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RESUMO

A aids é reconhecida como uma condi¢do crénica em funcdo de sua persisténcia no tempo,
com a evolucdo das estratégias de diagnosticos e tratamento, a sobrevida e a qualidade de vida
das pessoas infectadas aumentaram e deram origem a novos desafios, como a reducdo de
desfechos clinicos negativos a exemplo das hospitalizagdes. O objetivo do estudo foi analisar
hospitalizagbes de pessoas vivendo com HIV/Aids sob a perspectiva do tempo, prevaléncia e
fatores associados. Estudo epidemioldgico, descritivo, retrospectivo, com amostra de 200
prontudrios de pessoas com HIV/Aids, acompanhadas em servico especializado. Realizadas
analise descritiva, estudo de prevaléncia e estimacdo da sobrevida através do estimador
Kaplan-Meier, modelo paramétrico de Weibull e modelo semi paramétrico de Cox.
Aprovagio do Comité de Etica e Pesquisa CAEE 89036818.0.0000.5188. Observou-se
predominio do sexo masculino, faixa etaria entre 40 a 59 anos, heterossexuais, pardos,
solteiros, escolaridade até oito anos de estudo e economicamente ativos. A hospitalizagéo foi
prevalente em solteiros/vilvos/divorciados, sem escolaridade, heterossexuais, em uso de
alcool, tabaco, drogas ilicitas, psicotrépicos, com antecedentes psiquiatricos, registro de
descontinuidade da terapia antirretroviral, menos de 350 linfocitos T-CD4+, carga viral
detectdvel e maiores nimeros de doencas oportunistas e manifestacdes clinicas. Houve
diferencas significativas no tempo entre diagndstico e hospitalizacdo, no que se refere a faixa
etaria, orientacdo sexual, registro de descontinuidade da terapia € a0 numero de consultas
médicas e multidisciplinar. O modelo de Weibull apresentou como covariavel significativa o
registro de descontinuidade da terapia. No modelo de Cox, as variaveis ocupacdo, uso de
alcool e psicotropicos, contagem de linfécitos T-CD4+, carga viral e antecedentes
psiquiatricos foram significativas para explicar o risco de hospitalizacdo. O conhecimento de
fatores de risco para hospitalizacdo possibilita a compreensao das questdes que permeiam tal
desfecho e poderdo auxiliar no planejamento de acbGes de cuidado numa perspectiva
preventiva, permitindo averiguar as limitagfes do tratamento ambulatorial no controle da
infeccdo e dos seus agravos.

Palavras-chave: HIV; Sindrome da Imunodeficiéncia adquirida; hospitalizacdo; analise de
sobrevida.



ABSTRACT

AIDS is recognized as a chronic condition due to its persistence over time, with the evolution
of diagnostic and treatment strategies, the survival and quality of life of infected people
increased and gave rise to new challenges, such as the reduction of clinical outcomes such as
hospitalizations. The objective of the study was to analyze hospitalizations of people living
with HIV / AIDS from the perspective of time, prevalence and associated factors. An
epidemiological, descriptive, retrospective study with a sample of 200 medical records of
people living with HIV / AIDS, accompanied by a specialized service. Descriptive analysis,
prevalence study, and survival estimation were performed using the Kaplan-Meier estimator,
Weibull parametric model, and Cox semi-parametric model. Approval of the Ethics and
Research Committee CAEE 89036818.0.0000.5188. A predominance of males, aged between
40 and 59 years, heterosexuals, pardos, singles, schooling up to eight years of schooling and
economically  active  were  observed.  Hospitalization  was  prevalent  in
unmarried/widowed/divorced individuals, with no schooling, heterosexuals, alcohol, tobacco,
illicit drugs, psychotropics, psychiatric history, discontinuation of antiretroviral therapy, less
than 350 T-CD4 + lymphocytes, detectable viral load and higher numbers of opportunistic
diseases and clinical manifestations. There were significant differences in the time between
diagnosis and hospitalization, regarding age, sexual orientation, a record of discontinuation of
therapy and the number of medical and multidisciplinary appointments. The Weibull model
presented as a significant covariate the record of discontinuation of therapy. In the Cox
model, the variables occupancy, alcohol, and psychotropic use, T-CD4 + lymphocyte count,
viral load and psychiatric history were significant to explain the risk of hospitalization. The
knowledge of risk factors for hospitalization makes it possible to understand the issues that
permeate this outcome and may assist in the planning of care actions in a preventive
perspective, making it possible to ascertain the limitations of outpatient treatment in the
control of the infection and its aggravations.

Keywords: HIV; Acquired immunodeficiency syndrome; hospitalization; survival analysis



RESUMEN

El sida es reconocida como una condicion cronica en funcion de su persistencia en el tiempo,
con la evolucién de las estrategias de diagnéstico y tratamiento, la supervivencia y la calidad
de vida de las personas infectadas han aumentado y han dado lugar a nuevos desafios, como la
reduccion de los resultados clinicos negativos a ejemplo de las hospitalizaciones. El objetivo
del estudio fue analizar las hospitalizaciones de las personas que viven con el VIH / SIDA
desde la perspectiva del tiempo, la prevalencia y los factores asociados. Estudio
epidemioldgico, descriptivo, retrospectivo, con muestra de 200 prontuarios de personas con
VIH / SIDA, acompafiadas en servicio especializado. Se realiz6 un analisis descriptivo,
estudio de prevalencia y estimacion de la supervivencia a través del estimador Kaplan-Meier,
modelo paramétrico de Weibull y modelo semi paramétrico de Cox. Aprobacidn del Comité
de Etica e Investigacion CAEE 89036818.0.00.00.5188. Se observd predominio del sexo
masculino, grupo de edad entre 40 a 59 afos, heterosexuales, pardos, solteros, escolaridad
hasta ocho afios de estudio y econémicamente activos. La hospitalizacion fue prevalente en
solteros / viudos / divorciados, sin escolaridad, heterosexuales, en uso de alcohol, tabaco,
drogas ilicitas, psicotropicos, con antecedentes psiquiatricos, registro de discontinuidad de la
terapia antirretroviral, menos de 350 linfocitos T-CD4 +, carga viral detectable y mayores
numeros de enfermedades oportunistas y manifestaciones clinicas. Se observaron diferencias
significativas en el tiempo entre diagnostico y hospitalizacion, en lo que se refiere al grupo de
edad, orientacion sexual, registro de discontinuidad de la terapia y el namero de consultas
médicas y multidisciplinares. EI modelo de Weibull presentd como covariable significativo el
registro de discontinuidad de la terapia. En el modelo de Cox, las variables ocupacion, uso de
alcohol y psicotropicos, conteo de linfocitos T-CD4 +, carga viral y antecedentes psiquiatricos
fueron significativas para explicar el riesgo de hospitalizacion. EI conocimiento de factores de
riesgo para hospitalizacion posibilita la comprensién de las cuestiones que permean tal
desenlace y pueden auxiliar en la planificacion de acciones de cuidado desde una perspectiva
preventiva, permitiendo averiguar las limitaciones del tratamiento ambulatorio en el control
de la infeccidn y de sus agravios.

Palabras clave: VIH; Sindrome de Inmunodeficiencia adquirida; hospitalizacion; analisis de la
supervivencia
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1.1 CONTEXTUALIZACAO DO TEMA E PROBLEMATICA

A Infeccédo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) e sua manifestacdo através
da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (aids) tem revelado desafios para a satde publica
devido a dinamicidade do perfil epidemioldgico, sendo necessario repensar a dindmica do
cuidado em saude destinado as pessoas que vivem com a infeccdo/doenca. Caracterizada
como uma condicdo cronica, o HIV e a aids demandam uma rede de atencdo a satde integrada
e capaz de proporcionar um nivel de cuidados permanentes e sustentaveis, visando o
tratamento, prevencdo de complicacdes e de novas infec¢es (FIGUEIREDO et al, 2014;
MEDEIROS et al, 2016).

Nos ultimos anos, o cendrio mundial da infeccdo suscitou otimismo frente as
perspectivas do enfrentamento e controle da epidemia. Em 2017, havia 36,9 milhdes de
pessoas vivendo com HIV no mundo, das quais, 75% conheciam seu estado soroldgico, e
dessas 21,7 milhGes tinham acesso a terapia antirretroviral, um aumento de oito milhdes
comparados a 2010. O numero de novas infec¢bes por HIV caiu 47% desde o pico em 1996 e
as mortes relacionadas a aids cairam mais de 51% desde 2004 (UNAIDS, 2018).

O acesso universal ao diagndstico, tratamento e aos recursos de prevencao da infeccao
fizeram com que a politica publica brasileira fosse internacionalmente reconhecida como
modelo de sucesso. Tal politica contempla 0 manejo clinico da infeccdo e a implementacao de
cuidados permanentes numa rede de atencdo, com vistas a0 monitoramento de parametros
imunologicos, prevencdo e tratamento de manifestacdes oportunistas, além da identificacéo e
tratamento de efeitos adversos da terapia antirretroviral (COELHO, 2014).

A queda nas taxas de transmissdo vertical do HIV, a reducdo da morbimortalidade
associadas e 0 aumento da expectativa e qualidade de vida das pessoas infectadas e com aids
sdo uma realidade e conferem a infeccdo/doenca possibilidades de controle (BRASIL, 2018;
FIGUEIREDO et al, 2014).

No pais, em 2017, foram diagnosticados 42.420 novos casos de HIV e 37.791 casos de
aids. Desde o ano de 2012, observa-se um decréscimo de 15,7% na taxa de deteccdo da
infeccdo. Também em 2017, foram registrados no SIM (Sistema de Informacdo de
Mortalidade) um total de 11.463 Gbitos por causa béasica: aids (CID10: B20 a B24), com uma
taxa de mortalidade padronizada apresentando uma redugéo de 15,8% entre 2014 e 2017
(BRASIL, 2018a).
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No contexto clinico, o advento da terapia antirretroviral combinada (TARV), reduziu a
ocorréncia de infec¢des oportunistas e doencas definidoras de aids, resultando em diminuicdo
do nimero e da duracdo das hospitalizacbes, mudancga de suas causas e, consequentemente,
melhoria na qualidade e sobrevida das pessoas infectadas (BACHHUBER; SOUTHERN,
2014).

A reducdo da taxa de hospitalizacdes estd fortemente associada as disparidades de
género, raciais, étnicas e sociais, de modo que os beneficios da terapia ndo repercutem
igualmente em todas as realidades socioculturais no mundo. E necessario, portanto, conhecer
com amplitude estas disparidades com a finalidade de eliminar as barreiras & assisténcia para
que os beneficios da terapia antirretroviral sejam vivenciados por todos os grupos vulneraveis
(NUNES et al, 2015).

Além disso, estudos evidenciam o risco do desenvolvimento de condicdes
consideradas ndo-aids, incluindo doencas cardiovasculares, canceres, doencas renais,
hepaticas, osteopenia/osteoporose e doengas neurocognitivas, bem como os efeitos colaterais
e toxicos dos medicamentos antirretrovirais. Estes fendmenos contribuem para o perfil de
morbimortalidade atual associando a aids, levando a complicagdes clinicas que demandam
frequentemente hospitalizacdo (HESLIN; ELIXHAUSER, 2016; MAGNO, SARAIVA,
2019).

Portanto, na perspectiva do cuidado as pessoas infectadas, esforcos sdo necessarios
para que além da instituicdo da terapéutica medicamentosa, haja identificacdo/intervencédo
sobre vulnerabilidades as condigdes que resultem em instabilidade clinica e agudizacdes,
provenientes ndo apenas da patogénese viral, mas dos efeitos toxicos medicamentosos 0s
quais podem comprometer a supressdo viroldgica e impactar sobre a condicdo clinica e
mortalidade (BOULWARE et al, 2011).

No Brasil, e em especial na regido Nordeste, 0 manejo clinico da infeccdo/doenca é
fundamental considerando-se o avanco da mortalidade observada nesta regido na ultima
década, cuja taxa tem se apresentado mais elevada do que aquelas anteriores a politica de
acesso aos antirretrovirais (GRANGEIRO; ROSE; NEMES, 2015).

Diferente do demonstrado no cenario nacional, as regides Norte e Nordeste
apresentaram tendéncia de crescimento na deteccdo: em 2007 as taxas registradas dessas
regides foram de 16,4 (Norte) e 12,7 (Nordeste) casos por 100 mil habitantes, enquanto em
2017 foram de 23,6 (Norte) e 15,7 (Nordeste), representando aumentos de 44,2% (Norte) e
24,1% (Nordeste). Na Paraiba de 2007 a 2017 foram notificados 5.099 casos de pessoas, que

adquiriram o virus e desenvolveram a doenca no Sistema de Informagdo de Agravo de
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Notificacdo/aids (Sinan/aids), declarados no Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM)
e registrados no Sistema de Controle de Exames Laboratoriais da Rede Nacional de Contagem
de Linfécitos CD4+/CD8+ e Carga Viral/Sistema de Controle Logistico de Medicamentos
(SISCEL/SICLOM) (BRASIL, 2018).

No contexto das internacfes hospitalares, o Departamento de informacgdes do SUS —
DATASUS aponta que o estado da Paraiba apresenta taxas epidemioldgicas expressivas.
Entre os anos de 2007 e 2017 foram registradas no Sistema de Informagdes Hospitalares mais
de 12.187 internacBes como causa basica: aids (Cid 10 B20: B24) para 5.099 casos de pessoas
com HIV/Aids, média de duas internacdes por pessoa (DATASUS, 2018).

Diante do exposto, identifica-se a necessidade de aprofundar os conhecimentos que
objetivem responder as seguintes questfes norteadoras: Quais as caracteristicas das pessoas
com HIV/Aids acompanhadas e qual a prevaléncia de hospitalizacdo entre elas? Quais
variaveis influenciam a ocorréncia da hospitalizacdo? Qual o tempo entre o diagnostico do
HIV/Aids e a primeira hospitalizagdo? Como um modelo preditivo pode contribuir com o
cuidado de pessoas com HIV/Aids no servico especializado para evitar a hospitalizacdo como

um desfecho negativo desse acompanhamento?

1.2 JUSTIFICATIVA

O controle da infeccdo € uma das maiores preocupacfes mundiais da atualidade,
responsavel por pactuacfes intergovernamentais, a fim de que medidas conjuntas sejam
capazes de assegurar que a epidemia global deixe de ser uma ameaca a satde publica (GIR et
al, 2017).

Avancos cientificos e politicos foram alcancados no enfrentamento da epidemia que
hoje leva a uma condi¢cdo mais crénica do que letal. Com a evolucdo das estratégias de
diagnosticos e tratamento, a sobrevida e a qualidade de vida das pessoas infectadas
aumentaram e deram origem a novos desafios, como a reducdo de indicadores de desfechos
clinicos negativos a exemplo das hospitalizacdes.

O conhecimento acerca das hospitalizacGes de pessoas com HIV/Aids acompanhadas
em servicos especializados, principalmente no que tange as caracteristicas sociodemogréficas,
comportamentais, clinicas, epidemioldgicas e terapéuticas possibilita a compreensdo das
questdes que permeiam tal desfecho e auxilia no planejamento de ag¢fes de cuidado numa

perspectiva preventiva, o que justifica a realizacdo desse estudo. Acrescenta-se o fato de que
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identificar as caracteristicas desta populacdo hospitalizada permite averiguar as limitagdes do

tratamento ambulatorial no controle da infec¢do e dos seus agravos.

