aids, 2000- 2017.

A variavel escolaridade também foi significativa para a associacdo com risco de
Obito, nesse sentido, as pessoas que iniciam TARV com nivel médio ou superior de escolaridade
foi fator protetor para a mortalidade por HIV/Aids 0,76 (IC95%; 0, 6 -0,9) (Tabela 14). Assim,
individuos mais instruidos tiveram uma probabilidade de 0,6 a 0,9 vezes menor de morrer.

Em relacdo as doencas oportunistas, constatamos que aqueles admitidos com
coinfeccdo por Tuberculose, como a primeira coinfec¢do declarada de pacientes em TARV.
Nesse sentido, quem ndo ingressou na coinfeccéo por tuberculose pode considerar um fator de
protecdo de 0,91 (IC 95%: 0,6 - 0,8). O inicio ao tratamento com patologia de Pneumocitys
jiroveci ndo foi estatisticamente significante, nem contribuiu para uma maior mortalidade.

Chamamos a atencdo para o inicio ao TARV com contagem de linfocitos abaixo de
500 cel/mm?3, que apresentava risco de 2,7 vezes maior do que aqueles com linfdcitos acima de
500 cel/mm3,

Por outro lado, com relacdo ao estdgio aids, as pessoas que iniciam TARV com
estagio C, tiveram um risco estimado 1,99 vezes maior de atingir ao 6bito quando comparadas
aquelas que iniciam no estagio A, enquanto as que ingressaram no estagio B, seu risco era muito
mais parecido com 1,2 vezes maior.

Para a variavel Carga Viral, também foi estatisticamente associado de maneira

independente e significativa com o risco de obito por coinfeccdo TB-HIV, aqueles que iniciam
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com carga viral igual ou superior a 10.000 cop/uL, com risco variando de 1 a 2 vezes maior do
que aqueles que o fizeram com menor carga viral.

Avaliando as transaminases de TGO, podemos inferir, com base nessa variavel, que
aqueles que entraram com algum grau de toxicidade apresentaram um risco 1,4 vezes maior em
comparagdo com alguém que ndo iniciou com toxicidade. Essas diferencas sdo estatisticamente
significativas e com probabilidade de erro <0,0001.

O mesmo aconteceu ao avaliar os hematdcritos, aqueles que iniciam com algum
grau de toxicidade no sangue apresentaram maior risco de Obito por causa associada ao
HIV/Aids, 1,7 vezes maior para aqueles que mudaram de um esquema terapéutico.

Por fim, avaliamos um modelo multivariado para pessoas coinfectados com TB-
HIV, ajustadas por idade, escolaridade e sexo (equacdo 4:5). Nossos achados mostram que, para
os admitidos com tuberculose, eles tinham um HR de 1,4 (1,2 - 1,7), adicionada aqueles que
entraram com uma contagem de CD4 abaixo de 500 cel/mm? o HR foi de 3,3 (2,2 — 4,9), estagio
“B-C” HR 1,9 (0,9-3,8) e carga viral acima de 10.000 cop/uL HR 1,9 (1,2 — 3,0). A equacdo de

regressdo de Cox é mostrada a continuacdo (Tabela 14).

Tabela 14- Hazard Ratios (HR) de Preditores Sociodemograficos e Clinicos associados ao
Obito por AIDS em Pessoas Coinfectadas por TB-HIV em TARV, Chile, 2000-2017.

Variaveis HRc IC 95% Pv HRa IC 95% Pv
N=17.512 LI LS LI LS
Tuberculoses
Nao 1 <0,001 1
Sim 1,4 1,2 1,7 1,2 0,8 15 0,2
Linfocitos T-CD4+
>=500 cel/mm? 1 <0,001 1
< 500 cel/mm? 33 22 49 2,7 1,7 4.4 <0,001
Status Aids
A 1 0,07 1 0,2
B-C 1,9 0,9 3,8 1,6 0,7 3,9
Carga Viral
<10.000 cop/uL 1 <0,01 1 0,4
>=10.000 cop/uL 1,9 1,2 3,0 1,2 0,9 1,2

HRa: Hazard Ratios ajustado idade, escolaridade, sexo. IC 95%: Intervalos de Confianca ao 95% para os HR
estimados. Hrc: Hazard ratios Crudos.
Fonte: Analises dados MINSAL, Coorte Chilena de Aids, 2000- 2017.
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h (t|x1,x2 ....,k3) = h0(t) exp(B1x1 + B2x2 + --- + Bkxk) 4)
h (t|x) = h0(t) exp(1.4 TB — HIV + 3.3 cd4 + 1.9 Load Viral) (5)

Que €, o Hazard —a intensidade com que as mortes por aids e coinfeccdo TB-HIV
ocorrem na coorte chilena de aids, € uma funcdo de h (t|x) para a presenca de miltiplos

preditores, caso em que Bx1 é um vetor coluna de coeficientes de regresao, onde:

h(t): risco de linha base no tempo t
Xk: Variavel preditiva

Bk: constante associada a varidvel K

Ao avaliar o risco de morte por coinfec¢cdo com TB-HIV apds o inicio da TARV,
observamos uma maior chance de morte, e uma reducdo da expectativa de vida associada a uma
série de diferentes fatores modificaveis, implicando sérias questdes sobre a prevencéo, controle
e tratamento. Como a tuberculose é uma doenca tratavel isso representa um forte indicador de

desigualdade na programacéo e na entrega.
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14 DISCUSSAO

Observa-se um aumento significativo e sustentado de novas infeccdes por HIV,
concentrado em idades jovens -15 a 29 anos- estimamos um aumento de 14% no periodo de
2012-2017 em comparacdo ao periodo de 2000 a 2005, além de uma prevaléncia na coorte
chilena de 11,9%, maior que a 8,4% da populacdo de 30 a 39 anos, e de 7,5% na populacdo de
40 anos ou mais, em ambos 0s sexos. Destacamos 0 aumento crescente de PVHA que iniciam
TARYV em idades jovens de 42,7% no periodo de 2012 a 2017, esse achado confirma o que foi
encontrado por Beltran, et al., (2015), os autores indicam um aumento de 21,7 % (2000 a 2005)
a 36,4% (2010-2015) para a faixa de 15 a 29 anos.

