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RESUMO

Foram avaliadas, uma amostragem de pessoas diagnosticadas com HIV/AIDS no
periodo de 2008 a 2018, com o desfecho vivo ao final da série e todos os 0Obitos para
0os mesmos diagndsticos ocorridos no neste intervalo de tempo, em residentes da
regido dos Campos Gerais, Parana. Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo,
de carater exploratorio e documental. A populacao-alvo foi composta por 737 pessoas,
destas 56,9% correspondiam a casos de Obitos e 43,1% a pessoas vivas
diagnosticadas no periodo de avaliacdo. Verificou-se que do total da coorte, 59,3%
eram do sexo masculino, média de idade de 37,5 anos, 77,6% de raca e/ou cor da
pele branca e 58,6% com ensino fundamental. Em relacdo a assiduidade ao
tratamento constatou-se a frequéncia de 49,1%, sendo que 21% das pessoas
incluidas nesta pesquisa nunca realizaram tratamento especifico para HIV/AIDS. A
sobrevida média da coorte foi de 8,8 anos, sendo no sexo feminino de 10,2 anos e no
masculino de 7,9 anos; criancas de até 10 anos obtiveram 8,2 anos, j4 aqueles com
11 a 20 anos apresentaram média de 14,3 anos, enquanto adultos de 41- 60 anos e
acima de 60 anos registram sobrevida de 6,2 e 5,0 anos, respectivamente.
Analfabetos sobreviveram 7,1 anos e aqueles com ensino médio ou superior
apresentaram sobrevida de 10,2 e 10,8 respectivamente; pessoas sem uso de
antirretrovirais registraram sobrevivéncia média de 4,7 anos. Na avaliacdo do risco
relativo para o 6bito, homens registraram RR 1,22; pretos e pardos RR 1,18, e aqueles
diagnosticados até 31 de dezembro de 2013 (antes do tratamento para todos) RR
1,58. Apesar das disparidades entres os subgrupos avaliados, a TARV apresenta
impacto significativo na mortalidade quando o tratamento € instituido de forma
precoce. Pesquisas com o objetivo em se estudar a sobrevida de PVHIV séo de
fundamental importancia, pois possibilitam monitorar os desiquilibrios na assisténcia
em saude, tratamento e cuidados, subsidiando ainda o reconhecimento de indicadores
que favorecam a construcdo de intervencdes especificas, 0s quais por sua vez
resultariam em uma melhor qualidade e expectativa de vida. Entendendo que o
cuidado precisa ser atribuido de significado, ou seja, significativo para ambos,
profissionais e PVHIV, é necessario romper com a pseudoldgica da verticalizacao e
superficialidade da assisténcia, compreendendo que salude s6 se constroi de forma
coletiva, contextualizada, com pluralidade de conhecimentos e voltada a singularidade
da pessoa. Somente atraves da interdisciplinaridade, conseguiremos envolver quem
esta no centro do cuidado, e quem sabe assim, alcancar uma nova etapa na historia
de vida das pessoas que vivem com HIV, e também podendo sonhar em um dia
alcancar a transdisciplinaridade.

Palavras-chave: Anéalise de Sobrevida; HIV; AIDS; Antirretrovirais.



ABSTRACT

A sample of people diagnosed with HIV / AIDS in the period from 2008 to 2018 was
evaluated, with the live outcome at the end of the series and all deaths for the same
diagnoses that occurred in this time interval, in residents of the Campos Gerais region,
Parand. This is a retrospective, exploratory and documentary cohort study. The target
population consisted of 737 people, of which 56.9% corresponded to cases of death
and 43.1% to living people diagnosed during the evaluation period. It was found that
of the total cohort, 59.3% were male, with a mean age of 37.5 years, 77.6% of race
and / or white skin color and 58.6% with elementary school. In relation to attendance
to treatment, the frequency of 49.1% was found, with 21% of the people included in
this research never having undergone specific treatment for HIV / AIDS. The median
cohort survival was 8.8 years, with females 10.2 years and males 7.9 years; children
up to 10 years old obtained 8.2 years, whereas those aged 11 to 20 years old had an
average of 14.3 years old, while adults aged 41-60 years old and above 60 years old
had a survival rate of 6.2 and 5.0 years old, respectively. llliterates survived 7.1 years
and those with high school or higher showed survival of 10.2 and 10.8 respectively;
people without use of antiretrovirals had an average survival of 4.7 years. In the
assessment of the relative risk of death, men registered RR 1.22; black and brown RR
1.18, and those diagnosed by December 31, 2013 (before treatment for all) RR 1.58.
Despite the disparities between the subgroups evaluated, TARV has a significant
impact on survival time when treatment is started early. Survival surveys make it
possible to monitor imbalances in health care, treatment and care, situations that
directly influence the quality and life expectancy of people living with HIV.
Understanding that care needs to be attributed meaning, that is, meaningful for both
professionals and PLHIV, it is necessary to break with the pseudology of the
verticalization and superficiality of care, understanding health only if it is built
collectively, contextualized, with plurality of knowledge focused on the uniqueness of
the person. Only through interdisciplinarity, we will be able to involve those who are at
the center of care, and maybe would be possible to reach a new stage in the life history
of people living with HIV, and also being able to achieve transdisciplinarity soon.

Key words: Survival Analyses; HIV; AIDS; Anti-Retroviral Agents.
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1 APRESENTACAO PESSOAL

Graduado em Enfermagem com Habilitacdo em Licenciatura pelo Centro de
Ensino Superior dos Campos Gerais no ano de 2007. Comecei a atuar na assisténcia
guase que imediatamente apos formado, em uma Unidade de Terapia Intensiva — UTI
de um hospital SUS. Este foi um periodo de grandes vivéncias, descobertas,
transformacdes, bem como foi marcado pela tomada de decisbes, as quais nao fui
preparado para escolher.

