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RESUMO

A mortalidade por aids no Brasil que estd caracterizada por um elevado niumero de o6bitos
decorrente de doengas oportunistas € o importante aumento dos casos com causas de Obito
ndo relacionadas convencionalmente a aids. Este estudo teve por objetivo identificar os
fatores relacionados a mortalidade de adultos com HIV/aids em uso de antirretrovirais em
Feira de Santana-Ba, entre os anos de 2003 e 2017. Trata-se de um recorte seccional de uma
coorte historica, realizada a partir de informagdes colhidas nos prontudrios clinicos. Os dados
foram processados com andlise descritiva e regressdo logistica para variaveis que
apresentaram significancia estatistica e relevancia teodrica; empregou-se o modelo
multivariado para o calculo da Razao de Prevaléncia ajustada (RPa) estimada por regressao de
Poisson com varidncia robusta, com intervalo de 95% de confianga. A amostra foi composta
por 199 individuos. A letalidade por aids foi de 7%. Entre os individuos que foram a dbito no
periodo do estudo, a maioria tinha mais de 34 anos de idade ao iniciarem a TARV (71,4%),
sexo masculino (71,4%), ate nove anos de estudo (57,1%), sem companheiros (51,1%),
autodeclarados negros (75%), heterossexuais (69,2%), moradores de Feira de Santana
(78,6%), sem habito de usar o preservativo em todas as relagdes sexuais (92,9%), a frequéncia
maior de exposicdo também foi a sexual (100%), foram diagnosticados ao apresentarem
sintomas (57,1%), com carga viral elevada (99,9%), baixa contagem de CD4+ (91,7%), casos
de aids (92,9%) e histdrico de internamentos durante o tratamento (71,4%). Cerca de 57,1%
também apresentaram alguma infec¢do oportunista e coinfec¢des e prevaléncia de 42,9% de
outras comorbidades. Diferencas estatisticamente significantes, quando investigada a
associacdo com a ocorréncia do 6bito, entre os grupos foram encontradas para as variaveis
consumo de bebidas alcoolicas (p=0,01), estarem sintomaticas no momento do diagndstico
p=0,01), baixos niveis de CD4+ (p=0,05), internamentos durante a TARV (p=0,00), caso de
aids (p=0,01), queixas durante o diagnostico (p=0,00) e IO (p=0,00). Os dados demonstraram
que apresentar alguma infec¢do oportunista aumenta a ocorréncia do 6bito mais de cinco
vezes (RPa= 5.35; 1.87-15.24) e que o aumento da idade contribuiu com cerca de 4% (RPa=
1.04; 1.01-1.08) para ocorréncia do desfecho. Os achados observados neste estudo mostram
uma preocupante letalidade dentre PVHIV em acompanhamento no Centro de Referéncia em
Feira de Santana-Bahia. Além disso, foram identificadas infec¢des oportunistas, coinfecgdes e
comorbidades que parecem comprometer a qualidade de vida e aumentar a chance para 6bito.

Palavras-chave: Mortalidade. Infeccdo HIV. Sindrome de imunodeficiéncia adquirida.
Agentes antirretrovirais.
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ABSTRACT

AIDS mortality in Brazil is characterized by a high number of deaths due to opportunistic
diseases and the significant increase in cases with causes of death unrelated to AIDS. This
study aimed to identify the factors related to the mortality of adults with HIV / AIDS in
antiretroviral use in Feira de Santana-Ba between 2003 and 2017. This is a sectional cut-off of
a historical cohort, from information collected in clinical records. The data were processed
with descriptive analysis and logistic regression for variables that presented statistical
significance and theoretical relevance; the multivariate model was used to calculate the
Adjusted Prevalence Ratio (RRP) estimated by Poisson regression with robust variance, with
95% confidence interval. The sample consisted of 199 individuals. The lethality for AIDS
was 7%. Among the individuals who died during the study period, most were over 34 years
old when starting ART (71.4%), male (71.4%), and up to nine years of study (57.1% (78.1%),
self-reported blacks (75%), heterosexuals (69.2%), Feira de Santana residents (78.6%), not
using condoms in all sexual relations (92.9%), the highest frequency of exposure was also
sexual (100%), they were diagnosed when they presented symptoms (57.1%), had a high viral
load (99.9%), had a low CD4 + count , 7%), cases of AIDS (92.9%) and hospitalization
history during treatment (71.4%). About 57.1% also had some opportunistic infection and
coinfections and a prevalence of 42.9% of other comorbidities. Statistically significant
differences between the groups were found for the variables alcohol consumption (p = 0.01),
symptomatic at the time of diagnosis, p = 0.01), low levels of (P = 0.05), hospitalizations
during ART (p = 0.00), case of AIDS (p = 0.01), complaints during diagnosis (p = 0.00) 00).
The data showed that opportunistic infection increases the occurrence of death more than five
times (RP = 5.35, 1.87-15.24) and that the increase in age contributed with about 4% (RPa =
1.04; 1.01-1.08) for outcome. The findings observed in this study show a worrying lethality
among PLHIV in follow-up at the Reference Center in Feira de Santana-Bahia. In addition,
opportunistic infections, coinfections, and comorbidities have been identified that appear to
compromise quality of life and increase the chance of death.

Keywords: Mortality. HIV infection. Acquired immunodeficiency syndrome. Antiretroviral
agents.
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1 APRESENTACAO

O presente estudo destaca as manifestagdes clinicas associadas a mortalidade em
adultos em tratamento com antirretrovirais para HIV/aids, bem como as caracteristicas
sociodemograficas e de estilo de vida dos individuos investigados. A tematica abordada
considera as mudangas no perfil de morbimortalidade associadas a infec¢do pelo HIV no
Brasil e em outros paises de semelhante nivel de desenvolvimento; tal transicao caracteriza-se
pelo aumento de agravos cronicos convencionalmente ndo relacionados a aids, como
neoplasias ndo definidoras, doencas cardiovasculares e diabetes, além da grande importancia
atribuida as infec¢Oes oportunistas para a mortalidade nessa populagao.

Optou-se como método de investigagdo um recorte seccional (transversal), a partir de
uma coorte historica de estudo principal intitulado “Anélise dos fatores de risco para obito em
uma coorte de pessoas infectadas pelo HIV-aids em uso de antirretrovirais”, com dados
previamente coletados a partir de informagdes colhidas nos prontuarios clinicos dos pacientes,
seguidos desde a matricula no servigo e inicio do tratamento antirretroviral até a falha (6bito)
ou censura destes, ocasionada pela perda de seguimento (transferéncias para outros programas
de referéncia, abandono do tratamento ou finaliza¢ao do periodo estipulado para o estudo).

A revisao da literatura trazida no topico 2 deste trabalho apresentou-se como meio de
imersdo da pesquisadora na tematica HIV e aids, perpassando pelo historico da epidemia
desde a descoberta e isolamento do virus na década de 1980, os aspectos epidemiologicos,
conceituais, clinicos e os debates atuais que objetivam o fim da epidemia da aids nos
préximos anos. Todas as informagdes apreendidas e apresentadas neste capitulo foram de
fundamental importancia para a realizagdo das analises e construgdo dessa dissertagao.

Outro aspecto valorizado nessa redacdo cientifica diz respeito a busca pela
compreensao tedrica dos mecanismos envolvidos no processo de adoecimento e as diferentes
concepgdes em torno deste fendmeno. Para tanto, foi construido um referencial tedrico que
aborda diversas teorias explicativas do fendmeno saude-doenca ao longo da historia, bem
como reconhece a identificacdo tedrica de que a génese das enfermidades estd relacionada
com as desigualdades sociais e grupos com maior vulnerabilidade sdo, portanto, os mais
susceptiveis ao processo do adoecimento. A luz da teoria dos Determinantes Sociais da Satide
(DSS) foi construido um modelo tedrico que combina o esquema de DSS postulado por
Dahlgren e Whitehead (1991) com as variaveis estudadas nesta pesquisa dentro de uma

perspectiva do conceito de vulnerabilidade proposto por Ayres e colaboradores (1999).
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Finalmente, sdo apresentados os resultados deste estudo em formato de artigo. Espera-
se que as informagdes elencadas neste trabalho possam contribuir para ampliacdo dos
conhecimentos sobre o perfil epidemioldgico das pessoas que vivem com HIV (PVHIV) e as
manifestagdes clinicas que podem concorrer para o agravo da infec¢do e mortalidade nesse
grupo de individuos. Além disso, vislumbra-se que as discussdes aqui trazidas possam
colaborar com a comunidade cientifica de modo que os conhecimentos elencados sejam
usados como base para a implementagdo de estratégias de vigilancia a saude e promocao da
qualidade de vida de PVHIV, tendo em vista que seus resultados possibilitam a identifica¢ao
dos problemas de satide mais frequentes na populagdo estudada, podendo contribuir com
informagdes que sejam relevantes para o planejamento de agdes voltadas para promogao da

saude e prevencao de agravos, e ainda, embasamento tedrico de politicas publicas de saude.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Este topico sera apresentado em itens que contextualizardo o tema HIV e aids, desde
uma perspectiva historica, incluindo os aspectos clinicos e epidemioldgicos da doenca. Estes
apresentardo entre outros, conceitos, epidemiologia, diagnostico, terapia antirretroviral, além
de discorrer brevemente sobre as metas de Desenvolvimento Sustentavel para erradicagdo da

aids e trazer a sintese de um levantamento bibliografico sobre o tema deste estudo.

2.1 Breve historico da epidemia

Os primeiros casos de aids foram descritos na Africa e nos Estados Unidos da América
(EUA) no final dos anos 1970 e inicio da década de 1980, embora os primeiros Obitos por
essa causa possam ter ocorrido na década de 1950, quando ainda era uma infec¢do
desconhecida. Sabe-se que o virus precursor tem como hospedeiro natural os primatas e que
uma vez transmitido aos seres humanos (ndo hd uma explicagdo bem definida sobre o
mecanismo de transmissdo primata-homem) desenvolvem a doenga, apesar de ser
aparentemente benigno nos primatas (FORATTINI, 1993).

Em 1980 foi descrito o primeiro caso no Brasil, porém sé diagnosticado como aids em
1982, ano em que foi classificada como uma sindrome (Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida- SIDA), pois ndo havia um agente que levasse a classificd-la de acordo com os
principios da causalidade estrita em epidemiologia (ALMEIDA FILHO, 1992;
CAVALHEIRO, 1998).

A aids era uma doen¢a completamente desconhecida pela medicina até o aparecimento
dos primeiros casos (BARROS; VIEIRA, 2016). O que se via era um periodo curto de tempo
do inicio dos sintomas ao 6Obito e até entdo, era letal. Ficou conhecida como a “doenca dos 5
H”, dada a associagdo com os grupos de pessoas que desenvolviam os sintomas:
homossexuais, hemofilicos, haitianos, heroindmanos (usuarios de drogas injetavel) e hookers
(termo do inglés para designar profissionais do sexo) (BRASIL, s/d); também era denominada
como “peste gay”. Tornou-se uma epidemia, primeiro com grande destaque no cenario
americano, com rapida incidéncia de casos também em varios paises (pandemia) (PINTO et
al., 2007).

As primeiras medidas de controle adotadas pelos norte americanos fundamentaram-se
na transmissdo de homens que faziam sexo com homens (HSH) e iniciou-se uma grande

discussdo sobre o fechamento das saunas na cidade de Sao Francisco (EUA), que eram locais
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onde liberalmente homens mantinham relacdes homossexuais. Os Centers for Diasease
Control and Prevention (CDC) foram entidades que se dedicaram a vigilancia dos casos de
aids (E a Vida Continua, 1993), que caracterizavam-se por quadros de pneumonias, canceres
de pele raros em jovens (sarcomas de Kaposi) e comprometimento do sistema imune
(GALVAO, 2000), entre outros sintomas que ndo tem grande importincia clinica em
individuos com o sistema imunoldgico integro. As apresentagdes da sindrome variavam de
acordo com as regides geograficas e eram fortemente marcadas por determinantes sociais de
saude (BRITO; CASTILHO; SZWARCWALD, 2001).

Em 1983, no Instituto Pasteur, na Franga, os pesquisadores Barré-Sinoussi e
Montagnier isolaram o virus causador da aids, a partir de linfonodos de um paciente com
sintomas caracteristicos da sindrome. Em consequéncia disso, foi possivel o desenvolvimento
de testes diagndsticos e screening que possibilitaram, além da triagem do sangue e de
hemoderivados utilizados em transfusdes e tratamento de pacientes hemofilicos, a testagem de
pacientes que apresentavam os sintomas da doenga, formulagdo de estratégias de prevengdo e
politicas para grupos especificos de risco. O isolamento viral também favoreceu avangos na
industria farmacéutica na formulagdo de novos retrovirais. Por tal fato, os pesquisadores
franceses receberam, em 2008, o Prémio Nobel de Medicina, que foi dividido naquele mesmo
ano com o alemao Harald Zur Hausen pela descoberta de que o papiloma virus humano (HPV)
é o agente causal do cancer de colo de Gtero (BARRE-SINOUSSI et al., 1983; GOLDANI,
2008).

No Brasil, com a incidéncia crescente de casos, o governo federal iniciou o
desenvolvimento de acdes de combate a epidemia que se instalava. As primeiras medidas
adotadas foram de vigilancia epidemioldgica, disseminagdo de informagdes sobre a epidemia
para profissionais e populacdo, oferta de testagem voluntaria para o HIV e através da
educacdo em saude, a busca pela redu¢do da discriminacdo de grupos marginalizados e o
estigma social da doenca (BARROS; VIEIRA, 2016).

O principal avango no combate a epidemia da aids se deu sem davida com a
emergéncia dos medicamentos antirretrovirais (CORREA; CASSIER, 2010). Até entao,
pouco se podia fazer pelas pessoas que apresentavam a doenga, o tratamento incidia sobre as
infeccdes oportunistas ¢ a sobrevida era muito baixa. A zidovudina (AZT) e outras
substancias s6 comegaram a ser utilizadas em 1991, com certo sucesso no tratamento da
doenca e abrindo caminho para novas perspectivas de terapia, como as associacdes de
medicamentos, os chamados “coquetéis” em 1996, e, de que haviam possibilidades a serem

investidas para melhorar a qualidade de vida das PVHIV (NARCISO; PAULILO, 2001).
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2.2 Contexto epidemiologico

O Programa Conjunto das Nac¢des Unidas sobre HIV/AIDS (UNAIDS) ¢ a institui¢cao
que lidera a unido dos esfor¢os mundiais para controle da infeccao pelo HIV e busca pela
erradicacdo da aids. Trata-se de um dos programas da Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU)
e uma de suas fungdes € receber e processar estatisticas de todos os paises sobre a epidemia,
tendo, portanto, os niimeros mais representativos, além de produzir estimativas e projecdes
globais para a infec¢do pelo HIV e a aids. Neste projeto, o panorama epidemiologico mundial
sera pautado nos relatorios desta instituicao e boletins divulgados pelo Ministério da Saude do
Brasil.

Estimou-se que em 2017 em todo mundo havia 36,7 milhdes de PVHIV, destas 20,9
milhdes com acesso ao tratamento com ARV. Um recente relatorio da UNAIDS sobre
panorama mundial da epidemia demonstrou que em 2016 houve uma queda da incidéncia de
infecgdes em 39% em relagdo ao final da década de 1990 (1,8 milhdes em 2016 x 3 milhdes
no final dos anos 90). Movimento semelhante ocorreu para as infecgdes verticais que
diminuiram em 47% de 2010 a 2016 (UNAIDS, 2017a).

A evolugao no tratamento para o HIV é apontada como responsavel pelos progressos
obtidos ao longo dos ultimos anos no combate a epidemia. Além do emprego de cada vez
mais tecnologias nas formulagcdes dos ARV’s, o aumento do acesso a terapia foi
imprescindivel para alcancar tais resultados. Os niimeros mostram que no ano 2000, 685 mil
pessoas tinham acesso ao tratamento. Esse acesso cresceu para 20,9 milhdes até junho de
2017, possibilitando aos individuos que vivem com o virus maiores chances de controle da
doenca e aumento da qualidade de vida. Outro ponto significativo € a possivel diminuicdo das
transmissodes, j4 que pesquisas demonstram que pessoas que aderem ao tratamento com um
regime efetivo sdo 97% menos propensas a transmitir o HIV (UNAIDS, 2017a).

A mortalidade relacionada a aids também diminuiu ao longo da ultima década.
Enquanto no ano de 2005, cerca de 1,9 milhdes de pessoas morreram com aids, este nimero
caiu para um milhdo em 2016, uma diminui¢do em 48%, sendo a TARV a principal estratégia
responsavel por essa mudanga. Houve uma reducdo em 27% das mortes entre as mulheres e
meninas. No entanto, globalmente, as doengas relacionadas a aids ainda sdo as principais
causas de morte entre mulheres em idade reprodutiva (15-49 anos). Entre as criancas a
mortalidade também caiu, reduzida em quase 50% em apenas seis anos, de 210.000 dbitos em
2010 para 120.000 em 2016, na faixa etaria de 0-14 anos, relacionada principalmente a

diminui¢do da transmissdo vertical e maior acesso a TARV pediatrica (UNAIDS, 2017a).
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Na América Latina e Caribe, estimou-se que essa redugdo da mortalidade chegou a
18% entre 2005 e 2015, no entanto, dados de regides do mundo, como Asia Central, Europa
Oriental, norte da Africa e Oriente Médio sdo alarmantes, com o aumento das mortes
relacionadas a aids em 22% no mesmo periodo citado (GUIMARAES et al., 2017). Essas
informagdes mostram que embora haja sucesso em grande parte dos paises que adotaram
diversas estratégias de combate a epidemia, ainda ha muito a ser feito e o conhecimento dos
determinantes de saude/doenca, em especial determinantes sociais, podem ajudar no avango
para controle da epidemia.

No Brasil, a prevaléncia de infeccdo pelo HIV na populagdo em geral ¢ de 0,4%,
enquanto em grupos populacionais especificos essa propor¢do ¢ bem maior, como em HSH e
gays (10,5%), usuarios de drogas ilicitas (5,9%), profissionais do sexo e pessoas trans (31,2%)
(BRASIL, 2017a). Até junho de 2016, cerca de 827 mil pessoas viviam com o virus, destas,
55% estavam em tratamento e 50% com carga viral (CV) indetectavel. Estimou-se ainda que
112 mil PVHIV e ndo sabem e 220 mil ainda ndo iniciaram o tratamento. Salienta-se que o
nimero de casos novos de infeccdo apresentou uma tendéncia variavel ao longo do tempo
(BRASIL, 2016).