E de interesse para a sadide publica, o fato de nossas descobertas confirmarem um
cenario de feminizacdo do HIV/Aids no pais, o0 que se traduz em uma reducdo na proporgao
homem-mulher, diminuindo de 7,2 homens para cada mulher vivendo com HIV/Aids no
periodo 2007-2009, para 5,2 homens para cada mulher vivendo com HIV/Aids no periodo
2014-2017. Essa diminuicdo vem aumentando nas décadas mais recentes, o que coincide com
outros trabalhos (ALARCON et al., 2018; RODRIGUEZ; WOLFF; CORTES, 2014). Também
ouve um aumento na notificacdo de casos detectados na gravidez que atingiram 200%, para o
ultimo periodo. Esse fendmeno explica as desigualdades de género devido a dupla exposi¢do a
vulnerabilidade ao HIV/Aids neste grupo.

Nossas descobertas sobre a feminizacdo do HIV/Aids no Chile discordam do que
foi indicado por Beltran et al. (2016), em um estudo sobre a coorte chilena de aids entre 2001
e 2015, o autor ressalta que nédo se observou aumento significativo das mulheres. No entanto,
sim ocorreu para mulheres com idade acima de 50 anos.

Particularmente, a transicdo epidemioldgica da aids no contexto chileno®, é
atravessada pela permanéncia de grandes epidemias em algumas regides do pais, coeficientes
de mortalidade ainda elevados quando comparados aos paises desenvolvidos e presenteando
importantes variacfes geograficas em termos de padrdes epidemiologicos e cobertura dos
servicos de saude. Nesse sentido, outro achado esta relacionado as areas do pais que evidenciam

um aumento progressivo na prevaléncia de HIV/Aids quando comparado a prevaléncia total do

18 Segundo o relatério GES (2018), as doencas cardiovasculares e o cancer sdo as principais causas de morte no
Chile, entre elas acumulam mais de 50%, enquanto as mortes por doencas infecciosas acumulam apenas 2,69%
das mortes.



113

pais, que registrou 5,3 por 100.000 habitantes, encontrados nas regifes de Arica e Parinacota,
Tarapacd, Antofagasta, Valparaiso e a regido Metropolitana de Santiago.

Essas tendéncias também sdo registradas na coorte da aids. As maiores prevaléncias
foram detectadas em Arica e Parinacota 22,4 por 100.000 habitantes, Valparaiso 5,0 e
Metropolitana 6,9, Antofagasta 2,8 e Tarapaca 2,6, que também tiveram prevaléncias mais altas
do que o pais quando ajustadas por sexo e idade.

A populacdo migrante também se apresenta como um grupo vulnerdvel ao
HIV/Aids, ou seja, apresentou um aumento de 1,9% na representacdo da amostra a 16% no
ultimo periodo. Enquanto na coorte de aids essa tendéncia foi estimada em 1,6% para 9,9% no
periodo (2012-2017), confirmando estudos realizados (BELTRAN et al, 2016; RODRIGUEZ;
WOLF; CORTEZ, 2014). Esse aumento foi cerca de 4,6 vezes a quantidade de PVHA
migrantes no pais durante o periodo (2000 a 2005). As nacionalidades com maior prevaléncia
correspondem ao Peru (36,4%) e Colémbia (19,8%), mesmo quando O cruzamos com
estatisticas da notificagdo de casos de TB na populagio migrante (CACERES, 2019;
RODRIGUEZ; WOLF; CORTEZ, 2014)

Em relacéo a categoria indigena, o estudo mostra um aumento de 200% no periodo
(2014-2017), a maior prevaléncia de HIV/Aids de acordo com os registros de notificagéo
obrigatoria foi em Arica e Parinacota (19%), seguida por Araucania (16,3%), observamos uma
alta prevaléncia de Infeccbes por HIV/Aids nos povos indigenas do Chile, na parte norte do
pais Aymaras e na zona centro-sul Mapuche, isso é consistente com outros estudos
(SANHUEZA, 2014; ALARCON et al., 2018; CONASIDA, 2006).

Por exemplo, CONASIDA (2006) ressalta que um fenémeno atual vivenciado pelas
comunidades Aymaras € a alta migracdo de jovens para cidades com maior acesso a Servigos e
ricas nos fluxos de dinheiro; cidades com comércio portuério, no caso da regido Arica e
Antofagasta e com maior representacdo de populacdo indigena localizada na regido de
Tarapaca®®, que compartilha fronteira com paises como Per( e Bolivia.

O fluxo de bens humanos e de consumo estd se disseminando em areas como
Iquique, capital da regido, além de Arica e Tacha, uma cidade no pais vizinho do Peru. Nesse

sentido, sdo locais de transito que apresentam condi¢des multidimensionais de vulnerabilidade

19 A regido de Tarpacd, caracteriza-se por apresentar um ndmero maior de povos indigenas, principalmente
Aymara, um grupo étnico presente em varias areas do Altiplano, segundo um relatério (CASEN, 2017), as regides
de Tarpaca, Antofagasta e Coquimbo evidenciaram um dos maiores aumento da pobreza multidimensional,
situacdo adicionada a proliferagdo de campamentos nos Gltimos anos (TECHO, 2018).
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ao HIV/Aids, por condicdo de etnia, classe e género. O comércio sexual também alimenta os
fluxos migratérios em condi¢des que aumentam a vulnerabilidade, tanto “consumir” quanto
"oferecer" o comércio sexual fornece beneficios. Nesse sentido, aparentemente ndo héa histérico,
ndo ha nacionalidade, ndo ha associacdo ou registro; nesse sentido, ndo ha identidade, que
alimenta ainda mais o risco das pessoas nessas populacoes.

No caso dos povos Mapuche, nossas descobertas confirmam a hipdtese de um
processo de aumento de PVHA na populacéo indigena. Estimou-se que as pessoas identificadas
como indigenas aumentaram a porcentagem de notificacdes 2,7 vezes no periodo de 2014-2017
nos registros ENO, quando comparado com o periodo 2007-2009. Enquanto na coorte também
observamos um aumento no ultimo periodo de 3,9 em relagcdo ao primeiro periodo, a maior
representacdo ocorreu na populacdo Mapuche com 61,9% dos casos.