Na UTI, fui seduzido pelo arcabouco tecnoldégico que época oferecida, a rotina
exaustiva de verificacbes, 0s monitoramentos interminaveis, as constantes avaliacdes
e reavaliacbes, somando ao que considerava de maior preciosidade 14, os casos de
pacientes que se materializavam pelos conceitos antes vistos no livro Robbins &
Contran. Compreendi ainda naquela época, que experiéncia académica €
fundamental, pois desperta o pensamento critico-reflexivo, onde respostas diretas ndo
bastam mais, sendo necessario agora a compreensdo dos porqués envolvidos
naqueles processos. E assim, como quase todo recém formado, entusiasmava-se
com as situacdes de adversidade, onde era provocado a refletir sobre cada doenca
ou procedimento novo. Porém, ao tempo, esta empolgacdo aos poucos foi sendo
substituida por incomodo, uma angustia a qual ndo conseguia explicar.

Em algum momento deste periodo, no inicio de um plantdo noturno auxiliei na
admissao de um homem de aproximadamente 24 anos (pouco mais jovem que eu na
época), o qual veio transferido do pronto atendimento de outro hospital, devido a uma
pneumonia grave e dificuldade respiratéria. Todos os procedimentos foram realizados
conforme o previsto, e assim 0 novo paciente foi estabilizado e consciente foi deixado
sob monitoramento. Naquela altura da assisténcia, ja proximo as duas horas da
manha, quando parte da equipe estava em horario de descanso, fui chamado pelo
meu nome, em sucessivas vezes por aquele paciente, sob relato de que ele sentia
gue estava morrendo.

Seguindo o que aprendi durante a graduacdo e agora ja com alguma
experiéncia profissional, voltei ao béasico, fazendo todas as verificacbes possiveis,
checando detalhadamente todos os dispositivos e monitores, porém todos apontavam
para a normalidade. Como a sala de enfermagem ficava praticamente ao lado do leito
em que este paciente estava, era facil ouvi-lo, bem como os avisos sonoros dos

monitores. Contudo, apés a ultima solicitacdo, e alguns minutos depois, os alarmes
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dos equipamentos soaram e todos eles vinham do leito daquele paciente. Ao chegar,
o encontrei de olhos “vidrados”, sem o brilho da vida. A equipe foi mobilizada e os
procedimentos de reanimacdao realizados, mas sem sucesso — 6bito declarado. Assim,
foi 0 meu primeiro contato com uma pessoa recém diagnosticada com AIDS.

Neste momento, percebi que na tentativa em fazer o maximo possivel pelo
paciente, colocando a disposi¢cdo todo o conhecimento que havia construido e em
evolugdo, deixei de notar algo de extremamente importante neste processo — as
pessoas e o carinho. Isso me fez refletir, e algum tempo depois, apds outras perdas
humanas na trajetdria profissional e pessoal, decidi que ja havia passado o tempo de
deixar a UTI.

Apbs esta escolha, foi agraciado com vérias outras experiéncias, como na
saude publica e hospitais (publicos e privados). Instituicdes onde fui coordenador de
servicos ambulatoriais e de enfermagem. Concomitante a todo esse processo
profissional, ingressei na area da docéncia (desde 2010), dedicada a formacédo de
profissionais de nivel técnico em saude. Esta atividade me proporcionou vivenciar um
outro lado, a do profissional que atua como agente de transformacdo através da
educacao.

Em 2014, passei a coordenar o Programa Municipal de Prevencédo as
InfeccBes Sexualmente Transmissiveis (ISTs) e AIDS, oportunidade que possibilitou
aprender ainda mais sobre as politicas de saude publica, a olhar com muito mais
cuidado para segmentos populacionais e a encantar-se imensamente pela vigilancia
epidemioldgica. Ja em 2017, houve a integragcdo sob a mesma coordenacdo e
direcionamento de trabalho do Programa IST/AIDS com o Servico de Assisténcia
Especializada (SAE), o que trouxe uma nova dimensao sobre a perspectiva de
vigilancia em saude, devido ao contato direto com as pessoas, sobretudo com aquelas
gue viviam com HIV.

A partir deste momento, varias lacunas nos processos de trabalho e
acompanhamento dos agravos foram sendo solucionadas, em grande parte devido a
possibilidade de interagdo com outros profissionais, 0s quais tinham o mesmo objetivo
— realizar uma assisténcia integral, com vistas a prevencdo e promoc¢ao a saude,
trazendo o cuidado com afeto muito mais perto das pessoas. Diante disso, dei-me
conta, que as atividades em saude podem sim, serem realizadas com carinho,
dedicacédo, responsabilizacdo, conhecimento técnico e acima de tudo de forma

humanista, removendo os agentes desumanizantes da assisténcia.
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Assim, iniciou-se uma nova e apaixonante etapa na minha historia pessoal e
profissional, como também na histéria de assisténcia as pessoas vivendo com HIV e
outros agravos sob a responsabilidade do SAE. Pois, em conjunto com 0s VAarios
profissionais deste servico, comeg¢amos a vislumbrar os inUmeros beneficios os quais
poderiamos alcancar através de uma equipe e trabalho interdisciplinar. Situacao esta,
gue somada a abertura para pesquisas atraves da parceria com a Universidade
Estadual de Ponta Grossa, ampliou ainda mais os horizontes. Deste modo, em um
curto espaco de tempo iniciamos varias discussdes conjuntas e realizamos
planejamentos para intervencdes, as quais foram e ainda s&o construidas por
pensamentos plurais.

Embora o cenario estivesse relativamente favoravel, uma vez que este
movimento de ensaio interdisciplinar fora iniciado, varios porqués comecaram a surgir
e foi neste momento em que vi a necessidade e oportunidade de ingressar no
Programa de Mestrado em Ciéncias da Saude. Agora, em um novo momento
académico, fui provocado a rever conceitos, refletir sobre a integralidade do cuidado;
a olhar nuances que aparentemente eram imperceptiveis; a se perguntar pelos quais
motivos o0s determinantes da salde parecem inalcancaveis e porqué destes
interferirem diretamente na vida das pessoas. E isso fez-me inquietar ainda mais, ndo
pelas respostas, mas sim pelas perguntas que eu construia pelo caminho, e com isso,
fui instigado a motivar-me mais uma vez como no inicio da jornada.