De 2007 até junho de 2018 foram notificados no SINAN 247.795 casos de infec¢do
pelo HIV, destes 42.420 apenas em 2017, como observado na figura 1. Dados do Ministério
da Saude (MS) caracterizam a infec¢do mais prevalente no sexo masculino, com uma razao de
sexo de 2,6 (2,6 casos entre homens/1 caso em mulheres), faixa etaria mais suscetivel de 20-
34 anos e mais presente na raca negra (pretos e pardos autodeclarados) (BRASIL, 2018a).

Quanto aos casos de aids, do inicio da infec¢do no Brasil nos anos de 1980 até junho
de 2018 ja foram notificados 942.129. Houve uma diminui¢do de 15,7% de casos da doenga
entre 2012 e 2017, dado associado a instituicado do acesso ao tratamento antirretroviral para
todas as pessoas, implementada em dezembro de 2013; a média anual de detec¢ao ¢ 40.000
casos novos. As mortes tendo aids como causa bésica (CID 10: B20 a B24) somam-se em
327.655 obitos de 1980 a 2017, entre os anos de 2014 e 2017 a taxa de mortalidade pela
doenga caiu 15,8%, chegando a 4,8 6bitos/100.000 hab. em 2017 (11.463 6bitos) (Figura 1);
essa diminui¢do das taxas de mortalidade também ¢ atribuida ao acesso universal ao TARV

(BRASIL, 2018a).
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Figura 1: Quadro-resumo: taxas de deteccdao de aids, aids em menores de cinco anos, infec¢cdo pelo HIV em
gestantes, coeficiente de mortalidade por aids e niimero de casos de HIV. Brasil, 2007 a 2017 (BRASIL, 2018a)
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Segundo um estudo conduzido por Guimaraes e colaboradores (2017), onde utilizou-
se como fonte de informac¢des dados do Sistema Nacional de Mortalidade (SIM) e estimativas
do Global Burden of Disease (GBD) em método comparativo das taxas e tendéncias, embora
haja uma tendéncia de diminui¢do das taxas de mortalidade no Brasil, esse dado se apresenta
de maneira distinta entre as regides do pais, tendo a regido Nordeste como uma das regides do
pais a apresentar tendéncia de aumento da mortalidade por HIV e aids.

Na Bahia, Unidade Federativa onde foi realizado esse estudo, de 2007 ao primeiro
semestre de 2017 foram notificados 7.872 casos de infecg¢do pelo HIV e 27.874 casos de aids
desde o ano 2000 e 10.474 mortes foram contabilizadas desde 1980. Em 2018, foram 726
diagnosticos de aids, com uma taxa de detec¢do de 11,9 casos/100.000 hab. No estado, as
PVHIV sio majoritariamente do sexo masculino, com uma razao de 2,1 casos em homens/
mulher no ano de 2018, com incidéncia significativa na populagdo jovem. Nos niveis de
escolaridade fundamental ¢ médio, no entanto, ¢ crescente o numero de infecgdes em pessoas
de nivel superior. Em 2015 os casos de infeccdo pelo HIV diagnosticados em Feira de
Santana representaram 16,5% de todos os casos novos na Bahia (BRASIL, 2016; 2017b;
2018Db).

Feira de Santana ¢ a maior cidade do interior do estado e a segunda mais populosa da
Bahia, ficando atras somente da capital, Salvador. A transmissdo do HIV tem crescido na
cidade, alcangando em 2017 a taxa de deteccao de 30 casos/més, uma média de um novo caso

por dia. As acdes de controle t€m sido intensificadas rastreando-se novos casos com o uso de
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TR em campanhas e no proprio Centro de Referéncia Municipal de DST/HIV/AIDS (CRM),
que ¢ de livre demanda, até outubro de 2017 foram realizados 5.835 testes, mais do que em
todo ano de 2016 (4.676 testes); o programa realiza também atividades de prevengdo com
aconselhamentos e distribui¢do de preservativos. Além da populagdo da cidade, o municipio ¢
responsavel, através de pactuagdes, pela atengdo as PVHIV de outros municipios
circunvizinhos (FEIRA DE SANTANA, 2017).

Desde a implantacdo do CRM para HIV/aids na cidade, em 2003 até outubro de 2017,
ja foram diagnosticados 2.856 individuos com infec¢ao pelo HIV e até 2018 os casos de aids
chegaram a 1.743 com 439 6bitos pela doenga, destes, 27 ocorreram em 2017. Além disso, até
o final 2017 cerca de 2.930 pessoas eram acompanhadas no programa. O perfil dos usuarios ¢
composto em sua maioria de pessoas do sexo masculino, com uma razido de sexo de 1,4
homens/mulher, aproximadamente 62% se declararam heterossexuais e a faixa etaria mais
predominante ¢ 20-49 anos (FEIRA DE SANTANA, 2017; 2018; BRASIL, 2018b).

O panorama epidemioldgico de infecgoes por HIV e aids em Feira demonstra que ao
mesmo tempo que ocorrem avangos no tratamento e rastreamento da infec¢do, com mais
pessoas tendo acesso ao diagnodstico e a TARV, ha uma tendéncia de crescimento de novas
infecgoes identificada ao longo dos anos, tornando-se necessario a realizacdo de estudos

epidemioldgicos que apontem os fatores que podem estar associados a essa dindmica.

2.3 Historia natural da doenca, tipos de exposiciio e diagndstico

Apesar de muitas pessoas ainda associarem HIV e aids como tendo o mesmo
significado, desde o isolamento da particula viral os pesquisadores ja articulavam suas falas
enfatizando que se tratavam de coisas distintas. Blattner, Gallo e Temin (1988) defendiam a
ideia de que possuir o virus por si s6 ndo era indicador de desenvolvimento da aids, para que
isso acontecesse teria que haver condigdes necessdarias e que qualquer caso sintomatico
suspeito de aids deveria passar por testes diagnosticos, onde necessariamente precisariam ser
encontradas evidéncias do HIV.

O HIV ¢ o agente etioldgico da aids, mas pessoas podem viver anos com o virus ativo
e ndo desenvolver a doenca. Sdo conhecidos dois tipos, HIV-1 e HIV-2, sendo o tipo 1 o
responsavel pela maioria das infec¢des por HIV no mundo (WHO, 2015). Sao transmitidos
através da exposicao a fluidos corporais, como sangue, sémen, secre¢do vaginal e leite
materno. Sendo a via sexual o mecanismo mais comum, também pode ser transmitido da mae

contaminada para o feto em desenvolvimento, no momento do parto ou aleitamento materno
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(transmissdo vertical); acidentes com materiais biologicos ou perfuro cortantes;
compartilhamento de seringas no uso de drogas injetaveis e transfusdo de sangue contaminado
(quase inexistente atualmente apds os métodos de triagem do material a ser transfundido)
(LAZZAROTTO; SPRINZ; DERESZ, 2010).

Ap6s a exposi¢do do individuo ao HIV, o patdgeno se comporta dentro do organismo
humano atacando as células do sistema imune e estas, por sua vez, reproduzem os
mecanismos de defesa contra agentes estranhos ao corpo, essa € a primeira fase da infecgao,
chamada aguda. Nessas primeiras semanas, a pessoa infectada pode apresentar sintomas
inflamatérios, com inicio variavel de 3 a 6 semanas apoOs exposi¢cdo. A sindrome retroviral
aguda (SRA) ¢ a apresentacdo dos sintomas da fase aguda da infec¢do e estd associada a
intensa replicagdo viral e as respostas de defesa do corpo humano (BIOLO; SELIGMAN;
SPRINZ, 1999).

E na SRA que os niveis virais alcangam seus picos e o individuo estd altamente
infectante. Os sintomas mais comuns s3o febre, adenopatias, dores musculares, cefaleia,
faringite e exantemas. Os casos mais intensos podem cursar com febre alta, sudorese,
linfadenomegalias, esplenomegalia, astenia, letargia, depressdo e anorexia, podendo haver
também sintomas digestivos, como nduseas, vOmitos, diarreias e Ulceras bucais, porém
raramente ha comprometimento de pancreas e figado. Esses sinais e sintomas podem durar
alguns dias, serem confundidos com outras infecgdes virais e o diagnostico do HIV ndo ser
levado em consideragdo pelos profissionais de satide (ROBBINS, 2001).

A fase seguinte caracteriza-se por um periodo de laténcia clinica, em alguns casos com
linfadenopatia discreta. H4 um consenso sobre a duracdo desse periodo em individuos que nao
fazem uso de ARV, sendo em média de 10 anos, variando de pessoa para pessoa. Apos a fase
assintomatica, hd uma progressdo com o aparecimento de sinais e sintomas tipicos de
evolucdo, como alteracdes em hemograma, diminuicdo da contagem de linfocitos T CD4+,
que a principio deixam o corpo exposto a infec¢des bacterianas como tuberculose e infec¢des
respiratorias. A evolug¢do do quadro ¢ marcada pelas formas atipicas de infecgdes comuns e
resisténcia a alguns tipos de antibidticos (KUNCHENBECKER; FERREIRA; BARCELOS,
2004).

A piora do quadro clinico do individuo se da com o aparecimento de febre baixa,
sudorese noturna, diarreia cronica, cefaleia, fadiga, alteracdes neuroldgicas e lesdes orais. A
contagem de CD4+ estd tipicamente entre 200 e 300 células/mm?. Um achado clinico de
destaque, bom preditor de progressdo para a aids ¢ a candidiase oral, que ¢ um marcador

precoce de imunodeficiéncia (LANGFORD; ANANWORANICH; COOPER, 2007).
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A aids ¢ definida pelo aparecimento de infec¢des oportunistas ¢ neoplasias. As
infecgdes mais comuns da doenga sdo tuberculose pulmonar atipica ou disseminada,
neurotoxoplasmose, pneumocistose, renite por citomegalovirus e meningite criptococica. Os
canceres mais descritos sdo sarcoma de Kaposi, linfoma ndo-Hodgkin e cancer de colo de
utero nas mulheres. Além dessas manifestacdes, individuos com aids podem ter seus 6rgaos
diretamente afetados pelo HIV, com desenvolvimento de cardiopatias, neuropatias e
nefropatias. As contagens de linfocitos T CD4+ geralmente encontram-se entre 200 e 400
células/mm?® (LANGFORD; ANANWORANICH; COOPER, 2007).

O diagnostico do HIV ¢ laboratorial e consiste em testes de triagem, geralmente mais
sensiveis e testes complementares com alta especificidade, utilizados para a confirmacdo do
diagnéstico. Os testes de triagem foram desenvolvidos em paralelo com o isolamento do virus
na década de 1980 e sua metodologia consiste em analisar reagdes entre antigenos e
anticorpos, resultantes da relagdo do virus com o hospedeiro. Atualmente, 4 geragdes de testes
de triagem estdo disponiveis, com diferentes inovacdes metodologicas que conferem maior
validade no diagndstico. Os testes complementares por serem menos sensiveis que os testes
de triagem de 3% e 4® geracdo, ndo sdo bons métodos para o diagnostico de infeccdo recente
(GOLDANI, 2008; BRASIL, 2016).

No Brasil, o processo de diagnéstico da infec¢do pelo HIV, assim como de outras
doengas sexualmente transmissiveis, ¢ orientado por fluxogramas elaborados pelo MS. Estes
sdo constituidos de critérios clinicos e laboratoriais. Os testes diagndsticos sdo utilizados mais
comumente nas situagdes de realizacdo do diagnodstico da infecgdo, triagem de orgdos para
transplante, controle de qualidade de sangue e hemoderivados a serem usados em terapias
transfusionais e estudos de vigilancia epidemioldgica (BRASIL, 2016).

Ha também outra categoria de testes, com a mesma metodologia dos testes de triagem
(imunoensaios), mas que sao realizados em um periodo curto (até 30 minutos), os chamados
testes rapidos (TR). Os TR podem ser feitos em ambiente laboratorial ou ndo e ndo dependem
necessariamente de profissionais de saude especializados; pessoas capacitadas pelo MS e/ou
departamentos competentes podem realizar o teste e fazer a leitura do resultado, seguindo os
fluxogramas. A utilizacdo desses testes permite a ampliagdo da cobertura diagnostica do HIV
e, portanto, uma maior vigilancia, possibilidade de diagnostico precoce ou em situacdes de

pouco acesso aos servigos de saude e tecnologias diagnosticas tradicionais (BRASIL, 2016).
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2.4 Terapia Antirretroviral

A disponibilidade de substancias antirretrovirais mais bem toleradas pelo organismo
humano e de melhor desempenho contra o HIV resultou em avangos no controle da epidemia,
como a diminui¢do das taxas de mortalidade atribuiveis a aids, modificacdo nos perfis de
morbidade nas pessoas infectadas em uso dos ARV, melhora no estado imunolédgico e
condi¢ao inflamatoria cronica das PVHIV, sendo que esses resultados se estendem também as
pessoas que iniciaram a terapia mais tardiamente, embora sejam mais evidentes quando ha um
inicio precoce (RACHID; SCHECHTER, 2017).

Os mecanismos de acdo dos ARV sdo pautados basicamente em impedir a entrada do
virus na célula hospedeira (o virus precisa do material celular para se replicar) e na replicagao
viral. Os vérios tipos de medicamentos com acdo na replicacdo viral atuam em etapas distintas
do processo de reproducdo, agindo para evitar a formac¢ao de novos virus dentro dos linfocitos
T CD4+ ou que essas novas coOpias virais saiam defeituosas da célula e tornem-se
indetectaveis nos testes laboratoriais. No entanto, o uso de ARV ndo elimina o HIV do
organismo do individuo, tendo o seu maior sucesso, até 0 momento, manter a replicagdo viral
baixa ¢ CV minima, favorecendo maior qualidade de vida para as pessoas que fazem uso
adequadamente e evitando a instalagdo de infecgdes oportunistas, além da diminui¢do dos
riscos de transmissdo sexual entre casais sorodiscordantes (NARCISO; PAULILO, 2001).

Os ARV assumem papel importante ndo sé no tratamento da infec¢do pelo HIV e aids,
mas também como estratégias de prevengdo. No inicio dos anos 90, a profilaxia pds-
exposicdo (PEP) ganhou destaque nos programas de saude publica, apés um estudo caso-
controle comparar a eficacia do uso de AZT ap6s exposi¢ao ao virus diminuir em 80% o risco
de infeccdo nos profissionais de saide. Embora nao tenham sido feitos ensaios clinicos
randomizados, a plausibilidade biologica e estudos com animais foram suficientes para que a
PEP fosse adotada como medida de saude publica, inicialmente para acidentes com materiais
perfurocortantes, e posterior, as demais formas de exposicao (BRASIL, 2018b).

Mais recentemente, ¢ a utilizagdo de combinados ARV, especialmente
tenofovir/entricitabina, que ganharam destaque ao serem utilizados como profilaxias antes da
possivel exposi¢do ao virus. A profilaxia pré-exposicao (PrEP) ¢ indicada pela Organizagdo
Mundial da Saude (OMS) para pessoas com alto risco de exposicao sexual para o HIV. No
Brasil, esta disponivel desde 2017 para HSM, pessoas trans, profissionais do sexo e parcerias
sexuais sorodiscordantes. A eficacia da PrEP foi comprovada através de estudos prospectivos,

controlados, randomizados e duplo-cegos, nos quais a PrEP mostrou-se mais efetiva contra a
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infeccdo proporcionalmente a adesdo didria ao tratamento. O uso da PrEP, no entanto, ndo
exclui outras formas de prevencdo, necessitando, do que o MS chama de prevengao
combinada, onde outros métodos de prevengdo contra ISTs devem ser incentivados, a
exemplo do uso de preservativos em todas as relagdes sexuais (BRASIL, 2017; RACHID;
SCHECHTER, 2017, FONNER et al., 2016).

A TARYV ¢ a maior responsavel pelo aumento da expectativa de vida de PVHIV e,
desta forma, milhares de pessoas fazem uso prolongado das combinagdes de ARV, fato que
tem induzido a preocupacdes quanto ao papel dessas substancias na mortalidade com causas
convencionalmente nao atribuidas a aids, como doencas cardiovasculares (DCV), diabetes,
cancer, doengas hepaticas e renais. Ainda ndo se sabe ao certo se a presenca dessas doengas
em PVHIV ¢ causada pelo tratamento, embora evidéncias mostrem a associacdo de diabetes
com o uso de ARV e se saiba que o proprio HIV pode causar danos cardiovasculares em sua
patogenia (GOMES; VASCONCELOS; PACHECO, 2017).

No entanto, ndo se pode descartar a contribuicdo da transi¢do demografica e
epidemioldgica ao analisar esses dados. Independente da infecgdo pelo HIV, as populagdes de
paises desenvolvidos, seguidos por aqueles em desenvolvimento, passam por processo de
transi¢do de sua composi¢ao etaria e desta forma o perfil de doencas tendem a cronicidade, o
que reforca a prevaléncia de doencgas cronicas como diabetes ¢ DCV na populacio adulta e
idosa. Cabe ressaltar que PVHIV com CV indetectavel e niveis elevados de linfécitos T
CD4+ vivem de forma semelhante a populacdo em geral, e isso inclui o risco de

desenvolvimento de doencas cronicas.

2.5 Complicacoes associadas a infec¢iao pelo HIV

Como ja exposto anteriormente, a introdu¢do da TARV trouxe uma série de beneficios
para PVHIV por todo mundo, como aumento da sobrevida, diminui¢cdo da transmissao
materno-infantil, diminui¢do da incidéncia de infecg¢des oportunistas e da mortalidade tendo
aids como causa basica, aumento da qualidade de vida, possibilidade de diminuicao da
transmissao do virus e prevengao da infecg¢do através da PEP e PrEP. Nessa linha, a infecg¢ao
pelo HIV tornou-se um agravo cronico € que ao longo do tempo acarreta uma série de
problemas de satde, anteriormente ndo associados tipicamente ao HIV e aids, como agravos
cronicos nao transmissiveis. No entanto, cabe ressaltar que a carga de doengas oportunistas e

coeinfec¢des permanecem altas e ainda representam um grande desafio para saude publica

(BRASIL, 2018¢).
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Alteragdes metabolicas, cardiovasculares, disfungdes renais, hepaticas e
osteoarticulares, alteragdes cognitivas e de saiide mental estdo entre a carga de desordens nao
infecciosas relacionadas ao HIV. Contrariamente ao que acreditava-se, que tais agravos
relacionavam-se apenas ao uso de ARV por tempo prolongado (CASTELO FILHO; ABRAO,
2007), hoje se sabe que o HIV exerce papel importante nas alteragdes do metabolismo
humano, dentre elas, a instalacdo de um processo inflamatorio cronico causado pela deplegao
de linfécitos T durante o ciclo de replicagdo viral e constante ativagdo do sistema imune numa
tentativa do hospedeiro de destrui¢do do agente infeccioso, juntamente com o envelhecimento
desses individuos, que por si s0 ja ¢ considerado um fator de risco para o desenvolvimento de
doengas cronicas (BRASIL, 2018c).