Embora ndo tenhamos demonstrado diferencas significativas devido ao fato de ser
uma amostra pequena com base na quantidade total da populacéo, j& que esta amostra poderia
estar sub-representada, principalmente devido a aspectos de registro da variavel etnia que so foi
implementada apds 2007. A partir desses achados, podemos inferir que existe uma populacéao
vulneravel emergente, porém eles ndo sao suficientes para fazer conclus@es, o que abre estudos
futuros que aprofundem aspectos epidemiolégicos e associados a epidemia de HIV nos povos
indigenas do Chile.

Nesse sentido, nossas descobertas confirmam o que assinala CONASIDA (2014),
povos indigenas Mapuche e Aymara, adotam modos de vida urbanos ocidentais, em seus usos
e praticas, transformam a sua visdo do mundo, e os aproxima do risco de HIV/Aids, eles a
concebem como algo externo, ndo tipico de sua cultura. Modelos tradicionais de relacdes de
género, principalmente em ambientes rurais com papéis marcadamente diferentes para homens
e mulheres, que, no ambito da sexualidade, parecem dominar os homens sobre as mulheres, a
qual esta subordinada ao nivel doméstico e reprodutivo, com baixa negocia¢do do uso do
preservativo, tornando-se invisivel o risco de adquirir o HIV e outras ISTs.

Em relacéo as populacdes-chave, podemos concluir que homens gays e outros HSH
tém aumento de casos de novas notificacdes de HIV (60%) para o periodo (2014-2017). Esses
achados sdo consistentes com outros estudos realizados na popula¢do HSH, por meio de Método
“Respondent Drive Simples” na regido metropolitano de Santiago (STUARDO et al., 2019;
GOMEZ; BARRIENTOS; CARDENAS, 2017; CHILE, 2010), incluindo outros estudos sobre
HSH realizados na América Latina (SABIDO et al., 2015; KERR et al., 2018; ROCHA et al.,
2017) e na Africa Subsaariana (KENDALL et al., 2014).
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Os estudos da segunda geracdo, realizados em diferentes contextos e sociedades,
concluem que entre os elementos que atravessam o0s niveis crescentes de vulnerabilidade de
populagdes-chave, como gays e outros HSH, bem como sua alta prevaléncia de HIV, se deve a
altos niveis de discriminacdo, estigma, politicas ultraconservadoras, poucos programas
comunitarios, altos niveis de violéncia sexual, entre os aspectos ligados ao estigma e a
discriminagdo, assim como concluem que a "homofobia™ é uma forma de discriminacdo bem
presentes nessas sociedades.

E interessante o fato de que todos os estudos, com algum grau de diferenca, indicam
que epidemias concentradas em populacfes-chave, incluindo homens gays e outros HSH, séo
populacbes jovens. Alguns aspectos biocomportameantais, como o alto nimero de parceiros
sexuais e sexo anal incerto e receptivo sem protecdo (KERR et al., 2018; ROCHA, et al., 2017).

Com isto se sugere a entrega de PreP de acordo com o perfil de risco desses
individuos. Por exemplo, o estudo com a populagdo HSH na provincia de Luanda em Angola
(KENDALL et al., 2014) mostrou como um pais que manteve suas fronteiras fechadas por
varios anos como resultado da guerra civil que enfrentou, manteve baixos niveis da epidemia
de HIV concentrada em suas fronteiras, apesar da recente abertura e diversidade de
transformacoes sociais, como rapida urbanizacdo, migracdo, baixos niveis de conhecimento,
varios tipos de casais (mulheres trans, homens, mulheres) e tipos de relacionamentos
(comerciais, informal, regular), juntamente com o baixo uso de preservativos, podem contribuir
para o futuro aumento da epidemia.

Por outro lado, em relacdo as variaveis clinicas, contagem de linfocitos CD4 e
estagio aids, inferimos que houve um alto percentual de deteccéo tardia, contagens abaixo de
350 cel/mm? foram de 63,9% no periodo 2007-2009, para 59,5% no periodo 2014-2017, isso se
traduz em reducdes preocupantemente lentas na deteccdo precoce de infecgdes pelo HIV. Das
pessoas que foram admitidas ao TARV, apresentaram médias de contagens de CD4 que
variaram de 253 cel/mm3no primeiro periodo (2000 a 2005) a 293 cel/mm?2, no periodo mais
recente (2012-2017). Esses achados sdo consistentes com Rodriguez et al., (2014), que
estimaram para a populagdo nacional a mediana de admissio de 287 cel/mm?®.

Esse grupo de autores acrescentou que a populagéo estrangeira entrou no sistema
publico de saude com o estado mais deploravel do CD4+ para 0 TARV, e além disso
respondemos uma de suas perguntas, que se relaciona ao aumento da populacdo estrangeira
vivendo com HIV/Aids no Chile. Outras coortes na América Latina, por exemplo, no caso
peruano estudado por Afaray et al., (2016) também se relatam altos niveis de diagndstico tardio,

assim como tambem relatam que paises em desenvolvimento e de renda média, incluindo o
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Chile, tém altos niveis de admissdo tardia ao tratamento diferente dos paises de rendas altas que
se referem a 30%, assim como a populagdo HSH e as mulheres transgénero apresentaram niveis
mais altos de deteccdo tardia, o que influencia diretamente na expectativa e qualidade de vida.

Também evidenciamos uma ligeira reducdo naqueles que entraram com
comorbilidades, como dislipidemias sanguineas, de 12,2% para 7,5% no periodo mais recente,
0 mesmo ocorreu com o diabetes, que entrou com 3,4% para 2,3% no periodo 2012-2017, e
uma ligeira reducdo nos admitidos com hepatotoxicidade de 17,5% para 15,2% no periodo mais
recente, isso é consistente com outros trabalhos (BELTRAN et al., 2016).

Pessoas coinfectadas com TB-HIV tinham 20% a 30% de chance de atingir ao 6bito
precoce do que as pessoas ndo coinfectadas. Ndo observamos diferencas significativas para
patologias como Pneumocite jiroveci ou qualquer hepatite viral B-C. A incidéncia de 6bito por
coinfeccdo TB-HIV foi estimada em 3,28/39.283 pessoas por ano.