J& sob orientacdo e com o pensamento direcionado a analise critica sobre a
assisténcia a pessoa vivendo com HIV (PVHIV), notamos (eu e meu orientador) sobre
a importancia em se estudar o tempo de sobrevida destas pessoas, tema que se
mostrou incrivelmente gratificante e reflexivo, mas que em indmeras vezes também
se tornou extenuante e introspectivo. Pois, as memoarias relacionadas a morte, foram
pouco a pouco sendo colocadas em destaque, vividas através das histérias escritas
em cada prontuario, e que materializavam-se em uma pessoa real, a qual a vida tinha

sido reivindicada pela AIDS.
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2 INTRODUCAO

Poucas doencgas na historia da humanidade trouxeram tantos impactos sociais
e para a saude publica como a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS)
(VIEIRA, 2015). A AIDS conseguiu proporcionar a estigmatizacdo, como uma
esséncia quase que basilar ao longo de muitos anos, provocou sentimentos nocivos,
construindo uma geracdo de identidades deterioradas, as quais evocaram a
discriminagdo em um imaginario coletivo deturpado, apontando para o seu “portador”
a conotacédo de castigados e propagadores da epidemia (WISNIEWSKI, 2015).

Esse “contexto social’ coberto de esteredtipos, os quais baseavam-se em
uma espeécie de triade de “sexo, sangue e morte”, impactou incisivamente alguns
publicos, com a ideia de risco e promiscuidade, trazendo a sensacao de medo por
uma doenca ainda desconhecida, a qual mantinha a sensacédo de rapida letalidade
(ABREU, 2020). No inicio da década de 80, viu-se um namero crescente de jovens
homossexuais, seguido de pessoas que utilizavam drogas intravenosas, hemofilicos,
profissionais do sexo e criangas, morrendo de infec¢gées oportunistas incomuns e
doencas raras (SMITH; WHITESIDE, 2010; GILMORE, 1983).

As primeiras informacfes vinculadas através do Centro de Controle e
Prevencdo de Doencas dos Estados Unidos (CDC), confirmavam a gravidade, e
registravam o que seria um marco na histéria das doencas infecciosas. Desde 1979,
casos de sarcoma de Kaposi e pneumonia por Pneumocystis carinii, estavam sendo
diagnosticados, geralmente em homens com idade média de 39 anos. Outros achados
incluiam casos graves e recorrentes de herpes simples, candidiase, meningite
criptococica, infecgdes por citomegalovirus, os quais foram isolados na via
hematogénica, urinaria e pulmonar de pessoas doentes (GILMORE, 1983; ALTMAN,
1982; AP, 1981; CDC, 1981).

Esse cenario, imp6s um senso de urgéncia e a necessidade em tornar a
informacédo publica sobre a nova ameaca, porém as informagbes ainda eram
preliminares para a época, pois as vias de transmissdo nao eram totalmente
compreendidas, o diagnostico estava voltado a doenca terminal e ndo havia
tratamento especifico (MANN; TARANTOLA, 1998). Assim, em setembro de 1982, o
CDC passou a referir a nova doenga como “AlIDS” (GREENE, 2007), caracterizada
COmo um agravo que compromete o sistema imunologico, sugerindo ainda que esta,

poderia ser causada por um agente infeccioso, com transmisséao por via sexual, como
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também pela exposicdo a sangue e seus derivados contaminados (CDC, 1982a; CDC,
1982h).

As primeiras evidéncias que mais tarde levariam a descoberta da causa da
AIDS, surgiram a partir da identificagdo da rapida diminuicdo dos niveis séricos de
linfécitos T-CD4 (LT-CD4) em pessoas doentes. Quando estas células diminuiam a
niveis inferiores a 200 células/mm3, as pessoas acometidas pela condicédo, se
tornavam vulneraveis a diversas infec¢cdes oportunistas e outras enfermidades
malignas (GREENE, 2007). Quase que paralelamente, o mundo viu-se diante da
possibilidade de canceres humanos terem como origem uma infeccdo prévia por
retrovirus, evento que foi confirmado com a descoberta do virus causador da leucemia
de células T humanas dos tipos 1 e 2, sendo denominados como Virus T Linfotrépico
Humano (HTLV) e classificados em dois grupos: HTLV-l e HTLV-Il. Esses estudos
foram de responsabilidade do virologista Robert Gallo e seus colaboradores no
Instituto Nacional de Saude em Bethesda (GALLO, 2005; GALLO; MONTAGNIER,
2003).

Em 1983, houve um dos avancos essenciais na historia da AIDS. Uma
amostra proveniente de estudo histopatolégico de linfonodo cervical de uma pessoa
com linfadenopatia, permitiu evidenciar um virus diferente do HTLV em termos de
antigenicidade e morfologia, que s6 poderia ser replicado em culturas frescas de
linfocitos T. Assim surgiu a evidéncia fundamental de que o mundo estava diante de
um novo agente infeccioso (GALLO; MONTAGNIER, 2003; BARRE-SINOUSSI et al.,
1983). Essa descoberta somente seria reconhecida muitos anos depois, com o Nobel
de Medicina de 2008, destinado aos pesquisadores do Instituto Pasteur em Paris,
Francoise Barre-Sinoussi e Luc Montagnier, por identificar o virus causador da AIDS,
chamando originalmente de Virus Associado a Linfadenopatia - LAV (ABOOT,
GEOFF, 2008).