1.3 OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

e Analisar hospitalizagbes de pessoas vivendo com HIV/Aids sob a perspectiva do

tempo, prevaléncia, riscos e fatores associados.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever caracteristicas sociodemograficas, comportamentais, clinicas e terapéuticas
de pessoas com HIV/Aids em acompanhamento clinico no servigo especializado;

e Identificar a prevaléncia de hospitalizacdo entre a populacdo do estudo;

e Estimar o tempo entre o diagnostico do HIV e a primeira hospitalizacéo;

e Comparar o tempo entre o diagnostico do HIV e a primeira hospitalizacéo,
considerando as varidveis sociodemograficas, comportamentais, clinicas e
terapéuticas;

e Estimar o risco de hospitalizacbes de pessoas com HIV/Aids, a partir das
caracteristicas estudadas;

e Construir um modelo preditivo de avaliacdo do tempo entre o diagnostico do HIV até

a primeira hospitalizacao.
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2.1 CENARIO DA EVOLUCAO DO HIV/AIDS NO BRASIL

No Brasil, desde o inicio da epidemia, no periodo de 1980 a junho de 2018, 982.129
casos de aids foram detectados (BRASIL, 2018). Desde o seu surgimento, a aids mostrou-se
como um relevante problema de saude publica, exigindo da comunidade cientifica grande
esforco na produgdo de conhecimento para melhor compreensdo da doenga e,
consequentemente, controle da epidemia (COELHO, 2014).

No processo de conhecimento da doenga, tornou-se fundamental a definicdo do que
deveria ser considerado um caso de aids apds a infeccdo. A primeira definicdo de caso de aids
em adultos no mundo foi estabelecida pelos Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) dos Estados Unidos da América em setembro de 1982. No Brasil, em 1987 o
Ministério da Salde do Brasil adotou a primeira definicdo de aids, denominada CDC
modificado, esta era restrita aos individuos com quinze anos de idade ou mais. A primeira
definicdo de caso de aids, denominada de Critério CDC Modificado, fundamentava-se na
evidéncia laboratorial de infeccdo pelo HIV e na presenca de doengas indicativas de
imunodeficiéncia, utilizando-se métodos diagndsticos definitivos. Desde entdo, a definicdo de
caso de aids em adultos no Brasil passou por sucessivas revisdes que tiveram como objetivo
principal a adequagdo dos critérios as condi¢cdes diagndsticas laboratoriais e ao perfil de
morbidade do pais, com a ultima publicada em 2004 (denominada MS — 2004 — Caracas)
(BRASIL, 2004).

Esta revisdo estabelece os seguintes critérios de definicdo de caso de aids para
individuos com 13 anos ou mais de idade: (1) Critério CDC adaptado — existéncia de dois
testes de triagem reagentes ou um confirmatorio para deteccdo de anticorpos anti-HIV mais
evidéncia de imunodeficiéncia — diagnostico de pelo menos uma doenca indicativa de aids
e/ou contagem de linfécitos T CD4+ < 350 células/s/mm3; efou (2) Critério Rio de
Janeiro/Caracas — existéncia de dois testes de triagem reagentes ou um confirmatorio para
deteccdo de anticorpos anti-HIV mais somatério de pelo menos dez (10) pontos, de acordo
com uma escala de sinais, sintomas ou doencas; ou (3) Critério excepcional de Obito —
Investigacdo epidemioldgica inconclusiva mais mencgdo a aids (ou termos equivalentes) ou
mencdo a infeccdo pelo HIV (ou termos equivalentes), além de doenca(s) associada(s) a
infeccdo pelo HIV em algum dos campos da Declaragdo de Obito (DO). A Figura 1 mostra o
resumo dos critérios de definicdo de casos de aids em individuos com 13 anos ou mais
(BRASIL, 2004; COELHO, 2014).
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Criterio CDC adaptado

Existéncia de dois testes de triagem reagentes ou um confirmatdrio para detecgdo de anticorpos anti-HIV
+
Evidéncia de imunodeficiéncia: diagndstico de pelo menos uma doenga indicativa de aids
elou
Contagem de linfocitos T CD4+ <350 células/mm3
glou

Critério Ric de Janeiro/Caracas

Existéncia de dois testes de triagem reagentes ou um confirmatdro para deteccio de anticorpos anti-HIY
+

Somatario de, pelo menas, 10 pantos, de acordo com uma escala de sinais, sintomas ou doencas
efou

Critério excepcional 6bito

Mengéo de aids/sida (ou termos equivalentes) em algum campo da Declaragio de Obito
+
Investigagdo epidemioldgica inconclusiva
Mencdo de infeccio pelo HIV (ou termos aquivalent:;} em algum campo da Declaracéo de Obito, além de
doenga(s) associada(s) & infecgdo pelo HIV
Investigacao epidem?c-ldgica inconclusiva

Figura 1 — Critérios de definicéo de casos de aids em individuos com 13 anos ou mais.
Fonte: Brasil (2004).

Nos primeiros 15 anos da epidemia de HIV/Aids, os individuos infectados e doentes
tinham poucas opcdes de tratamento. O primeiro medicamento que obteve éxito parcial no
combate a sindrome foi 0 AZT, um nucleosideo da transcriptase reversa (NRT) aprovado pela
Food and Drug Administration (FDA) — a agéncia de vigilancia sanitaria dos Estados Unidos
da América, em 1987, utilizado para retardar o desenvolvimento da aids (UNAIDS, 2017).
Desde entdo, uma verdadeira revolucdo aconteceu ano a ano com a introducdo de novos
antirretrovirais de distintas classes: primeiro a disponibilidade de novos inibidores de
transcriptase reversa nucleosideos a partir de 1991, em seguida os inibidores de protease a
partir do final de 1995 e os inibidores de transcriptase reversa ndo nucleosideos,
disponibilizados em junho de 1996. Em pouco tempo ja se contava com varias novas opcoes,
dentro das trés classes acima citadas, além dos inibidores de fusdo que surgiram em 2003.
Logo, importantes estudos demonstraram a eficacia das diversas combinagcfes de
antirretrovirais, a chamada terapia antirretroviral altamente ativa (HAART), no tratamento

dos pacientes, principalmente com a utilizacdo dos inibidores de protease. Assim, varios
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paises passaram a fornecer gratuitamente os medicamentos, entre eles o Brasil, 0 que deu
inicio a profundas mudancas no perfil epidemiolégico da doenca. Nos primeiros anos apos a
introducdo da HAART, foi possivel demarcar o impacto positivo sobre a historia natural da
infeccdo pelo HIV/Aids e verificou-se, desde o inicio, uma diminui¢do significativa na
morbidade e na mortalidade da doenga (NUNES et al, 2015).

A terapia antirretroviral é altamente ativa na supressao da replicacdo viral, reduzindo a
quantidade de virus no sangue a niveis indetectaveis, retardando a evolucdo da doenca. O
esquema comum de terapia antirretroviral combina trés ou mais medicamentos diferentes,
como dois inibidores nucleosideos da transcriptase reversa (NRTI) e um inibidor da protease,
dois inibidores da transcriptase reversa analogos de nucleosideos e um inibidor ndo
nucleosideo da transcriptase reversa (NNRTI), ou outras combinagfes. Mais recentemente,
inibidores de fus&o e inibidores de integrase foram integrados a gama de op¢6es de tratamento
(UNAIDS, 2017).

No Brasil, 0 acesso universal a terapéutica antirretroviral esta instituido em Lei desde
1996 (Lei 9.313/96). Para definir os parametros para tratamento foi instituido o comité
assessor para terapia antirretroviral. Os documentos contendo as recomendacfes para terapia
antirretroviral sdo revisados anualmente por especialistas de todo o pais e sdo chamados de
consensos terapéuticos. Tratam, de forma técnica, a utilizacdo de medicamentos
antirretrovirais e outros cuidados com o paciente (COELHO, 2014). A recomendacdo de
inicio precoce da TARV considera, além dos claros beneficios relacionados a reducdo da
morbimortalidade, a diminuicdo da transmissdo da infec¢do, o impacto na reducdo da
tuberculose — a qual constitui principal causa infecciosa de 6bitos em pessoas com HIV e aids
no Brasil e no mundo — bem como a disponibilidade de op¢des terapéuticas mais comodas e
bem toleradas (SOUSA et al, 2012).

Desde 2013, como recomendado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), todos 0s
individuos com HIV no Brasil, independente da contagem de células CD4, recebem terapia
antirretroviral. Esta estratégia aumenta a expectativa de vida e diminui o risco de transmissdo
viral. Além disso, em 2017, o Brasil foi um dos primeiros paises no mundo a oferecer
gratuitamente o antirretroviral Dolutegravir, medicamento mais recomendado pela OMS para
o tratamento HIV/Aids. Com o diagndstico oportuno, acesso aos medicamentos atuais e boa
aderéncia ao tratamento ao longo da vida, pessoas com infec¢des adquiridas recentemente
podem ter uma expectativa de vida quase igual a de um individuo HIV negativo (SANTQOS,
2016).
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O Brasil, atualmente, apresenta uma das politicas de enfrentamento a aids mais
modernas do mundo, destacando-se a forte organizagdo social para a formulagdo desta: o
acesso as drogas terapéuticas, a mobilizacdo da comunidade internacional e 0 movimento de
reforma sanitaria. Com efeito, a evolugdo dessas politicas caracterizou-se por fases distintas,
sendo estas o desenvolvimento dos conhecimentos cientificos com relacdo a doenca, a
participacdo de segmentos sociais e institucionais na formacdo das respostas a epidemia e as
articulagdes que permearam o espaco de organizacdo dessas acgdes oficiais (SOUSA et al,
2012; VILARINHO, 2013).

No que se refere a assisténcia as pessoas com HIV/Aids no Brasil, ao longo das
ultimas décadas da epidemia, o conjunto de intervengdes voltadas a qualidade da assisténcia
esteve sempre no escopo das politicas publicas de saude. A elaboracdo dessas politicas
voltadas ao HIV/Aids culminou na consolidacédo de diversas leis, programas e coordenacdes
de salde, assim como teve um papel preponderante na organizacdo dos Servigos de

Assisténcia Especializada.

2.2 HIV/AIDS COMO CONDICAO CRONICA E A NECESSIDADE DA OFERTA
DE CUIDADOS PERMANENTES

As condicOes cronicas sdo aquelas condicdes de saude de curso mais ou menos longo
ou permanente que evoluem gradualmente ainda que possam se manifestar repentinamente e
apresentar momentos de agudizacdo. Podem comprometer a qualidade da vida e requerem
cuidados de longa duracéo. Trata-se de um conceito abrangente que vai para além das doencas
crénicas, representando também as doencas infecciosas persistentes de longa duragdo, como é
0 caso do HIV/Aids (MENDES, 2015).

A infeccdo pelo HIV tem sido considerada de carater cronico, evolutivo e
potencialmente controlavel desde o surgimento da terapia antirretroviral combinada (TARV)
e da disponibilizacdio de marcadores bioldgicos, como CD4 e carga viral para o
monitoramento de sua progressdo. Tais avancos tecnolégicos contribuiram de forma bastante
positiva para vida das pessoas que vivem e convivem com HIV (BRASIL, 2008).

Além do carater cronico da aids, o regime terapéutico é complexo, envolvendo o uso
de medicamentos a longo prazo, efeitos colaterais e adversos e a necessidade de
acompanhamento clinico-laboratorial permanente, exigindo das pessoas em tratamento
adaptacdo de rotina e criacdo de novos habitos no cotidiano (LEADEBAL, 2015; COELHO,
2014).
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As doencas cronicas apresentam forte carga de morbidades relacionadas e séo
responsaveis por grande nimero de internacdes. Os determinantes sociais também impactam
fortemente na prevaléncia das doengas crénicas. Diante da complexidade das doencas
cronicas, Mendes (2011) defende que para seu adequado manejo é necessario um sistema de
satde que funcione de modo proativo, continuo e integrado, de forma que, a atencdo a satde
se constitua em Redes de Atencdo & Salude (RAS).

As RAS sdo arranjos organizativos de unidades funcionais de atengdo a saude e de
apoio diagnostico e terapéutico que, integradas por meio de sistemas de apoio e de gestao,
buscam garantir a integralidade do cuidado (MENDES, 2011).

O bom funcionamento das RAS depende, primordialmente, da existéncia de um
trabalho compartilnado entre os profissionais da atencdo basica e os especialistas focais. O
papel dos pontos de atencdo ambulatorial especializada (AAE) e atencdo hospitalar no
cuidado as pessoas com doencas cronicas devem ser complementares e integrados a atencao
bésica, superando a atuacdo fragmentada e isolada que ocorre na maioria das localidades hoje
(BRASIL, 2012).

Diante dessa caracteristica, os servicos de HIV/Aids precisam desenvolver uma
atuacdo multidisciplinar e continua, como forma de garantir um atendimento integral as
pessoas que vivem com HIV/Aids. Nesse sentido, a Atencdo Basica oferece acbes de
promocdo a saude, prevencdo e tratamento de doencas, além de considerar a pessoa em sua
singularidade e integralidade. Porém, o modelo de atendimento dessa populacdo ¢é
caracterizado por ser quase restrito aos servicos especializados, como os SAE, acarretando
muitas vezes uma “descontinuidade da assisténcia”, uma vez que poucas pessoas acessam
outros pontos da rede de atencdo em saude do SUS. (BRASIL, 2018b)

O SAE é uma unidade assistencial de carater ambulatorial que visa realizar acdes de
assisténcia, prevencdo e tratamento as pessoas com HIV ou aids através da atuacdo de uma
equipe multiprofissional minima composta por médicos, psicologos, enfermeiros,
farmacéuticos, nutricionistas, assistentes sociais, educadores, entre outros. Suas atividades s&o
embasadas nos cuidados de enfermagem, na orientacdo e no apoio psicolégico, nos
atendimentos em infectologia, bem como o ginecoldgico, pediatrico e odontologico; além de
controle e distribuicdo de antirretrovirais, orientacGes farmacéuticas, realizacdo de exames de
monitoramento, distribuicdo de insumos de prevencéo, atividades educativas para adesdo ao
tratamento e para prevencdo e controle de IST e aids (ABRAAO, 2014). Parte significativa

desses servicos especializados esta operando em capacidade maxima, atendendo a demanda



26

sem fluxos organizados e atuando isoladamente, de forma ndo colaborativa com a rede de
atencdo (BRASIL, 2018b).

No contexto do cuidado especializado, modelos e protocolos de atendimento foram
reorganizados com vistas a garantia de acesso universal ao diagndstico e ao tratamento
oportuno, identificagdo precoce de manifestacbes oportunistas para o adequado manejo
clinico, reducéo dos efeitos colaterais e adversos da TARV e ampliacdo da oferta de acdes de
prevencdo voltadas as pessoas, familias e comunidades, consideradas vulneraveis, ou
populacdes chave (LEADEBAL, 2017).

No Brasil, a despeito da universalidade dos insumos de assisténcia a saude, a atencao
as pessoas com HIV e aids no SUS é bastante desigual, variando desde cuidados em centros
de exceléncia bem equipados e confortaveis, até unidades de saude com recursos humanos e
materiais muito escassos, refletindo a situacdo das imensas desigualdades regionais do pais
(BRASIL, 2014).