Dentre as alteracdes metabolicas, diabetes mellitus (DM), lipodistrofia e sindrome
metabolica (SM) sdo as mais comuns, esta ultima aumenta entre duas e trés vezes o risco de
desenvolvimento de doengas coronarianas. A lipodistrofia consiste na redistribuicao da
gordura corporal, apresentando-se em quadros de lipo-hipertrofia, lipoatrofia ou quadros
mistos e sdo esteticamente percebidas, em especial a lipo-hipertrofia na regido dorsocervical,
conhecida como “giba”; podem estar associadas a alteragdes nos niveis séricos de colesterol e
o uso prolongado de inibidores de transcriptase reversa, como zidovudina e estavudina.
Embora represente uma desordem a nivel metabdlico, talvez a principal consequéncia da
lipodistrofia ocorra em nivel psiquico, ja que ha alteracdes da imagem corporal € propensao a
desenvolvimento de estigma. Cabe ressaltar que o Brasil foi o primeiro pais do mundo a
promover tratamentos e corre¢des estéticas nas PVHIV que desenvolvem este problema
(RACHID; SCHECHTER; 2017).

Ainda sobre alteragdes metabodlicas, Rachid e Schechter (2017) trazem que o
hipogonadismo pode ocorrer em até 50% dos homens infectados pelo HIV, ocasionado
diminui¢do da libido e impoténcia progressiva, que podem ser corrigidos por tratamentos
hormonais. Outra complicacdo metabdlica trazida ¢ a sindrome consuntiva ou consumptiva,
que ja era conhecida mesmo antes do uso de ARV combinados e ¢ uma das complicagdes
definidoras de aids desde 1987. Trata-se da perda involuntdria de massa ponderal >10% do
peso habitual, associada a presenca de diarreia persistente, febre e fadiga. Na década de 1990
era prevalente em pelo menos 20% dos casos de aids, mas esse valor diminuiu bastante apds a
introdugdo da TARV. O diagndstico da sindrome consuntiva ¢ indicativo de investiga¢ao de
infecgdes oportunistas € neoplasias.

O risco cardiovascular presente para PVHIV ¢ tema de grandes discussdes na

comunidade cientifica, em especial na associacdo com o uso de ARV. Hoje se sabe que os
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agravos cardiovasculares sdo importantes causas de mortalidade e morbidade nesse grupo, e
estudos nessa area tém focado na patologia de doencgas coronarianas, insuficiéncia cardiaca e
hipertensao das artérias como fatores etioldgicos. Perfil inflamatorio cronico, SM, a agdo viral
e uso de ARV sdo frequentemente destacados. Deste tltimo, estudos j& demonstraram um
risco maior de desenvolvimento de comprometimento cardiovascular em pacientes que
fizeram uso de abacavir, tornando-se imprescindivel a vigilancia ¢ o estudo do risco/
beneficio entre a eficacia do medicamento e seus efeitos deletérios aos individuos que dele
fazem uso (CURRIER; HAVLIR, 2018).

As alteracdes cognitivas e de salde mental tém prevaléncias altas em PVHIV,
variando de 30 a 70% para as alteracdes cognitivas e podendo chegar a 85% para depressao,
muitas vezes agravada por dependéncia de alcool e outras drogas. Esses dados sdo alarmantes,
visto que estes permanecem elevados mesmo com a TARV, o que suscita a necessidade de
implementagdo de estratégias ndo medicamentosas, em especial de acolhimento e
acompanhamento psicologico nesses individuos. Dentre as alteragdes cognitivas, dificuldades
de realizagdo de atividades da vida diaria sdo as principais razdes para perda da qualidade de
vida. Além de fatores emocionais e a patogenia do virus, o uso de alguns tipos de ARV, como
efavirenz e presenca de infecgdes oportunistas, como toxoplasmose, citomegalovirus e
criptococose, podem levar a instalagdo de quadros neuroldgicos. O tratamento consiste em
uso de medicagdes com potencial neuroativo, ou seja, com boa penetragdo no sistema nervoso
central para os casos de doencas causadas por agentes etiologicos oportunistas, e
acompanhamento psiquiatrico e psicologico para alteracdes de aspecto emocionais ou por
outras causas, podendo se langar mao de terapias farmacoldgicas e/ou alternativas (RACHID;
SCHECHTER; 2017; BRASIL, 2018c).

Outras alteragdes ndo transmissiveis significativas podem ocorrer nos individuos
infectados pelo HIV, como insuficiéncias renal, hepatica e osteoarticulares, e
desenvolvimento de neoplasias. Historicamente, algumas neoplasias sdo consideradas doengas
definidoras de aids, como linfoma nao-Hodgkin, sarcoma de Kaposi e cancer de colo de utero
em mulheres jovens, que t€ém em suas patologias aspectos relacionados a perda com controle
imunoldgico contra virus oncogénicos, fator exacerbado em condi¢des de imunossupressao.
Todavia, tem sido observado o aparecimento de neoplasias nao definidoras em PVHIV em
propor¢des semelhantes aos canceres tipicamente relacionados a aids (PINTO NETO et al.,
2012; BRASIL, 2018c).

Um estudo realizado em Vitdria, Espirito Santo, buscou medir a prevaléncia de

neoplasias em pacientes com HIV/aids acompanhados em um ambulatoério de referéncia e foi
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detectada a doenga em 4% dos pacientes (n=730). Dos casos detectados, embora a frequéncia
de neoplasias definidoras tenha sido maior entre homens e mulheres, no total de casos, 47% se
caracterizaram como canceres ndo definidores de aids (PINTO NETO et al., 2012). Esses
dados refletem as mudancas ocorridas no perfil de pessoas infectadas pelo HIV ao longo das
ultimas décadas apos a introdugdo da TARYV, associadas com as exposigdes a fatores de risco
para o cancer e o processo de transicdo demografica, com crescimento da populagdo adulta e
idosa.

Apesar de se elevarem as taxas de deteccdo de doencas nao relacionadas a aids, o
diagnostico de coinfec¢des e infecgdes oportunistas ainda prevalece elevado em PVHIV. As
coinfeccdes sdo agravos que podem estar presentes na populacdo em geral, mas em
associacdo com a infeccdo pelo HIV podem trazer uma série de danos a vida desses
individuos, inclusive leva-los a obito. Por sua vez, as infecgdes oportunistas caracterizam-se
pelo desenvolvimento de doencas através de agentes infecciosos que comumente siao
combatidos por organismos com sistema imunoldgico saudavel, porém em casos de
imunossupressao, representam grande risco a vida.

De acordo com o Protocolo Clinico de Diretrizes Terapéuticas (PCDT) para o manejo
da infeccdo pelo HIV em adultos do MS (BRASIL, 2018c), sdo consideradas coinfeccc¢des de
maior relevancia epidemioldgica no Brasil a tuberculose (TB), hepatites B e C, sifilis,
hanseniase, virus linfotropico da célula humana (HTLV) 1 e 2, leishmaniose,
paracoccidioidomicose ¢ zika, apesar da TB poder assumir a caracteristica de doenga
oportunista. Entre as infec¢des oportunistas, destacam-se meningite e meningoencefalite
criptocédcica, toxoplasmose cerebral, pneumocistose, doenca citomegalica, candidiase
esofagica e orofaringea e histoplasmose. Vigilancia, profilaxia, diagndstico precoce e

tratamento oportuno sdo as principais estratégias de combate e controle desses agravos.

2.6 Fim da epidemia da Aids? Meta 90-90-90

Desde o inicio da epidemia nos anos 1980, autoridades politicas, cientistas,
profissionais de saude e sociedade civil unificam esfor¢os na busca ¢ implementacao de
estratégias para o problema da aids. Doenca de grande magnitude e repercussdo para a
sociedade, que além de elevar os niveis de estigma, discriminagdo, exclusao social, é também
responsavel por grande impacto na economia e contribui negativamente para o
desenvolvimento social e de saude dos paises, com énfase para aqueles subdesenvolvidos ou

em desenvolvimento.
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A ONU estabelece periodicamente novas metas de desenvolvimento sustentavel, que
visam a transformacao social, econdmica e ambiental em todos os paises membros, de forma
equilibrada e integrada, numa soma de esfor¢os para a melhora das condi¢des da vida humana
no planeta. Essas metas sdo pensadas conjuntamente entre as autoridades dos paises, com
participacao da sociedade através de consultas publicas, sendo que ¢ de responsabilidade das
nagdes o desenvolvimento de politicas e agdes como meios de alcangar essas metas. A agenda
mais recente da ONU, postulada no final de 2015, a “Agenda 2030 para o Desenvolvimento
Sustentdvel”, prevé no ambito de um dos seus objetivos por fim a epidemia da aids e outras
doengas transmissiveis até o ano de 2030 (OMS, 2015).

A UNAIDS chama a atengdo da sociedade sobre a importincia de adesdo ao
movimento de erradicagdo da aids, com a justificativa de que se ndo houver uma resposta
imediata, a epidemia tomard propor¢cdes ainda maiores no futuro, resultando em grandes
perdas de vida humana e nas financas das nagdes, o que tornaria perdido tudo que ja foi
conquistado até aqui. As agdes de trabalho estdo baseadas fundamentalmente no respeito aos
direitos humanos, igualdade de género, respaldo das melhores evidéncias cientificas e
conhecimentos técnicos, que promovam respostas a aids nas esferas de prevenc¢ao, tratamento,
aten¢do e apoio, sem qualquer tipo de discriminagao (UNAIDS, 2015).

Diante disso, foi lancada a meta 90-90-90, tida como uma meta definitiva, que
segundo modelos matematicos, alcanc¢a-las possibilitard o fim da epidemia da aids até 2030.
Trata-se de esfor¢o compartilhado, que busca em um prazo de 5 anos (2016-2021) alcangar
resultados ambiciosos da resposta a epidemia, porém tidos como possiveis, sao estes: até¢ 2020,
90% das PVHIV com conhecimento do seu status sorologico, 90% de todas as PVHIV em uso
ininterrupto de ARV e 90% das pessoas em TARV com supressao viral (UNAIDS, 2015).

O processo funciona como uma cascata, em que o conhecimento do individuo sobre a
infeccdo pelo HIV leva a busca por tratamento com ARV. Uma maior cobertura de tratamento
possibilita, por sua vez, a supressdo viral, diminui¢do do risco de transmissdo, evolu¢do para
aids e de morrer pela doenca, além de maior qualidade de vida das PVHIV. Para que essas
metas sejam alcancadas serd preciso mais do que o foco em apenas esses trés objetivos
apresentados, ¢ fundamental que haja uma rede de apoio flexivel, inclusiva, sustentdvel e em
busca constante de novas tecnologias, que possibilitem diagnosticos mais rapidos e acessiveis,
ARYV mais simples, toleraveis, de menor custo e maior duragdo de seus efeitos, uma vez que
sera preciso a manuten¢ao da TARV por toda vida do individuo. Além disso, as estruturas
politicas e econdmicas precisam estar incluidas e coesas com o processo (UNAIDS, 2015).

3 FUNDAMENTACAO TEORICA
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Até o século 19, as representagdes das doengas se davam em apenas duas vertentes: a
ontoldgica, em que a doenga era causada por fatores externos aos seres humanos e atribuida a
entidades que se apossavam do corpo doente, ¢ a dinamica, onde se tinha a doenga como fruto
de um desequilibrio entre forgas vitais basicas (naturalizagdo da doencga). A partir dos séculos
17 a 19, sob as influéncias do paradigma cartesiano emergente, houve rapido
desenvolvimento da ciéncia médica e outras disciplinas afins, que elevaram a importancia
socioambiental na explicagdo das enfermidades e sua disseminagdo entre os individuos, para
tanto, surgem as primeiras interferéncias em satde coletiva, a exemplo da medicina social
francesa e a saude publica inglesa (ROCHA; DAVID, 2015).

Também em relacdo ao paradigma cartesiano, o surgimento de ideais positivistas
intrinsecamente ligados ao liberalismo/neoliberalismo, que sdo predominantes no sistema
capitalista, sdo frequentemente apontados como responsaveis pela fragmentagdo da medicina,
com o olhar mais voltado para o individuo/doenga. Ao contrario do que é convencional
acreditar (que a medicina individualista ¢ um dos frutos do capitalismo), Foucault levanta a
hipétese de que o capitalismo tornou social o corpo humano, enquanto forca de
producao/for¢a de trabalho, com isso o controle social comega a ser operado por meio do
corpo. O capitalismo investiu no bioldgico, no somatico, no corporal, ¢ a medicina torna-se
uma estratégia politica na medida em que “o corpo ¢ uma realidade politica” (FOUCAULT,
1979).

Nessa perspectiva, muitas teorias foram postuladas numa tentativa de explicar a
ocorréncia do fendmeno satde-doenga, a exemplo das teorias estruturalista (1), psicossocial
(2), ecossocial (3), determinacdo social da saude (4) e os Determinantes Sociais da Saude
(DSS) (5). Para a primeira, a mais antiga e com boa aceitacdo, hd uma énfase maior a
estrutura econdmica da sociedade, dessa forma, o estado de saude da populagdo pode ser
determinado pela riqueza dos paises, grupos sociais e individuos e assim, a doenga seria
produzida pela insuficiéncia de recursos materiais e os estressores oriundos desse retrato
social. Para a teoria psicossocial ¢ a percep¢do dessa desvantagem social que gera os
estressores que causam a doenga. Ambas as teorias citadas seguem uma mesma linha de
raciocinio, diferenciando-se pela ideia da privagao absoluta e relativa, em que a falta total de
condi¢cdes ¢ diferencas relativas entre os grupos sociais numa mesma populacio,
respectivamente, determinariam as condigdes de saude e doenga (BARATA, 2009).

Ja a teoria ecossocial busca evidenciar um processo de produgdo de doengas pela

incorpora¢do dos organismos humanos, aspectos psiquicos e sociais no ambiente onde as



33

pessoas vivem e trabalham; dentro desse processo a teoria ecossocial impossibilita a
dissociacdo bioldgica, social e psiquica. A determinagdo social da saude faz uma discussio
sobre as desigualdades sociais oriundas do sistema capitalista de produ¢do e suas expressoes
na sociedade. A teoria critica aspectos como o acumulo de capital e distribuicao de poder,
bens e prestigios, que estdo subordinados ao sistema. Neste caso, a producdo de saude e
doenga ¢ determinada pela posi¢cdo dos individuos em classes ¢ a reproducdo social desse
contexto, como condi¢des de trabalho, consumo, participacdo social, politica, cultural, entre
outros. A determinacgao social da saude ¢ uma teoria bem discutida e aceita na América Latina
(BARATA, 2009).

Este trabalho fundamentou-se teoricamente e terdo seus resultados discutidos a luz da
teoria dos DSS, tomando ainda como referéncia parte dos conceitos de vulnerabilidade
propostos por Ayres e colaboradores (1999), nos pressupostos de que a presenca de DSS, com
énfase nas iniquidades em satde, aumentam as vulnerabilidades de individuos e grupos a aids
e mortalidade pela doenga.

Os DSS sao caracterizados segundo a Comissdo Nacional dos Determinantes Sociais
da Satde (CNDSS, 2008) como ‘“fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais,
psicoldgicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de saiude e seus
fatores de risco na populag¢ao”. Ja para a OMS, os DSS “sdo as condi¢des sociais em que as
pessoas vivem e trabalham” (OMS, 2011).

As iniquidades em saude dizem respeito as desigualdades desses determinantes entre
individuos ou intergrupos, que acontecem de forma sistemdtica e sdo relevantes para as
condi¢des de saude, além de serem compreendidas como injustas, desnecessarias e evitaveis.
A compreensao dessas iniquidades se d4 a partir das relagdes entre pobreza e saude, saude
como um dos produtos da estratificacdo economica da sociedade, além dos mecanismos de
producdo das iniquidades (BUSS; PEREGRINI FILHO, 2007). Alguns autores associam o
aumento das discussdes dos DSS a vigéncia do modelo neoliberal, que tem como uma de suas
consequéncias negativas o aumento das iniquidades (ZIONI; WESTPHAL, 2007).

Para explicar esquematicamente teoria dos DSS, Dahlgren e Whitehead (1991)
propuseram um modelo dividido em camadas, cada uma correspondendo a uma esfera de
caracteristicas  individuais  (determinantes proximais), coletivas e macrossociais
(determinantes distais), onde as camadas mais externas abrangem as mais internas ¢ formam
um conjunto de fatores que interferem de forma direta no processo satide-doenga. Mesmo que

seja um esquema grafico de facil visualizagdo dos DSS e sua distribuicdo em camadas,
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segundo nivel de abrangéncia, ndo ¢ objetivo do modelo explicar com detalhes as relagdes e
mediagdes entre os niveis e a génese das iniquidades (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

No centro do modelo estdo dispostas as caracteristicas individuais como sexo, idade e
hereditariedade, seguidas pela primeira camada, composta pelos fatores mais proximais ao
individuo, que se relacionam ao estilo de vida. A segunda camada do modelo destaca a
influéncia das redes sociais e comunitarias, expressando o nivel de interagdes e de coesdo
entre individuos e, por sua vez, se constituem como importante elemento para promogao,
protecdo e recuperagdo da satde. Os determinantes intermediarios que estdo relacionados com
condicdes de vida, trabalho, alimentacdo, acesso a ambientes ¢ servigos essenciais, como
saude, educagdo, saneamento e habitagao estdo dispostos na terceira camada. Por fim, a Gltima
camada traz os determinantes distais ou macrodeterminantes, que se classificam como as
condicdes econdOmicas, culturais e ambientais da sociedade, incluindo determinantes
supranacionais, como a globalizagio (PELLEGRINI FILHO; BUSS; ESPERIDIAO, 2014;
SANTOS, FRANCA JUNIOR, LOPES, 2007).

Diferencas exorbitantes na distribui¢do das caracteristicas dos DSS s3o fatores que
aumentam a vulnerabilidade. Ayres e colaboradores (1999) definem vulnerabilidade como
“probabilidade de exposicdo das pessoas ao adoecimento, como resultante de um conjunto de
aspectos que ainda que se refiram imediatamente ao individuo, o recoloca na perspectiva da
dupla face, ou seja, o individuo e sua relagcdo com o coletivo”.