No ano 1986, diante das varias designacdes utilizadas para se referir ao
agente causador da AIDS, foi preciso adotar um nome internacionalmente aceito,
desta forma, as denominagbes Lymphadenopathy Associated Virus ou Virus
Associado a Linfadenopatia (LAV), Human T-Lymphotrophic Virus ou Virus T-
Linfotropico Humano tipo Il (HTLV-IIl), Immunodeficiency associated virus ou
Imunodeficiéncia associada a virus (IDAV), AIDS associated retrovirus ou AIDS
associada a retrovirus, passaram a ser denominadas sob Unica nomenclatura: Human

Immunodeficiency Virus ou Virus da Imunodeficiéncia Humana - HIV (COFFIN, 1986).
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O HIV foi posteriormente identificado como um retrovirus da familia dos
Lentivirus, subclassificado em HIV-1 e HIV-2, ambos com origem nas varias
interagBes zoonaticas ocorridas pelo virus da imunodeficiéncia simia, sendo a causa
mais provavel as transmissfes interespécies humanos e ndo humanos ocorridas
através da caca e abate de primatas para a comercializacdo (AIAMKITSUMRIT, 2014;
HEMELAAR, 2012). Reconhece-se que uma grande proporc¢ao de doencas infeciosas
tem origem zoonGtica, sendo comumente atribuidas a vida selvagem (PEETERS;
D’ARC; DELAPORTE, 2014).

Estima-se que a pandemia do HIV-1 teve inicio na década de 1920 na
Republica Democratica do Congo, continente Africano (YAMAGUCHI, 2020). O HIV-
1 possui distribuicdo global e com varias caracteristicas comuns a familia que
pertence, como replicacdo viral continua, laténcia clinica longa, possibilidade de
infeccdo em diversos 6rgaos, comprometendo principalmente células T, linhagem de
monaocitos-macréfagos (incluindo células dendriticas), macrofagos perivasculares,
células endoteliais, cerebrais como astrécitos e micréglias (MELHUISH;
LEWTHWAITE, 2018; AIAMKITSUMRIT, 2014).

Este subtipo viral possui tempo de replicacdo curta, com uma taxa elevada de
mutacdo, o virus evolui entre 10.000 a 100.000 vezes mais rapido que o DNA de
mamiferos (DNA eucaribtico), sendo a transcriptase reversa um fator-chave da
mutagénese viral, essa condicdo gera um cenario propicio para o aumento da
variabilidade das linhagens virais do HIV-1(REQUENA et al., 2019; RAWSON et al.,
2015). Geneticamente pode ser codificado em linhagens M, N, O e P, onde para cada
um deles, houve um evento independente de transmissao cruzada entre espécies
(HEMELAAR, 2012; SHARP; HANN, 2011; HEENEY; DALGLEISH; WEISS, 2006).

Considerando que a pluralidade inicial do HIV-1, decorrente das relagbes
entre espécies, a diversidade da linhagem M esta relacionada a evolucdo e
disseminagdo entre as pessoas, esse grupo foi dividido com base filogenética em 9
grupos, sendoeles A, B, C,D, E, F, G, H, J, Ke inumeras outras formas recombinantes
circulantes (CRFs), os quais sdo materiais genéticos que podem se combinar e formar
um virus hibrido (PEETERS; D’ARC; DELAPORTE, 2014; SHARP; HANN, 2011).
Recentemente Yamaguchi et al. (2020) identificaram um novo subtipo, denominando
este como L e pertencente ao grupo M, esse achado foi o primeiro apos a introdugao
das diretrizes de nomenclatura estabelecidas no ano 2000. Com relagéo aos outros

grupos do HIV-1, Peeters, D'Arc e Delaporte, (2014) estimam que quase metade das
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infeccbes ocorridas no mundo séo pelo subtipo C, seguido pelo A (12%), B (11%) G
(5%), D (2%), CRF02_AG (8%), CRF01_AE (5%) e cerca de 5% correspondem aos
grupos F, H, J e K e todos os outros CRFs.

O HIV-2 s6 passou a ter a sua existéncia cogitada em 1985, ap6s a
identificacdo de perfis sorolégicos diferenciados em pacientes senegaleses, evento
gue sugeriu a possibilidade de um novo tipo distinto de HIV (SHARP; HANN, 2011).
Entretanto, esse novo virus estava distante do subtipo HIV-1, mas, intimamente
relacionado a um virus simio que causava a imunodeficiéncia em macacos no
cativeiro. Em 1986, o Instituto Paris Pasteur conseguiu isolar o HIV-2 de dois pacientes
portugueses (VISSEAUX, 2016).

Desde a identificagdo do HIV-2 foram encontradas oito linhagens distintas, as
quais foram classificadas como grupos A, B, C, D, E, F, G, H, contudo somente os
grupos A e B apresentam infectividade relevante nos seres humanos, estima-se que
as primeiras infeccbes por estes grupos tenham ocorrido em 1938 (1928-1947) na
Africa Oriental (VISSEAUX, 2016; SHAP, HANN, 2011).

Quanto as caracteristicas fisiopatolégicas, o HIV-2 apresenta uma notavel
fase assintomatica (variacdo de 10 a 25 anos), sendo mais longa e com progressao
mais lenta para a AIDS, do que ocorre com a infeccdo pelo HIV-1, o qual apresenta
tempo médio estimado em 9,8 anos (VIDYA VIJAYAN, et al., 2017). Esse subtipo fica
restrito geograficamente a alguns paises, apresenta menores viruléncia e taxas de
transmissao vertical (20 a 30 vezes menor do que o HIV-1), também é caracterizado
por contagens mais elevadas de LT-CD4, apresenta, ainda, cargas virais em média
28 vezes mais baixas em pessoas com AIDS quando comparando ao HIV-1, devido a
maior ativacdo da imunidade inata, responsavel pelo maior controle da replicacdo no
HIV-2. Entretanto, quando a imunodeficiéncia avancada é estabelecida, a mortalidade
para o HIV-2 torna-se maior que o outro subtipo (VIDYA VIJAYAN, et al., 2017;
CAMPBELL-YESUFU; GANDHI, 2011).