Assim, o HIV/Aids, visto como uma condi¢do crénica, demanda do sistema atencéo a
salde, ndo so a articulagdo dos diversos pontos de atencdo e a coordenacao das acOes pelos
ambulatorios especializados, mas também a oferta de assisténcia baseada na construgdo de
projetos terapéuticos individualizados, alicercados em diretrizes clinicas e estratificacdo de
risco, a fim de que haja a normatizacao de fluxo das pessoas que vivem com a doenca nesse
sistema, disponibilizando os diversos niveis de atencdo e suas respectivas densidades

tecnoldgicas de maneira equanime (BRASIL, 2013).
2.3 0 CUIDADO DA PESSOA COM HIV/AIDS

O cuidado em saude pode ser compreendido como resultante de uma complexa trama
de atos, procedimentos, fluxos, rotinas, saberes e relacdes interpessoais, mobilizados em um
determinado tempo e espaco, para o atendimento a necessidades de atencdo a salde das
pessoas (MERHY; CECILIO, 2003).

Partindo desta concepcdo, no caso das pessoas com HIV/Aids, ressalta-se a relevancia da
articulacdo entre as acdes e servicos destinados a atencdo a estas pessoas, para que haja
transversalidade e producao do cuidado nas RAS (LEADEBAL, 2015).

A coordenacdo entre niveis assistenciais pode ser definida como a articulacdo entre os
diversos servicos e acles de salde relacionada a determinada intervencdo de forma que,
independentemente do local onde sejam prestados, estejam sincronizados e voltados ao
alcance de um objetivo comum. Nesse sentido, reflete-se na existéncia de uma rede integrada,

a partir da Atengdo Baésica aos prestadores de maior densidade tecnolégica, de modo que
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distintas intervencGes do cuidado sejam percebidas e vivenciadas pelo usuério de forma
continua, adequada as suas necessidades de atencdo em saude e compativel com as suas
expectativas pessoais (ALMEIDA, 2010).

A evolucéo na eficacia da terapia antirretroviral transformou a infec¢éo pelo HIV em uma
condicdo crbnica manejavel, de modo que pessoas diagnosticadas oportunamente e com
tratamento adequado podem alcancar expectativa de vida comparavel a de pessoas que ndo
vivem com 0 virus, mas para isso é necessario que integrem a cascata de cuidados para
pessoas com HIV/Aids em sua plenitude (BRASIL, 2017).

Um manejo clinico adequado é fundamental para o controle dessa epidemia, e,
principalmente, para uma boa adesdo dos individuos ao tratamento. A Cascata de Cuidado
Continuo surge como um instrumento relevante para acompanhar a resposta a epidemia, a
partir do monitoramento clinico das pessoas vivendo com HIV/Aids, ilustrando a cadeia de
eventos que levam ao acesso a saude. Nela sdo acompanhados os individuos inseridos em
todas as etapas do cuidado continuo, que vao desde a infeccdo, passando pelo diagndstico
inicial até o objetivo final do cuidado, a supressdo viral (pessoas infectadas, diagnosticadas,
vinculadas aos servigos, retidos nos servicos, em TARV e com carga viral suprimida), como
mostra na figura 2. (MEDEIROS, 2016; BRASIL, 2017).
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Infectados pelo HIV Diagnosticados Vinculados Retidos TARV CV suprimida

Figura 2 — Cascata do Cuidado Continuo no Brasil, em 2015.
Fonte: Brasil, 2017.
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A perda de individuos ocorre em diferentes pontos da cascata, o que faz com que o
nimero de pessoas observadas em cada etapa seja menor que na anterior. O conceito de
vinculado e retido esté atrelado ao acompanhamento das pessoas com HIV/Aids nos servigos.
Vinculados sdo aqueles que tém, ao ano, pelo menos um exame de CD4 ou um exame de CV
ou uma dispensagdo da TARV. Por sua vez, Retidos sdo as pessoas com HIV/Aids que tem
pelo menos dois exames de CD4 ao ano ou dois exames de carga viral ao ano ou uma
dispensacdo nos ultimos 100 dias do ano. A partir da elaboracdo de cascatas de cuidados
locais, é possivel realizar um diagnoéstico situacional da epidemia naquele territorio, capaz de
subsidiar acdes e politicas que visem a qualificacdo da assisténcia prestada as pessoas com
HIV/Aids (BRASIL, 2017; NOSYK, 2014).

Considerando as etapas da cascata do cuidado para o monitoramento clinico das
pessoas com HIV/Aids, em 2014 foram pactuadas globalmente metas para monitorar as etapas
essenciais da cascata: as metas 90-90-90, segundo as quais se deve buscar alcangar, até 2020,
90% das pessoas vivendo com HIV/Aids diagnosticadas; 90% das pessoas com HIV/Aids
diagnosticadas em tratamento; 90% das pessoas com HIV/Aids em tratamento apresentando
supressdo viral. Para alcancar essas metas todas as etapas da cascata sdo essenciais, entre elas
a retencdo dos individuos aos servigos e cuidados de salde, sendo necessario fortalecer o
vinculo dos usuarios com os servicos de satde, garantindo uma assisténcia a saude continua
(SOUSA, SILVA, 2013; BRASIL, 2017; UNAIDS, 2015).

Em 2017, no mundo, trés em cada quatro pessoas vivendo com HIV (75%) conheciam
seu estado sorologico para o HIV (foram testadas para HIV), entre as pessoas que conheciam
seu estado soroldgico. Dessas, quatro a cada cinco (79%) tinham acesso ao tratamento
antirretroviral, e quatro a cada cinco (81%) tinham carga viral suprimida e dos 47% de todas
as pessoas vivendo com HIV tém a carga viral suprimida (UNAIDS, 2018).

A efetivacdo da coordenacdo do cuidado no sistema envolve negociacao e estabelecimento
de responsabilidades e a utilizacdo de dispositivos e mecanismos para garantia da

comunicacdo e articulacdo necessarias a continuidade do cuidado (MENDES, 2012).
2.4 HOSPITALIZACOES DE PESSOAS VIVENDO COM HIV/AIDS
A hospitalizagdo pode ser considerada um importante objeto de estudo, tendo em vista

seu papel relevante na assisténcia e seu alto custo, além dos inconvenientes pessoais, como

auséncia nas atividades familiares, de estudo e trabalho (COELHO, 2014).
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As unidades hospitalares participantes do SUS (publicas ou particulares conveniadas)
enviam as informagdes das hospitalizacdes, através da Autorizacdo de Internacdo Hospitalar
(AIH), instrumento utilizado para registrar todos os atendimentos provenientes de
hospitalizagbes que foram financiadas pelo SUS. Depois de serem processadas no Sistema de
Informacdo Hospitalar/SIH/SUS as informagdes sdo enviadas ao Ministério da Salde para
compor o Banco de Dados Nacional a partir do qual sdo disseminadas e geram relatérios para
que 0s gestores possam fazer os pagamentos dos estabelecimentos de salde. Este sistema é de
uso dos gestores locais para processar a producdo de todos os estabelecimentos sob sua
gestdo, além de auxiliar em acdes de controle, avaliacdo e auditoria (BRASIL, 2017).

De acordo com o DATASUS, entre os anos de 2007 a 2017 foram hospitalizadas
339.367 pessoas vivendo com HIV/Aids em estabelecimentos participantes do SUS no Brasil.

Na terceira decada de epidemia, o envelhecimento imunoldgico acelerado dos
infectados pelo HIV traz desafios a serem enfrentados, a hospitalizacdo desses individuos é
um deles. As pessoas que vivem com HIV e aids podem ser hospitalizadas devido a uma falha
no acompanhamento das mesmas, aparecimento ou complicacbes relacionadas a
comorbidades ou falta de acesso adequado a atencdo priméria de alta qualidade ao HIV em
nivel ambulatorial (LAZAR et al, 2017).

O aumento de comorbidades ndo definidoras de aids refletem uma complexa interagao
entre infeccdo por HIV, toxicidade das terapias antirretrovirais e os fatores de risco
tradicionais, como tabagismo e historia familiar, assim como o envelhecimento natural. As
pessoas com HIV e aids além do tratamento antirretroviral, com a queda do sistema
imunolodgico, precisam se tratar contra infecgdes oportunistas e 0 uso prolongado de remédios
pode afetar 6rgdos, como o figado, estbmago, 0s rins e até mesmo 0s 0ss0s. A ocorréncia
desses agravos ocasiona a hospitalizacdo desses individuos, o prolongamento no tempo de
permanéncia dessa hospitalizacdo e, consequentemente, aumento do risco de complicacoes e
obito (PIO et al, 2017).

As doencas infecciosas estdo entre as principais causas de hospitalizacdo e morte de
pacientes infectados pelo HIV, e sdo importantes indicadores do impacto das intervencdes
realizadas nessa populacdo, com predominio de infeccdes bacterianas e flangicas, disfuncédo
pulmonar e doenca do sistema nervoso central, como toxoplasmose, criptococose cerebral e
outros. A tuberculose é uma das coinfeccbes mais importantes associadas a aids, porque é
uma doenca totalmente transmitida até o inicio do tratamento, e é frequentemente a primeira

manifestacdo de imunodeficiéncia causada pelo HIV (GUERRO et al, 2015).



30

Com a terapia antirretroviral combinada, a ocorréncia de infeccbes oportunistas e
doencas definidoras de aids sofreu um importante e significativo declinio, que também
resultou em diminuicdo do nimero e da duracéo das internacdes, bem como na mudanca de
suas causas, e, consequentemente, pdde-se verificar uma relativa melhoria na qualidade e
sobrevida das pessoas portadoras de HIV e aids (NUNES et al, 2015).

Em paises de baixa e média renda, onde ocorre grande parte da prevaléncia mundial de
HIV, apesar do livre acesso a terapia antirretroviral, muitos pacientes infectados continuam se
hospitalizando com diagndstico tardio, inicio da TARV em estagio avancado da doenca, além
de outros que sdo hospitalizados ap6s anos em TARV, porém, em estado de falha clinica,
imunoldgica e virologica, com doenca resistente ao tratamento (OUSLEY et al, 2018).

Nos paises americanos, 0s custos do manejo de pacientes infectados com HIV/Aids
mostraram um importante aumento anual, tanto para atendimento médico quanto para terapia
antirretroviral. A assisténcia hospitalar representa, em custos, um percentual proximo a 40%
do total da gestdo. As diminuicdes nas hospitalizaces e mortes resultam em uma reducéo
substancial nos custos de assisténcia médica associados aos pacientes infectados
(ECHEVERRY, CANO, PULGARIN, 2017).

O acompanhamento das hospitalizacfes entre pessoas com HIV e aids fornecem
informacGes sobre seus padrdes de utilizacdo de servicos de saude, acessibilidade e qualidade
dos servicos ofertados. Avaliar fatores associados as hospitalizacfes e estimar o tempo entre
diagnodstico do HIV até a sua ocorréncia contribui para o planejamento de acdes relevantes
com o intuito de evitar ou postergar as hospitalizacbes. (COELHO, 2014; LAZAR et al.
2017).

2.5 METODOS ESTATISTICOS EMPREGADOS EM PESQUISAS NA SAUDE

As informag6es em salde constituem recursos essenciais para criacdo, planejamento e
avaliacdo de politicas publicas e para subsidiar o0 processo decisorio. Os modelos estatisticos
tiveram uma ascensao expressiva na area da saude, e participacdo em distintas pesquisas com
foco na tomada de decisdo em busca de encontrar respostas para os problemas de salde
publica, desde os mais simples até os mais complexos, como a epidemia do HIV/Aids
(SALBURG, 2009).

O avanco computacional ocorrido nos ultimos anos impulsionou a disseminacdo da

estatistica nas diferentes &reas de conhecimento, a manipulacdo de grandes quantidades de
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dados em curto periodo de tempo revolucionou os campos das pesquisas com os resultados
alcancados (SALBURG, 2009; IGNACIO, 2010).

Nesse sentido, acreditando que a estatistica € uma ferramenta eficaz para elucidar as
mais variadas problematicas nos diferentes contextos, optou-se por aplicar algumas de suas
técnicas para responder as indagacdes desse estudo, de modo que os resultados possam
contribuir para o planejamento do cuidado as pessoas vivendo com HIV e aids e evitar a

ocorréncia do evento em investigacdo: a hospitalizag&o.

2.5.1 Anélise de sobrevivéncia

A andlise de sobrevivéncia, por vezes denominada analise de sobrevida, € um conjunto
de técnicas e de métodos estatisticos que possibilitam a analise de dados em que ha interesse
no tempo decorrido até que as unidades amostrais (individuos, equipamentos etc.) apresentem
um evento de interesse, também designado falha ou desfecho, na presenca de censuras e de
covariaveis. A variavel resposta T, continua e ndo-negativa, representa o tempo ate a falha, ou
seja, o tempo decorrido até o evento em estudo. As covariaveis sdo caracteristicas das
unidades amostrais cujo efeito pode acelerar ou retardar a ocorréncia da variavel resposta
(COLOSIMO; GIOLO, 2006).

A censura contempla a impossibilidade de se observar o tempo em que ocorre 0 evento
de interesse para alguns elementos da amostra, seja por término do periodo de observagédo ou
devido a ocorréncia de algum outro evento - acidental ou controlado. Existem diferentes
mecanismos de censura. Censura a esquerda ocorre quando o tempo de sobrevida € menor que
0 observado, ou seja, 0 evento de interesse aconteceu antes de o individuo entrar no estudo. A
censura € dita intervalar quando a informacdo disponivel é a de que o evento ocorreu em um
intervalo de tempo conhecido. Na censura a direita, a mais frequentemente observada, o
tempo de sobrevida é maior que o observado (COLLETT, 2003; COLOSIMO; GIOLO,
2006). Os métodos de analise de sobrevivéncia se particularizam por incorporar essa
informacdo na andlise estatistica (COLOSIMO; GIOLO, 2006).

A anélise de sobrevivéncia tem aplicacdo em diversas areas. Na area da saude, foco
deste estudo, tem aplicacdo relevante ao modelar os tempos até o adoecer, a cura, recaida,
morte ou outro evento de interesse apds a exposicdo a um fator de risco, o diagndstico de
doenca ou apos intervencgdes terapéuticas (CARVALHO et al, 2011).

Para investigar se ha diferencas significativas na curva de sobrevivéncia entre grupos,

é necessaria a aplicacdo de testes de hipdteses. Geralmente, o teste utilizado é o de log-rank,
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por ser mais simples e semelhante ao qui-quadrado, que compara os valores observados com
os valores esperados, admitindo as seguintes hipoteses (CARVALHO et al, 2011):

HO: ndo existem diferencas entre as curvas de sobrevivéncia dos grupos;

H1: existem diferencas entre as curvas de sobrevivéncia dos grupos.

O teste de log-rank compara a distribui¢cdo da ocorréncia dos eventos observados em
cada estrato com a distribuicdo que seria esperada se a incidéncia fosse igual em todos os
estratos. Se a distribuicdo observada for equivalente a distribuicdo esperada, dizemos que a
curva de sobrevivéncia dos pacientes pertencentes ao estrato é equivalente a curva de
sobrevivéncia dos pacientes em geral, ou seja, essa variavel ndao afeta a sobrevivéncia
(CARVALHO et al, 2011).

O teste de Peto € uma modificacdo do teste de log-rank que da maior peso a
sobrevivéncia em tempos menores, ou seja, as diferencas (ou semelhangas) no inicio da curva.
A justificativa para isso € que 0s tempos iniciais concentram a maior parte dos dados, e por
isso sdo mais informativos (CARVALHO et al, 2011).