Quando avaliamos os gradientes nos niveis de sobrevida de acordo com variaveis
sociodemogréficas como escolaridade, verificamos que aqueles que ingressaram no ensino
fundamental ou menos tiveram uma taxa de sobrevida menor do que aqueles que ingressaram
no ensino medio ou superior, Por exemplo Tankredi e Waldman, (2014), reportaram que para
uma coorte brasileira gradientes como, o fato ser homem (HR: 1,6), com 50 anos de idade ou
mais (HR: 1,4), ser HSH (RH: 1,5), ser usuario de drogas injetaveis (HR: 2,6), com menos de
8 anos de escolaridade (HR: 2,0) e apresentar um diagndstico de CD4 entre 350 e 500 cel/ mm?3
(HR: 1,4).

A luz de nossas descobertas, compartilhamos alguns dos postulados teéricos, como
o conceito de “Estigma” de Gofmman, no sentido de que ¢ uma linguagem de relacionamentos,
desacreditando e ocultacdo da identidade, que desempenha um papel importante sempre que
nas sociedades ocorrem contradi¢cdes de processos historicos, por um lado, abertos a politicas
progressistas, como mudanca "identidade™ como o género, a condenacdo no nivel social de
comportamentos desviantes, ‘como minorias sexuais, tem um impacto em menoS acesso a
deteccdo, controle e tratamento do HIV. Em relacdo a "Teoria do desvio" Becker, "carreiras
moralizantes™ e "carreiras de grupo", também compartilnamos o fato de que o desvio ndo é uma
qualidade do ato, mas a consequéncia da aplicacdo de regras e sang¢des, ou seja, como o Estado
do Chile se encarrega das politicas e direitos a saude dos trabalhadores(as) sexuais, homens
gays e outros HSH, transexuais, condenados, entre outros grupos, mas também em termos de
garantias explicitas para seu pleno desenvolvimento na sociedade, talvez exista um Estado mais
ultraconservador religioso, o qual vé como ameacadas as instituicbes mais tradicionais da

sociedade.
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15 CONCLUSOES

Como refletido em nossos resultados empiricos, para o estudo da epidemiologia do
HIV/Aids no Chile, poderiamos dizer que hd uma concentracdo da epidemia em idades jovens,
embora com aumentos progressivos da populacdo acima de 40 anos, um processo de
feminizacdo acelerada, grupos emergentes vulneraveis como populacdo indigena Aymaras no
norte do Chile e Mapuches no centro-sul do pais, e populacdo migrante.

Mostramos um aumento acelerado na prevaléncia de HIVV/Aids nas regides de Arica
e Parinacota, Tarapacd, Antofagasta, Valparaiso e Metropolitana.

Inferimos um fendmeno preocupante em relacdo a mortalidade adulta de PVHA e
aqueles que foram admitidos com coinfec¢cdo TB-HIV, reporta-se 11% dos casos que atingiram
a ocorréncia de oObito, com uma proporcdo maior no periodo mais precoce. Por sua vez,
observamos gradientes sociais na mortalidade de adultos, atribuiveis a sexo, género e
escolaridade.

Fornecemos alguns elementos para o desenvolvimento futuro de pesquisas, bem
como para o desenvolvimento de estratégias preventivas e politicas publicas para controlar a
epidemia de HIV no Chile:

Primeiro, suportamos fortemente a necessidade de desenvolver melhorias de acesso
a testes baseados na comunidade, educagédo sexual nas escolas e intervencdes estruturais para
reduzir o estigma e a discriminacdo, politicas sociais para proteger os direitos humanos das
minorias sexuais, que conforme refletido em nosso estudo mostrou menor sobrevida apds o
inicio do tratamento, além da deteccdo tardia, estado avancado da doenca, diferengas na
ocorréncia de 6bito atribuivel ao sexo e a escolaridade.

Para isso, é essencial fazer profundas melhorias no sistema publico de saude
chileno, entendendo a necessidade de avancar em um modelo de cobertura universal, que seja
garantidor e protetor dos direitos a saude das PVHA.

Também é necessario executar uma resposta rapida de estratégias combinadas de
prevencdo, na disponibilidade de PrEP no sistema publico de saude, além de campanhas que
promovam seu uso em populagdes mais vulneraveis

Para finalizar, compreendemos que por limitacGes referentes aos nossos dados, ndo
foi possivel responder de maneira mais robusta a analise de sobrevivéncia de pessoas
coinfectadas por TB-HIV em grupos indigenas, como outros grupos de pessoas vulneraveis ao
HIV/Aids, no entanto nossos resultados trazem algumas luzes, que poderiam ser apenas a ponta

de iceberg do fendmeno de rapida evolucdo da epidemia do HIV/Aids no Chile.
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16 LIMITACOES DO ESTUDO

As principais limitacGes da pesquisa estao relacionadas ao processo de obtencdo de
dados, por trés aspectos; primeiro por serem dados protegidos por lei e que foram procurados
no pais de origem do pesquisador, limitando a velocidade dos processos burocraticos, porém
apos varias instancias e com investimento de um periodo consideravel de 6 meses, foi possivel
ter acesso a uma audiéncia publica com a Secretaria Ministerial de Saude, com sede em
Santiago do Chile, permitindo ao pesquisador expor o projeto as responsaveis do “Programa de
Prevencdo e Controle de HIV/Aids e ISTs, o més de Dezembro de 2018 (Anexo E, F, G), 0s
dados foram facilitados ap6s um periodo de 4 meses no més de abril de 2019. Os dados
divulgados correspondem a coorte Chilena de aids e aos dados de vigilancia epidemioldgica de
registros de notificacdo de HIV/Aids (ENO) (Anexo A). Esses dados foram criptografados pelo
Orgdo responsavel, processo em que os registros foram perdidos devido a incompletude e, para
iss0, optou-se por trabalhar com os registros completos, aplicando técnicas de gerenciamento
de dados nas quais foram relacionadas diferentes bancos de dados.