Em todo o mundo o HIV infectou mais de 75,7 milhdes de pessoas ao longo
de sua historia. No final de 2019, havia 38 milhdes (31,6 milhdes - 44,5 milhdes) de
Pessoas Vivendo com HIV (PVHIV) ano em que foram notificados 1,7 milh&do de novos
casos globalmente (1,2 milhdo - 2,2 milhdes), indice consideravelmente menor se
comparado ao ano de 1997 quando aconteceram 2,9 milhdes (2,3 milhdes - 3,8
milhdes) de novos contagios (UNAIDS, 2020).
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A mortalidade relacionada a AIDS superou todas as expectativas, requerendo
ao longo de sua historia aproximadamente 32,7 milhdes (24,8 milhdes - 42,2 milhdes)
de vidas em todo o0 mundo, sendo 690.000 mil (500.000 — 970.000) mortes decorrentes
de agravos relacionados a AIDS, somente no ano de 2019, contudo a mortalidade
apresentou uma reducao de 39% desde 2010 (UNAIDS, 2020).

No Brasil os numeros relativos ao enfrentamento da AIDS, mostram uma
reducdo significativa na taxa de deteccdo no pais, um decréscimo de 18,7% quando
comparado o ano de 2012 (21,9/100.000 habitantes) a 2019 (17,8/100.000
habitantes), essa diminuicdo foi mais visivel a partir de dezembro de 2013. (BRASIL,
2020; WHO, 20186).

Neste mesmo sentido, analisando a linha histérica de 7 anos, compreendida
de 2013 a 2019 para os novos casos de HIV, visualiza-se um acréscimo de 101,90%
no ultimo ano da série quando comparado a 2013. Em 2019 foram realizadas 41.919
notificacdes, 0 aumento no nimero de registros também decorre a implementacéo da
notificacdo para HIV a qual vem sendo absorvida pela rede de vigilancia (BRASIL,
2020).

Comportando-se de forma diferente estéo as notificagdes para 0s novos casos
de AIDS. Ao se comparar o mesmo periodo, em 2013 foram notificadas 43.368
pessoas doentes, este valor regrediu em 2019 para 37.308 casos, perfazendo uma
diminuicdo de 13,97%. Contudo, os mais de 30 anos de epidemia no Brasil custaram
349.784 vidas, para as quais a causa basica da morte foi relacionada a AIDS, através
do CID B20 a B24 mencionados nas declaracfes de 6bito (BRASIL, 2020).

Diante desse cenario o0s antirretrovirais (ARVs) fizeram mudancas
consideraveis na historia natural da doenca (POOROLAJAL et al., 2016), pois
possibilitaram a reducdo do numero de infec¢cdes oportunistas, hospitalizacdes,
morbidade e constatou-se que a Highly Active Antiretroviral Therapy (HAART)
proporciona uma eficaz supressdao da replicagao viral, com uma substancial
recuperacdo do sistema imunoldgico, a qual pode ser confirmada através da
contagem de LT-CD4+ em pessoas que aderem a terapia, elevando assim as
possibilidades de sobrevivéncia, melhoria da qualidade de vida e declinio da
disseminacgéo do virus (NUNES et al., 2015; CANDIANI et al., 2007).

Com o intuito de melhorar a qualidade de vida e minimizar a morbimortalidade,
em 2013 o Ministério da Saude (MS) passou a recomendar o inicio da TARV

independente da contagem de LT-CD4+, com a perspectiva em também reduzir a
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transmissdo do HIV, assim ocorre um novo marco na histéria da assisténcia a PVHIV
no Brasil — tratamento como prevencado (treatment as prevention - TasP) (BRASIL,
2013a). A nova diretriz orienta o inicio do uso de ARVs imediatamente apds o
diagnostico a fim de favorecer a supressao viral, uma vez que as PVHIV com carga
viral suprimida e sob TARV regular ndo apresentam risco de transmitir sexualmente o
HIV (PASCHEN-WOLFF et al., 2020).

E para subsidiar o ingresso precoce de ARVs, o MS cita o estudo NA-
ACCORD, o qual concluiu que o risco de morte para PVHIV é de 69% quando a terapia
antirretroviral (TARV) é iniciada com uma contagem de LT-CD4+ 350 a 500
células/mm?3, e ao considerar uma contagem superior a 500 células/mm? o risco de
morte aumentou 94% para aqueles pacientes que adiaram a terapia dentro deste
grupo, quando em comparacdo aos que iniciaram a TARV imediatamente apds o
diagnéstico (SELLERS; WOHL, 2014; BRASIL, 2013a).

Entretanto, o sucesso no aumento da sobrevida das PVHIV depende de
fatores relacionados diretamente ao acesso as medicacdes, aos servicos de salde e
especialmente a adesdo a terapia. Neste contexto, existem dificultadores que
influenciam no aumento da expectativa de vida, como as vulnerabilidades sociais,
econdmicas, baixa escolaridade e diagndstico tardio. Assim, andlise de sobrevivéncia
de PVHIV é uma das possibilidades reais para avaliar a efetividade das medidas
publicas para o manejo deste agravo (MELO; DONALISIO; CORDEIRO, 2017).

E considerando a necessidade de investigar a sobrevida de PVHIV e as
possiveis influéncias ocasionadas por variaveis clinico/epidemiolégicas, o objetivo
deste estudo € analisar o tempo de sobrevivéncia de pessoas diagnosticadas com a

infeccdo pelo HIV na regido dos Campos Gerais, Parana.
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

Analisar o tempo de sobrevida de pessoas diagnosticadas com a infec¢céo
pelo HIV e pessoas que morreram com causa basica com mencdo de HIV/AIDS,
associados a utilizacdo da terapia antirretroviral no periodo de 2008 a 2018, em
residentes na regido dos Campos Gerais, Parana.