2.5.2 Modelos ndo paramétricos

A analise ndo parameétrica ndo permite estimar o efeito da covariavel na sobrevivéncia,
mas apenas comparar e testar a igualdade entre as curvas de sobrevivéncias estratificadas por
variavel. Para este fim, é necessario fazer uso de um modelo de regressdo. O modelo de
regressao paramétrico busca modelar a relagdo entre variaveis de interesse e o0 tempo de
sobrevivéncia. Diversas distribuicdes de probabilidade podem ser adotadas para se ajustar a
distribuicdo do tempo de sobrevivéncia T, tais como as distribuicbes Exponenciais, Weibull e
Log-normal (CARVALHO et al, 2011).

A distribuicdo mais adequada é aquela cuja curva de sobrevivéncia esteja mais
proxima da curva de sobrevivéncia obtida a partir do estimador de Kaplan Meier.

A distribuicdo log-normal é muito utilizada para caracterizar tempo de vida de
produtos e individuos. A distribuicdo exponencial é simples e poucas situacdes na pratica sao
adequadamente ajustadas por esta distribuicdo. A distribuicdo de Weibull apresenta a
distribuicdo exponencial como caso particular e é bastante popular por apresentar uma
variedade de formas (CARVALHO et al, 2011).

2.5.3 Modelo semi-paramétrico de Cox

Outro modelo muito utilizado na analise de sobrevivéncia é o modelo de regressdo de

Cox, por ser mais flexivel e ndo exigir uma distribuicdo estatistica para a variavel tempo,
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como o0s demais modelos paramétricos, demandando apenas que se tenha uma
proporcionalidade dos riscos ao longo do tempo observado. Esse risco pode ser escrito em
funcdo também do risco acumulado ou da sobrevivéncia (COLOSIMO, GIOLO, 2006;
CARVALHO et al, 2011).

Também denominado como modelo de taxas de falha proporcionais, traz o conceito de
regressdo para a analise de sobrevivéncia, a partir de uma técnica semi-paramétrica que

investiga a relagdo entre as variaveis independentes e o risco de falha (FAVERO et al, 2009).
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3.METODO




35

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo epidemioldgico, descritivo, retrospectivo, com abordagem
quantitativa, desenvolvido em servico especializado referéncia no Estado da Paraiba para
HIV/Aids, a partir de fonte de dados secundaria (sistemas de informagéo e prontuarios).

Os estudos descritivos tém por objetivo determinar a distribuicdo de doencas ou
condi¢cdes relacionadas a salde, segundo o tempo, o lugar e/ou as caracteristicas dos
individuos. A epidemiologia descritiva examina como a incidéncia (casos novos) ou a
prevaléncia (casos existentes) de uma doenca ou condicdo relacionada a salde, que varia de
acordo com determinadas caracteristicas, como sexo, idade, escolaridade e renda, entre outras.
A abordagem quantitativa, quando utilizada nas investigacdes epidemioldgicas, permite
identificar grupos vulneraveis da populacdo e fatores de riscos (COSTA, BARRETO, 2003;
ESPERON, 2017).

3.2 CARACTERIZACAO DO CENARIO DE ESTUDO

O Estado da Paraiba tem uma populagédo de 3.766.528 habitantes, distribuida em 223
municipios, 0s quais estdo organizados em quatro macrorregides assistenciais de salde,
agregando cada uma um determinado ndmero de municipios. A primeira macrorregido €
polarizada pelo municipio de Jodo Pessoa, a segunda por Campina Grande, a terceira por
Patos e a quarta por Souza (BRANDAO et al, 2012; DATASUS, 2017).

Nas macrorregides atuam 16 Geréncias Regionais de Saude, com capacidade funcional
para administrar as aces tecnico-administrativas em saude do Estado, com sedes que se
situam nas cidades de Jodo Pessoa, Guarabira, Esperanca, Cuité, Monteiro, Patos, Piancd,
Catolé do Rocha, Cajazeiras, Souza, Princesa lIsabel, Itabaiana, Pombal, Mamanguape
Queimadas e Campina Grande (BRANDAO et al, 2012; INFOSAUDE PB, 2017).

O municipio de Jodo Pessoa, sede da macrorregido de salde responsavel por atender
as maiores demandas provenientes das cidades e até Estados vizinhos, concentra 0s servi¢cos
especializados e de alta complexidade para a maioria das doencas e agravos
epidemiologicamente importantes na regido, incluindo a infeccdo pelo HIV e aids
(BRANDAO et al, 2012).

A rede de atencdo especializada a pessoas com HIV/Aids na Paraiba conta com a
oferta de servicos para diagndstico da infeccdo e assisténcia a pessoas/familia. Essa rede é
formada por oito Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA), seis Servigos de Atencgdo

Especializada (SAE), dois servigcos de Atendimento Domiciliar Terapéutico (ADT), quatro
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Hospitais Dia (HD), treze Servicos de Prevencdo a transmissdo Materno Infantil e trés
hospitais de referéncia.

De acordo com o Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagdo (Sinan) entre os
anos de 2007 e 2017 na Paraiba foram notificadas 5.099 casos de pessoas com HIV/Aids, dos
quais, cerca de 91% foram notificados pelo Servico de Atencdo especializada do hospital
Complexo Hospitalar Dr Clementino Fraga (CHCF), referéncia no Estado da Paraiba para o
tratamento de pessoas com IST/HIV/Aids/hepatites virais, tuberculose e hanseniase
(BRASIL, 2017).

O CHCEF oferta atendimento ambulatorial, servigco de pronto atendimento, hospital dia
e de internamento hospitalar, incluindo terapia intensiva. Pioneiro no diagndstico e tratamento
do HIV/Aids no Estado, possui 0 SAE, que é responsavel pela realizacdo de acbes de
atendimento integral ao individuo, através de atividades de cunho preventivo e terapéutico,
por meio de equipes multiprofissionais compostas por medicos, enfermeiros, psicologos,
assistentes sociais, nutricionistas, entre outros. O servico colabora ainda na area do ensino e
da pesquisa, e € campo de estagio para académicos de diversas ciéncias da saude e cenario de
pesquisas para elucidar varias problematicas inerentes ao cuidado de pessoas com HIV e aids
(PARAIBA, 2015).

3.3 ATIVIDADES DO SAE DO CHCF

- Oferecer aconselhamento HIV/Aids e orientacGes sobre biossegurancas aos
familiares de pacientes e funcionarios das unidades de salde;

- Oferecer atendimento médico, enfermagem, psicoldgico, social e assisténcia
farmacéutica;

- Oferecer teste de HIV aqueles que o desejarem, apos orientacao sobre a doenca;

- Adequar ou facilitar o acesso a outras especialidades meédicas como,
oftalmologia, ginecologia/obstetricia, psiquiatria, proctologia, cirurgia, neurologia,
endoscopia, broncoscopia e odontologia;

- Facilitar apoio diagnostico laboratorial, radiologico e de imagem;

- Manter pacientes HIVV/Aids sob controle, com fornecimento de medicacao;

- Supervisionar servicos clinicos primarios;

- Realizar coletas de amostra para exames laboratoriais;
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- Coordenar o fornecimento de medicamentos para 0s pacientes da regido,
controlando seu consumo, a fim de que se possam obter dados mais préximos da realidade,
evitando desperdicio de recursos (PARAIBA, 2015).

Segundo o DATASUS, no periodo de 2007 a 2017 aconteceram 12.187 internacGes de
pessoas com HIV/Aids na Paraiba, das quais, 10.875 (87,5%) foram no municipio de Jodo
Pessoa. Com destaque para as hospitalizacbes no CHCF, referenciadas por praticamente todos
0s municipios do Estado, 10.659 hospitalizacdes, que revelam um fluxo intenso de pessoas
com HIV/Aids para o Servico de Atencdo especializada no hospital citado, que foi o cenario
do presente estudo, como esta representado na figura 3.
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Figura 3 — Mapa de fluxo de PVHA- Municipio de residéncia para municipio de hospitalizacao.
Fonte: Dados do SIH/Datasus/2017.

3.4 POPULACAO, AMOSTRA, CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

A populacdo do estudo constituiu-se de 4.638 prontuarios de pessoas diagnosticadas
com HIV/Aids no periodo de 2007 a 2017 vinculadas ao servigo especializado do Complexo
Hospitalar Clementino Fraga. Para identificacdo desta populacdo considerou-se o Codigo
Internacional de doengas — CID 10, os casos em que houve diagndstico inicial, CID principal,

CID secundario e CID de causas associadas ao HIV, compreendendo os CID B20.0 a B24.
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A amostra foi definida pelo célculo amostral para populacées finitas, admitindo-se um
erro amostral de 0,01 sob nivel de confianca de 99%. A prevaléncia utilizada foi de 0,23%
considerando a populacdo da Paraiba de acordo com o ultimo censo do IBGE (Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica) e 0 niUmero de casos de aids na Paraiba até o ano de
2018, segundo o ultimo Boletim Epidemiolégico do Ministério da Saude. Assim, a amostra
minima seria de 168 prontuarios de pessoas com HIV/Aids acompanhadas no servigo
especializado em estudo. Porém, considerando-se uma perda potencial de 10%, determinou-se
uma amostra majorada de 200 prontuérios, selecionados por amostragem aleatéria simples
(AAS) (IBGE, 2018; BRASIL, 2018).

Constituiram critérios de inclusdo na amostra: prontuarios de pacientes com idade
igual ou superior a 18 anos, diagnosticados com HIV/Aids acompanhados pelo servico
especializado no periodo de 2007 a 2017 e com dados completos pertinentes a pesquisa.

Os criterios de exclusdo foram: prontuarios de pacientes gestantes, pessoas do sistema

prisional e com registros incompletos de informagGes de interesse ao estudo.

3.5 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS E DESCRICAO DAS
VARIAVEIS DE ESTUDO

A coleta de dados foi realizada por meio de um formulario especifico (APENDICE A)
que contemplou questdes divididas em quatro secdes, a saber:

| — Caracteristicas sociodemograficas e econdmicas;

Il — Caracteristicas comportamentais;

I11 — Caracteristicas clinicas e terapéuticas;

IV — Caracteristicas epidemiolégicas do internamento;

Para atender os objetivos do estudo foram utilizadas as seguintes fontes secundarias:
Prontuario Clinico das pessoas com HIV/Aids acompanhadas nos servicos especializados
arquivado nas unidades hospitalares, Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo
(Sinan); Sistema de internacdo Hospitalar (SIH) e o Sistema de controle Logistico de
medicamentos (SICLOM). As variaveis envolvidas no estudo estdo elencadas e descritas no

quadro abaixo (quadro 1).
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Quadro 1 - Descricdo dos objetivos especificos, se¢des, fonte de dados e variaveis utilizadas

no estudo
Objetivo Descrico Fonte de Variaveis Secéo do
Especifico Dados Formulario
Prontuério Iniciais da PVHA;
Dados clinico Sexo; Data de Nascimento;
1 sociodemograficos | arquivado Idade; Cor; Estado Civil; I
e econdmicos na unidade Escolaridade; Ocupacao;
hospitalar Renda familiar.
Prontuério | Orientacdo sexual; Moradia;
clinico Uso de élcool, tabaco e
2 Dados . arquivado | drogas ilicitas; antecedentes ]
comportamentais . L
na unidade psiquiatricos; uso de
hospitalar psicotropicos.
Data de diagndstico HIV;
Sinan data do diagndstico aids;
Data de notificagdo.
Data de inicio da TARV (se
em uso); doencas
oportunistas; presenca de
manifestacao clinica;
presenca de condigédo
cronica; resultado do altimo
CD4 e resultado da ultima
carga viral realizada.
Quantidade de exames CD4
e carga viral nos ultimos 100
Prontuario | dias, se apresentou registro
clinico de descontinuidade do
arquivado tratamento da TARV;
3 Dados clinicos e na unidade Mudanca no esquema da i
Terapéuticos hospitalar TARV, quantidade de
mudancas no esquema da
TARV; Numero de consultas
ambulatoriais com
infectologista; Numero de
consultas com equipe
multiprofissional no periodo
da internacdo (Enfermeiros,
psicologos, assistentes
sociais, nutricionistas,
médicos especialistas).
Retirada da TARV e nimero
de retiradas da TARV na
SICLOM far_mécig nos 12 meses
anteriores a data da primeira
internagéo.
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Prontuario Diagnostico principal ;
Caracteristicas clinico g principat ;
N . Tempo de Internagéo
4 epidemiologicas do | arquivado (Admisséo-saida): motivo da v
Internamento na unidade ’
: alta (desfecho).
hospitalar

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2019.

3.6 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados foram digitados e armazenados em planilha eletronica do Microsoft Office
Excel 2013, posteriormente, foram analisados através do programa R versdo 3.2.4, por meio
de estatistica descritiva, analise univariada, bivariada e prevaléncia.

Foi aplicado teste de associacdo do Qui-quadrado de Pearson (¥2 ) entre a variavel
dependente (hospitalizagdo) e as variaveis independentes (sociodemograficas, econémicas,
comportamentais, clinicas, terapéuticas e epidemiologicas) adotando p<=0,05. A prevaléncia
da hospitalizagdo e sua razdo de prevaléncia foram estimadas considerando intervalo de
confianca de 95% (1C 95,0%).

O tempo decorrido do diagnéstico do HIV ateé a primeira hospitalizacdo foi descrito
através de analise de sobrevivéncia.

Inicialmente, foi utilizado o estimador ndo paramétrico de Kaplan-Meier para estimar
0 tempo de ndo hospitalizacdo dos pacientes, 0 mesmo também foi utilizado para estimar a
sobrevivéncia considerando estratificacdo por varios fatores (séciodemograficos, econdmicos,
comportamentais, clinicos, terapéuticos e epidemioldgicos). Em seguida, as curvas de
sobrevivéncia foram comparadas usando o teste log-rank com a hipotese nula de igualdade da
sobrevivéncia entre os extratos, considerando um nivel de significancia de 5% (valores de p
<0,05 indicando uma diferenca estatisticamente significativa entre as categorias das variaveis
analisadas).

Com o objetivo de encontrar um modelo para explicar a ndo ocorréncia de
hospitalizacdo de paciente diagnosticados com HIV, utilizou-se a abordagem dos modelos
paramétricos. A distribuicdo Exponencial, Weibull e Log-Normal foram utilizadas para
modelar o tempo de sobrevivéncia, e para o procedimento de escolha da distribuicdo que
melhor se ajustava aos dados foi utilizada analise grafica (figuras 4 e 5) e teste de hipdtese.

Na figura 4 sdo plotadas as estimativas da sobrevivéncia obtidas pelo estimador de
Kaplan Meier versus as estimativas obtidas a partir de cada distribuicdo. A figura 5 apresenta
as curvas de sobrevivéncia via Kaplan-Meier e as curvas de sobrevivéncia estimadas

considerando a distribuicdo Exponencial, Weibull e Log-Normal.
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Figura 4 - Sobrevivéncias estimadas por Kaplan-Meier versus sobrevivéncias estimadas pelas

10

08

06

04

0.4 0.8

S(1): exponencial

S(t): Kaplan-Meier

10

08

06

04

02

00

0.0

0.4 0.8

S(t): Weibull

distribuicdes Exponencial, Weibull e Log-normal
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Figura 5 — Curvas de sobrevivéncia estimadas por Kaplan-Meier e pelas distribuicdes

Exponencial, Weibull e Log-normal
Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2019.