Por sua vez, exceto por essa perda de informacdo devido a incompletude de
registros foram possiveis realizar anéalises complexas das diferentes fontes de informacdes que
esclarecem o contexto nacional de infecgdes por HIV/Aids. Optando por introduzir modelos
semiparamétricos de variaveis com mais do 70% de completude.

Por fim que uma terceira limitacdo diz que a relacdo do universo amostral
corresponde a registros de pessoas que ingressam no Sistema Publico de Salde: portanto,
pessoas que ingressam nos outros sistemas (Forcas Armadas) e (Privados) ficam de fora, porém
0 sistema publico tem uma cobertura de mais de 80%, portanto sua utilidade ndo € a ser sem
importancia, antes pelo contrario, o que foi realizado nesta pesquisa, € por um lado, conhecer a
epidemiologia do HIV/Aids no pais, mas, por sua vez, avaliar a expectativa de sobrevivéncia

de pessoas em TARV no sistema de satde publica chileno.
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coorte Chilena de AIDS, Ajustadas por

2000 a 2005 2006 a 2011 2012 a 2017
Regiao
Nzl%.512 N=2.811 N=9.402 N=5.299
N Tpt N Tpt N Tpt
Arica e Parinacota 86 7,5 260 21,5 257 22,4
Tarapaca 37 2,6 226 2,4 104 1,1
Antofagasta 7 2,8 305 10,1 93 3,8
Atacama 23 1,5 92 5,7 33 2,5
Coquimbo 37 1,0 217 5,3 28 1,1
Valparaiso 470 5,0 1.130 11,3 664 6,7
Metropolitana 1.587 4,2 1.587 13,0 2.721 6,9
O’higgins 42 0,9 42 1,9 90 1,7
Maule 74 1,3 74 3,5 56 0,9
Nuble 17 0,6 17 3,2 33 1,5
Bio-Bio 148 1,7 148 4,6 199 2,7
Araucania 50 1,0 50 7,4 268 49
Los Lagos 74 1,7 74 4,9 28 0,6
Los Rios 21 1,0 21 7,3 100 4,4
Aysen 8 1,5 8 2,8 11 2,7
Magallanes 15 1,6 15 4,3 23 2,5
Total Pais 2.766 3,0 9.200 9,3 4.708 5,0

T Taxa de Prevalencia de PVHA

Fonte: Analises, Dados MINSAL, coorte Chilena de Aids, 2007-2017, e INE, Proje¢des de Populagéo 2017.



Apéndice B- Taxas de Prevaléncia Especificas HIVV/AIDS por Sexo, coorte Chilena de AIDS, Periodo 2000-2017.
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2000 a 2005 2006 - 2011 2012 - 2017 2000 a 2005 2006 - 2011 2012 - 2017
Regido Hom ‘ Mul ‘ H/M | Hom ‘ Mul ‘ H/M hom ‘ mul ‘ H/M tH t™M tH ‘ tM ‘ tH ‘ tM
Tarapacé 29 8 3,6 187 49 3,8 89 28 3,2 23,4 6,9 1316 364 579 186
Antofagasta 80 26,7 295 32 9,2 104 27 39 31,6 1,3 106,7 122 360 95
Atacama 23 - - 93 1 93,0 30 13 2,3 17,7 - 66,4 0,7 210 93
Coquimbo 36 1 36,0 216 1 216,0 39 9 43 11,7 0,3 63,8 0,3 109 24
Valparaiso 380 106 3,6 994 197 5,0 632 114 55 479 12,7 116,3 21,9 716 12,0
O’Higgins 41 41,0 90 8 11,3 82 13 6,3 10,2 0,3 20,7 1,9 182 29
Maule 68 11,3 194 14 13,9 51 7 7,3 14,5 1,3 39,1 2,8 10,0 1,3
Biobio 147 4 36,8 412 21 19,6 219 41 53 20,3 0,5 54,2 2,6 285 50
Araucania 40 14 2,9 321 90 3,6 219 67 33 91 31 70,2 19,0 473 136
Los Lagos 74 1 740 235 - - 22 7 31 20,0 0,3 59,0 - 54 1,7
Aysén 6 2 3,0 15 1 15,0 13 3 4,3 12,8 4,7 30,4 2,2 26,0 6,2
Magallanes 15 - - 41 1 41,0 18 7 2,6 18,5 - 49,6 1,3 21,3 86
Metropolitana 1438 162 89 4825 543 8,9 2574 425 6,1 46,8 4,9 1439 154 739 115
Los Rios 21 0 - 158 8 19,8 90 13 6,9 11,4 0,0 84,0 4,2 475 65
ARICA'Y Parinacéta 76 12 6,3 221 48 4,6 228 71 3,2 78,6 12,3 2136 455 2102 63,3
Nuble 17 - - 91 - - 36 8 4,5 7,5 0,0 39,0 0,0 153 3.2
Total Pais 2491 320 78 8388 1014 8,3 4446 853 5,2 32,3 4,0 1010 11,8 51,9 94

Nota: (Hom); representa total homens, (Mul) representa total mulheres, (H/M) representa total taxa ajustada prevaléncia HIV/Aids homens mulheres
Fonte: Andlises, Dados MINSAL, coorte Chilena de Aids, 2007-2017, e INE, Proje¢fes de Populagéo 2017.



Apéndice C- Taxas de Prevaléncia Especificas HIV/AIDS por Faixa Etaria, coorte Chilena de AIDS, Periodo 2000-2017.