3.2 ESPECIFICOS

e Investigar os fatores clinico/epidemiolégicos associados as pessoas
vivendo com HIV/AIDS, considerando sexo, idade, raca/cor da pele,
escolaridade;

e Estimar o tempo de progressdo da doenca em detrimento ao uso ou nao
da terapia antirretroviral, considerando os desfechos caso vivo ou 6bito.

e Avaliar a sobrevida o impacto do tratamento como prevencdo na
sobrevida das pessoas vivendo com HIV/AIDS.

e Realizar revisdo sisteméatica sobre estudos de sobrevivida indexados
nas bases dados PubMed, SciELO e ScienceDirect.

e Analisar o tempo de sobrevida de PVHIV encontrado em pesquisas
nacionais e internacionais indexadas nas bases de dados.

e Analisar através de meta-analise as variaveis estudadas nos artigos

selecionados para revisao sistemética.
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4 REVISAO SISTEMATICA COM META-ANALISE DAS PUBLICACOES
INDEXADAS ATE DEZEMBRO DE 2018

O capitulo | volta-se a revisdo sistemética com meta-analise para avaliar o
cenario de publicacbes indexadas em bases internacionais acerca do tempo de
sobrevida em pessoas vivendo com HIV/AIDS, bem como a relacdo do uso de

antirretrovirais.

4.1 MATERIAL E METODO

4.1.1 Delineamento do Estudo

Este estudo foi registrado no International Prospective Register of Systematic
Reviews (PROSPERO http://www.crd.york.ac.uk/PROSPEROY/): numero de registro
CRD42020195895.

A pesquisa constitui-se de uma revisdo sistematica com meta-analise sobre
as publicacdes referentes a andlise de sobrevida de pessoas vivendo com HIV/AIDS.
Este processo foi desencadeado por meio da questdo norteadora de pesquisa:

e O aumento da sobrevida de pessoas que vivem com HIV esta associado

a utilizacado da terapia antirretroviral?

4.1.2 Estratégia de Pesquisa e Critérios de Sele¢ao

Para compor a estratégia de pesquisa, primeiramente optou-se em utilizar o
recurso PICO. Esta estratégia tem por objetivo orientar o pesquisador a se concentrar
na populacdo a ser estudada, nos resultados mais importantes, colocando em
evidéncia o problema, a intervencao e os resultados especificos destinados ao publico
alvo (ERIKSEN, FRANDSEN, 2018). Este recurso foi utilizado com objetivo de orientar
os critérios de inclusdo e descritores para as pesquisas nas bases de dados. Assim,
os trabalhos pré-selecionados deveriam compreender:

e Population/Populacédo: Pessoas vivendo com HIV;
e Intervention/Intervencao: Uso da terapia antirretroviral,

e Comparison/Comparador: Analise de sobrevida;
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e Outcome/Desfechos: Mensuracdo da sobrevida.

O segundo passo, foi caracterizado pela definicdo dos elementos de pesquisa,
os idiomas sob os quais as buscas seriam realizadas, sendo estabelecidas as linguas
inglés, espanhol e portugués; definicdo sobre o periodo de pesquisa, para o qual
optou-se a nao realizacao de restricoes temporais, possibilitando analise de sobrevida
nos diferentes anos em que os estudos foram realizados. O terceiro passo foi
qualificado pela escolha das bases de dados a serem utilizadas na reviséo
sistematica, sendo escolhidas PubMed, SciELO e ScienceDirect.

O PubMed é um motor de busca de acesso gratuito, para o qual ha um banco
com mais de 30 milhdes de citacdes e resumos. E mantido pelo National Center of
Biotechnology Information, na biblioteca Nacional de Medicina dos Estados Unidos. A
plataforma possui énfase na recuperacéao de literatura na area saude do Medline, este
por sua vez possui mais de 25 milhdes de referéncias a artigos de revistas em
ciéncias, com uma concentragdo em biomedicina (PUBMED, 2019; MEDLINE, 2019).

O ScIELO foi langado em 1998 com o apoio internacional, composto por 12
paises da América Latina e por Portugal, Espanha e Africa do Sul, estes em conjunto
realizam publicacbes em mais de 1 mil periddicos e aproximadamente 50 mil artigos
ao ano (SCIELO, 2019).

ScienceDirect € uma base de dados da editora holandesa Elsevier,
atualmente conta com mais de 3.800 revistas, 38 mil titulos de livros e 14 milhdes de
publicacdes, possui ainda arquivos digitais que datam desde 1823 (ELSEVIER, 2020;
ELESEVIER, 2014).

4.1.3 Pesquisa nas Bases de Dados e Organizacao dos Resultados

Para realizacdo das buscas nas bases de dados, foram construidas
associagOes entre os descritores do DeCS, MESH e seus sinbnimos, os quais foram
descritos no tabela 01. A escolha dos descritores pautou-se pela estratégia PICO e
referenciais sobre a temética. Optou-se também em restringir a busca apenas para
titulos, resumos e palavras chaves, bem como somente a utilizacdo do operador
booleano “AND”, possibilitando assim um maior retorno de publicacbes de interesse,
com a minimizacdo de perdas de retorno.

As pesquisas foram realizadas em um unico dia (20/07/2019), a fim de

proporcionar um padrdo para as buscas e incluiram todos os artigos publicados até o



27

dia 31/12/2018. Os resultados foram salvos em arquivos no formato “BibTex”, sendo
posteriormente exportados para o software Mendeley®. Esta ferramenta foi concebida
em 2008 como resultado do trabalho de estudantes alemées de doutorado, a
plataforma tem por objetivo principal hospedar, compilar e organizar referéncias, além
de possibilitar a interagdo com outros pesquisadores (ELSTON, 2019).

Apoés exportacdo de todos os arquivos com os resultados das pesquisas
realizadas nas trés bases, prosseguiu-se com a exclusdo dos materiais em

duplicados.

Tabela 01 — Descritores e associagdes utilizadas para a estratégia de pesquisa nas bases de dados,
20109.