E possivel verificar (figuras 4 e 5) que as distribuicdes Weibull e Log-Normal se

apresentaram mais adequadas, visto que seus pontos estdo mais proximos da reta. Para tanto, é
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necessario realizar o teste da razdo de verossimilhancas (TRV) para confirmar o resultado
exposto nos graficos. A hipotese nula é de que a distribuicdo é adequada. Assim, encontrou-se
p-valor <0.0001 para a distribuicdo Exponencial; 0.327389 para a distribuicdo Weibull e
0.0629 para a distribuicdo Log-normal. Dessa forma, ndo foram rejeitadas as hipoteses de que
a distribuicdo Weibull apresentou-se adequada para analisar os dados.

Analisaram-se os dados utilizando a distribuicdo Weibull, e para a obtencdo desse
modelo, todas as variaveis foram introduzidas na modelagem, e a decisdo sobre qual das
covariaveis deve permanecer no modelo foi realizada de acordo com o p-valor que cada uma
apresentou, sendo retiradas as covariaveis com maiores p-valor, permanecendo no modelo
final apenas aquelas covariaveis com p-valor inferior ou igual a 5% (nivel de significAncia
escolhido para essa anélise).

Considerando a exponencial dos coeficientes estimados, obtém-se a razdo dos tempos
medianos de sobrevivéncia. Ou seja, para uma covariavel codificada (0 e 1), esta razéo
compara o tempo mediano para ocorréncia de uma hospitalizacdo do grupo 1 em relacdo ao
do grupo 0 (COLOSIMO, GIOLO, 2006).

Para verificar a adequacdo do modelo ajustado é necessario avaliar os residuos do
modelo Weibull. Os métodos graficos sdo bastante recomendados segundo Colosimo e Giolo
(2006). Com o estimador de Kaplan-Meier estimamos a fungédo de sobrevivéncia dos residuos
padronizados obtidos.

O gréfico da sobrevivéncia dos residuos obtidos pelo estimador de Kaplan-Meier
versus a sobrevivéncia dos residuos estimada pelo modelo padrdo Weibull deve ser
aproximadamente uma reta para que o modelo apresente ajuste satisfatério. Ja o grafico das
curvas de sobrevivéncia obtidas por Kaplan Meier e pelo modelo Weibull padrdo auxiliam a
verificar a qualidade do ajuste. Assim sendo, quanto mais préximas as curvas, melhor sera o
ajuste do modelo. Logo, é possivel verificar na figura 6 que o modelo de regressao Weibull se

encontra bem ajustado aos dados analisados.
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Figura 6 - Sobrevivéncia dos residuos padronizados estimados pelo método de Kaplan-Meier e pelo modelo
Weibull padrdo (grafico a esquerda) e respectivas curvas de sobrevivéncia estimadas (grafico a esquerda). Joao

Pessoa, Brasil, 2019.

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2018.

Por outro lado, os residuos de Cox-Snell devem seguir uma distribuicdo exponencial

padrdo, caso o modelo seja adequado. Assim, avaliando a Figura 7, € possivel concluir que o

modelo Weibull é adequado para avaliar os dados em questdo, uma vez que o Gréafico da

esquerda na Figura 7 apresenta-se proximo de uma reta com inclinacdo 1 e no grafico da

direita as curvas se apresentam bem proximas.
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Figura 7 - Sobrevivéncia dos residuos de Cox-Snell estimada pelo método de Kaplan-Meier e pelo modelo
exponencial padrdo (grafico a esquerda) e respectivas curvas de sobrevivéncia estimadas (grafico a direita), Jodo

Pessoa, Brasil, 2019.

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2019.



44

Posteriormente foi utilizado o modelo semi-paramétrico de riscos proporcionais de
Cox para os pacientes que foram hospitalizados ap6s o diagnostico de HIV. No modelo inicial
todas as variaveis foram incluidas e aplicando o procedimento “backward”, foram retiradas
uma por vez, daquelas variaveis que nao apresentaram significancia de 10%.

Apos o ajuste do modelo final, foram realizadas as analises sobre os residuos, a fim de
verificar a adequacdo do modelo. Nesse contexto, foram utilizados os residuos padronizados
de Schoenfeld e o teste de proporcionalidade para o modelo ajustado.

Os residuos padronizados de Schoenfeld foram utilizados para verificar a suposicéo de
riscos proporcionais. Se aceita a suposicdo de proporcionalidade quando o gréfico nédo
apresentar tendéncia (grafico 1).

Grafico 1 - Residuos de Schoenfeld proporcionais ao longo do tempo.
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* variaveis: v12(uso de alcool); v14(antecedentes psiquiatricos); v15(uso de psicotropicos).
Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2019.

O gréfico 2 mostra residuos de Schoenfeld com um leve declinio ao longo do tempo,

entretanto, de acordo com os testes de proporcionalidade, as proporg¢oes se mantiveram.
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Gréfico 2 - Residuos de Schoenfeld com um leve declinio ao longo do tempo

Residuos de Schoenfeld Residuos de Schoenfeld

Beta(t) para V26
Beta(t) para V27

T T T T T T T T T T T T T T
0 1000 2000 3000 4000 5000 6000 0 1000 2000 3000 4000 5000 6000

Tempo Tempo

* variaveis: v26(Ultimo CD4); v27(Ultima CV).
Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2019.

O teste de proporcionalidade verifica a presenca da correlacdo do risco ao longo do
tempo. Sob a hipotese nula de correlacdo igual a zero (ou seja, 0s riscos sdo proporcionais),
tem-se que a distribuicdo do teste é Qui-quadrado com um grau de liberdade. Logo, para a
premissa de proporcionalidade dos riscos a hipotese nula ndo deve ser rejeitada. Dessa
maneira, verificamos que a hipdtese de riscos proporcionais ndo foi rejeitada para nenhuma

variavel do modelo final, como pode ser conferido pela tabela 1.

Tabela 1 - Teste de proporcionalidade para 0 modelo ajustado.

Variaveis rho Chisq p valor

Uso de tabaco -0.05464504 0.284520835 0.593753

Antecedentes Psiquiatricos 0.01035251 0.008900698 0.924836

Uso de Psicotrépicos 0.00234045 0.000420433 0.983641
Ultimo CD4+ -0.19951483 3.858825583  0.049485
Ultima CV -0.05042327 0.239946975 0.624244

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2019.
CV- Carga Viral

Verificada a adequacdo do modelo final e realizada a analise dos residuos para as

hospitalizagbes associados ao HIV, foram estimadas as taxas de risco de falha proporcionais
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(RTF), a qual evidencia a relagdo de risco que cada variavel incluida no modelo exerce sobre

0 risco de falha.

3.7 CONSIDERACOES ETICAS

Considerando que a coleta de dados ocorreu em banco de dados que ndo é de dominio
publico, o presente projeto, foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saude, da Universidade Federal da Paraiba, CAEE 89036818.0.0000.5188,
segundo parecer de numero 2.777.487. O estudo foi desenvolvido atendendo as
recomendacdes contidas na Resolucdo n° 466/12 do Conselho Nacional de Salude que dispde

sobre as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos.
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4 RESULTADOS
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4.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS, ECONOMICAS,
COMPORTAMENTAIS, CLINICAS, EPIDEMIOLOGICAS E TERAPEUTICAS DE
PESSOAS EM ACOMPANHAMENTO CLINICO.

Observou-se, entre 0s casos estudados, predominio do sexo masculino (68,0%), da
faixa etéria entre 40 a 59 anos (48,5%), heterossexuais (39,5%), de cor/raca parda (57,5%),
solteiros (64,5%), com escolaridade até oito anos de estudo (42,0%) e economicamente ativos
(65,5%), conforme apresentado na tabela 2.

Tabela 2 - Distribuicdo de participantes segundo caracteristicas sociodemogréficas.

Variaveis Amostra total (n = 200)
n %

Sexo
Masculino 136 68,0
Feminino 64 32,0
Faixa etaria
< 20 anos 2 1,0
20 a 39 anos 84 42,0
40 a 59 anos 97 48,5
60 anos ou mais 17 8,5
Orientacao sexual
Heterossexual 79 39,5
Homossexual 30 15,0
Bissexual 6 3,0
Ignorado/sem informacao 85 42,5
Cor/Raca
Parda 115 57,5
Branca 44 22,0
Negra 15 7,5
Indigena 1 0,5
Ignorado/sem informacao 25 12,5
Conjugalidade
Solteiro 129 64,5
Casado/Morando junto 49 24,5
Viavo 9 4,5
Separado/Divorciado 4 2,0
Ignorado/sem informacao 9 4,5
Escolaridade
Sem escolaridade 30 15,0
Até 8 anos de estudo 84 42,0
+ de 8 anos de estudo 78 39,0
Ignorado/sem informacao 8 4,0
Ocupacéo
Pop. Economicamente ativa 131 65,5
Pop. Ndo economicamente ativa 47 23,5
Ignorado/sem informagao 22 11,0

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2019.
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Em relacdo aos hébitos de vida inerentes a saude 123 (61,5%) ndo faziam uso de
alcool, 148 (74,0%) ndo eram tabagistas; 171 (85,5%) ndo faziam uso de drogas ilicitas; 168
(84,0%) ndo possuiam antecedentes psiquiatricos e 165 (82,5%) ndo faziam uso de
psicotrépico, conforme apresentado na tabela 3.

Tabela 3 - Distribuicdo de participantes segundo variaveis inerentes a habitos de vida e outros
agravos associados.

Variaveis Amostra total (n = 200)
Uso de alcool n (%)
Usou 70 35,0
Né&o usou 123 61,5
Ignorado/sem informacao 7 3,5
Uso de tabaco
Nao 148 74,0
Sim 44 22,0
Ignorado/sem informacao 8 4,0
Uso de drogas ilicitas
N&o usou 171 85,5
Usou 20 10,0
Ignorado/sem informacao 9 4,5
Antecedentes psiquiatricos
Sim 29 14,5
Né&o 168 84,0
Ignorado/sem informacao 3 1,5
Uso de Psicotropicos
Sim 32 16,0
Né&o 165 82,5
Ignorado/sem informacao 3 1,5

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2019.

Quanto ao tempo de diagnostico, 104 (52,0%) e 95 (47,5%) dos pacientes tinham entre
5 e 10 anos de diagndstico de HIV e aids respectivamente, e 93 (46,5%) apresentavam menos
de 5 anos de tempo de notificacdo. Mais da metade dos participantes da pesquisa, 117
(58,5%) realizaram mais de 10 consultas com infectologista e 111 (55,5%) realizaram
consultas com outros profissionais de satde no periodo entre o diagndstico e a ultima consulta
registrada. Em relacdo ao uso da TARV, 171 (85,5%) estdo em uso e 87 (43,5%) nao
apresentaram registro de descontinuidade no tratamento medicamentoso, conforme

apresentado na tabela 4.



Tabela 4 - Distribuicdo de participantes segundo
acompanhamento clinico e terapéutico.
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tempo do diagndstico, notificacdo,

Variaveis Amostra total (n = 200)
Tempo de diagnoéstico do HIV N (%)
< 5 anos 55 27,5
5a 10 anos 104 52,0
+ de 10 anos 41 20,5
Tempo de diagnostico da aids
< 5 anos 76 38,0
5a 10 anos 95 47,5
+ de 10 anos 29 14,5
Tempo de notificagéo
< 5 anos 93 46,5
5a 10 anos 90 45,0
+ de 10 anos 17 8,5
Uso da TARV
Sim 171 85,5
Né&o 16 8,0
Ignorado/sem informagao 13 6,5
Registro de descontinuidade do tratamento
Sim 50 25,0
Né&o 103 51,5
Ignorado/sem informacao 47 23,5
Consultas com infectologista durante
acompanhamento ambulatorial*
Nenhuma 13 6,5
Até 10 consultas 70 35,0
Mais de 10 consultas 117 58,5
Consultas com equipe multidisciplinar durante
acompanhamento ambulatorial
Nenhuma 8 4,0
Até 10 consultas 80 40,0
Mais de 10 consultas 112 56,0

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2019.

* excluido nesta variavel a primeira consulta com o infectologista.

Quanto aos exames de carga viral e contagem de LT-CD4+, 97 (48,5%), estes

apresentaram resultado correspondente a > 500 células/mma3 no Gltimo exame e 105 (52,5%)

dos participantes apresentaram carga viral detectavel (Tabela 5).
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Tabela 5 - Distribuicdo de participantes segundo variaveis relacionadas a Carga Viral e
contagem de LT-CD4+.

Variaveis Amostra total (n = 200)

N (%)

Resultado do ultimo exame de CV

Indetectavel 83 41,5

Detectavel 105 52,5

Ignorado/sem informagao 12 6,0

Resultado do ultimo exame de linfécitos T CD4

<350 67 33,5

350 a 500 25 12,5

>500 97 48,5

Ignorado/sem informagao 11 5,5

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2019.
CV- Carga Viral

Em relacdo as doencas oportunistas, manifestacdes clinicas e doencas crdnicas no
momento do diagndstico, respectivamente, 125 (62,5%), 95 (47,5%) e 168 (84,0%) dos
participantes ndo apresentaram nenhuma dessas condi¢des no momento do diagnostico. No
momento da Gltima consulta a mesma realidade é encontrada, 116 (58,0%), 118 (59,0%) e
146 (73,0%) ndo apresentaram nenhuma dessas condi¢des. Observa-se, portanto, um aumento
no numero de pacientes com uma, duas ou mais doencas oportunistas e cronicas do

diagnostico a ultima consulta, e uma diminui¢do nas manifestacdes clinicas (Tabela 6).

Tabela 6 - Distribuicdo dos participantes segundo doencas oportunistas, manifestacGes
clinicas e doencas crénicas no momento do diagndstico e da ultima consulta.

Variaveis Amostra total (n = 200)
N (%)
Quantidade de DO no diagnostico
Nenhuma 125 62,5
Uma doenca oportunista 36 18,0
Duas ou mais 37 18,5
Ignorado/sem informacao 2 17.3
Quantidade de DO na ultima consulta
Nenhuma 116 58,0
Uma doenca oportunista 57 28,5
Duas ou mais 26 13,0
Ignorado/sem informacao 1 0,5
Quantidade de MC no diagnéstico
Nenhuma 95 47,5
Uma manifestacao clinica 41 20,5
Duas ou mais 63 31,5
Ignorado/sem informacao 1 0,5
Quantidade de MC na altima consulta
Nenhuma 118 59,0

Uma manifestacéo clinica 32 16,0



Duas ou mais 49 24,5
Ignorado/sem informagao 1 0,5
Quantidade de DC diagnostico

Nenhuma 168 84,0
Uma doenga cronica 19 9,5
Duas ou mais 12 6,0
Ignorado/sem informagao 1 5,0
Quantidade de DC na ultima consulta

Nenhuma 146 73,0
Uma doenga cronica 37 18,5
Duas ou mais 16 8,0
Ignorado/sem informagao 1 0,5

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2019.

DO - Doencas oportunistas, MC — Manifestacdes clinicas, DC — Doencas cronicas.
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4.2 PREVALENCIA E CARACTERISTICAS DE HOSPITALIZACAO ENTRE

POPULACAO DO ESTUDO

Durante o periodo de estudo foram registradas 262 hospitalizacfes entre 122 pessoas

vivendo com HIV e aids, com uma media de 1,29 hospitalizacdes por paciente e tempo médio

de 17,09 dias. Entre os participantes do estudo, 62 (31,0%) foram hospitalizados pelo menos

uma vez durante o acompanhamento no servigco e 78 (39,0%) ndo se hospitalizaram (Tabela

7).
Tabela 7 - Distribuicdo dos pacientes, segundo hospitalizacdes em servico de referéncia.
Variaveis Amostra total (n = 200)

N (%)

Hospitalizacdes durante o acompanhamento no

Servico

Sim 122 61,0

Né&o 78 39,0

Quantidade de hospitaliza¢bes durante o

acompanhamento no servico

Nenhuma 78 39,0

Apenas uma hospitalizacédo 62 31,0

2 a 4 hospitalizacGes 52 26,0

5 a 7 hospitalizacGes 5 2,5

8 ou mais hospitalizacdes 3 1,5

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2019.