. 2000 a 2005 2006 a 2011 2012 a 2017
Regiao 15a29 | 30a39 | 40amais 15a29 | 30a39 | 40a mais 15a29 | 30a39 | 40amais
Tarapaca 47 55 4,9 20,8 25,5 38,1 11,7 8,6 17,0
Antofagasta 5,8 6,8 3,5 17,4 19,5 22,1 7,8 6,0 6,5
Atacama 5,6 1,5 2,0 11,2 11,8 111 6,2 4,2 4,3
Coquimbo 24 2,4 1,1 6,3 11,5 13,8 3,0 1,4 0,5
Valparaiso 10,8 13,6 6,5 19,4 25,5 23,5 18,3 11,6 9,4
O’Higgins 1,6 2,6 1,1 2,1 52 3.1 4,0 3,4 2,1
Maule 39 25 1,6 4,9 8,9 6,8 1,7 1,8 1,5
Bio Bio 38 39 2,3 8,2 9,5 9,9 71 45 3,0
Araucania 3,2 1,6 1,1 15,7 17,1 11,6 13,3 7,9 7,9
Los lagos 53 3,2 1,5 10,6 10,6 8,0 1,9 0,7 0,8
Aysén 5,6 2,0 1,2 54 6,6 4.3 7,4 1,8 4,1
Magallanes 4,9 3,2 1,8 6,1 8,7 11,3 4,5 4,0 5,8
Metropolitana 7,6 11,2 6,2 18,7 28,8 29,4 15,5 11,8 10,6
Los Rios 2,0 3,0 0,8 13,5 16,4 14,9 11,1 10,1 6,1
Avrica y Parinaclta 19,0 17,9 8,3 42,0 36,8 45,6 49,4 31,0 41,5
Nuble 2,1 1,3 0,4 4,5 8,4 6,5 44 3,3 15
Total Pais 6,1 7,6 4,1 14,7 20,4 20,0 11,9 8,4 7,5

Fonte: Analises, Dados MINSAL, coorte Chilena de Aids, 2007-2017, e INE, Proje¢des de Populagdo 2017
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Apéndice D- Diagndstico Proporcionalidade dos Residuos Shoenfeld.

Figura 1- Test Proporcionalidade de Figura 2- Test Proporcionalidade
Residuos CD4 de Residuos idade
Test of PH Assumption Test of PH Assumption
Q |
S . -
gg - . §“‘.
3 s
8 b . o
0 5 10 15 2 0 5 10 15 2
Time Time
bandwidth = .8 bandwidth = .8
Figura 3- Test Proporcionalidade de Figura 4- Proporcionalidad
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bandwidth = .8 —=&—— Predicted: >500 celmL

Fonte: Anélises, Dados MINSAL, coorte Chilena de Aids, 2007-2017
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Apéndice E- Test Shoenfeld, Proporcionalidade dos Riscos, Variaveis modelo de Cox.

Variaveis Rho Chi-Square  df Prob> Chi-Square
Tuberculosis Patologia - 0,039 0,80 1 0,372
CD4 - 0,037 0,74 1 0,390
Status Aids - 0,017 0,16 1 0,685
Carga Viral Basal - 0,009 0,04 1 0,834
Faixa Etaria - 0,059 1,80 1 0,180
Sexo - 0,041 0,90 1 0,343
Escolaridade

Analfabeto ou Fund- incompleto - - 1 -

Medio completo -0,072 2,76 1 0,096

Superior ou mais -0,106 5,92 1 0,014
Test Global 9,23 8 0,323

Fonte: Anéalises, Dados MINSAL, coorte Chilena de Aids, 2007-2017
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Apéndice F- Doencas Oportunistas Coorte Chilena de AIDS, segundo Periodo de Admissédo
a TAR.

Doenca Oportunista 2000 -2005 2006 - 2011 2012 - 2017
N=7.894 N=1512 (%) N=4.482 (%) N=1.383 (%)

Neumonia por P. jiroveci 333 (22,0) 1.185 (24,3) 369 (26,7)
Candidiasis Orofaringia 243 (16,1) 802 (16,4) 175 (12,7)
Herpes Zoster 114 (7,5) 340 (7,0) 75 (5,4)
Candidiasis Esofagica 107 (7,5) 325 (6,7) 106 (7,7)
Leucoplaquia Vellosa 107 (7,1) 274 (5,6) 76 (5,5)
Sindrome Consuntivo 98 (6,5) 350 (7,2) 117 (8,5)
Sarkoma de Kaposi 95 (6,3) 233 (4,8) 63 (4,6)
Tuberculosis Pulmonar 92 (6,1) 268 (5,5) 24 (1,7)
Sindrome Diarreico Prolongado 66 (4,4) 190 (3,9) 38 (2,7)
Toxoplasmosis Cerebral 46 (3,0) 158 (3,2) 41 (3,0
Meningitis Criptococica 41 (2,7) 115 (2,4) 38 (2,7)
Tuberculosis Extrapulmonar 31 (2,1) 112 (2,3) 24 (1,7)
Neumonia Recurrente 22 (1,5) 71 (1,5 16 (1,2)
Linfoma Nao Hodgkin 15 (1,0) 50 (1,0) 26 (1,9)
Cimotegalovirus 12 (0,8) 47 (1,0) 27 (2,0)
Purpura Trombocitopanico 11 (0,7) 34 (0,7) 10 (0,7)
Sindrome Febril Prolongado 11 (0,7) 34 (0,7) 4 (0,3)
Criptosporidiasis Cronica 9 (0,6) 38 (0,8) 2 (0,1)
Endocarditis Meningitis Sepsis 9 (0,6) 14 (0,3) 4 (0,3)
Leucoencefalopatia Multifocal 9 (0,6) 34 (0,7) 12 (0,9)
Polineuropatia 8 (0,5) 14 (0,3) 2(0,1)
Encefalopatia por HIV 7 (0,5) 14 (0,3) 13 (0,9)
Neoplasia Intrapitelial 6 (0,4) 21 (0,4) 6 (0,4)
Ulceras Herpticas Cronicas 5 (0,3) 21 (0,4) 2(0,1)
Candidiasis Vulvovaginal 4 (0,3 13 (0,3) 4 (0,3)
Doenca por Micobacterias 4 (0,3 20 (0,4) 7 (0,5)
Isosporosis Crénica 4 (0,3 4 (0,1) 2 (0,1)
Angiomatosis Bacilar 1 (0,1) 3 (0,1) 2(0,1)
Cancer Cervicouterino Invasor 1 (0,1) 8 (0,1) 1(0,1)
Proceso Inflamatorio Pelviano 1 (0,1) 3 (0,1) 1(0,1)

Fonte: Analises, Dados MINSAL, coorte Chilena de Aids, 2007-2017
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Doengas de Registro Compulsério. Ministério de Saude,

BOLETIN HOTIACACH )N ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA (EMNO)
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Fonte: Departamento de Vigilancia Epidemioldgica, MINSAL, 2017.
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Anexo B- Estadiamento Clinica-lmunolégica de Caso de Infec¢do por HIV em Chile.