No contexto brasileiro da epidemia do HIV/aids, Ayres e colaboradores (1999)
exploraram o conceito de vulnerabilidade em trés esferas de determinagdo que se inter-
relacionam e estdo tragados sob a maior ou menor percep¢do individual e coletiva: a
vulnerabilidade individual (comportamento pessoal), vulnerabilidade social (contexto social
em que o individuo estd inserido) e vulnerabilidade programatica (programas de combate a
epidemia e acesso aos servicos de saude). Essas ideias caracterizam as chances de individuos
ficarem doentes e quais suas relagdes com o coletivo ¢ a estrutura de satde local (SANCHEZ;
BERTOLOZZI, 2007).

Nesse aspecto, propde-se um modelo explicativo de compreensdo da mortalidade em
PVHIV a luz do modelo de DSS e vulnerabilidade (Figura 2). A escolha desses dois caminhos
teoricos deu-se na perspectiva de que os DSS (varidveis sociodemograficas, estilo de vida e
acesso aos servigos de satde) que foram levantados a partir da execugdo desse estudo sdo
quantificaveis e as teorias se aproximam do contexto individual, j& que este ¢ um estudo
individuado, mas também dao énfase ao carater coletivo e buscam no social a génese dos

processos patoldgicos, aqui em evidéncia os sexualmente transmissiveis, onde a
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Figura 2: Modelo explicativo dos DSS e mortalidade de PVHIV na perspectiva de vulnerabilidade.
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4 METODOLOGIA

Neste topico serdo abordados os materiais e métodos utilizados para o
desenvolvimento da pesquisa. Refere-se ao desenho de estudo, sujeitos envolvidos, contexto
onde foram obtidos os dados, as varidveis analisadas, estratégias para andlise desses dados e
transformagdo das informagdes em conhecimento, bem como o0s aspectos éticos que

nortearam todas as etapas percorridas para que os objetivos propostos fossem alcancgados.

4.1 Delineamento da pesquisa e sujeitos do estudo

Trata-se de um estudo seccional (transversal) (KLEIN; BLOCH, 2003) conduzido a
partir de uma coorte historica de estudo matriz com dados previamente coletados, intitulado
“Analise dos fatores de risco para 6bito em uma coorte de pessoas infectadas pelo HIV-aids
em uso de antirretrovirais”, realizado a partir de informagdes colhidas nos prontuarios clinicos
dos pacientes, seguidos desde a matricula no servigo e inicio do tratamento antirretroviral até
a falha (0bito) ou censura destes, ocasionada pela perda de seguimento (transferéncias para
outros programas de referéncia, abandono do tratamento ou finalizacdo do periodo estipulado
para o estudo).

O estudo seccional (transversal) tem carater observacional e possibilita um recorte
instantdneo da situacdo de saude do grupo estudado com base nas caracteristicas individuais
que sdo analisadas estatisticamente. A partir deste, podem ser produzidos indicadores de
saude, perfis da populagdo de interesse ¢ medidas de associa¢do, como a razao de prevaléncia
(RP), no qual possiveis fatores de risco ou protecdo e efeito sdo avaliados em um mesmo
momento historico (ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2002; KLEIN; BLOCH, 2003).

Fizeram parte deste recorte todos os individuos diagnosticados com HIV/aids
acompanhados pelo estudo matriz, acompanhados no Servigo de Assisténcia Especializada
(SAE) do CRM para DST/HIV/AIDS da cidade de Feira de Santana-Ba, utilizando a TARV,
entre os anos de 2003-2017. Os critérios de inclusdo dos sujeitos nesta pesquisa foram: ter
idade igual ou superior a 18 anos quando foram acolhidos no SAE e virgens de TARV no
inicio do acompanhamento. Foram excluidos apds verificagdo dos critérios: individuos
transferidos que ja tinham feito uso de ARV em outro servico ou que ndo tinham iniciado a

TARYV até o final do periodo estabelecido para esse estudo (31 de dezembro de 2017).
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4.2 Local do estudo

O CRM DST/HIV/AIDS de Feira de Santana ¢ um servigo publico de média
complexidade na instdncia da Secretaria Municipal de Satde da cidade, referéncia no
atendimento de individuos com infec¢des sexualmente transmissiveis (IST) e implementacao
de estratégias de rastreamento dessas infec¢des e promogao a saude. Esta localizado em bairro
central e sua estrutura fisica ¢ um polo no interior do Centro de Satde Especializada (CSE),
um conjunto de unidades ambulatoriais que ofertam servigos de assisténcia relacionados a
outros problemas de saude, como hanseniase, tuberculose e hepatites virais.

Dispde de uma equipe multidisciplinar organizada em setores, sdo eles: Coordenagao;
Administragdo; Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA); Ambulatério de Doengas
Sexualmente Transmissiveis (DST); Servigo de Assisténcia Especializado (SAE); Leito Dia e
Laboratério. Além disso, sdo realizados atendimentos, a nivel ambulatorial de ginecologia e
de urologia voltados para as IST.

O SAE foi implantado em 7 de agosto de 2003, junto com o Centro de Testagem e
Aconselhamento (CTA) e o laboratorio do CTA. Até entdo, no CRM de Feira de Santana
eram atendidas pessoas com todas as IST, com excecdo do HIV/aids. O programa tem por
objetivo o rastreamento, diagnostico e tratamento para IST, acompanhamento de profissionais
que sofreram acidentes ocupacionais com risco para essas infecgdes e vitimas de abuso sexual,
além de promover educag¢do em saude para populacdo em geral, visando a prevencdo dessas
infecgdes e/ou agravos oriundos de tais doengas.

A unidade onde foi executado este estudo, o SAE acolhe e assiste a individuos
infectados pelo HIV. As vitimas de violéncia sexual e acidente ocupacional sdo acolhidas e
orientadas sobre a profilaxia para HIV com uso de esquema terapéutico recomendado pelo
MS (BRASIL, 2017) e podem optar por fazer ou ndo o tratamento profilatico. Para realizagdo
dessas atividades o setor dispde de uma recepcionista; quatro técnicas de enfermagem; um
farmacéutico; duas enfermeiras (sendo uma coordenadora da unidade); quatro infectologistas;
um pediatra; um obstetra; um clinico geral; dois dentistas; um auxiliar de consultério
odontoldgico; um assistente administrativo, um nutricionista e duas psicologas. A estrutura
fisica esta organizada em: uma recepg¢do; dois consultorios de enfermagem; dois consultorios
de infectologia; uma farmacia e Servico de Atendimento Médico e Estatistica (SAME).

A porta de entrada do programa se da através do CTA com demanda livre. Logo, os
pacientes tém acesso irrestrito ao servigo € em primeira instdncia sdo acolhidos e

aconselhados sobre doencas transmitidas via sexual, esclarecendo as duvidas trazidas pelo
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paciente ¢ enfatiza-se o uso do preservativo em todas as relagdes sexuais como método de
prevenir a infec¢do ou disseminagdo de doengas para seus parceiros. Segue-se com a testagem
soroldgica para HIV, sifilis e hepatites virais. Os casos positivos de HIV sdo encaminhados ao
SAE para inicio do tratamento, acompanhamento com equipe multiprofissional e rastreamento
dos parceiros sexuais. Quando a testagem tem resultado negativo, o individuo ¢ aconselhado a
retornar ap6s 3 meses para realizar novamente a sorologia. As outras infec¢des sao tratadas no
ambulatério de DST e o rastreamento das IST’s se d4 também através de campanhas extra

muro.

4.3 Procedimentos de coleta de dados

Para este estudo foi construido um banco de dados com nova digitacdo e dupla
checagem realizadas por dois pesquisadores. As varidveis de interesse foram selecionadas de
acordo com os objetivos tracados e procedeu-se a analise das mesmas.

A coleta de dados do estudo matriz foi precedida pela padroniza¢do da equipe (1
mestranda em Saide Coletiva e 2 alunas de iniciagdo cientifica do curso de Medicina) para
que nao houvesse discordancia na revisdao dos prontuarios clinicos ou preenchimento dos
formulérios (ANEXO A).

Realizou-se um estudo piloto prévio, reconhecida estratégia metodoldgica para
avaliacdo do instrumento de coleta, a familiarizagao dos pesquisadores com o ambiente € com
os procedimentos para execuc¢do da coleta de dados; € utilizado para analisar se as estratégias
tracadas para implementacdo do estudo possibilitardo alcancar os objetivos propostos
(DANNA, 2012). A figura 4 ilustra a sequéncia do processo da coleta de dados do estudo
matriz, que facilitard a compreensao de como ocorreu o fluxo de extragao das informagdes
para a pesquisa, além das etapas seguidas nesse projeto (circulado em vermelho).

A fonte de informacao utilizada no estudo foram os prontuarios clinicos dos pacientes
matriculados no SAE do CRM DST/HIV/AIDS entre os anos de 2003 a 2017 e que fizeram
uso da TARYV neste periodo. Através do formulario utilizado na coleta para organizacdo dos
dados extraidos dos prontuarios clinicos foi possivel obter as varidveis referentes a
identificacdo, caracteristicas sociodemograficas, estilo de vida, complicacdes clinicas,
tratamento e mortalidade. O estudo da evolugao clinica foi conduzido até a presenca do 6bito

(falha) e/ou acontecimentos que determinaram a censura.
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Populacédo: sujeitos
cadastrados no SAE
|
Escolha aleatoria de
prontuarios

Sujeitos ndo elegiveis: prontudrios Sujeitos elegiveis: prontuarios
nédo possuem registro do inicio da possuem registro do inicio da
eXposiCAD ou a exposicdo ocorreu exposicdo dentro do periodo
fora do periodo determinado para estabelecido para o estudo

o0 estudo

| Coleta de dados ‘

Desfecho principal ‘ | Censura ‘ Falta da informacéo
em relacéo ao efeito
|
Coleta de informacbes sobre Busca desses individuos nos
o desfecho no proprio sistemas de informacéo
prontudario ef/ou nos sistemas

de informacéao

Desfecho Transferéncia de servico,

principal abandono ou auséncia de
informacéo
Coletar informactes
sobre o desfecho
Investigacédo das causas
do ébito utilizando o Andlise dos fatores
CoDE relacionados ao obito

Figura 2: Fluxograma da estratégia de coleta de dados do estudo matriz, circulado em vermelho as
etapas a serem cumpridas por esse projeto.

4.4 Variaveis do estudo

Almeida Filho e Rouquayrol (2002) descrevem as variaveis como determinantes das
diferengas existentes entre os elementos de um conjunto. Dessa forma, a investiga¢do das
variaveis € o que possibilitarad o conhecimento aprofundado da populagdo/amostra estudada.

As variaveis deste estudo estdo separadas de acordo com a classificacdo em blocos no

formulario de pesquisa e descritas nos quadros abaixo:



Varaveis sociodemograficas

VARIAVEIS

CATEGORIZACAO

Sexo Masculino; feminino

Idade Dado continuo

Estado civil Solteiro; casado; viavo; unido estavel;
separado;

Zona Urbana; rural;

Cidade Feira de Santana; outras;

Reside no interior

Sim; nao

Cor

Amarela; branca; preto; pardo; indigena

Grau de instrucao

Analfabeto; 1° grau incompleto; 1° grau
completo; 2° grau incompleto; 2° grau
completo; superior incompleto; superior

completo;

Profissao

Texto (referida espontaneamente)

Situagdo profissional

Auténomo; com vinculo empregaticio;
mercado informal; desempregado; sem

vinculo empregaticio;

Renda

<1 SM; 1 SM; entre 1 ¢ 2 SM; entre 2 ¢ 3
SM; entre 3 € 5 SM; entre 5 a 8 SM; entre
8 a 10 SM; acima de 10 SM; sem renda.

Variaveis de estilo de vida

VARIAVEIS CATEGORIZACAO
Etilismo Sim; ndo
Tabagismo Sim; ndo
Pratica de atividade fisica Sim; nao

Orientacao sexual

Homossexual; heterossexual; bissexual;

Uso de preservativo Sim; ndo

Variaveis de historia clinica
VARIAVEIS CATEGORIZACAO
Diagnéstico HIV+; AIDS
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Consulta de acolhimento

Sim; ndo; ndo consta;

Data da primeira consulta com

infectologista

Dado continuo;

Data do primeiro HIV+

Dado continuo;

Qualidade do apoio familiar

Apenas alguns familiares; apoia; familia
desconhece;  preconceito/discriminagao;

sem apoio; nao consta;

Data da primeira retirada do ARV na

farmécia

Dado continuo;

Esquemas utilizados

Texto

Apresentou queixas de toxicidade

Sim; ndo; nao consta

Internamentos durante a terapia

Sim; ndo; ndo consta

Realizacdo de procedimentos invasivos

durante a terapia

Sim; ndo; nao consta

Presenca de coinfecgdes

Sim; ndo; ndo consta

Infecgdes oportunistas

Sim; ndo; nao consta

Uso de outras medicagdes por tempo

prolongado

Sim; ndo; nao consta

Caso de aids

Sim; ndo; ignorado

Data da notificacao

Dado continuo

Queixa/sintoma no diagndstico

Texto

Gestagao

Sim; ndo; ndo consta; ndo se aplica

Data da notificacdo de gravidez

Dado continuo

Evidéncia laboratorial do HIV

Antes do pré-natal; durante pré-natal;

durante o parto; apos o parto

Pré-natal

Sim; ndo; ignorado

Uso de antirretrovirais para profilaxia

Sim; ndo; ignorado

Data do inicio do uso de antirretroviral

para profilaxia

Dado continuo

Fez uso de antirretrovirais para profilaxia

durante o parto

Sim; ndo; ignorado

41
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Variaveis de mortalidade por aids

VARIAVEIS CATEGORIZACAO

Situagdo do caso Vivo; Obito por aids; Obito por outras

causas; ignorado

Censura Sim; ndo

Data do 6bito Dado continuo

Cidade do 6bito Feira de Santana; outra
Tempo de diagndstico até obito Dado continuo

4.5 Procedimentos para organizacio e analise dos dados

O banco de dados foi construido com o auxilio do software EpiData Entry 3.1 (CDC,
Atlanta, GA) e processado no programa Statistical Package for Social Science 22.0 (SPSS). O
Statistics/Data Analysis (STATAR) versdo 14.0 também foi usado na andlise dos dados.
Ambos os programas licenciados pelo Nucleo Interdisciplinar de Estudos sobre
Desigualdades em Saude da UEFS (NUDES/UEFS).

Inicialmente, foi realizada a analise descritiva, incluindo as variaveis de interesse para
o estudo, com base na literatura. Para as variaveis categdricas foram calculadas as frequéncias
simples e frequéncias relativas. J4 as varidveis continuas foram analisadas através das
medidas de tendéncia central (média e mediana) e medidas de dispersao (desvio padrdo e
intervalo interquartil).

Em seguida, foi conduzida a andlise bivariada e para comparacido das propor¢des foi
utilizado o teste Chi-quadrado de Pearson (X?) ou exato de Fischer adotando-se o valor de p <
0,05, para resultados com associacdo estatisticamente significante. Finalmente, foi realizada a
regressao logistica simples para cada variavel independente para modelagem estatistica, onde
foram selecionadas as varidveis com valor de p < 0,20 na anélise bivariada. A seguir, essas
variaveis foram introduzidas no modelo de regressdo logistica multipla por meio do
procedimento stepwise com backward (TABACHNICK; FIDEL, 2007). Foram mantidas no
modelo as variaveis que permaneceram significantes, aquela com valor de p < 0,05 depois do
ajuste pelas outras varidveis. Foram ajustados modelos multivariados que permitiram calcular
a Razdo de Prevaléncia ajustada (RPa) estimada por regressdo de Poisson com variancia
robusta, com intervalo de 95% de confianca. Para avaliar o ajuste global do modelo foi

utilizado o teste de verossimilhanca de Hosmer-Lemeshow (HOSMER; LEMESHOW, 2000).
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4.6 Aspectos éticos

Trata-se de estudo observacional, longitudinal, conduzido por meio da revisdo de
dados obtidos de prontuarios clinicos. Assim, os riscos estao relacionados principalmente a
quebra de sigilo das informacdes coletadas. Neste sentido, foram adotadas todas as medidas
cabiveis para proteger a identidade dos pacientes. Esta assegurado o sigilo e confidencialidade
das informacdes que possam identificar os sujeitos do estudo, foram utilizados apenas c6digos
os numéricos para registro. Além disso, tanto o banco de dados quanto os relatorios e artigos
ndo explicitaram a identidade dos sujeitos da pesquisa.

Destaca-se que foram respeitadas as determinacdes da Resolugdo do Conselho
Nacional de Saude n° 466/12 (BRASIL, 2012) que dispde dos aspectos éticos em estudos com
seres humanos. Uma vez que esta pesquisa utilizou dados colhidos previamente, cabe ressaltar
que sua exploracdo foi autorizada pelo pesquisador responsavel e que o estudo matriz
encontra-se aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual de
Feira de Santana (UEFS) sob parecer n° 1.386.816 (ANEXO B), possuindo também
autorizacdo para sua execuc¢do pela instituicdo coparticipante (ANEXO C) e os materiais e
dados coletados foram, exclusivamente, para os fins previstos no protocolo e publicagdo dos

achados desta pesquisa.
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5 RESULTADOS

MORTALIDADE DE ADULTOS COM HIV/AIDS EM USO DE ANTIRRETROVIRAIS
EM FEIRA DE SANTANA-BA

Bruna Matos Santos !
Carlos Alberto Lima da Silva 2

RESUMO

A mortalidade por aids no Brasil que estd caracterizada por um elevado nimero de obitos
decorrente de doengas oportunistas ¢ o importante aumento dos casos com causas de Obito
ndo relacionadas convencionalmente a aids. Este estudo teve por objetivo identificar os
fatores relacionados a mortalidade de adultos com HIV/aids em uso de antirretrovirais em
Feira de Santana-Ba, entre os anos de 2003 e 2017. Trata-se de um recorte seccional de uma
coorte historica, realizada a partir de informagdes colhidas nos prontudrios clinicos. Os dados
foram processados com andlise descritiva e regressdo logistica para varidveis que
apresentaram significancia estatistica e relevancia tedrica; empregou-se o modelo
multivariado para o célculo da Razdo de prevaléncia ajustada (RPa) estimada por regressao de
Poisson com variancia robusta, com intervalo de 95% de confianga. A amostra foi composta
por 199 individuos. A letalidade por aids foi de 7%. Entre os individuos que foram a 6bito no
periodo do estudo, a maioria tinha mais de 34 anos de idade ao iniciarem a TARV (71,4%),
sexo masculino (71,4%), ate nove anos de estudo (57,1%), sem companheiros (51,1%),
autodeclarados negros (75%), heterossexuais (69,2%), moradores de Feira de Santana
(78,6%), sem habito de usar o preservativo em todas as relagdes sexuais (92,9%), a frequéncia
maior de exposicdo também foi a sexual (100%), foram diagnosticados ao apresentarem
sintomas (57,1%), com carga viral elevada (99,9%), baixa contagem de CD4+ (91,7%), casos
de aids (92,9%) e histérico de internamentos durante o tratamento (71,4%). Cerca de 57,1%
também apresentaram alguma infec¢do oportunista e coinfec¢des e prevaléncia de 42,9% de
outras comorbidades. Diferencas estatisticamente significantes, quando investigada a
associacdo com a ocorréncia do 6bito, entre os grupos foram encontradas para as variaveis
consumo de bebidas alcoolicas (p=0,01), estarem sintomaticas no momento do diagndstico
p=0,01), baixos niveis de CD4+ (p=0,05), internamentos durante a TARV (p=0,00), caso de
aids (p=0,01), queixas durante o diagnostico (p=0,00) e IO (p=0,00). Os dados demonstraram
que apresentar alguma infeccdo oportunista aumenta a ocorréncia do 6bito mais de cinco
vezes (RPa= 5.35; 1.87-15.24) e que o aumento da idade contribuiu com cerca de 4% (RPa=
1.04; 1.01-1.08) para ocorréncia do desfecho. Os achados observados neste estudo mostram
uma preocupante letalidade dentre PVHIV em acompanhamento no Centro de Referéncia em
Feira de Santana-Bahia. Além disso, foram identificadas infec¢des oportunistas, coinfec¢des e
comorbidades que parecem comprometer a qualidade de vida e aumentar a chance para obito.