(continua)
Data das pesquisas:
ne Descritores e Associacdes 20/07/2019
Bases
Pubmed Scielo  ScienceDirect

1  Survival Analysis AND HIV AND Antiretroviral Therapy, Highly Active 57 19 35
2 Survival Analysis AND HIV AND HAART 58 17 43
3 Survival Analysis AND HIV AND Anti-Retroviral Agents 0 5 0
4 Survival Analysis AND HIV AND Highly Active Antiretroviral Therapy 48 19 35
5  Survival Analysis AND AIDS AND Antiretroviral Therapy, Highly Active 34 16 20
6  Survival Analysis AND AIDS AND HAART 32 16 20
7  Survival Analysis AND AIDS AND Anti-Retroviral Agents 0 8 0
8  Survival Analysis AND AIDS AND Highly Active Antiretroviral Therapy 27 16 20
9  Survival Analysis AND HTLV-IIl AND Antiretroviral Therapy, Highly Active 0 0 0
10 Survival Analysis AND HTLV-IIl AND HAART 0 0 0
11 Survival Analysis AND HTLV-IIl AND Anti-Retroviral Agents 0 0 0
12 Survival Analysis AND HTLV-IIl AND Highly Active Antiretroviral Therapy 0 0 0
13 Survival Analysis AND HTLV-III-LAV AND Antiretroviral Therapy, Highly Active 0 0 0
14 Survival Analysis AND HTLV-III-LAV AND HAART 0 0 0
15 Survival Analysis AND HTLV-III-LAV AND Anti-Retroviral Agents 0 0 0
16 Survival Analysis AND HTLV-III-LAV AND Highly Active Antiretroviral Therapy 0 0 0
17  Survival Analysis AND LAV-HTLV-III AND Antiretroviral Therapy, Highly Active 63 0 0
18 Survival Analysis AND LAV-HTLV-IIl AND HAART 63 0 0
19 Survival Analysis AND LAV-HTLV-IIl AND Anti-Retroviral Agents 0 0 0
20 Survival Analysis AND LAV-HTLV-III AND Highly Active Antiretroviral Therapy 54 0 0
2 Survival An_alysis AND Lymphadenopathy Associated Virus AND Antiretroviral 0 0 0

Therapy, Highly Active
22 Survival Analysis AND Lymphadenopathy Associated Virus AND HAART 0 0 0
23 Survival Analysis AND Lymphadenopathy Associated Virus AND Anti-Retroviral 0 0 0

Agents
24 Suryival Analysis AND Lymphadenopathy Associated Virus AND Highly Active 0 0 0

Antiretroviral Therapy
25 Survival Analysis AND Human T Cell Lymphotropic Virus AND Antiretroviral 0 0 0

Therapy, Highly Active
26  Survival Analysis AND Human T Cell Lymphotropic Virus AND HAART 0 0 0
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Tabela 01 — Descritores e associacdes utilizadas para a estratégia de pesquisa nas bases de dados,

20109.
(continuacao)
Data das pesquisas:
) o 20/07/2019
ne Descritores e Associagdes
Bases

Pubmed Scielo

ScienceDirect

27

28

29

30

31

32

33

34
35

36

37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52

53

54
55
56

57

58

57

59

Survival Analysis AND Human T Cell Lymphotropic Virus AND Anti-Retroviral
Agents

Survival Analysis AND Human T Cell Lymphotropic Virus AND Highly Active
Antiretroviral Therapy

Survival Analysis AND Immunodeficiency Virus, Human AND Antiretroviral
Therapy, Highly Active

Survival Analysis AND Immunodeficiency Virus, Human AND HAART

Survival Analysis AND Immunodeficiency Virus, Human AND Anti-Retroviral
Agents

Survival Analysis AND Immunodeficiency Virus, Human AND Highly Active
Antiretroviral Therapy

Survival Analysis AND Acquired Immunodeficiency AND Antiretroviral Therapy,
Highly Active

Survival Analysis AND Acquired Immunodeficiency AND HAART

Survival Analysis AND Acquired Immunodeficiency AND Anti-Retroviral Agents

Survival Analysis AND Acquired Immunodeficiency AND Highly Active
Antiretroviral Therapy

Kaplan-Meier AND HIV AND Antiretroviral Therapy, Highly Active
Kaplan-Meier AND HIV AND HAART

Kaplan-Meier AND HIV AND Anti-Retroviral Agents

Kaplan-Meier AND HIV AND Highly Active Antiretroviral Therapy
Kaplan-Meier AND AIDS AND Antiretroviral Therapy, Highly Active
Kaplan-Meier AND AIDS AND HAART

Kaplan-Meier AND AIDS AND Anti-Retroviral Agents

Kaplan-Meier AND AIDS AND Highly Active Antiretroviral Therapy
Kaplan-Meier AND HTLV-IIl AND Antiretroviral Therapy, Highly Active
Kaplan-Meier AND HTLV-IIl AND HAART

Kaplan-Meier AND HTLV-IIl AND Anti-Retroviral Agents

Kaplan-Meier AND HTLV-IIl AND Highly Active Antiretroviral Therapy
Kaplan-Meier AND HTLV-III-LAV AND Antiretroviral Therapy, Highly Active
Kaplan-Meier AND HTLV-III-LAV AND HAART

Kaplan-Meier AND HTLV-III-LAV AND Anti-Retroviral Agents
Kaplan-Meier AND HTLV-III-LAV AND Highly Active Antiretroviral Therapy

Kaplan-Meier AND LAV-HTLV-IIl AND Antiretroviral Therapy, Highly Active

Kaplan-Meier AND LAV-HTLV-IIl AND HAART
Kaplan-Meier AND LAV-HTLV-IIl AND Anti-Retroviral Agents
Kaplan-Meier AND LAV-HTLV-IIl AND Highly Active Antiretroviral Therapy

Kaplan-Meier AND Lymphadenopathy Associated Virus AND Antiretroviral
Therapy, Highly Active