Quanto ao diagndstico principal das hospitalizacGes, observou-se que as doencas

definidoras de aids corresponderam a maioria 219(83,59%), com destaque para as infeccbes

do aparelho respiratorio 38(17,35%), neurotoxoplasmose 30(13,70%) e doencas do aparelho

gastrintestinal 30(13,70%). As doencas ndo definidoras de aids estdo presentes em

42(16,03%) dos diagnosticos, com énfase nos transtornos psiquiatricos, nove casos (21,43%).
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Com relacdo ao desfecho da hospitalizacdo, 208(79,40%) apresentaram alta clinica como
desfecho e 32(12,20%) evoluiram para ébito (Tabela 8).

Tabela 8 - HospitalizagGes segundo causa principal e desfecho.

Variaveis Numero total de
hospitalizac¢Ges (n = 262)
N (%)

Diagnostico principal da hospitalizacédo
Doencas definidoras de aids 219 83,59
Doencas néo definidoras de aids 42 16,03
Reacdo a TARV 1 0,38
Desfecho da hospitalizagdo
Alta clinica 208 79,4
Alta a pedido 15 5,7
Obito 32 12,2
Evasdo 5 1,9
Transferéncia hospitalar 2 0,8

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2019.

Na tabela 9 pode-se observar a distribuicdo dos pacientes e das hospitalizacdes
segundo variaveis sociodemograficas, habitos de vida e outros agravos. Nota-se uma
prevaléncia de 13% maior de hospitalizacdo em pacientes solteiros/viuvos/divorciados
comparados aos casados/morando junto. Os individuos sem escolaridade tiveram uma
prevaléncia duas vezes maior para hospitalizacdo do que os com mais de oito anos de estudo,
e 0s heterossexuais apresentaram uma prevaléncia 64% maior de hospitalizacdo que 0s
homossexuais.

Considerando-se o uso de alcool, tabaco e drogas ilicitas, pacientes que faziam uso
destes apresentaram prevaléncias 27%, 34% e 37% respectivamente maiores do que 0s que
ndo faziam uso. Nos pacientes com antecedentes psiquiatricos observou-se uma prevaléncia
de hospitalizacdo 31% maior, e naqueles que faziam uso de psicotrépicos 37% maior
comparada a quem nao fazia. As razGes de prevaléncias se mostraram significativas para
todas as variaveis, com excecdo da conjugalidade.

As variaveis conjugalidade, escolaridade, orientacdo sexual, uso de tabaco e de
psicotropicos, mostraram ainda, associacdo estatisticamente significativa com a variavel

hospitalizacao.
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Tabela 9 — Prevaléncia (P) e razdo de prevaléncia (RP) para hospitalizagéo entre pessoas com
HIV e aids segundo variaveis sociodemogréficas, habitos de vida e outros agravos.

Variaveis n P(%) RP(IC 95%) p valor*
Conjugalidade

Solteiro/divorciado/vilvo 142 65 1,13 (0,86; 1,49) 0.044
Casado/Morando junto 49 57 1 ’
Escolaridade

Sem escolaridade 30 90 2,06 (1,56; 2,73)

Até 8 anos de estudo 84 68 1,56 (1,16; 2,09) 0,000
+ de 8 anos de estudo 78 44 1

Orientacéo sexual

Heterossexual 79 71 1,64(1,06; 2,52)
Homossexual 30 43 1 0,014
Bissexual 6 17 -

Uso de alcool

Sim 70 70 1,27 (1,02: 1,58)

Néo 123 55 1 0111
Uso de Tabaco

Sim 44 75 1,34 (1,07; 1,67)

Néo 148 56 1 0,055
Uso de drogas ilicitas

Sim 20 80 1,37 (1,06; 1,76)

Né&o 171 58 1 0,164
Antecedentes psiquiatricos

Sim 29 76 1,31 (1,03; 1,67)

Né&o 168 58 1 0,068
Uso de psicotropicos

Sim 32 78 1,37 (1,09; 1,72)

Né&o 165 57 1 0,030

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo pessoa, Paraiba, Brasil, 2019.
*Teste Qui-quadrado de Pearson, valor significativo p< =0,05, n inferior & populacéo total do estudo, pois,
categorias com informag@es ignoradas ndo foram consideradas nesta anélise.

As variaveis relacionadas ao tempo de diagnostico, tratamento, acompanhamento
clinico e terapéutico apresentaram associacdo estatisticamente significativas com a
hospitalizacdo, como mostra a tabela 10.

As pessoas com diagndstico do HIV a mais de 10 anos apresentaram prevaléncia 56%
maior de hospitalizacdo que as pessoas diagnosticadas a menos de cinco anos. O mesmo se
observa para o tempo de diagndstico de aids, as pessoas com mais de 10 anos de diagndstico
tem uma prevaléncia 49% maior que as com menos de cinco anos.

Uma prevaléncia 84% maior de hospitalizacbes foi observada em pacientes com
registro de descontinuidade da TARV. Os pacientes que apresentaram resultado do ultimo

CD4+ < 350 mostraram prevaléncia duas vezes maior de hospitalizacbes que aqueles com
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CD4+ > 500. Ja aqueles que apresentaram carga viral detectavel tiveram prevaléncia de
hospitalizacdo 65% maior do que os pacientes com carga viral indetectavel.

Quanto ao numero de consultas com infectologistas, pacientes com mais de dez
consultas apresentaram prevaléncia de hospitalizacdo 50% maior comparados aos que nao
tinham nenhuma consulta. Terem comparecido a até dez consultas multidisciplinares serve
como fator de protecdo para a hospitalizagdo, esses pacientes tem uma prevaléncia 15%
menor que aqueles sem nenhuma consulta.

Considerando pacientes com duas ou mais doencas oportunistas no diagnostico e na
altima consulta temos prevaléncias de hospitalizacdes 58% e 76% respectivamente maiores
comparadas a nenhuma hospitalizacdo. Quanto as Manifestacdes clinicas no diagndstico,
quem apresentou duas ou mais, teve prevaléncia 76% maior de hospitalizacdo do que o0s que

ndo apresentaram nenhuma.

Tabela 10 — Prevaléncia (P) e razdo de prevaléncia (RP) para hospitalizacdo entre pessoas
com HIV e aids segundo tempo de diagnostico da infeccdo e doenga, acompanhamento
clinico e terapéutico.

Variaveis n P(%) RP(1C 95%) p-valor*
Tempo de diagnostico HIV

< 5anos 55 45 1

5a 10 anos 104 65 1,44 (1,04; 1,98) 0,018
+ de 10anos 41 71 1,56 (1,1; 2,21)

Tempo de diagnostico aids

< 5anos 76 49 1

5a 10 anos 95 67 1,38 (1,06; 1,81) 0,018
+ de 10anos 29 72 1,49 (1,08; 2,05)

Registro de descontinuidade da TARV

Sim 50 82 1,84 (1,43; 2,36)

Né&o 103 45 1 0,001
Resultado do ultimo CD4+

<350 67 86 2,00 (1,56; 2,56)

350 — 500 25 56 1,29 (0,85; 1,96) 0,000
>500 97 43 1

Resultado da ultima CV

Indetectavel 83 44 1 0.001
Detectavel 105 73 1,65(1,26; 2,15) ’
Consultas com infectologista

Nenhuma 13 46 1

Até 10 consultas 70 53 1,15 (0,61; 2,14) 0,017
+ de 10 consultas 117 69 1,50 (0,82; 2,73)
Consultas com equipe multidisciplinar

Nenhuma 8 62 1

Até 10 consultas 80 41 0,66 (0,36; 1,2) 0,000

+ de 10 consultas 112 75 1,20 (0,67; 2,07)
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Quantidade de DO no diagndstico

Nenhuma 125 53 1

Uma doenga 36 75 1,42 (1,11; 1,83) 0,019
2 0U mais 37 76 1,43 (1,12; 1,83)
Quantidade de DO na ultima consulta

Nenhuma 116 56 1

Uma doenga 57 59 1,06 (0,81; 1,39) 0,011
2 0U mais 26 88 1,58 (1,28; 1,95)
Quantidade de MC no diagnéstico

Nenhuma 95 51 1

Uma doenga 41 44 0,87 (0,58; 1,3) 0,000
2 0U mais 63 89 1,76 (1,42; 2,19)

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo pessoa, Paraiba, Brasil, 2019.

*Teste qui-quadrado de Pearson, valor significativo p< =0,05, n inferior a populagdo total do estudo, devido a
omissdo de resposta de alguns participantes para a variavel.

CV- Carga Viral, DO — Doencas oportunistas, MC — Manifestacdes clinicas.

4.3 ANALISE DNO TEMPO ENTRE O DIAGNOS'[ICO DO HIV E A PRIMEIRA
HOSPI:I'ALIZA(;AO, CONSIDERANDO AS VARIAVEIS SOCIODEMQGRAFICAS,
ECONOAMICAS, COMPORTAMENTAIS, CLINICAS, EPIDEMIOLOGICAS E
TERAPEUTICAS

O tempo médio decorrido entre o diagnostico de HIV e a primeira hospitalizacéo foi
de 1.944 dias, ou aproximadamente cinco anos.

O tempo mediano entre o diagndstico do HIV e a primeira hospitalizacdo foi de 2.232
dias, ou seja, em torno de seis anos. Apos o diagnostico de HIV, os valores de tempo
observados até a primeira hospitalizacdo variaram entre 300 e 7.368 dias, em que com 300
dias de diagndstico as chances dos pacientes ndo se hospitalizarem é de 99,1%. Com
aproximadamente cinco anos de diagndstico as chances reduzem para 56%; 10 anos caem
para 23% e com cerca de 20 anos de diagnostico essas chances sdo nulas, todos os pacientes
ja evoluiram para a hospitalizacdo. O grafico da curva de sobrevivéncia mostra que a curva
apresenta uma queda acelerada até 3.000 dias, aproximadamente, suavizando apds este tempo
(Gréfico 3).
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Grafico 3 — Curva de Kaplan-Meier para ocorréncia de hospitaliza¢fes apds o diagnostico de

HIV. -
Tempo sem hospitalizacao
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T T T T T T T
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Tempo (dias)

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2019.

Verifica-se que existem diferencas significativas no tempo decorrido entre o
diagnostico de HIV e a primeira hospitalizacdo, no que se refere a faixa etaria, a orientagédo
sexual, ao registro de descontinuidade do tratamento e ao nimero de consultas com médico

infectologista e equipe multidisciplinar, conforme observado na tabela 11.

Tabela 11 — Resultado do teste de log-rank das variaveis investigadas para a ocorréncia de
hospitalizacdo apos diagndstico de HIV

Variaveis p-valor

Faixa etaria 0.0112
Préatica sexual 0.00305
Registro de abandono ao tratamento 0.0122
Numero de consultas com infectologista 0,0000102
Numero de consultas multidisciplinar 0,0117

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2019.

Essas diferencas entre os estratos podem ser melhores visualizadas nas curvas de
Kaplan-Meier estratificadas por variaveis (Grafico 2). Observa-se nas curvas do grafico, que o
tempo entre diagnostico e primeira hospitalizagdo para variavel faixa etaria € menor para as
pessoas com menos de 20 anos e entre 20 e 39 anos comparado as faixas etarias maiores.
Quanto & orientacdo sexual, 0s homossexuais apresentaram tempo do diagnostico a

hospitalizacdo menor em relagéo aos bissexuais e heterossexuais, com relagdo ao registro de
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descontinuidade da TARV, o tempo sem hospitalizacdo € maior para 0s pacientes que ndo

possuiam esse registro.
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Figura 8 - Curvas de sobrevivéncia estratificadas por variavel que apresentaram diferencas

significativa no teste de Log-rank.

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2019.

4.3.1 Modelos Paramétricos

Através da andlise grafica e teste de hipdtese foi escolhido o Modelo de Weibull para

explicar a ndo ocorréncia de hospitalizacdo de paciente diagnosticados com HIV. A tabela 12

apresenta as estimativas, erro padréo, estatistica e p-valor para as variaveis do modelo final

obtido. O coeficiente deste modelo ndo tem interpretacdo direta na analise de sobrevivéncia,

entdo foi feito um calculo que transforma esse resultado na taxa de risco para melhor

interpretacdo. Sendo assim, 0s pacientes que ndo tiveram registro de descontinuidade da

TARYV apresentaram uma reducdo de 64% no risco de hospitalizagdo apds o diagndstico, e

5,46 vezes mais de chance de néo se hospitalizar probabilidade ao desfecho hospitalizagéo.
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Tabela 12 - Resultados do modelo de regressao Weibull final para os dados de pacientes
diagnosticados com o HIV. Jodo Pessoa, Brasil, 2019.

Termo Estimativa | Erro-padréo | Estatistica Z valor-p
Intercept 7.797 0.373 20.89 6.91 e-97
NAO - Registro de
o 1.866 0.603 3.10 1.95e-03
descontinuidade da TARV
Log (scale) 0.691 0.125 5.53 3.17e-08

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2019.

4.3.2 Modelo semi paramétrico de Cox

O grau de concordéncia do modelo encontrado foi 0.71, o que indica ajuste do modelo.
Fizeram parte do modelo final as variaveis “Ultimo CD4+" ao nivel de 1% de significancia,
“Ocupagdo” ao nivel de 5% e “Uso de alcool”, “Uso de psicotropicos” e « Ultima carga viral”

ao nivel de 10% de significancia, apresentadas na tabela 13.

Tabela 13 - Resultados do modelo de Cox final para os dados de pacientes diagnosticados
com o HIV. Jodo Pessoa, Brasil, 2019.

Termo Estimativa  Erro-padrdo  Estatistica Z valor-p

Ocupagao 0.5546 0.2785 1.992 0.04641
Uso de alcool -0.4357 0.2448 -1.779 0.07518
Uso de psicotrépicos -0.5650 0.2967 -1.904 0.05685
Ultimo CD4+ (350 — 500) -1.2882 0.4586 -2.809 0.00497
Ultimo CD4+ (> 500) -1.1945 0.2647 -4.513  0.0000064
Ultima CV 0.4262 0.2550 1.672 0.09461

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2019.

Na tabela 14 observa-se as taxas de risco de falha proporcionais (RTF), que
evidenciam a relacdo de risco que cada variavel incluida no modelo exerce sobre o risco de
falha.
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Tabela 14 — Taxas de risco de falha proporcionais do modelo Cox para os dados dos
pacientes diagnosticados com o HIV

Variavel Categoria Estimativa Erro- Valor RTF 1Co506(RTF)
de risco Padrao P
Ocupagéo PNEA 0.5546 0.2785 0.04641 17412 (1.008; 3.005)
Uso de
, N30 -0.4357  0.2448 0.07518 06468  (0.400; 1.045)
alcool
Uso de

icottopicos Nio ~ -0.5650 0.2967  0.05685 (5684  (0.317; 1.016)

Ultimo
350-500 -1.2882  0.4586 0.00497 0.2758  (0.112;0.677)

CD4+

Ultimo
> 500 -1.1945 0.2647 0.0000064 0.3029 (0.183; 0.508)

CD4+
UltimaCV  Detectavel 0.4262 0.2550 0.09461 15314  (0.929; 2.524)

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2018.
PNEA: Populacdo ndo economicamente ativa

Na interpretacdo da analise da taxa do risco de falha (RTF) considera-se que os valores
acima de 1 indicam que a variavel é um fator de risco e valores entre 0 e 1 indicam que a
variavel € fator de protecdo (COLOSIMO, GIOLO, 2006). As pessoas diagnosticadas com
HIV ndo economicamente ativas tem risco de hospitalizagdo aumentado em 74%. Resultado
de carga viral detectavel € um fator que aumenta em 53% o risco de hospitalizaco.