Anexo B.1- Estadiamento Clinica-Imunologica de Caso de Infec¢do por HIV em Menores de 13
anos. Critérios CDC 1994.

_ < 12 meses l1ab5anos 6 a 12 anos
Categorias
CD4/uL % CD4/uL % CD4/uL %
1. Sin imunossupressao 1500 >25 1000 >25 500 >25
2. Supressdo moderada 750 — 1499 (15-24) 500-999 (15-24) 200-499 (15-24)
3. Supressao severa <750 (<15) <500 (<15) <200 (<15)

Fonte: Adaptado pelo autor Guia Clinica Aids, MINSAL, Chile 2013.

Anexo B.2- Estadiamento Clinica-Imunolégica CDC 1993. Casos VIH/SIDA Populacao acima
de 13 anos. Chile 2016.

Estagio A Estagio B Estagio C
Linfocitos Infeccdo Primaria  Infecgdes e tumores ndo  Infecgbes e tumores
TCD4 Assintomatica defini torios defini torios
LGP
1 (>499) - - Aids
2 (200 — 499) - - Aids
3 (<200) Aids Aids Aids

Fonte: Adaptado pelo autor Guia Clinica Aids, MINSAL, Chile 2013.

Anexo B.3- Estadiamento de Casos VIH/SIDA em menores de 13 anos. CDC 1994.

Categorias Clinicas

Categorias N: A Sinais  ou B: Sinais ou C: Sinais ou

Imunoldgicas assintomaétic . Sintomas sintomas
Sintomas Leves
0 Moderados Severos
Sem evidencia de N1 Al Bl C1
Imunossupressao
Evidencia de N2 A2 B2 Cc2
Imunossupressao
moderada
Evidencia de N3 A3 B3 C3
imunossupressao
Severa

Fonte: Adaptado pelo autor Guia Clinica Aids, MINSAL, Chile 2013
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Anexo C- Parecer Comité de Etica em Pesquisa Universidade Federal do Ceara. 2020.

Umvers1dade Federal do Ceara
Comité de Etica em Pesquisa
Rua Coronel Nunes de Melo, 1000 - Rodolfo Teéfilo
CEP: 60.430-275 - Fortaleza-CE
Tel: (85) 3366-8346/44

DECLARACAO

Declaramos, para os devidos fins, que o projeto de pesquisa “Preditores de
Sobrevida em Populagio Adulta Vivendo com HIV/AIDS em Tratamento
Antirretroviral da Cohorte Chilena de AIDS - Periodo 2000 i 2017”, tendo como
Pesquisador Responsével, Carlos Erasmo Sanhueza Sanzana, ndo se aplica a avaliagdo do
Comité de Etica em Pesquisa.

Isso se deve ao fato de tratar-se de pesquisa que utiliza informagdes de acesso publico
nos termos da Lei n°12.527, de 18 de novembro de 2011, e por utilizar bancos de dados, cuja
as informagbes sdo agregadas, sem possibilidade de identificagdo individual, de maneira
similar ao disposto na RESOLUGCAO CNS N2 510, de 07 de abril de 2016.

Fortaleza, 12 de margo de 2020.

Dr., ‘F MJ Bezema

nador do Comité
uca em Pesquisa
COMEPE’UP‘C
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Anexo D- Lista de ARV Disponiveis Para PVHIV/AIDS Adultos Sistema Publico, Chile 2013.

o Zidovudina (AZT) 300mg, 200 mg/20mL

o Lamivudina (3TC) 150 mg

o Abacavir (ABC) 300 mg

o Didanosina (ddl) 100mg, 250mg EC y 400 mg EC
o Estaduvidina

o Zidovudina+Lamivudina (AZT/3TC) 300/150mg
o Zidovudina+Lamivudina+Abacavir (AZT/3TC/ABC) 300/150/300 mg
o Tenofovir (TDF) 300 mg

o Tenofovir+Emtricitabina (TDF/FTC) 300/200 mg
o Indinavir (IDV) 400mg

J Ritonavir (RTV) 100 mg

J Saquinavir (SQV) 500 mg

J Fosaprenavir (FosAPV) 700 mg

o Lopinavir 200 mg/RItonavir 50mg (LPV/RTV)

o Atazanavir(ATV) 150 mg, 200 m, 300 mg

o Duranavir 300 mg

J Efavirenz (EFV) 200 mg

J Nevirapina (NVP) 200mg

J Etravirina (ETR) 100mg

o Reltegravir 400mg

o Enfuvirtida 90mg (Vial)

o Maraviroc 150 mg, 300mg
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Anexo E- Resolucdo Ministério de Saude do Chile. Programa de Controle e Prevencdo de

HIV/Aids e outras ISTs.

—
Mintsterio da |
2B g

a_ani._me-u\u_;: |
MINISTERIO DE SALUD
GABINETE MINISTERIAL

UNIDAD DE TRANSPARENCIA

701
-~
ORD. A/102 N° "5
ANT.: Solicitud por Ley 20.285
MAT.: Responde solicitud folio AO0Q1T0006842
Santiago,
DE : SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA
A : CARLOS SANHUEZA SANZANA

Junto con saludar, informo a Usted que esta Secretaria de Estado recibié la solicitud del folio de la referencia,
amparada en la ley 20.285 de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica.

En su solicitud, Ud. requiere:

“En virtud de los acuerdos convenidos con fecha 18 de Diciembre del 2018 en audiencia publica junto a las
profesionales de la unidad de Vigilancia epidemioldgica del Programa Nacional de Prevencién y control de VIH-
SIDA e ITS, Asi también de los oficios histdricos emitidos a dicho organismo, los que se resuelven en la decisién
del Consejo para la Transparencia al Amparo Rol C3960-18 que debiese obrar en poder de este organismo,
procedo a re-emitir solicitud de acceso a la informacién publica para los siguientes Bancos de Datos: A) “Banco
de Datos Casos notificados por el sistema de Vigilancia del Ministerio de Salud Publica Chile, constituidos a
partir del formulario de Notificacién Obligatorias de Casos de VIH/SIDA, recuentos de linfocitos CD4 y
Diagndstico Clinico”. Periodo 2007-2018. B) “Banco de Datos Cohorte Chilena de Pacientes en Tratamiento
Antirretroviral, dependiente del Programa Centralizado de acceso ampliado a terapia anti-retroviral (TARV)”
Periodo 2001-2018".