Palavras-chave: Mortalidade. Infeccdo HIV. Sindrome de imunodeficiéncia adquirida.
Agentes antirretrovirais.
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MORTALITY OF ADULTS WITH HIV / AIDS IN THE USE OF ANTIRETROVIRAL IN
FEIRA DE SANTANA-BA

ABSTRACT

AIDS mortality in Brazil is characterized by a high number of deaths due to opportunistic
diseases and the significant increase in cases with causes of death unrelated to AIDS. This
study aimed to identify the factors related to the mortality of adults with HIV / AIDS in
antiretroviral use in Feira de Santana-Ba between 2003 and 2017. This is a sectional cut-off of
a historical cohort, from information collected in clinical records. The data were processed
with descriptive analysis and logistic regression for variables that presented statistical
significance and theoretical relevance; the multivariate model was used to calculate the
Adjusted Prevalence Ratio (RRP) estimated by Poisson regression with robust variance, with
95% confidence interval. The sample consisted of 199 individuals. The lethality for AIDS
was 7%. Among the individuals who died during the study period, most were over 34 years
old when starting ART (71.4%), male (71.4%), and up to nine years of study (57.1% (78.1%),
self-reported blacks (75%), heterosexuals (69.2%), Feira de Santana residents (78.6%), not
using condoms in all sexual relations (92.9%), the highest frequency of exposure was also
sexual (100%), they were diagnosed when they presented symptoms (57.1%), had a high viral
load (99.9%), had a low CD4 + count , 7%), cases of AIDS (92.9%) and hospitalization
history during treatment (71.4%). About 57.1% also had some opportunistic infection and
coinfections and a prevalence of 42.9% of other comorbidities. Statistically significant
differences between the groups were found for the variables alcohol consumption (p = 0.01),
symptomatic at the time of diagnosis, p = 0.01), low levels of (P = 0.05), hospitalizations
during ART (p = 0.00), case of AIDS (p = 0.01), complaints during diagnosis (p = 0.00) 00).
The data showed that opportunistic infection increases the occurrence of death more than five
times (RP = 5.35, 1.87-15.24) and that the increase in age contributed with about 4% (RPa =
1.04; 1.01-1.08) for outcome. The findings observed in this study show a worrying lethality
among PLHIV in follow-up at the Reference Center in Feira de Santana-Bahia. In addition,
opportunistic infections, coinfections, and comorbidities have been identified that appear to
compromise quality of life and increase the chance of death.

Keywords: Mortality. HIV infection. Acquired immunodeficiency syndrome. Antiretroviral
agents.
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INTRODUCAO

Desde a descoberta do Virus da Imunodeficiéncia Adquirida (HIV) na década de 1980
organizagdes do mundo inteiro t€ém somado esfor¢os para combater a infeccdo. A terapia
antirretroviral de alta poténcia (TARV) foi sem diivida o maior avango (CORREA; CASSIER,
2010), além da ampliagdo do acesso a testagem para o virus, pois trouxeram a reducdo da
incidéncia de doengas oportunistas, novas perspectivas de sobrevivéncia e qualidade de vida
das pessoas que vivem com HIV (PVHIV) (MATOGA et al., 2018).

No entanto, apesar das taxas globais terem refletido uma melhora nos indices, como
redu¢do da morbimortalidade, reducdo de novos casos e aumento da cobertura dos
antirretrovirais (ARV), estudos demonstram que a distribuicdo espacial desses casos se
apresenta de forma muito heterogénea. Ou seja, enquanto em alguns paises tém-se avangado
no combate a epidemia, muitos outros tém apresentado indices alarmantes. Exemplarmente,
paises com mais condigdes socioecondmicas mostram-se mais eficientes no controle
epidemioldgico do HIV/aids (GBD, 2016).

Assim, embora o acesso universal a TARV tenha significativo impacto no cenario
epidemiologico brasileiro, ainda é crescente o numero de pessoas que sdo infectadas e
desenvolvem o estado mais avang¢ado da infec¢do, a aids. Essa caracteristica de doenga
emergente (DOURADO; BASTOS, 2013) com evolugdo cronica degenerativa, responsavel
pela mortalidade de milhares de pessoas todos os anos, torna a infeccdo pelo HIV um
relevante desafio para a saude publica, para o qual ha pertinéncia em empreender todos os
esfor¢os na producdo de conhecimento cientifico que possa contribuir no enfrentamento da
doenca e seus agravos.

Além disso, os dados do Ministério da Saude (MS) evidenciaram pequena reducdo da
mortalidade tendo como causa principal a aids entre os anos de 2000 e 2014 (6,3 /100.000 hab.
e 5,7/100.000 hab., respectivamente), embora entre as regioes brasileiras esses dados tenham
se comportado de maneira distintas. O panorama nacional mostrou uma tendéncia de reducao
dos indices de mortalidade na regido sudeste do pais, enquanto as regides norte e nordeste
apresentaram a tendéncia de crescimento do numero de oObitos; as regides centro-oeste e sul
mantiveram-se estaveis, com discreta reducio das mortes (GUIMARAES et al., 2017).

Entretanto, esses dados evidenciam um paradoxo, no qual, esperava-se que a TARV
aumentasse a expectativa de vida das PVHIV e a diminui¢do acentuada da mortalidade pela
doenca (HALLAL et al., 2010). Entre os possiveis fatores que podem explicar essa

incoeréncia, encontra-se o elevado numero de individuos infectados que iniciaram
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tardiamente a TARV, a ndo adesdo ao seguimento clinico ou a terapia e o grande niimero de
individuos que fazem uso de ARV por um longo periodo (BRASIL, 2015), ja que a terapia €
de uso continuo e ainda ndo estdo bem esclarecidos quais os danos que o uso cronico dessas
medicagdes pode gerar ao longo do tempo e variando de individuo para individuo.

Esses fatores tém refletido no padrao de mortalidade por aids no Brasil, que esta
caracterizado por um elevado numero de 6bitos decorrente de doengas oportunistas e o
importante aumento dos casos com causas de Obito ndo relacionadas convencionalmente a
aids, notadamente as doengas cardiovasculares, neoplasias ndo definidoras e diabetes mellitus,
ja associadas como complicacdes tardias da TARV (DIEHL et al., 2008). Ressalta-se também
a rapida transi¢cao demografica verificada no pais, que colabora para o aumento do nimero de
casos de aids em populagdes acima de 50 anos e a maior relevancia das doencgas associadas ao
processo de envelhecimento (LIMA; FREITAS, 2013).

Neste sentido, a diminui¢do das taxas de mortalidade ¢ um grande desafio para as
autoridades e profissionais da saude. Para tanto, ¢ imprescindivel além do conhecimento das
causas de morte ainda ndo relacionadas a aids, analisar o contexto epidemiologico, social e
clinico das PVHIV em uso de antirretrovirais ¢ utilizar essas informagdes para tracar
estratégias de enfrentamento a mortalidade e agravos secundérios a infeccao de acordo com as
diferentes realidades sociodemograficas. E importante destacar que, diferente de outros paises,
no Brasil, a introducdo da TARYV esta sendo instituida de forma mais precoce (HALLAL et al.,
2010), onde a PVHIV tem a opg¢do de iniciar o tratamento independente da contagem de
células T CD4+ e carga viral (CV) (BRASIL, 2015).

Portanto, este estudo teve como objetivo identificar os fatores relacionados a
mortalidade de adultos com HIV/aids em uso de antirretrovirais em Feira de Santana-Ba,

entre os anos de 2003 e 2017.

METODOS

Trata-se de um recorte seccional (transversal), a partir de uma coorte historica de
estudo matriz com dados previamente coletados, intitulado “Analise dos fatores de risco para
obito em uma coorte de pessoas infectadas pelo HIV-aids em uso de antirretrovirais”,
realizado a partir de informagdes colhidas nos prontuarios clinicos dos pacientes, seguidos
desde a matricula no servigo e inicio do tratamento antirretroviral até a falha (6bito) ou
censura destes, ocasionada pela perda de seguimento (transferéncias para outros programas de

referéncia, abandono do tratamento ou finalizagao do periodo estipulado para o estudo).
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Fizeram parte deste recorte todos os individuos diagnosticados com HIV/aids
acompanhados pelo estudo matriz, acompanhados no Servigo de Assisténcia Especializada
(SAE) do CRM para DST/HIV/AIDS da cidade de Feira de Santana-Ba, utilizando a TARV,
entre os anos de 2003-2017. Os critérios de inclusdo dos sujeitos nesta pesquisa foram: ter
idade igual ou superior a 18 anos quando foram acolhidos no SAE e virgens de TARV no
inicio do acompanhamento. Foram excluidos apos verificacdo dos critérios: individuos
transferidos que ja tinham feito uso de ARV em outro servico ou que ndo tinham iniciado a
TARYV até o final do periodo estabelecido para esse estudo (31 de dezembro de 2017). A fonte
primdria de dados empregada foram os prontudrios clinicos dos pacientes.

O banco de dados foi construido com o auxilio do software EpiData Entry 3.1 (CDC,
Atlanta, GA) e processado no programa Statistical Package for Social Science 22.0 (SPSS). O
Statistics/Data Analysis (STATAR) versio 14.0 também foi usado na analise dos
dados.também foi usado na andlise dos dados. Ambos os programas licenciados pelo Nicleo
Interdisciplinar de Estudos sobre Desigualdades em Saiude da UEFS (NUDES/UEFS).

Inicialmente, foi realizada a analise descritiva, incluindo as variaveis de interesse para
o estudo, com base na literatura. Para as categorias de maior relevancia foram calculadas as
frequéncias simples e frequéncias relativas. Ja as variaveis continuas foram analisadas através
das medidas de tendéncia central (média e mediana) e medidas de dispersao (desvio padrao e
intervalo interquartil).

Como método de pesquisa de homogeneidade ou comparabilidade entre grupos, o teste
Qui-Quadrado (X?) de Pearson foi utilizado, com Intervalo de Confianga (IC) de 95% (p<0,05)
e nivel de significancia de 5%, para defini¢do de associagdo estatisticamente significante. A
regressao logistica simples foi realizada para cada varidvel independente para modelagem
estatistica e as varaveis que apresentaram valores de p < 0,20 na analise bivariada foram
selecionadas para compor o modelo multivariado. O modelo de regressdao multipla foi
construido com base nos procedimentos de stepwise com backward (TABACHNICK; FIDEL,
2007). Mantiveram-se no modelo as variaveis que permaneceram significantes (p<0,05)
mesmo apds o ajuste pelas outras varidveis. O modelo multivariado permitiu o célculo da
Razdo de Prevaléncia ajustada (RPa) estimada por regressao de Poisson com variancia robusta,
com intervalo de 95% de confianga e o teste de verossimilhanca de Hosmer-Lemeshow foi
utilizado para avaliar a qualidade do ajuste global do modelo( HOSMER; LEMESHOW,
2000).

Destaca-se que foram respeitadas as determinacdes da Resolu¢do do Conselho

Nacional de Satde n® 466/12 (BRASIL, 2012) que dispde dos aspectos éticos em estudos com
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seres humanos e o projeto que abrange este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS) sob parecer n°
1.386.816. Quanto aos riscos, estes estdo relacionados principalmente a quebra de sigilo das
informagdes coletadas. Neste sentido, foram adotadas todas as medidas cabiveis para proteger
a identidade dos pacientes, o sigilo e confidencialidade das informacdes que possam
identificar os sujeitos do estudo, para tanto, foram utilizados apenas c6digos numéricos para

registro no banco de dados.

RESULTADOS

A populagdo do estudo foi composta por 199 individuos acompanhados entre os anos
de 2003 e 2017, que fizeram uso de ARV nesse periodo. Entre as caracteristicas
sociodemograficas mais frequentes, houve predominio do sexo masculino (63,8%), mediana
de idade de 34 anos (18-79 anos), solteiros (56,3%), pardos autodeclarados (55,3%),
heterossexuais (69,5%), moradores de Feira de Santana (74,4%), majoritariamente na zona
urbana (85,4%). Quanto a escolaridade, 41,6% estudaram até o ensino fundamental e embora
36% tenham declarado algum vinculo empregaticio, a proporcio de desempregados
aproximou-se dos 30% (Tabela 1).

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas de adultos com HIV/Aids em uso de
antirretrovirais em Feira de Santana-BA entre os anos de 2003-2017. Feira de Santana,
Bahia, Brasil, 2019.

Caracteristicas Todos os individuos
n=199 (%)
Idade no inicio da TARYV (anos)
18— 34 100 50,3
>34 99 49,7

Valor minimo= 18,8
Valor maximo= 72,9
Mediana= 34,0

Idade no final do seguimento

(anos)
19 —37 102 51,3
>37 97 48,7

Valor minimo= 19,5
Valor maximo= 80,0
Mediana= 36,6

Sexo
Masculino 127 63,8
Feminino 72 36,2

Educac¢ao?®



Analfabetos 8 4,1

Ensino fundamental 82 41,6
Ensino médio 80 40,6
Ensino superior 27 13,7
Estado civil®

Solteiro 111 56,3
Casado 45 22,8
Unido estavel 30 15,2
Viuvo 6 3,0

Separado 5 2,5

Raca/cor da pele¢

Branca 32 17,0
Preta 52 27,7
Parda 104 55,3
Orientacio sexual?

LGBTI 57 30,5
Heterossexual 130 69,5
Cidade de moradia

Feira de Santana 148 74,4
Outras cidades da regido 51 25,6
Zona de moradia

Urbana 170 85,4
Rural 29 14,6
Situacio profissional®

Autonomo 14 11,0
Com vinculo empregaticio 46 36,2
Mercado informal 1 0.8

Desempregado 37 29,1
Sem vinculo empregaticio 26 20,5
Aposentado 3 2,4

Nota: dados ignorados (a) 2; (b) 2; (c) 11, (d) 8, (e) 72
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Os dados de estilo de vida e aspectos clinicos de todos os individuos estdo descritos na

tabela 2. Quanto aos habitos, ha destaque para ingestdo de bebida alcoolica (52,7%) e a

pratica de relagdes sexuais desprotegidas por 67,5% das pessoas estudadas. O motivo da

descoberta foi suscitado para entender como se deu a entrada desses individuos no servigo de

referéncia, revelando que a maioria foi diagnosticada pela doenga apos apresentarem sintomas

classicos da infeccdo ou aids (28,6%), seguidos daqueles que se descobriram infectados apds

diagnéstico de seus parceiros (25,6%).

Tabela 2 — Estilo de vida e caracteristicas clinicas de adultos com HIV/Aids em uso de
antirretrovirais em Feira de Santana-BA entre os anos de 2003-2017. Feira de Santana,

Bahia, Brasil, 2019.

Caracteristicas

Todos os individuos



n =199 (%)

Ingestiao de bebida alcoolica®

Sim 89 52,7
Niao 80 47,3
Tabagismo®

Sim 42 24,7
Nao 128 75,3
Uso de preservativo®
Habitual 31 16,2
Eventual 31 16,2
N3ao usa 129 67,5
Tipo de exposicao ao HIV

Sexual 195 98,0
Transfusao sanguinea 2 1,0
Acidente com material biologico 1 0,5
Usuario de droga injetavel 1 0,5
Motivo da descoberta
Campanhas 4 2,0
Diagnostico do parceiro 51 25,6
Pré-natal 23 11,6
Exames de rotina 38 19,2
Pessoa sintomatica 57 28,6
Outras 26 13,1
Comorbidades

Sim 59 29,6
Nao 140 70,4
Caso de Aids

Sim 107 53,8
Nao 90 45,2
Ignorado 2 1,0
Coinfeccoes

Sim 70 35,2
Niao 129 64,8
Infeccdes oportunistas

Sim 35 17,6
Nao 164 82,4
Contagem de Linfécitos T CD44
Baixa (<350 céls./mm?) 106 58,9
Média (350 — 500 céls./mm?) 45 25,0
Alta (>500 céls./mm?) 29 16,1
Nivel de carga viral®
Alta (>10.000 copias/ml) 115 66,5
Média (500 — 10.000 copias/ml) 44 25,4
Baixa (<500 copias/ml) 14 8,1
Obitos

Sim 14 7,0
Niao 185 93,0

Nota: dados ignorados (a) 30; (b) 29 (c) 12; (d) 19; (e) 26.
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A prevaléncia de aids também foi elevada (53,8%), com frequéncia de coinfecgdes e
10 de 35,2% e 17,6%, respectivamente, 29,6% dos pacientes também declararam ou foram
diagnosticados com outras comorbidades. HAS (12%), cardiopatias (3,5%), DM (3,5%),
anemia (2,5%), depressdo (2,5%), asma (2%), dislipidemia (2%), artrose (1,5%), dependéncia
quimica (1,5%), distarbios psiquiatricos (1,5%) e doenca hepatica (1,5%) foram as
comorbidades mais frequentes na amostra. Os niveis de CV e contagem de linfocitos T CD4+
também foram pesquisados para serem conhecidas as condigdes imunologicas e de viremia
desses individuos; a maioria iniciou a TARV com CV elevada e baixa imunidade.