Pacientes que apresentaram exames de linfocitos CD4+ com resultados de 350 a 500
cél/mm3 e >500 cél/mm3 tém seu risco de hospitalizacdo reduzido em torno de 70%, 0s que

ndo fazem uso de alcool e psicotropicos em 36% e 26% respectivamente.
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5. DISCUSSAO
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O perfil sociodemogréfico dos participantes do estudo é semelhante ao observado no
Brasil e no mundo, evidenciando as mudangas ocorridas nas Ultimas décadas no perfil
epidemioldgico dessa epidemia, com predominio do sexo masculino, heterossexuais, solteiros
e de baixa escolaridade (LEADEBAL, 2017; BRASIL, 2018a; SILVA, 2018).

Observa-se maior nimero de individuos na faixa etaria de 40 a 59 anos, fato que pode
estar relacionado a mais uma das mudancgas no perfil da infecgcdo/doencga, o envelhecimento
das pessoas vivendo com HIV e aids. As pessoas tem contraido o virus em uma fase mais
tardia da vida adulta e soma-se a isso 0 fato de que a aids passou a ser considerada uma
doenca crbnica mediante a evolucdo das terapias antirretrovirais disponiveis, que
possibilitaram maior sobrevida e diminui¢cdo da morbimortalidade (OKUNO, et al 2015; PIO,
et al 2017; SILVA, 2018).

A maioria dos pacientes encontra-se em uso da TARV, sem registro de descontinuidade
do tratamento, realizaram mais de 10 consultas com médico infectologista e equipe
multidisciplinar, além do ndo uso de alcool, tabaco e drogas ilicitas. Mesmo perfil foi
encontrado em outro estudo (SILVA, 2016). Um perfil positivo que reflete no contexto da
avaliacdo do servico especializado o cumprimento de importantes diretrizes programaticas. O
SAE é um importante espaco para acompanhamento desses casos, por ser uma unidade
assistencial de carater ambulatorial que visa realizar acdes de assisténcia, prevencdo e
tratamento as pessoas com HIV e aids (ALVES, 2016).

Entretanto, as disparidades encontradas entre os tempos de diagnostico e notificagdo
sugere retardo nas notificacbes e falha por parte do servico nos seus registros. O
desconhecimento de informacgdes, alem de implicar uma estimativa equivocada da magnitude
e gravidade da epidemia, acarreta uma sub-alocacdo de acbes e recursos para O Seu
enfrentamento. Aquisi¢do dos insumos de tratamento e de prevencado e a formacao da rede de
atencdo, além do planejamento de varias, outras aces requerem o conhecimento da situacao
efetiva da doenca (CARVALHO, DOURADO, BIERRENBACH, 2011; BRASIL, 2018b).

Com relacdo ao numero de consultas com infectologista e equipe multidisciplinar, as
curvas de Kaplan-Meier apresentaram diferencas significativas quando estas somam mais de
10 consultas, demonstrando neste caso um tempo maior para a primeira hospitalizacdo apés
diagnoéstico. O resultado sugere um acompanhamento clinico efetivo, que contribui para
identificacdo e manejo oportuno das necessidades dos pacientes, da situacdo imunoldgica
destes para a detecgdo de casos mais propensos a manifestacdes de sintomas da doenca, a
infeccbes oportunistas e ao uso de maior namero de medicamentos (LEADEBAL, 2016),

fatores que podem estar relacionados com a hospitalizacéo.
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A retencdo no cuidado a pessoas vivendo com HIV e aids € um comportamento que deve
ser estimulado, para que se possa instituir oportunamente a TARV, reduzir a resisténcia
medicamentosa e a carga viral, aumentar a contagem de linfécitos T CD4+, melhorar as
condi¢cdes clinicas e assim diminuir os desfechos negativos da doenca, entre eles, a
hospitalizacdo. Considera-se retida no cuidado a PVHA que esta vinculada a um servico de
cuidado em HIV, com acesso continuo a um atendimento adequado de acordo com as
necessidades de atencdo a salde e permanéncia do seguimento no servico (MIRANDA et al,
2018).

Observou-se também no estudo, que quanto maior o tempo de diagndstico de HIV ou aids,
maior a prevaléncia de hospitalizacdes. Estudo sobre hospitalizagdes em pessoas maiores de
50 anos, também traz o tempo de diagnostico como variavel estatisticamente significante com
a hospitalizacdo (P10 et al, 2017).

Visto tratar-se de doenca sem cura e reconhecida como a quinta causa de morte entre
adultos no mundo, seu controle ser uma das maiores preocupacdes mundial da atualidade, e a
hospitalizacdo ser um desfecho negativo da doenca que representa falhas no tratamento
ambulatorial e alteracfes epidemioldgicas do curso da epidemia (SILVA, 2014; LEADEBAL,
2015; PIO et al, 2017), € necessario o conhecimento do perfil dos individuos acometidos pelo
HIV/Aids e que necessitam de hospitalizacao.

O tempo médio de hospitalizacdo foi de 17,09 dias, superior ao tempo encontrado em
estudo do perfil de pacientes hospitalizados em Paris (SENG et al, 2018), e aproximado ao
tempo de hospitalizacdo de pacientes em Hospital Universitario do nordeste brasileiro, os
mesmos permaceram hospitalizados por 19,3 dias em média (SILVA, 2014).

As principais causas de hospitalizacdes no estudo foram as doencas definidoras de aids,
com destaque para as doencas do aparelho respiratorio, neurotoxoplasmose e doencas do
aparelho gastrintestinal, situacdo encontrada em outros estudos nacionais (CASTRO, 2013;
PINTO et al, 2014) e diferente de estudo internacional, no qual as doencas ndo definidoras de
aids foram prevalentes (LAZAR et al, 2017) . Tais achados sugerem gue mesmo com todos 0s
beneficios da terapia antirretroviral, a mesma ainda possui um efeito limitado na ocorréncia
das infec¢bes e em outras condicdes oportunistas e crénicas, o que pode ser atribuido nédo
somente a falta de eficacia, mas a outros fatores, como, por exemplo, a baixa aderéncia ao uso
dos medicamentos entre os pacientes (NUNES et al, 2015).

Pneumonias e toxoplasmose, além de prevalentes, sdo complicagcbes que tem um custo
elevado tanto para os pacientes quanto para suas familias, da mesma forma que para as

instituicObes que cobrem os servicos deste grupo de pessoas (ECHEVERRY, CANO,
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PULGARIN, 2017). Ressaltando-se que no presente estudo mais de 60% dos pacientes eram
do sexo masculino, pode-se explicar em parte a alta ocorréncia de internagdes por estas
infeccdes.

No estudo em questdo, a presenca e 0 maior nimero de doencas oportunistas e
manifestacdes clinicas aumentam a prevaléncia de hospitalizacdo, assim como o baixo
nimero de células CD4+ e carga viral detectavel. Essas condi¢cdes clinicas refletem uma
tendéncia de pacientes com grave condicdo de imunossupressao, estagio avancado da doenca
e provavel diagnéstico tardio, o que também explica as internacfes hospitalares por doencas
definidoras de aids (MIHAJA et al, 2018).

Sabe-se que o desenvolvimento da aids e de suas complicagdes envolvem o aumento de
viremia, supressdo imunoldgica e susceptibilidade a doengas oportunistas, e as expressoes
clinicas dessas condicdes se dao através da contagem de LT-CD4+, quantificacdo de carga
viral e manifestacdes clinicas variadas (SOARES, 2012).

No modelo de Cox aplicado no estudo, o numero elevado de células CD4+ é considerado
fator de protecdo para a hospitalizacdo, enquanto a carga viral detectavel aumenta em 53% o
risco para o desfecho. Achado corroborado por outros estudos que sugerem diminuicdo na
taxa de hospitalizacdo com o aumento no numero de células CD4+ (KABAGAMBE et al,
2016; LAZAR et al, 2017). Estudo em paises da Africa, mostra que pacientes infectados pelo
HIV eram frequentemente hospitalizados extremamente imunossuprimidos (CD4 <100
células / pL), geralmente por causa de doencas infecciosas relacionadas ao HIV que poderiam
ter sido diagnosticadas antes da hospitalizacdo. A contagem de células CD4 na admissao
permaneceu como 0 mais importante preditor de morbidade, mortalidade e tempo de
permanéncia de hospitalizacdes (OUSLEY et al, 2018).

A carga viral € um marcador de progressao da infec¢do, associada a contagem de células
CD4+ (com quem expressa comportamento inverso), na identificacdo de falha viroldgica em
pessoas tratadas, sua ocorréncia estd associada a progndstico negativo, porque o aumento das
particulas virais estd associado a deterioracdo acelerada do sistema imune (SILVA, 2014;
LEADEBAL, 2015).

Apesar da conjugalidade ndo ter sido considerada pelos modelos como varidvel
significativa para predizer a hospitalizacdo, na analise de prevaléncia e no teste qui-quadrado
de Pearson a mesma mostrou-se significativa. Foi observada uma prevaléncia maior de
hospitalizacdo em pacientes solteiros/vitvos/divorciados comparados aos casados/morando
junto. Esse achado corrobora os resultados de um estudo desenvolvido em estado do Norte

brasileiro, que reafirma ser os solteiros o grupo de maior incidéncia da infeccéo,
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principalmente pela exposicéo a varios parceiros sexuais (SANTOS et al, 2015), evidenciando
a importancia de reforcar medidas de prevengédo para este grupo, que contribuam tanto para
evitar novas infeccdes como também o agravamento do estado de salde daqueles ja
infectados (ALMEIDA et al, 2011).

Em estudo sobre fatores associados a infeccdo pelo HIV, a maioria dos individuos era
solteira, porém apresentou uma associacdo significativa entre soropositividade e situacdo
conjugal estavel, entre jovens do sexo feminino. O que reflete os fendmenos de feminizagéo e
heterossexualizacdo da aids, visto que mulheres em unido estavel ou casadas, tendem a ndo
utilizar ou utilizar menos preservativos, pois designam confianca no parceiro. Essa falsa
sensacdo de protecdo, experimentada pelos individuos em relacionamentos estaveis torna-os
suscetiveis em situacdo de infidelidade conjugal (PEREIRA et al, 2014; SANTOS et al,
2015).

A epidemia de aids no Brasil teve inicio nos anos 80, trazendo como caracteristica
marcante, além de outros estigmas, incidéncia prioritaria em homens que realizavam praticas
homossexuais. Contudo, com o passar dos anos, estudos mostraram 0 processo de
heterossexualizacdo da aids no pais, o que evidencia mudanca significativa sob o0s
preconceitos sociais anteriormente disseminados (DOMINGUES, 2014). Apesar da
prevaléncia de hospitalizacédo ter sido maior entre heterossexuais, na analise de sobrevivéncia
0s homossexuais apresentaram um tempo menor entre o diagnostico do HIV e primeira
hospitalizacdo. Em pesquisa semelhante foi observado risco maior de hospitalizacdo para
individuos heterossexuais, e menor tempo entre o diagnostico do HIV e primeira
hospitalizacdo para estes (COELHO, 2014).

Entretanto, mesmo com as mudancas no perfil da epidemia, 0s homossexuais ainda fazem
parte das populacGes-chave, junto com os usuarios de drogas injetaveis e profissionais do
sexo, nas quais € maior a prevaléncia da infeccdo (UNAIDS, 2013; MARTINS et al, 2014).

Observou-se prevaléncia de hospitalizacdes em individuos sem escolaridade e com baixa
escolaridade, aléem de associacdo significativa entre as variaveis. Essa associacdo entre 0s
menos escolarizados com as hospitalizagcdes por qualquer causa pode refletir a pauperizacao
da epidemia no Pais (COELHO, 2014).

A escolaridade é considerada um indicador socioeconémico de impacto significativo na
salde de pessoas vivendo com HIV e aids, apresentando-se como um fator influenciador na
vulnerabilidade dessas pessoas a desfechos negativos do manejo clinico, a exemplo do 6bito
(GARRIDO et al, 2015). A baixa escolaridade reflete na percepcdo da doenca, levando a

prejuizos na adesdo ao tratamento, interfere inclusive na compreensdo da terapéutica e
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reconhecimento da importancia de realizar o tratamento corretamente, além de favorecer ao
diagnodstico tardio (FAQUETE et al, 2014). Um baixo nivel de escolaridade influencia
diretamente no poder de discernimento e/ ou tomada de decisbes dos individuos, quando
expostos as situacdes de risco e, consequentemente, a adog¢do do autocuidado a saude
(COSTA et al, 2016).

O presente estudo também identificou através do modelo de Cox, que fazer parte da
populacdo ndo economicamente ativa, aumenta em quase duas vezes O risco de
hospitalizagdo. A baixa escolaridade e a inatividade s&o indicadores da realidade social a que
esta submetida a pessoa com HIV/AIDS. Fatores decorrentes da infeccdo, do adoecimento e
do processo de hospitalizacdo geram impactos negativos tanto no desempenho funcional e
ocupacional, como nas condi¢fes emocionais e relagdes interpessoais das pessoas acometidas,
muitos apresentam dificuldades de insercdo laboral e de constituir familia (GIL, CARLO,
2014). Em muitos paises, inclusive no Brasil, as pessoas que vivem com o HIV perderam seus
empregos, suas moradias e 0 acesso a servigos publicos (MARTINS et al, 2014).

Desigualdade de renda interfere tanto na aquisicdo das informacGes, como nas tomadas de
decisdes para a prevencdo da doenca, sendo necessario que as politicas de prevencdo ao
HIV/Aids considerem a epidemia em desigualdades, afetando a populacdo de forma
heterogénea (ALVES, RODRIGUES, 2016).

O tempo mediano de sobrevida foi relativamente pequeno para a primeira hospitalizacéo,
se comparado aos tempos encontrados por Coelho (2014) e Ribeiro (2012) em seus estudos
(9,5 anos). A comparacdo das curvas de Kaplan-Meier através do teste de Log-rank
apresentou menor tempo entre o diagnostico do HIV e primeira hospitalizacdo aos pacientes
com faixas etarias menores que 39 anos. Esse achado difere do encontrado em estudos
semelhantes, que trouxeram maior risco de hospitalizacdo para as pessoas mais velhas
(RIBEIRO, 2012; COELHO, 2014). Porém, corrobora com o estudo que traz a faixa etéria de
50 a 60 anos como fator de protecdo para hospitaliza¢do (P10 et al.2017).

Em estudo epidemiolégico sobre coinfeccdo TB/HIV/Aids a idade ndo se mostrou como
uma variavel explicativa da ocorréncia de internacdo hospitalar, contudo, esta variavel
manteve-se associada ao desfecho mortalidade (ROSSETO, 2016).