En respuesta a su consuita, comunico que en documentos enviados encontrara la informacién solicitada.

Esta entrega incluye toda la informacién disponible en poder de esta Subsecretaria, en los términos
dispuestos en el inciso segundo del articulo 102 de la Ley N2 20.285. Si estima que esta respuesta no se ajusta
a derecho, Ud. dispone de un plazo de 15 dias hébiles, contado desde la fecha de la notificacion de esta
respuesta, para interponer un reclamo ante el Consejo para la Transparencia, www.consejotransparencia.cl.

Le saluda cordialmente

" DRA..PAULA DAZA NARBONA
SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA

—  Subsecretaria de Salud Pdblica
- Unidad de Transparencia
- Oficina de Partes

16.04.2019

MINISTERIO DE SALUD - GOBIERNO DE CHILE
www.minsal.cl
Mac Iver 541, Santiago, Chile - Teléfonos (56-2) 5740 100
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Anexo F- Parecer Instituto de Salude Publica, Liberacdo de Dados Vigilancia Epidemiolégica de

HIV/Aids e outras doencas de Notificagdo Compulsoria

RESPUESTA A SOLICITUD ADOOSTOO031RY

En &l Instituto de Salud Publice de Chile se realiza la confirmacidn ded disgnastico de la infecticn
e ViR y wl analisis ocl numere o casas contrmados VIH posithvos se resliza & partir de 1a
Informacion regstrada en of formulaio de envio de las musstras para Confiermacian VIH, por los
Eorviclon de Songre, Laboretonion chnicos pivus y 1 ivadun o ULTER ¥ STADMCIMIENTOS 08 531UT o0t
pals, que cbtienen un resultado reactive pars el tamizaje de VIH adulto y ademas de nifas hijos de
mades VIH pocitiuze

Se adjunta archivo Excel con la informacidn del periodo 2010-2018 ce Muestras recibidas por el
BF y Casos Confirmadaos, desglosado por Edad, Sexo, Region, Serwicio de Salud vy Fecha del
resultado,

Cuando el andisis de los detos se realiza en base a casos confirmados VI positivo, se considers un

mismo caso sélo si hay completa identidad del cddigo del pacients. Si con un misme cadiga de
pacente se identifica mis de una muestra condirmada VIM positiva, so considera s6lo la prmera

MUSSrS COMO UN NLeVo Ca50. ES por esto que 1o informacion e entregs o partir del aha 2010,

ES importante sefalar que:

= HISP no cuents con la informacién de 1a Techa de notficaci6n de 105 casos.

« Lo datos de Region ndicados en las tablas congiceran 1o regidn o ls que pertenece ol
establecimiento de procedencia de B muestra y no necesariaements correspontde a regin
de ressdendia de la persona confirmada VIM positivo.

TNO 50 entregs lo varable "cadigo de identificacién” por corresponder a un dato sensible
de identidad de las personas,
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Anexo G- Solicitacdo de Informacdo Dados de Vigilacia Epidemioldgica do HIV/Aids,
Transparéncia Publica, Ministério de Satde do Chile

Frograma de Post-gracusdon en Salud Plolica
Facultsd d= k=dicns.

LUniversidad Federal de Ceara.

Fortalezs, Fus Professor Costa Mendes, 1608.

Eloco dicatico, 3 ardar. Baimmos Rodaolfo Tecdilo.

Solicitud de Acceso a la Informacion

Sres.
Subsecretariz de Salud Ploblica.
Gobiemio de Chile.

En wirtud de los acuendos convenidos con fecha 18 de Dicembre del 2018 en
sudienda pablica junto a las profesionales de |a unidad de Vigilancia epidemiologica del
Programa Madonal de Prevencion y control de VIH-SIDA & ITS, Asi tambien de los oficios
historicos emitidos = dicho crganismao, los gue se resuelven en la decision del Consejo para
Iz Transparencia al Amparo Rol C3960-1E que debiese obrar en poder de este organisma,
procedo & re-emitir solicitud de acoeso a la informacion publics pars los siguizntes Banoos
de Datos:

&) “"Banco de Datos Casos notificados por el sistema de Vigilanda del Ministerio de
Salud Poblica Chile, constituidos a partic del formulario de Motificacion
Obligatorias de Casos de VIH/SIDA, recuentos de linfocitos CD4 y Diagnastico
Clinico”. Penodo 2007-201E. [Ver ANEXO1)

B] “Banco de Datos Cohorte Chilena de Pacientes en Tratamiento Antimetrosiral,
deperdiente del Programa Centralizado de acceso ampliado a terapia anti-
retroviral (TARV]” Periodo 2001-201E:

Em amibios casos 52 requiers | sniregs g= informadgion junto el CODIGD DE IDEMTIFHCACION
USUARID/PACIENTE comstruida por =l -:Ir;uni:mu de salud cuyo |:|-5-5i1:-:| &5 ressuardar mei b
privacdad de ia persona y su identidad toda wez que s= asodia al codigo del OrERRIZMO ERCArEEOD
por ey de s fumcion o= |8 confiEmscan, para su defecto Institubo de Salud Plblcn de Chile,
|:-u5i|:-|'i|:unc|u ge =s1m forma 2 s-uﬁljmien'h:-.'.rincun.-:iﬁnlllc-:miFEm:iu nequin:rn para Ejm:un'-:'ln b
acciones e monitores y vigianda EF-I'-:IEml'-:!IﬁEin:u. A zu wez se reguiere espedficar fecha
|:-:|Eu,.'m|:5."a.'r|n| g= = notficacion ¥ r-:;i:tr-:l P cada und de los Dencos oon -:-:|j|:t|:| de resizar
se=uimisnto mensusl de las notificaciones.