Entre as coinfeccdes, os casos mais frequentes foram sifilis (14,1%), TB (7%), herpes
(6,5%), herpes zoster (5,5%) e HPV (4%), as demais somaram 14 casos (7%), entre elas HCV,
HBYV, doen¢a de Chagas e outras IST. Para as 1O, as maiores frequéncias de casos foram
candidiase (6,5%), moniliase (5,5%), neurotoxoplasmose (2,5%) e citomegalovirus (2%);
pneumonia, dermatites, escabiose, infeccdes respiratorias, meningite criptocdcica,
pneumocistose, verminose, candidiase e neurossifilis somoram 16 casos (8%).

Quanto a caracterizagdo dos individuos que foram a 6bito no periodo do estudo, a
maioria tinha mais de 34 anos de idade ao iniciarem a TARV (71,4%), sexo masculino
(71,4%), ate nove anos de estudo (57,1%), sem companheiros (51,1%, autodeclarados negros
(75%), heterossexuais (69,2%), moradores de Feira de Santana (78,6%), sem habito de usar o
preservativo em todas as relagdes sexuais (92,9%), a frequéncia maior de exposi¢cao também
foi a sexual (100%), foram diagnosticados ao apresentarem sintomas (57,1%), com CV
elevada (99,9%), baixa contagem de CD4+ (91,7%), casos de aids (92,9%) e historico de
internamentos durante o tratamento (71,4%). 57,1% também apresentaram alguma infec¢do
oportunista e coinfecgdes (Tabela 3).

A taxa de letalidade foi de 7,0% na populagdo estudada. Ao serem analisadas os
fatores relacionados a este desfecho, apresentaram-se associados estatisticamente o consumo
de bebidas alcoolicas (p=0,01), estarem sintomaticas no momento do diagnostico (p=0,01),
baixos niveis de CD4+ (p=0,05), internamentos durante a TARV (p=0,00), caso de aids
(p=0,01), queixas durante o diagnostico (p=0,00) e 10 (p=0,00) (Tabela 3).

Tabela 3 — Variaveis sociodemogréficas, de estilo de vida e clinicas segundo os oObitos de
adultos com HIV/Aids em uso de antirretrovirais em Feira de Santana-BA entre os anos de
2003-2017. Feira de Santana, Bahia, Brasil, 2019.

Obitos
Caracteristicas Sim (n=14) Nao (n=185) p’




n (%)
Idade no inicio da TARYV (n=199)
18-34 anos 4 (28,6)
Mais de 34 anos 10 (71,4)
Sexo (n=199)
Masculino 10 (71,4)
Feminino 4 (28,6)
Educacgao (n=197)
Até 9 anos estudados 8 (57,1)
Mais de 9 anos estudados 6(42,9)
Estado civil (n=197)
Sem companheiro 8(51,1)
Com companheiro 6 (42,9)
Raca/cor da pele (n=188)
Negros 9 (75,0)
Nao negros 3(25,0)
Orientacio sexual (n=187)
LGBTI 4 (30,8)
Heterossexual 9(69,2)
Cidade de moradia (n=199)
Outras cidades 3(21,4)
Feira de Santana 11 (78,6)
Local de residéncia (n=199)
Zona urbana 12 (85,7)
Zona rural 2(14,3)
Etilismo (n=169)
Sim 2 (18,2)
Nio 9 (81,8)
Tabagismo (n=170)
Sim 3 (25,0)
Nio 9(75,0)
Uso de preservativo (n=191)
N3ao usa/usa eventualmente 13 (92,9)
Habitual 1(7,1)
Tipo de exposicao (n=199)
Sexual 14 (100)
Outras 0(0)
Motivo da descoberta (n=199)
Pessoa sintomatica 8 (57,1)

Outros 6 (42,9)

n (%)

96 (51,9)
89 (48,1)

117 (63,2)
68 (36,8)

82 (44,3)
101 (54,6)

114 (62.3)
69 (37,7)

147 (83,5)
29 (16,5)

53 (30,5)
121 (69,5)

48 (25.9)
137 (74,1)

158 (85,4)
27 (14,6)

87 (55,1)
71 (44,9)

39 (24,7)
119 (75.3)

147 (83,1)
30 (16,9)

181 (97.8)
4(2,2)

49 (26,5)
136 (73,7)

0,09

0,53

0,61

0,70

0,44

0,98

0,70

0,97

0,01

0,98

0,33

0,57

0,01
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Carga viral (n=173)

Alta 10 (99,9) 105 (64,8)

Média 1(9,1) 43 (26,5)

Baixa 0 (0) 14 (8,6) 0,19
CD4+ (n=180)

Baixa 11 (91,7) 95 (56,5)

Meédia 1(8,3) 44 (26,2)

Alta 0(0) 29 (17,3) 0,05
Comorbidades (n=199)

Sim 6 (42,9) 53 (28,6)

Nao 8 (57,1) 132 (71,4) 0,26
Queixas de toxicidade aos ARV (n=179)

Sim 3(23,1) 37 (22,3)

Nao 10 (76,9) 129 (77,7) 0,94
Internamentos durante a TARV (n=168)

Sim 10 (71,4) 37 (24,0)

Nao 4 (28,6) 117 (76,0) 0,00
Ja abandonou TARYV (n=193)

Sim 5(38,5) 48 (26,7)

Nao 8 (61,5) 132 (73,3) 0,35
Caso de aids (n=199)

Sim 13 (92,9) 94 (50,8)

Nao 1(7,1) 89 (48,1) 0,01
Ignorado 0 (0) 2 (L,1)

Queixas no diagnostico (n=181)

Sim 10 (83,3) 71 (41,8)

Nao 1(8,3) 99 (58,2) 0,00
Coinfecgoes (n=199)

Sim 8 (57,1) 62 (33,5)

Nao 6 (42,9) 123 (66,5) 0,07
Infecgdes oportunistas (n=199)

Sim 8(57,1) 27 (14,6)

Nao 6 (42,9) 158 (85,4) 0,00

Foram considerados estatisticamente significantes valores de p<0,05: teste X? de Pearson ou Exato de Fisher.

As varidveis que obtiveram significancia com valor de p<0,20 na andlise bivariada
foram reanalisadas segundo modelo logistico para obtencdo de RP bruta e ajustada pelas
demais varidveis empregadas no modelo (Tabela 4). Os dados resultantes demonstraram que
apresentar infeccdo oportunista aumentou o risco de 6bitos em cerca de cinco vezes (RPa=

5.35; 1.87-15.24) e que o aumento da idade contribuiu com cerca de 4% (RPa= 1.04; 1.01-
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1.08) no desfecho, tais medidas continuaram a apresentar associacdo significante, mesmo
apos ajustes entre as variaveis, com valores de p= 0,002 e 0,012 respectivamente.

Tabela 4: Razao de prevaléncia (RP) e os respectivos intervalos de confianga (IC) a 95% dos
preditores para a ocorréncia de obitos (n=199)

Preditores Obitos
RPa IC p*
Infecgdes oportunistas (sim; nao) 5.35 1.87-15.24 0.002
Idade (19-37 anos; >37 anos) 1.04 1.01-1.08 0.012
DISCUSSAO

A letalidade por aids foi de 7% neste estudo. A prevaléncia elevada de casos de aids
corrobora com os achados que mostram que maior nimero de individuos foram admitidos no
servigo apds apresentarem sintomas relacionados a infec¢do pelo HIV ou apods diagnostico do
parceiro, € nestes casos, supde-se que os diagndsticos ocorreram tardiamente. Ser sintomatico
no momento do diagnostico esteve associado estatisticamente com a mortalidade na amostra
(p=0,01). Estudos demonstram que o diagnostico tardio estd relacionado ao desenvolvimento
de 10, que ocorrem secundarias a imunossupressao (GASPARIN et al., 2009). 17,6% dos
individuos observados nesta pesquisa apresentaram uma ou mais IO e estas, estiveram
associadas aos obitos. Outros resultados que apoiam essa discussdo e que foram significantes
para mortalidade no grupo estudado foram: prevaléncia de aids (p=0,01), queixas durante o
diagnéstico (p=0,00), imunossupressdo (baixos niveis de CD4+ [p=0,05]) e internamentos
durante a TARV (p=0,00).

Neste estudo, a frequéncia de 6bitos foi cerca de cinco vezes maior entre os individuos
que desenvolveram uma ou mais infec¢des oportunistas (RPa=5.3; p=0,002); mesmo nao
apresentando significancia estatistica, a maioria dos individuos que foram a obito também
apresentou coinfecgdes (57,1%). As coinfecgdes sdo agravos que podem estar presentes na
populacdo em geral, mas em associagdo com a infec¢do pelo HIV podem trazer uma série de
danos a vida desses individuos, inclusive leva-los a obito. Por sua vez, as infeccgoes
oportunistas caracterizam-se pelo desenvolvimento de doengas através de agentes infecciosos
que comumente sdo combatidos por organismos com sistema imunoldgico saudavel, porém
em casos de imunossupressao, representam grande risco a vida (COSTA, 2010).

Em estudo transversal realizado por Alves e colaboradores (2017) numa coorte de
PVHIV em Recife-PE, as causas mais frequentes de obitos foram infec¢des relacionadas ou

ndo tipicamente a aids (31,5% e 44,4%, respectivamente); a tuberculose contribuiu com
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68,5% das mortes infecciosas pela doenga. Os dados do estudo supracitado foram obtidos
através do uso do método Coding Causes of Death in HIV Protocol (CoDe), esse algoritmo ¢
utilizado como instrumento de comparagdo entre as causas de obitos registradas pelos o6rgaos
oficiais ¢ busca através da introducao de uma série de variaveis no modelo, diferenciar as
causas de oObitos em relacionadas ou ndo a aids. Os resultados desse estudo defendem que,
embora o perfil das mortes em PVHIV esteja mudando no Brasil, com destaque para
complicag¢des cronicas sem relacdo inicial com a aids, as 10 e coinfec¢des ainda ocupam a
maior carga de causas entre os desfechos negativos relacionados a doenga.

Alteragdes metabodlicas, cardiovasculares, disfungdes renais, hepaticas e
osteoarticulares, alteragdes cognitivas e de saiide mental estdo entre a carga de desordens nao
infecciosas relacionadas ao HIV. Contrariamente ao que acreditava-se, que tais agravos
relacionavam-se apenas ao uso de ARV por tempo prolongado (CASTELO FILHO; ABRAO,
2007), hoje se sabe que o HIV exerce papel importante nas alteragdes do metabolismo
humano, dentre elas, a instalacdo de um processo inflamatorio cronico causado pela deplegao
de linfécitos T durante o ciclo de replicagdo viral e constante ativagdo do sistema imune numa
tentativa do hospedeiro de destrui¢do do agente infeccioso, juntamente com o envelhecimento
desses individuos, que por si s0 ja ¢ considerado um fator de risco para o desenvolvimento de
doengas cronicas (BRASIL, 2018c).

Idade no momento do Obito também se mostrou relevante estatisticamente, mesmo
apds ajustes para demais varidveis (RPa=1,04; 1.01-1,08; p=0,012) nesta pesquisa,
contribuindo com pelo menos 4% no risco de ocorréncia do desfecho. A TARV ¢ a maior
responsavel pelo aumento da expectativa de vida de PVHIV e, desta forma, milhares de
pessoas fazem o uso prolongado das combinagdes de ARV, fato que tem induzido
preocupacdes quanto ao papel dessas substancias na mortalidade com causas
convencionalmente nao atribuidas a aids, como doencas cardiovasculares (DCV), diabetes,
cancer, doengas hepaticas e renais. Ainda ndo se sabe ao certo se a presenca dessas doengas
em PVHIV ¢ causada pelo tratamento, embora evidéncias mostrem a associacdo de diabetes
com o uso de ARV e se saiba que o proprio HIV pode causar danos em sua patogenia
(GOMES; VASCONCELOS; PACHECO, 2017).

A partir dos dados colhidos foi possivel tracar um perfil das pessoas que foram a ébito
durante o periodo do estudo: maiores de 34 anos, sexo masculino, ate nove anos de estudo,
com vinculo empregaticio, sem companheiros, autodeclarados negros, heterossexuais,

moradores da zona urbana, sem habito de usar o preservativo em todas as relagdes sexuais,
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foram diagnosticados ao apresentarem sintomas, com CV elevada, baixa contagem de CD4+,
casos de aids, com diagnostico de coinfecgdes e/ou IO.

Ao comparar o perfil tragado neste estudo com os dados da literatura, percebe-se que
estes estdo de acordo com a caracterizagdo dos obitos de PVHIV a nivel nacional, com
destaque para o sexo masculino, que reuniu 70,6% das mortes por aids de 1980-2017; a faixa
etaria de 20-24 anos vem apresentando uma tendéncia de crescimento entre os homens e para
as mulheres, tem crescido o nimero de mortes entre as jovens de 15-19 anos, para ambos os
sexos, a tendéncia mais clara de crescimento ocorreu a partir dos 60 anos de idade. Sobre
raca/cor da pele, a maioria das mortes acontece na populagdo autodeclarada negra, com 60,3%,
sendo que a propor¢do de oObitos entre mulheres negras ¢ maior do que para os homens do
mesmo grupo (63,3% versus 58,8%) e, quando comparados os anos de 2007 a 2017,
verificou-se um crescimento nos 6obitos de 25,3% entre os negros (BRASIL, 2018a).

Desfechos negativos em satide s3o mais incidentes entre grupos de pessoas que
apresentam maior vulnerabilidade e nesse contexto, determinantes como etnia, raga/cor da
pele, baixas condi¢des socioecondmicas, pessoas em situacdo de rua, privadas de liberdade,
dependentes quimicos, trabalhadores do sexo, transexuais, gays ¢ HSH, mesmo com muitos
avancos na politica de IST/HIV/aids e hepatites virais, ainda enfrentam iniimeros problemas
relacionados a inclusdo social, acesso aos servigos de saude e discriminagdo, ¢ portanto, estao
distantes da obten¢ao de cuidados integrais em saude. Nesse sentido, é necessario um esfor¢o
coletivo para promog¢do da equidade e acesso universal as politicas de saude (BRASIL,
2018d).

Especialistas apontam que para fortalecimento, principalmente do acesso aos
programas e servigos de saude, e dessa forma, a melhora dos indicadores, como a diminuigdo
da incidéncia de infeccdo pelo HIV e mortalidade relacionada a este, ¢ fundamental que sejam
implementadas ac¢des a nivel estrutural, que resultem na diminuicdo da discriminagdo, do
estigma, promovam a inser¢cdo social e eliminagdo de outras barreiras de acesso
(GRANGEIRO; CASTANHEIRA; NEMES, 2015). Chang e colaboradores (2013) trazem a
discussao a necessidade de conhecer como a epidemia se comporta nas populagdes-chaves e a
factibilidade de intervir na transmissdo do HIV dentro desses grupos populacionais a partir da
descricao dos seus determinantes de adoecimento.

A introdugdo da TARV trouxe uma série de beneficios para PVHIV por todo mundo,
como aumento da sobrevida, diminui¢do da transmissdo materno-infantil, diminuicdo da
incidéncia de infec¢des oportunistas e da mortalidade tendo aids como causa basica, aumento

da qualidade de vida, possibilidade de diminui¢cdo da transmissdo do virus e prevencdo da
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infeccdo através da PEP e PrEP. Nessa linha, a infec¢ao pelo HIV tornou-se um agravo
cronico e que ao longo do tempo acarreta uma série de problemas de saude, anteriormente nao
associados tipicamente ao HIV e aids, como agravos cronicos ndo transmissiveis. No entanto,
cabe ressaltar que a carga de doencgas oportunistas e coeinfecgdes permanecem altas e ainda
representam um grande desafio para saude publica (BRASIL, 2018c).

Vale ressaltar que aproximadamente 43% dos casos de 6bito tinham uma ou mais
comorbidades e houve uma prevaléncia de doencas cronicas, como hipertensdo (12%), DM
(7%), cardiopatias (7%) e depressdao (2,5%) em 29,6% da populagcdo de estudo. Rachid e
Schechter (2017) destacam que aproximadamente 85% das PVHIV poderdo apresentar
sintomas depressivos, embora este quadro possa ser facilmente confundido com momentos de
tristeza evidenciados pelos pacientes numa perspectiva de enxergar na infec¢do uma ameaca a
vida e o isolamento social, ocasionado pelo estigma relacionado a infec¢do. Alguns fatores
associados a sindrome depressiva em PVHIV sdo conhecidos tais como: hipogonadismo,
abuso de alcool e outras drogas, triplo diagndstico (infec¢do pelo HIV, transtorno psiquiatrico
e uso de drogas), diagnodstico de infec¢des oportunistas, neoplasias e efeitos colaterais de
alguns tipos de ARV, como efavirenz.

Ademais, o aumento da prevaléncia de doengas cronicas ndo transmissiveis em toda
populacdo, em especial adultos e idosos, ¢ resultante do processo de transicdes demografica,
epidemioldgica e nutricional, vigentes no territorio brasileiro e entre paises desenvolvidos ou
em desenvolvimento. Mudancgas sociais, econdmicas, urbanizacdo, globalizacdo, estilo de
vida e alimentacdo e envelhecimento populacional contribuem substancialmente para o
desenvolvimento de agravos cronicos que estdo entre as principais causas de mortes no pais,
em especial doengas cardiovasculares, neoplasias e DM (DUARTE; BARRETO, 2012).

O perfil sociodemografico descrito entre todos os individuos estudados (Tabela 1)
converge com os descritos na maioria dos estudos, especialmente os dados disponibilizados
pelo MS nos boletins epidemiologicos. No Brasil, os dados de 2007 a 2018 mostram que entre
os casos de infecgdo pelo HIV, 68,6% sdo de individuos do sexo masculino, predominio da
faixa etaria de 20-34 anos, 27,5% estudaram até o ensino médio e a grande maioria (52,9%)
declarou-se negros (pretos e pardos) (BRASIL 2018a).

Quando realizada uma retrospectiva ao inicio da infec¢do pelo HIV no Brasil, nota-se
uma mudanga no perfil das PVHIV, no principio marcada fortemente pela contaminacao de
homens com praticas homossexuais, de nivel socioecondmico elevado e predomindncia nos
grandes centros urbanos. Mudangas no cenario epidemiologico evidenciam nos Ultimos anos

desenvolvimento de processos conhecidos como heterossexualizacdo, feminizagao,
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interiorizacdo e pauperizagdo da epidemia do HIV/aids, estas, traduzem-se no aumento
expressivo no niimero de casos entre heterossexuais, que resulta no aumento da contaminagao
de mulheres, o aparecimento de subepidemias regionais e elevagdo das taxas de infec¢do nos
interiores, além da multiplicagdo no nimero de casos entre a populagdo economicamente mais
pobre (BRITO; CASTILHO; SZWARCWALD, 2001).