Mesmo ndo fazendo parte dos modelos, o uso de tabaco e drogas ilicitas aumentou a
prevaléncia de hospitalizacdo na populacdo do estudo e mostrou associacéo significativa com
0 desfecho (hospitalizagédo). Estudo sobre hospitalizagdes em pacientes HIV positivo mostra
predominio de tabagismo e traz as doencas cardiovasculares como principal causa de

admissdo (SENG et al, 2018). Entre pessoas vivendo com HIV e aids, o fumo aumenta o risco
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de pneumonia, doencgas da orofaringe, doengas cardiovasculares, dislipidemia, resisténcia
insulinica e doenga pulmonar obstrutiva crénica, além da nicotina ter efeitos moduladores
sobre o sistema imune (SHIRLEY,KESARI,GLESBY, M.J, 2013).

O Tabagismo esta intimamente ligado a TB, e juntos com o HIV/Aids séo trés grandes
desafios para a saude publica. A TB é a infec¢do oportunista mais importante entre as pessoas
vivendo com HIV e aids, com associacdo a baixa contagem de células CD4+ e responsavel
por grande nimero de hospitalizagdes. Fumar aumenta o risco da infeccéo latente de TB e a
progressdo a doenca. Um dos maiores problemas no tratamento dessas epidemias é a ndo
adesdo e/ou 0 abandono do mesmo, que incrementam as falhas terapéuticas e a resisténcia as
drogas utilizadas. (MIRANDA et al, 2017; NOVOTNY et al, 2017).

Pessoas com historico de uso de drogas ilicitas possuem um risco elevado para infecgdes e
comorbidades, e apresentaram taxas de hospitalizacdo mais elevadas em estudo internacional
com pessoas vivendo com HIV e aids (LAZAR et al, 2017). O maior tempo de uso de drogas
aumenta o risco de hospitalizacdes por HIV, e estudos mostram que esse risco é menor em
usuarios de drogas que fazem uso da TARV em comparacdo com usuarios que nao fazem
tratamento (ONYEKA et al, 2015). Porém, o uso de alcool e drogas ilicitas esta relacionado a
um maior risco de ndo adesdo as terapias antirretrovirais (TEIXEIRA et al, 2013; SILVA et
al, 2018).

O modelo de Cox trouxe o “ndo uso de alcool e psicotropicos” e “nao ter antecedentes
psiquiatricos” como fatores de protecao para hospitalizacdo. O presente estudo identificou que
0s pacientes que ndo fazem uso de alcool tem risco de hospitalizacdo reduzido em 36%. O
alto consumo de alcool em pessoas com HIV e aids pode influenciar de forma negativa o
sistema imunoldgico, elevar a propensdo para o desenvolvimento de infeccGes, alterar o
metabolismo das drogas antirretrovirais e aumentar a ocorréncia de problemas no figado. O
consumo de alcool também pode ser correlacionado a problemas de adesdo ao tratamento
farmacoldgico, ocasionando impropria supressao do virus, resisténcia viral e tratamento falho,
contribuindo para progressdo da aids e seus desfecho negativos, entre eles, hospitalizacdo e
obito (SILVA et al, 2017).

Estudos com pessoas vivendo com HIV e aids, associam as questdes relacionadas a salde
mental como fator influente a ndo adesdo aos cuidados de salude. Da mesma forma que os
problemas de salde mental influenciam o abandono de acompanhamento clinico, também
compromete o uso regular da TARV em pacientes com algum sofrimento psiquico
(SCHILKOWSKY, PORTELA, SA, 2011; MEDEIROS, 2016).
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Dentre o0s transtornos psiquidtricos mais comumente observados em individuos com
HIV/Aids, a depressdo e o transtorno de ansiedade s&o 0s mais comuns, que podem estar
relacionados a fatores como descoberta da infec¢do, inicio dos sintomas fisicos, progresséo da
doenca e das limitagdes por ela impostas, infeccGes oportunistas no sistema nervoso central e
as complexas questdes psicossociais envolvidas, que vao desde o preconceito e estigma ainda
inerentes ao contexto do HIV/Aids a sua repercussdo sobre a familia e sociedade
(CAMARGO,CAPITAO, FILIPE, 2014).

Os pacientes que apresentaram registro de descontinuidade da TARV, tanto na analise de
sobrevivéncia quanto no modelo paramétrico de Weibull mostraram reducdo no tempo entre o
diagndstico da infeccdo e a hospitalizacdo. Na analise bivariada, a variavel mostrou
associacdo significante com a hospitalizacdo e quando presente aumenta em 84% a
prevaléncia das hospitalizagdes.

Os avangos na terapia antirretroviral levaram a diminuicdo da morbidade e da mortalidade
por aids, seu uso regular esta relacionado ao aumento da sobrevida e a prevencéo de diversos
desfechos desfavoraveis (ROSSI et al, 2012). Esta associada a um impacto na reducédo global
das taxas de incidéncia de infeccbes oportunistas, do numero e da duracdo das
hospitalizacGes. Seu amplo uso parece ndo apenas reduzir a frequéncia de hospitalizaces,
mas também reduzir o tempo de permanéncia de pacientes hospitalizados. O tempo para
ocorréncia da primeira hospitalizacdo € menor em pacientes em uso regular da TARV
(COELHO, 2014).

No contexto das pessoas com HIV e aids varias sdo as dificuldades que surgem para 0 uso
regular da TARV, 0s poucos recursos financeiros, sobretudo em paises subdesenvolvidos, €
um dos principais entraves para a adesdo ao tratamento medicamentoso e aos cuidados de
salde. O abandono da TARV pode ocorrer em paralelo ao abandono do acompanhamento
clinico, incluindo o comparecimento as consultas, a realizacdo de exames e qualquer outra
acdo relacionada ao autocuidado (SILVA, 2014).

Estudos realizados na Africa apontaram a pobreza como um dos obstaculos para 0s
usuarios aderirem a TARV e aos cuidados de saude. Apesar de ter aumentado 0 acesso a
terapia antirretroviral nesses paises, muitos pacientes continuam se apresentando tardiamente
para cuidar de doenca, um diagnéstico tardio que consequentemente retardard o inicio do
tratamento. Outros sdo hospitalizados apds anos em TARV, apresentam-se em estado de falha
clinica, imunoldgica e virologica, com doenca resistente devido a uma gama de fatores que

incluem desafios de adesdo as drogas, impedindo o acesso consistente e seu uso regular.



69

Estudos mostraram que até 25% dos pacientes interromperdo seu tratamento em algum
momento (OUSLEY et al, 2018).

O regime terapéutico da TARV exige que seus usuarios adquiram habitos de vida
saudaveis e, principalmente, uma alimentacdo balanceada. No entanto, a falta de recursos
presente na maioria dos casos, inviabiliza que tais habitos sejam adotados, dificultando a
adesdo desses usudrios ao tratamento (DEWING et al, 2015).

Considerando que ha um vasto corpo de relatos mostrando que a adesdo aos cuidados
prescritos, bem como a aderéncia aos antirretrovirais, € baixa em todo mundo. Entre as
variaveis que influenciam na baixa aderéncia a terapia antiretroviral, as mais comuns séo a
baixa escolaridade, o baixo nivel socioeconémico, 0 uso de drogas ilicitas e alcool assim
como ter transtornos mentais (TEIXEIRA et al, 2015; LAZAR et al, 2017; SILVA et al,
2017).

Diante dos achados deste estudo, podemos constatar que a hospitalizacdo de pacientes
vivendo com HIV e aids € resultados de diversos fatores, que envolvem o individuo e toda a
rede de apoio a esses individuos. Caracteristicas sociais, condi¢cdes econdmicas, educacionais,
clinicas e outros fatores pessoais e comportamentais influenciam a maneira pela qual o
individuo adquire e convive com a doenga, assim como a oferta de servicos. Isto reforca a
recomendacéo de que o cuidado ofertado as pessoas que vivem com HIV e aids deve ser um
cuidado integral, continuado, que vise além da retencdo desses usuarios nos servigos de salde,
a melhoria do acesso aos servigos, com o objetivo de otimizar o diagnostico e a adesdo a
terapia e minimizar os desfechos negativos da doenca.

Dentre as principais limitacfes do presente estudo destacam-se o fato do mesmo ter
como fonte de dados prontuarios de pacientes contribuindo para a auséncia de informac6es
principalmente do ponto de vista epidemiolégico, com possivel ocorréncia de vies de
informacao e registro. Em relacdo a populacdo de estudo, os dados sdo provenientes de uma
populacdo restrita atendida em uma Unica instituicdo, e, portanto, ndo podem ser

generalizados para todas as populacdes infectadas por HIV.
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6. CONCLUSAO
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Ao tragar o perfil dos usuarios acompanhados no servico especializado foi possivel
identificar a partir dos modelos estatisticos utilizados, fatores de risco (carga viral detectavel,
ocupacdo e registro de descontinuidade da TARV) e de protecdo (ndo uso de alcool, ndo uso
de psicotrdpicos e alta contagem de LT CD4+) para o desfecho hospitalizacéo.

Os modelos também apontaram fatores que influenciam no tempo entre o diagnéstico do
HIV e a primeira hospitalizacdo (faixa etéaria, orientacdo sexual, registro de descontinuidade
da TARV e numeros de consultas médicas e multidisciplinares), e possibilitaram uma
discussao enriquecedora a cerca dos aspectos intrinsecos aos cuidados em salde das pessoas
vivendo com HIV e aids ligados a hospitalizacao.

A descontinuidade do tratamento da TARV mostrou-se como principal fator associado a
hospitalizacdo, por ser responsavel por maior prevaléncia, risco e diminuicdo no tempo para
ocorréncia desse desfecho.

Diante disso, ressalta-se a contribuicdo do conhecimento dos fatores de risco para
hospitalizacdo como subsidio para direcionar o planejamento da oferta de servigos de acordo
com a demanda de atencdo existente, além de orientar o contato com outros servigos da rede
no intuito de ofertar aos usuarios um cuidado integral. Os resultados apresentados nesse
estudo convergem para a importancia de assegurar a continuidade do acompanhamento
clinico, mesmo diante das dificuldades de acesso aos servicos em decorréncia da falta de
recursos financeiros vivenciada por muitas pessoas que vivem com HIV e aids.

Ao constatar a influencia ndo apenas de fatores clinicos, mas outros de interface social
sobre o risco de hospitalizagdes associadas ao HIV/Aids, é necessario ampliar o foco das
acOes do servico especializado para além da monitorizacdo da condicdo clinica dos usuarios,
implementacdo da TARV e manejo clinico das condi¢des instaladas.

O conhecimento do tempo estimado entre 0 a sorologia positiva para HIV e a primeira
hospitalizacdo e os fatores mais fortemente associados a ele, pode auxiliar no planejamento do
cuidado, além de ratificar a importancia do tratamento cada vez mais precoce com o intuito de
manter um bom estado imunoldgico dos individuos infectados evitando assim condi¢cdes que
aumentariam a probabilidade de ocorrer hospitalizacéo.

Dessa forma, apds a realizacdo do presente estudo, algumas recomendacgdes tornam-se
validas considerando a importancia da problematica abordada, sendo proposto:

1. Investir em estratégias para diagndstico precoce e notificacdo regular de casos de

infeccdo pelo HIV/Aids, no intuito de acabar com as disparidades entre registros nos

sistemas de informacao;
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2. Fortalecer o vinculo com a rede de apoio social e aten¢do psicossocial direcionada as

pessoas vivendo com HIV e aids;

3. Direcionar agdes para popula¢des mais vulneraveis a hospitalizagdo, como usuérios de

drogas, alcool e tabaco, além de jovens adultos e a populacdo economicamente nao
ativa, através de parcerias intersetoriais com outros servicos da rede, como CRAS e
CREAS;

4. Fortalecer a Rede de Atencéo a salde das pessoas vivendo com HIV e aids, investindo

na educacdo permanente de profissionais.

Este estudo ndo esgota o tema da ocorréncia dos fatores de risco envolvidos nos desfechos
para hospitalizacdo em pessoas vivendo com HIV e aids, direcionando a necessidade de
outros estudos para grupos que ndo foram contemplados no estudo, gestantes, pessoas
privadas de liberdade e negros e a populacdo em situacdo de rua. Reforcam-se, assim,
sugestbes da necessidade de um aprofundamento qualitativo para explorar questfes

enfrentadas na operacionalizagéo do tratamento e nos modos dos individuos cuidarem-se.
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APENDICE A — Instrumento de coleta de dados

PRONTUARIO NUMERO: INSTRUMENTO:

I. Dados sociodemograficos e econdmicos

Prontudrio clinico arquivado na unidade hospitalar

01. Iniciais da PVHA: 02. Sexo: (1)Masculino (2)Feminino

03. Data de Nascimento: 04. ldade:

05. Cor: (1)Branco (2)Pardo (3)Negro (4)Amarelo (5) Indigena (6)Ignorado/sem informacéo

06. Estado Civil: (1)Solteiro (2)Casado/Morando junto (3)Viavo (4) Divorciado
(5)Ignorado/sem informagéo

07. Escolaridade: ( )Ignorado/sem informagao
08. Ocupacao: ( )lgnorado/sem informagéo
09. Renda familiar: ( )Ignorado/sem informacao

I1. Dados comportamentais

Prontuario clinico arquivado na unidade hospitalar

10. Orientacdo sexual: (1)Heterossexual (2)Homossexual (3)Bissexual (4)Ignorado/sem
informacao

11. Moradia: 12. Usuario de alcool: (1) Sim (2) Nao

13. Tabaco: (1) Sim (2) Nao 15. Antecedentes psiquiatricos: (1) Sim (2) Néo
14. Drogas ilicitas: (1) Sim (2) N&o 16. Uso de psicotropico: (1) Sim (2) Nao

111. Dados clinicos e terapéuticos

SINAN

17. Data de diagndstico HIV: | 18. Data do diagndstico aids:

19. Data de notificacao:

Prontuario clinico arquivado na unidade hospitalar

20. Data de inicio da TARV (se em uso);

21. Doencas oportunistas no momento do diagnostico (aids): (1) Sim (2) Néao
Especificar

22. Doencas oportunistas no momento da coleta: (1) Sim (2) Nao
Especificar:

23. Presenca de manifestacdo clinica no momento do diagnostico: (1) Sim (2) Néo
Especificar:

24. Presenca de manifestacdo clinica no momento da coleta: (1) Sim (2) Néo
Especificar:

25. Presenca de outra condicdo crénica no momento do diagnostico: (1) Sim (2) Néo
Especificar:

26. Presenca de outra condicdo crénica no momento da coleta: (1) Sim (2) Néo
Especificar:

27. Resultado do ultimo CD4:

28. Resultado da dltima carga viral:

29: Quantidade de exames CD4 e carga viral nos Ultimos 100 dias:

30: Apresentou registro de descontinuidade da TARV: (1) Sim (2) Néo

SICLOM

31. Retirada da TARV:

32. Numero de retiradas da TARV na farmacia nos 12 meses anteriores a data de internagéo:
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Prontudrio clinico arquivado na unidade hospitalar

33. Mudanca no esquema da TARV: (1) Sim (2) Ndao Quantidade:

34:Numero de consultas ambulatoriais com infectologista

32. Numero de consultas com equipe multiprofissional no periodo de acompanhamento
(Enfermeiros, psicologos, assistentes sociais, nutricionistas, médicos especialistas):

IV. Caracteristicas epidemiol6gicas da hospitalizacdo

SIH ou Prontuério clinico arquivado na unidade hospitalar

33. Descrigdo de internamentos
Diagnostico principal Tempo de internacédo Motivo da alta (desfecho)
(Admissdo-alta)
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