A feminizagdo da epidemia destaca-se, entre outras consequéncias, devido a sua
importancia na transmissao vertical do HIV. Em discussdes que extrapolam o aspecto
biologico, estudos t€m mostrado que as desigualdades de género contribuem
significativamente para o aumento dos casos em mulheres. Entre os fatores mais relevantes,
encontram-se a falta de empoderamento econémico e baixos niveis de escolaridade, além de
que, mulheres que vivem com HIV tem vulnerabilidade aumentada a diversos tipos de
violéncia (sexual, fisica e psicologica), e, os ciclos vao se refazendo, com a propagacdo da
infeccdo, possiblidade de desenvolvimento da aids e aumento da mortalidade. Globalmente,
as doengas relacionadas a aids ainda sdo as principais causas de morte de origem infecciosa
entre mulheres em idade reprodutiva (15-49 anos). Portanto, torna-se imprescindivel a
diminui¢do das desigualdades de género para desenvolvimento das metas de combate a
infeccao (UNAIDS, 2017a; 2017b).

Outro aspecto importante nas mudangas ocorridas no perfil epidemioldgico das
PVHIV ¢ a faixa etaria em que ocorrem as infec¢des. Nesta amostra, mais da metade dos
individuos tinham até 34 anos de idade quanto introduzida a TARV. Esses dados refletem o
inicio cada vez mais precoce da atividade sexual, com énfase para as relagdes desprotegidas,
que representaram 67,5% no grupo estudado.

Pereira e colaboradores (2014) propuseram pesquisar os fatores associados a infecgao
pelo HIV em adolescentes e jovens no mesmo SAE onde foi realizado este estudo e
encontraram associacdes significantes para uso de drogas e orientagdo homossexual/bissexual
entre os homens; uso de alcool/outras drogas e unido estavel para as mulheres; parcerias
sexuais com PVHIV e usudrios de drogas para ambos os sexos. Com esses resultados,
entende-se que a populagcdo mais jovem estd constantemente mais exposta a comportamentos
de risco, como abuso de alcool e drogas; além disso, associagdo entre infec¢do pelo HIV e
unido estavel para as mulheres pode estar relacionada a dificuldades de negocia¢do do uso do
preservativo. Assim como as questdes relacionadas ao género, as estratégias de controle e
preven¢ao da infecgdo precisam estar alinhadas com as demandas apresentadas por cada faixa

de idade.
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Nesta populagdo deste estudo, aproximadamente 50% dos individuos estavam
desempregados ou ndo tinham vinculo empregaticio no comeco do seguimento. Em acordo
com a literatura, a maioria das PVHIV ¢ de classes econdmicas mais baixas e apresentam
também menos niveis de escolaridade; neste estudo a prevaléncia de analfabetismo foi de
4,1% e 41,6% dos individuos estudaram até o ensino fundamental. Cabe ressaltar que baixas
condi¢des socioecondmicas contribuem para as desigualdades sociais, discriminagao,
interferem no acesso a informagdo e aos servigos de saude, o que aumenta a vulnerabilidade
ao HIV (GRANGEIRO et al., 2014; GOMES et al., 2017; BRASIL, 2018d).

98% dos individuos estudados relataram exposi¢ao via sexual. A transmissao sexual ¢
a forma mais comum de adquirir o HIV, geralmente em consequéncia de algum tipo de
relacdo sexual (oral, vaginal ou anal) desprotegida, comum entre os individuos acompanhados
(16,2% declararam usar eventualmente o preservativo e 67,5% ndo usam em todas as relagdes
sexuais). As concepgdes sobre prevencdo da infeccdo pelo HIV vém mudando nos ultimos
anos e hoje ja se sabe que o uso do preservativo por si s6 ndo ¢ mais efetivo para o controle da
epidemia. Discute-se, entdo, uma combinagdo de estratégias com intervengdes a niveis
comportamentais, biomédicos e estruturais, com énfase para PEP e PrEP (tecnologias
biomédicas), posicionamentos individuas e de acordos entre parceiros (comportamentais),
além da estruturagdo dos servicos e rede de apoio, que se fazem necessarios, em especial para
chamadas populagdes-chave, reconhecidas como os grupos populacionais com maior
vulnerabilidade ao HIV (DOURADO et al., 2015).

Esta pesquisa utilizou a extracao de dados dos prontuarios dos individuos. Dentre as
limitacdes encontradas, a falta de informagdes importantes nas fichas dificultou o
desempenho das anélises, ja que para muitas varidveis houve uma grande proporc¢ao de dados
faltantes e outras, como renda, uso de medica¢des por tempo prolongado, redes de apoio,
adesdo ao tratamento e dados de notificagdo, ndo puderam ser avaliadas de forma direta,
necessitando de estratégias para a busca dessas informagdes ou foram excluidas da pesquisa.
Vale ressaltar que problemas com preenchimento de fontes de informagdes como prontuarios,
fichas de notificagdo e sistemas de informagdo acarretam em problemas para a satde publica,
j& que a caracterizagdo da populacdo, situacdes de doencas e vulnerabilidades, entre outros,
sao medidas por meios dos dados disponiveis nos sistemas, e a partir destes, tracadas politicas
e metas em saude.

Salienta-se que por se tratar de um desenho transversal ndo foi possivel avaliar as

relagdes diretas entre as variaveis estudadas, apresentou-se, portanto, possiveis associagoes,
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deixando interrogagdes que poderdo ser respondidas com novos estudos mais aprofundados a

cerca desta tematica.

CONCLUSAO

Os achados observados neste estudo mostram uma preocupante letalidade dentre
PVHIV em acompanhamento no Centro de Referéncia em Feira de Santana-Bahia. Além
disso, foram identificadas 10O, coinfecgdes e comorbidades que parecem comprometer a
qualidade de vida e aumentar a chance para 6bito. Os objetivos propostos inicialmente foram
alcangados, pois foi possivel conhecer as caracteristicas mais predominantes na populacio
estudada, tracar o perfil epidemiologico desses individuos, que convergem com o0s
encontrados na literatura ¢ descrever os fatores que estiveram associados aos Obitos, como
idade e desenvolvimento de 10O.

Os estudos de mortalidade em PVHIV tornam-se cada vez mais necessarios, uma vez
que as causas de Obitos nesses individuos se comportam de maneiras distintas em diversos
fatores, como aspectos socioecondmicos, categorias de exposi¢do, acesso ao diagnostico,
tratamentos, adesao a terapia, presenga de coinfec¢des, infecgdes oportunistas e outros
agravos secundarios aos tratamentos, além das diferencas regionais das subepidemias. Assim,
novas pesquisas sobre o tema poderdo subsidiar elaboracdo de estratégias na linha de cuidado,
planejamento e organizacdo dos servigos de referéncia e demais esferas do cuidado no

acolhimento/acompanhamento aos individuos com HIV/Aids.
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ANEXO A- Instrumento para coleta de dados nos prontuérios

ANALISE DOS FATORES DE RISCO PARA OBITO EM UMA COORTE DE
PESSOAS INFECTADAS PELO HIV-AIDS EM USO DE ANTIRRETROVIRAIS

INSTRUMENTO N°

Data de preenchimento do instrumento: / /

Pesquisador:

1. Registro: 2.Sexo: 1.( )Fem 2.( )Mas 3.Nase: __ /  /
4. Dt Reg: / / 5. Profissdo:

6. E C: 1. ( )Solteiro(a) 2. ( )Casado(a) 3. ( )Viavo(a) 4. ( )Unido estavel 5. ( )Separado 99. ( )Nao consta

7.Cor: 1. Amarela( ) 2.Branca( ) 3.Indigena( ) 4. Negra( ) 5.Parda( )

8. Zona: 1. ( )Urbana 2. ( )Rural 99. ( )Nao consta 9. Cidade:

10. Grau de Instrucio:
1. Analfabeto ( ) 2.1°grauincomp ( ) 3.1°graucomp( ) 4.2°grauincomp ( )
5.2° grau comp ( ) 6. Superior incomp ( ) 7. Superior comp ( ) 99. Nao consta ( )

11. Situacio profissional:

1. Auténomo ( ) 2. C/ vinculo empregaticio () 3. Mercado informal ()
4. Desempregado () 5. S/ vinculo empregaticio () 99. Nio consta ()
12. Renda Pessoal:

1. Inferior a01SM( ) 2.01SM( ) 3. Entre01a02SM( ) 4.Entre02a03SM( ) S.Entre 03a 05SSM ( )
6.Entre 05a 08 SM ( ) 7.Entre 08 a 10 SM ( ) 8. Acimade 10 SM ( ) 0.Sem renda( ) 99. Nao consta( )

13. Data da primeira consulta (Acolhimento) no servico ambulatorialdo CRM: __ / /

14. Data da primeira consulta (Infectologista) no servico ambulatorialdo CRM: __ / /

15. Data do 1° HIV: /__/___99.Nao consta ( )

16. Orientacao sexual:

1.( ) Homossexual 2.( ) Heterossexual 3.( ) Bissexual 99.Niao consta( )

17. Tipo de exposi¢io: 1. (X) TV 2. (X) Sexual 3. (x) Transfusdo Sanguinea  4.(x) Acidente com material biolégico 5.(x) UDI
99. Nio consta ( )

18. Motivo da descoberta: 1. ( ) Campanha 2.( ) Apos diagnostico do parceiro 3. ( ) Pré natal 4. ( ) Exames de rotina

5.( ) Pessoasintomatica 6. ( ) Outros

19. Preservativo: 1.Habitual ( ) 2.Eventual( ) 3.Nao( ) 99.Nao consta( )

20. Etilismo: 1.Sim ( ) 2.Nao( ) 99.Nao consta () 21. Tabagismo:
1.Sim ( ) 2.Nao( ) 99.Naoconsta( )

22. Comorbidades: 1. Sim ( ) 2.Nao ( ) Quais:

23. Qualidade de apoio familiar:
1. Apenas alguns familiares ( ) 2. Apoia () 3. Familia desconhece ( )

4. Preconceito/discriminacio ( ) 5. Sem apoio ( ) 99. Nio consta ()

TRATAMENTO/ACOMPANHAMENTO
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24. Data da primeira retirada do ARV na farmécia: / / 24.1 CD4:

25. Esquema inicial:

242 CV:

26. Quanto tempo apos a descoberta iniciou o tratamento?

27. Nimero de esquemas de tratamento j4 realizados:

28. Esquema ARYV atual:

29. Motivo da mudanga:

30. Queixas de toxicidade: 1.(x) Nao  2.(x) Sim 99.Nao consta( ) Quais:

31. Internamentos durante a terapia: 1.(x) Nao  2.(x) Sim 99. Nio consta ()

32. Realizagdo de procedimentos invasivos durante a terapia: 1.(x) Nao  2.(x) Sim 99. Nao consta ()

33. Uso de outras medicacdes por tempo prolongado:

1.(x) Nao 2.(x) Sim 99.Naoconsta( ) Quais:

34. Data do primeiro examede CV: __/ /  34.1 Resultado do primeiro exame de CV:
35. Data do primeiro examede CD4: __/_/  35.1 Resultado do primeiro exame de CD4:

36. Retirada de medicamento no més anterior? 1.( ) Sim 2.( ) Nido 9.( )IGN

37.Ja abandonou a TARV? 1.( ) Néo 2.( ) Sim, quantas vezes? 37.1 Motivo:

38. Idade da tltima consulta: 39. Data da tltima consulta: __ / /

40. Ja abandonou o acompanhamento ambulatorial? 1. ( ) Néo 2.( ) Sim, quantas vezes?

41. Caso de abandono: 1. ( ) Ndo 2.( ) Sim

CASO AIDS (SINAN)

42. Caso AIDS: 1. Sim () 2.Nao( ) 9.IGN( ) 43. Data da notificagdo: / /

44. Queixas/sintomas no diagnostico: 1.(x) Nao  2.(x) Sim 99. Nao consta ()

Quais:

45. Coinfecgdes: 1.(x) Nao  2.(x) Sim 99. Naoconsta( ) Quais:

46. Infeccdes oportunistas: 1.(x) Nao 2.(x) Sim 99. Nido consta( )  Quais:

MORTALIDADE (AIDS)

47. Situacio do caso: 1. Vivo () 2. Obito por Aids () 3. Obito por outras causas ()

9.IGN( )

48. Se 6bito, data do ébito: / / 49. Se 6bito, municipio do ébito:

50. COMENTARIOS SOBRE A(S) CAUSA(S) DO OBITO:

ACOMPANHAMENTO NO SERVICO

ANEXO B- Parecer consubstanciado do CEP



UNIVERSIDADE ESTADUAL DE &
FEIRA DE SANTANA - UEFS

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: ANALISE DOS FATORES DE RISCO PARA OBITO EM UMA COORTE DE PESSOAS
INFECTADAS PELO HIV-AIDS EM USO DE

ANTIRRETROVIRAIS
Pesquisador: CARLOS ALBERTO LIMA DA SILVA
Area Tematica:
Versdo: 2

CAAE: 50890915.8.0000.0053
Instituigdo Proponente: Universidade Estadual de Feira de Santana
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.942.323

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de uma emenda do projeto de pesquisa "ANALISE DOS FATORES DE RISCO PARA OBITO EM
UMA CCORTE DE PESSOAS INFECTADAS PELO HIV-AIDS EM USO DE ANTIRRETROVIRAIS", CAAE:
50990915.8.0000.0053, que tem como pesquisador responsavei o prof° CARLOS ALBERTO LIMA DA
SILVA. Este projeto foi aprovado pelo CEP/UEFS em 12 de janeiro de 2016, sob o parecer n% 1.386.816.
Com cronograma de execug&o até 29/12/2017, o que viabiliza a submisséo de emenda.

O pesquisador solicita mudanga de local de coleta de dados, o gual era coparticipante da pesquisa. A
emenda é justificada da seguinte forma: “Por razdes administrativas, a pesquisa ndo podera ser
desenvolvida no CEDAP (Salvador-Bahia). Portanto, hd necessidade de substituicdo de Instituigéo
Coparticipante, passando a ser desenvolvida no Centro de Testagem e Aconselhamento do Programa
Municipal em DST/HIV/AIDS em Feira de Santana-Bahia.” (informagao basicas p. 6).

Objetivo da Pesquisa:
PRIMARIO: "Analisar os fatores de risco para 6bito em uma coorte de pacientes infectados pelo HIV em uso
de antirretrovirais num Centro Estadual de Referéncia em Salvador-Bahia" {Informagoes

Enderego: Avenida Transnordestina, s/n - Novo Horizonte, UEFS

Bairro: Médulo |, MA 17 CEP: 44.031-480
UF: BA Municipio: FEIRA DE SANTANA
Telefone: (75)3161-8067 E-mail: cep@uefs.br
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Continuag&o do Paracer: 1.942.323
basicas/Plataforma Brasil, p. 03; Projeto completo, p. 08).

SECUNDARIOS: "a) Estimar as taxas de mortalidade por causas refacionadas e nao relacionadas a aids;
b)Descrever a frequéncia das causas de 6bito relacionadas e ndo relacionadas & aids, analisando, em
especial, os grupos de causas: neoplasias malignas, doengas cardiovasculares, hepaticas e renais,
preumonias, septicemias e tuberculose, e sua variago ao longo do tempo; c) investigar diferencas nos
padrdes de mortalidade segundo o tempo de uso de antirretrovirais, conhecendo as diferentes causas de
6bito e os fatores associados & mortalidade; d} Comparar a efetividade de diferentes esquemas terapéuticos
preconizados pelo Ministério da Saude para o tratamento de pessoas infectadas peilo HIV, tendo por
referéncia a mortalidade e causas de morte selecionadas; e) Estimar a sobrevida de pessoas infectadas
pelo HiV apés o inicio do uso dos antirretrovirais, considerando um periodo de seguimento clinico de até 10
anos, analisando diferengas decorrentes das caracteristicas individuais e do tratamento por antirretroviral”
(Informacgdes basicas/Plataforma Brasil, p. 03; Projeto completo, p. 08).

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Apresentado no parecer 1.386.816.

Comentérios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

Emenda viavel do ponto de vista ético, a mudanc¢a no local de coleta de dados, considerando a
impossibilidade de coleta na instituigdo apresentada inicialmente € fundamental para a execugéc do projeto
de pesquisa.

Consideracdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

Apresenta autorizagéo para desenvolvimento da pesquisa do Centro de Testagem e Aconsethamento do
Programa Municipal em DST/HIV/AIDS em Feira de Santana-Bahia. Assinada por Vanessa Silva de
Sampaio Marinho, coordenadora do referido centro.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgbes:

Sem pendéncias.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Tenho muita satisfagdo em informar-the que a EMENDA proposta ao projeto de Pesquisa foi Aprovada e
satisfaz as exigéncias da Res. 466/12. Assim, pode ser iniciada a coleta de dados com novos participantes
da pesquisa conforme orienta o Cap. X.3, alinea a - Res. 466/12. Relembro que conforme institui a Res.
466/12, Vossa Senhoria devera enviar a este CEP relatorios anuais de

Enderego:  Avenida Transnordestina, s/n - Novo Horizonte, UEFS

. Bairro: Modulo |, MA 17 CEP: 44 031-460
UF: BA Municipio: FEIRA DE SANTANA
Telefone: (75)3161-8067 E-mail: cep@uefs.br
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Continuagio do Parecer. 1.942.323

atividades pertinentes ao referido

projeto e um relatorio final tdo logo a pesquisa seja concluida. Em nome dos membros CEP/UEFS,
desejolhe pleno sucesso no desenvolvimento dos trabalhos e, em tempo oportuno, um ano, este CEP
aguardara o recebimento dos referidos relatorios.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento . ‘Arquivo - | Postagem: . Autor Situacéo
Informagdes Basicas] PB_INFORMACOES_BASICAS_848811] 30/12/2016 Aceito
do Projeto E1.pdf 11:38:35
Dectaragéo de Dectaracao_instituicao jpg 30/12/2016 {CARLOS ALBERTO | Aceito
Instituicdo e 11:30:45 |LIMA DA SILVA
Infraestrutura
Outros Outros.pdf 13/11/2015 {CARLOS ALBERTO | Aceito

18:54:25 LIMA DA SILVA
Folha de Rosto Folha_Rosto.pdf 04/11/2015 {CARLOS ALBERTO | Aceito
11:00:16 _ jLIMA DA SILVA
Declaragéo de Equipe_apoio.pdf 30/10/2015 |CARLOS ALBERTO | Aceito
Pesquisadores 14:48:15 |LIMA DA SILVA
Projeto Detalhado / |Projeto CEP_2015_Mortalidade.doc 30/10/2015 {CARLCS ALBERTO | Aceito
Brochura 14:41:25 {LIMA DA SILVA
Investigador
Situagdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacio da CONEP:
Nao

FEIRA DE SANTANA, 24 de Fevereiro de 2017

Assinado por:

Pollyana Pereira Portela
(Coordenador)

Enderego: Avenida Transnordestina, s/n - Novo Herizonte, UEFS

Balrro: Mbduio |, MA 17 CEP: 44.031-460
UF: BA Municipio: FEIRA DE SANTANA
Telefone: (75)3161-8067 E-mail: cep@uefs.br
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ANEXO C- Autorizagdo da instituicdo coparticipante para coleta de dados

GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA

SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DA BAHIA — SESAB
SECRETARIA MUNICPAL DE SAUDE - FEIRA DE
SANTANA/BAHIA

CENTRO DE TESTAGEM E ACONSELHAMENTO DO
PROGRAMA MUNICIPAL EM DST/HIV/AIDS

DECLARACAO

Feira de Santana, 13 de Outubro de 2016,

Declaro que conhego e autorizo a colaboragio desta Instituigdo para o
desenvolvimento do projeto intitulado “Anélise dos fatores de risco para 6bito em
uma coorte de pessoas infectadas pelo HIV-aids em uso de antirretrovirais”,

coordenado pelo Prof. Dr. CARLOS ALBERTO LIMA DA SILA. -

Vanmsa Silva/de Sampaio Marinho

Coordenadora do Centro de Testageny e Aconselhamento do Programa Municipal em
D$T/HIVAIDS
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ANEXO D- Termo de aceitacao de apoio financeiro CNPq

http://efomento.cnpq.br/efomento/contrato/emitir Termo.do

de4

ﬂchq AR
Chaniiico @ Tearokigies
238614010544616

TERMO DE ACEITACAO DE APOIO FINANCEIRO
A PROPOSTA DE NATUREZA CIENTIFICA, TECNOLOGICA E/OU DE
INOVACAO

Processo: 423918/2016-8

Titulo do Projeto: Andlise dos fatores de risco para ébito em uma coorte de pessoas infectadas pelo HIV-aids em uso de antirretrovirais
Instituicdo de Vinculo : Universidade Estadual de Feira de Santana/UEFS-BA

CNPJ: 14045546000173

Instituicdo de Execugdo: Universidade Estadual de Feira de Santana

CNPJ: 14045546000173

Chamada: Universal 01/2016 - Faixa B - até R$ 60.000,00

Eu, Carios Alberto Lima da Silva , 183.029.205-68, declaro conhecer, concordar e atender integralmente as exigéncias N° CPF (ou
PASSAPORTE, se estrangeiro) da Chamada acima especificada e as Condices Gerais para Apoio Financeiro que regem a concessdo dos
recursos especificados abaixo:

BOLSA DE LONGA DURACAO

Modalidade: Iniciacéo Cientifica - IC

Duracdo: 36 Meses

Quantidade: 1

Modalidade: Apoio Técnico a Pesquisa - AT (Quota)
Nivel: 1A

Duracgdo: 36 Meses

Quantidade: 1

Tenho ciéncia:

a) de que o prazo para utiizagdo dos recursos financeiros comega a vigorar a partir da data da assinatura deste Termo de Aceitacdo,
pelo periodo constante na Chamada correspondente, acrescido dos dias necessérios para que a vigéncia final seja no Ultimo dia do
respectivo més de término; e

b) das disposicdes legais e procedimentos para a adequada utiizagdo de recursos financeiros e a correta prestagdo de contas (Manual
de Utilizagdo de Recursos Financeiros € Prestacdo de Contas).

1. DA CONCESSAO:
1.1. Ao aceitar o apoio financeiro, o BENEFICIARIO declara formalmente:
a) dedicar-se as atividades pertinentes & proposta aprovada;

b) observar o disposto nas Leis n® 8.666/93 e n® 10.973/04, nos Decretos n°® 93.872/86 e n° 5,563/05 e na Lei n°® 8.112/90, no que
couber, bem como os demais instrumentos legais pertinentes;

c) conhecer o Protocolo de Cooperagdo Técnica firmado entre a instituigao de execugdao do projeto/plano de trabalho e o CNPq,
publicado no Didrio Oficial da Unido;

d) conhecer e cumprir as exigéncias da Chamada a qual a proposta esta relacionada, como também as normas do CNPg, ora em
validade, relativas & modalidade de apoio financeiro aprovado, ciente que a eventual mudanga dessas normas nado afeta, altera ou incide
sobre o presente documento, exceto quando proposta pelo CNPg e formalmente aceita pelo BENEFICIARIO;

e) possuir anuéncia formal da instituicdo de execugdo do projeto/plano de trabalho, seja sob a forma de vinculo empregaticio ou
funcional ou, na auséncia deste, sob a forma de declaragdo de autoridade institucional competente, segundo modelo disponivel na
pagina do CNPg na Internet;

f) dispor das autorizagdes legais cabiveis de instituicdes como Instituto Brasileiro de Meio Ambiente e Recursos Naturais Renovaveis -
IBAMA, Fundag3o Nacional do Indio - FUNAIL Instituto Chico Mendes de Conservagdo da Biodiversidade - ICMBio, Jardim Botanico do Rio
de Janeiro, além dos Comités de Etica em Pesquisa - CEP, da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP, das Comissoes de
Etica em pesquisa com animais, da Comissdo Nacional de Energia Nuclear - CNEN e outras, no case em que a natureza do projeto, as
exigir;

g) manter os documentos referidos nas alineas "e" e "f" em seu poder até cinco anos apés a aprovacdo final das contas do CNPq pelo
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Tribunal de Contas da Unido, ndo sende necessdria sua remessa ao CNPg;

h) ter ciéncia de que esta declaracdo é feita sob pena da incidéncia nos artigos 297-299 do
de documento publico e falsidade ideologica, respectivamente; e

dige Penal Brasileiro sobre a falsificacdo

i) estar ciente que o prazo para utilizagdo dos recursos financeiros comega a vigorar a partir da data da assinatura do Termo de
Aceitagdo, pelo periodo constante na Ch da correspondente, devendoe ser aplicados exclusivamente para a proposta aprovada.

1.2. O BENEFICIARIC compromete-se, ainda, a:

a) responsabilizar-se pela adequada implementacdo e aplicagdo dos recursos financeiros aprovados, atendendo aos aspectos
normativos definidos para a(s) modalidade(s) concedida(s), podendo estar previsto apenas recursos de capital e custeio, como
também recursos para bolsas;

b) utilizar os recursos financeiros em acordo com os critérios e procedimentos estabelecidos no Manual de Utllizacdo de Recursos
Financeiros e Prestagdo de Contas ;

C) assumir todas as obrigacdes legais decorrentes de contratagdes eventuais necessarias & consecugdo do objeto, ndo tendo tais
contratacdes qualguer vinculo com o CNPg;

d) apresentar, nos prazos que lhe forem determinados, informagdes ou documentos referentes tanto ao desenvolvimento quanto &
conclusdo do projeto ou plano de trabalho aprovado;

e) se necessarias, propor alteragdes ac projeto/plano de trabalho, sujeitas & prévia andlise e autorizacdo do CNPg, e de entidade
co-financiadora quando for o caso, desde que ndo se altere o objeto do projeto/plano de trabatho, e ndo implique remanejamento de
despesas entre rubricas (capital para custeio e vice-versa);

f) permitir e facilitar ao CNPq o acesso aos locais de execugdo do projeto/planc de trabalho, ¢ exame da documentacdo produzida e a
vistoria dos bens adquirides;

g) apresentar o relatério técnico final das atividades desenvolvidas em até 60 (sessenta) dias apés o término da vigéncia do
projeto/plano de trabatho, via Plataforma Carlos Chagas;

h) apresentar a prestagdo de contas financeira em até 60 (sessenta) dias apés o término da vigéncia do projeto/plano de trabalho, em
conformidade com o disposto no Manual de Utiizagdo de Recursos Financeiros e Prestagdo de Contas, via Plataforma Carlos Chagas; e

i) se necessério, soficitar prorrogacdo de prazo de execucdo do projeto/planc de trabatho, via Plataforma Carlos Chagas, no prazo
minimo de 30 (trinta) dias antes do término da vigéncia.

1.3. £ vedado

a) utllizar o recurso financeiro para fins distintos dos aprovados originalmente na proposta, sendo permitidas despesas exclusivamente
com itens financidveis estabelecidos nas normas de bolsas e auxilios individuais do CNPq, convénios efou Chamadas;

b) transferir a terceiros as obrigacGes assumidas sem prévia autorizagdo do CNPg;
c) executar despesas em data anterior & vigéncia do beneficio; e

d) efetuar pagamento em data posterior a vigéncia do beneficio, salvo se expressamente autorizado pela autoridade competente do
CNPq e desde que o fato gerador da despesa tenha ocorrido durante a vigéncia do Termo de Aceitagdo. Despesas realizadas fora do
prazo de aplicagdo dos recurses serdo glosadas.

2. DA GUARDA E DOACAO DOS BENS

2.1. O BENEFICIARIO e a instituigdo de execugdo do projeto responderdo pela manutengdo do bem em perfeito estado de conservagdo
e funcionamento.

2.2. Em caso de roubo, furto ou outro sinistro envolvendo o bem, o BENEFICIARIO ou a instituicdo de execucdo do projeto, apés a
adocdo das medidas cabiveis, devera comunicar imediatamente ¢ fato ao CNPq, por escrito, juntamente com a justificativa e a prova
de suas causas, anexando cdpia autenticada da Ocorréncia Policial, se for o caso.

2.3. E vedada a transferéncia dos bens para outro local ou estabelecimento, sem prévia e expressa autorizacio do CNPq. Todas as
despesas decorrentes da transferéncia dos bens e os eventuais danos causados correrdo por conta e risco do BENEFICIARIO e da
instituicdo de execucac do projeto.

2.4. A doacdo dos bens patrimoniais adquiridos com apoio financeiro do CNPq deverd ser efetuada conforme estabelecido em norma
especifica e com o disposto no Protocolo de Cooperagio Técnica.

3. DA PROPRIEDADE INTELECTUAL / CRIACAO PROTEGIDA

Caso os resultados do projeto ou o relatério em si venham a ter valor comercial ou possam levar ao desenvolvimento de um produto
ou método envelvendo o estabelecimento de uma patente, a troca de informacgbes e a reserva dos direitos, em cada caso, dar-se-3o
de acordo com o estabelecide na Lei de Inovagdo, n® 10.973, de 2 de dezembro de 2004, regulamentada pelo Decreto n0 5.563, de

11 de outubro de 2005 e pela RN-013/2008.

4. DAS PUBLICAGOES E DIVULGAGAO

4.1, Trabalhos publicados e sua divulgagdo, sob qualquer forma de comunicagdo ou por qualquer veiculo, de resultados obtidos com
recursos do projeto, deverdo, obrigateriamente, no idioma da divulgacdo, fazer mengdo expressa ac apoio recebido do Conselho
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Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico - CNPq - Brasil, bem como mencionar quaisquer outras entidades/6rgéos
financiadores, especiaimente aqueles que participaram no apoio do projeto em conjunto com o CNPq.

4.2. Material de divulgacdo de eventos, impressos em geral, publicagdes e a publicidade relativa a eles, de trabalhos e atividades
apoiadas ou financiadas pelo CNPq, deverdo trazer a logomarca deste em lugar visivel, de facil identificacdo em escala e tamanho
proporcionais a drea de leitura. Esclarecimentos a respeito e os padrées a observar devem ser objeto de consulta prévia junto & drea
de comunicagdo social do CNPq (comunicacao@cnpq.br),

4.2.1. Os mesmos materiais de divulgacdo de eventos, impressos em geral, publicacdes e a publicidade relativa a eles deverdo trazer a
logomarca de outras entidades/érgdos financiadores, em lugar visivel, de fdcil identificacdo, e em escala e tamanho proporcionais & area
de leitura. (NR)

4.3. As aches publicitérias atinentes a propostas financiadas com recursos da Unido dever3o observar rigorosamente as disposicdes
contidas no § 19 do art. 37 da Constituigdo Federal, como também aquelas consignadas em Instrucdo Normativa da Secretaria de
Comunicagdo de Governo e Gestdo Estratégica da Presidéncia da Repuiblica.

5. DA DESISTENCIA E SUSPENSAOQ

5.1. Quando o BENEFICIARIO desistir da execucdo do projeto/plano de trabalho, antes do seu inicio, 0s recursos serdo devolvidos ao
CNPq, com justificativa plausivel da desisténcia, no prazo de 30 (trinta) dias de seu recebimento. A ndo observancia desse prazo
implicard a correcao do valor originalmente concedido, na forma da legislacao aplicivel aos débitos da Fazenda Nacional.

5.2. O BENEFICIARIO deverd comunicar formaimente ao CNPq quaiquer descontinuidade do plano de trabalho ou do projeto de
pesquisa, acompanhada da devida justificativa. No prazo de 30 (trinta) dias da comunicacdo da descontinuidade, deverdo ser
apresentados o relatorio técnico e a prestagdo de contas, como também deverd ser devolvido ao CNPq eventual saido financeiro. A ndo
observancia desse prazo implicara a correcdo do valor originaimente concedido, na forma da legislagdo aplicivel aos débitos da Fazenda
Nacional.

5.3. A liberacdo dos recursos do apoio financeiro ao projeto/plano de trabalho, bem como de quaisquer outros beneficios aprovados
pelo CNPg, serd suspensa quando ocorrer uma das seguintes impropriedades, constatada, inclusive, por procedimentos de fiscalizacio
realizados pelo CNPq, Ministério da Ciéncia e Tecnologia - MCT, Secretaria Federal de Controle Interno - SFCI ou Tribunal de Contas da
Unido - TCU:

aj ndo comprovacdo da utiizaclo adequada da parcela anteriormente recebida, na forma da legislacdo pertinente, quando solicitada;
b} verificagdo de desvio de finalidade na utilizacdo dos recursos ou dos bens patrimoniais adquiridos no projeto;

c) atrasos ndo justificados no cumprimento das etapas ou fases programadas no projeto/plano de trabalho; e

d) quando for descumprida qualquer condigdo deste instrumento.

5.3.1. A suspensdo dos beneficios persistird até a correcdo da causa verificada.

5.4. O BENEFICIARIO, cuja prestacdo de contas e relatoric técnico final de projeto/plano de trabalho, com vigéncia expirada ndo forem
aprovados, serd considerado inadimpiente e terd suspenso o pagamento de projetos/planos de trabalho, vigentes, bem como a
concessdo de novas modalidades de apoio, sem prejuizo de outras medidas julgadas necessdrias pelo CNPq e previstas na lei.

6. DAS DISPOSIGOES FINAIS

6.1. As presentes condicies gerais referem-se a proposta a ser financiada com recursos do CNPq. Se financiada com recursos de
outras fontes, poderdo prevalecer disposicdes especificas constantes em Chamadas, Convénios e outros regulamentos pertinentes.

6.2. O Termo de Aceitacédo so serd vdlido na vigéncia do Protocolo de Cooperacdo Técnica firmado entre o CNPq e a instituicdo de
execugdo do projeto/planc de trabatho, indicada pelo proponente na solicitagdo.

6.3. O apoio financeiro aprovado pelo CNPq ndo gera vinculo de qualquer natureza ou relagdo de trabalho, constituindo doagdo com
encargos feita ao BENEFICIARIO.

6.4. O pessoal envolvido na execucao do projeto/planc de trabalho, ndo possuird vinculo de qualquer natureza com o CNPq e deste
ndo poderd demandar guaisquer pagamentos, sendo estes de inteira responsabiidade do BENEFICIARIO/ Instituicdo de execugdo do
projeto/plano de trabatho, que o tiver empregado na sua execugéo.

6.4.1. Se eventualmente o CNPq for demandado pelo pessoal utiizado nos trabathos, o BENEFICIARIO e a instituicdo de execucdo do
projeto/plano de trabalho, o ressarcirdo das despesas que em decorréncia realizar, atualizadas monetariamente,

6.5. O processo somente serd encerrado apos as aprovagdes do relatério técnico final e da prestagdo de contas e desde que
cumpridas todas as condigdes previstas neste instrumento e nas normas aplicaveis.

6.6. O descumprimento de qualquer condicdo constante deste instrumento e aino bservéncia de dispositivos legais aplicdveis implicara o
encerramento imediato do apoio financeiro aprovado e obrigara o BENEFICIARIO a ressarcir integraimente o CNPq de todas as despesas
realizadas, atualizadas nos termos da legislagdo, sem prejuizo da aplicacdo de penalidades cabiveis.

6.6.1. A recusa ou omissdo do BENEFICIARIO, quanto ao ressarcimento de que trata este item, ensejard a consequente abertura de

tomada de’contas especial e a decorrente inscrigio do BENEFICIARIO e do débito no Cadastro de Inadimpléncia Institucional - CADIN e
do Tesouro Nacional.
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6.7. O BENEFICIARIO reconhece que ao CNPq compete exercer a autoridade normativa de controle e fiscalizagdo sobre a execucdo do

projeto/plano de trabaiho, bem como assumir ou transferir a responsabilidade pela mesma, no caso da paralisacdo ou de fato relevante
que venha a ocorrer, de modo a evitar a descontinuidade das atividad

7. ACEITE

Declaro ainda que I e aceitei integraimente os termos deste documento, comprometendo-me a cumpri-los fielmente, ndo podendo, em
nenhuma hipotese, deles alegar desconhecimento.

DECLARACAO
Aceito Nao Aceito

| Enviar para o ChPq || Cancelar |

Ocorreu um erro ndo esperado.Erro ao atualizar os dados para emissdo de Termo de Concessdo de
Bolsa. Token: fA923708N5007992164912921750734 N&o foi encontrada associacio da
Configuragéo de tipo de saldo com a Modalidade de Bolsa. Id contrato: 1699875, Cédigo
Modalidade Bolsa: 2400 Né&o foi encontrada associagio da Configuracdo de tipo de saldo com a
Modalidade de Bolsa. Id contrato: 1699875, Cédigo Modalidade Bolsa: 2400
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