Kaplan-Meier AND Lymphadenopathy Associated Virus AND HAART

Kaplan-Meier AND Lymphadenopathy Associated Virus AND Anti-Retroviral
Agents

Kaplan-Meier AND Lymphadenopathy Associated Virus AND Highly Active
Antiretroviral Therapy
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Tabela 01 — Descritores e associacdes utilizadas para a estratégia de pesquisa nas bases de dados,

2019.
(continuacao)
Data das pesquisas:
) L 20/07/2019
ne Descritores e Associacoes Bases

Pubmed Scielo

ScienceDirect

60

61

62

63

64

65

66

67

68

69
70

71

72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87

88

89
90
91

92

93

Kaplan-Meier AND Human T Cell Lymphotropic Virus AND Antiretroviral Therapy,
Highly Active

Kaplan-Meier AND Human T Cell Lymphotropic Virus AND HAART

Kaplan-Meier AND Human T Cell Lymphotropic Virus AND Anti-Retroviral Agents

Kaplan-Meier AND Human T Cell Lymphotropic Virus AND Highly Active
Antiretroviral Therapy

Kaplan-Meier AND Immunodeficiency Virus, Human AND Antiretroviral Therapy,
Highly Active
Kaplan-Meier AND Immunodeficiency Virus, Human AND HAART

Kaplan-Meier AND Immunodeficiency Virus, Human AND Anti-Retroviral Agents

Kaplan-Meier AND Immunodeficiency Virus, Human AND Highly Active
Antiretroviral Therapy

Kaplan-Meier AND Acquired Immunodeficiency AND Antiretroviral Therapy, Highly
Active

Kaplan-Meier AND Acquired Immunodeficiency AND HAART
Kaplan-Meier AND Acquired Immunodeficiency AND Anti-Retroviral Agents

Kaplan-Meier AND Acquired Immunodeficiency AND Highly Active Antiretroviral
Therapy

Survival Rate AND HIV AND Antiretroviral Therapy, Highly Active

Survival Rate AND HIV AND HAART

Survival Rate AND HIV AND Anti-Retroviral Agents

Survival Rate AND HIV AND Highly Active Antiretroviral Therapy

Survival Rate AND AIDS AND Antiretroviral Therapy, Highly Active
Survival Rate AND AIDS AND HAART

Survival Rate AND AIDS AND Anti-Retroviral Agents

Survival Rate AND AIDS AND Highly Active Antiretroviral Therapy
Survival Rate AND HTLV-IIl AND Antiretroviral Therapy, Highly Active
Survival Rate AND HTLV-IIl AND HAART

Survival Rate AND HTLV-IIl AND Anti-Retroviral Agents

Survival Rate AND HTLV-IIl AND Highly Active Antiretroviral Therapy
Survival Rate AND HTLV-III-LAV AND Antiretroviral Therapy, Highly Active
Survival Rate AND HTLV-IlI-LAV AND HAART

Survival Rate AND HTLV-III-LAV AND Anti-Retroviral Agents

Survival Rate AND HTLV-III-LAV AND Highly Active Antiretroviral Therapy

Survival Rate AND LAV-HTLV-IIl AND Antiretroviral Therapy, Highly Active

Survival Rate AND LAV-HTLV-IIl AND HAART
Survival Rate AND LAV-HTLV-IIl AND Anti-Retroviral Agents
Survival Rate AND LAV-HTLV-III AND Highly Active Antiretroviral Therapy

Survival Rate AND Lymphadenopathy Associated Virus AND Antiretroviral
Therapy, Highly Active

Survival Rate AND Lymphadenopathy Associated Virus AND HAART
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Tabela 01 — Descritores e associacdes utilizadas para a estratégia de pesquisa nas bases de dados,

20109.
(concluséo)
Data das pesquisas:
20/07/2019
n2 Descritores e Associacdes
Bases
Pubmed Scielo  ScienceDirect

94 Survival Rate AND Lymphadenopathy Associated Virus AND Anti-Retroviral 0 0 0
Agents
Survival Rate AND Lymphadenopathy Associated Virus AND Highly Active

95 . ) 0 0 0
Antiretroviral Therapy
Survival Rate AND Human T Cell Lymphotropic Virus AND Antiretroviral Therapy,

9% . : 0 0 0
Highly Active

97 Survival Rate AND Human T Cell Lymphotropic Virus AND HAART 0 0 0

98 Survival Rate AND Human T Cell Lymphotropic Virus AND Anti-Retroviral Agents 0 0 0
Survival Rate AND Human T Cell Lymphotropic Virus AND Highly Active

99 ) ) 0 0 0
Antiretroviral Therapy
Survival Rate AND Immunodeficiency Virus, Human AND Antiretroviral Therapy,

100 . . 0 4 27
Highly Active

101 Survival Rate AND Immunodeficiency Virus, Human AND HAART 0 3 0

102 Survival Rate AND Immunodeficiency Virus, Human AND Anti-Retroviral Agents 0 1 0
Survival Rate AND Immunodeficiency Virus, Human AND Highly Active

103 . . 0 4 27
Antiretroviral Therapy
Survival Rate AND Acquired Immunodeficiency AND Antiretroviral Therapy, Highly

104 . 9 5 14
Active

105 Survival Rate AND Acquired Immunodeficiency, Human AND HAART 7 2 10

106 Survival Rate AND Acquired Immunodeficiency AND Anti-Retroviral Agents 0 3 0
Survival Rate AND Acquired Immunodeficiency AND Highly Active Antiretroviral

107 9 5 14
Therapy

TOTAL DE RETORNOS POR BASES 1648 298 704
TOTAL GERAL 2650

Fonte: O autor.

4.1.4 Critérios de Elegibilidade

Para a revisdo foram incluidos artigos cientificos originais e completos,

realizados com metodologia quantitativa para a analise de sobrevida em PVHIV

maiores de 13 anos e com énfase no método Kaplan-Meier. Foram excluidos todos

0s estudos que apresentaram abordagem qualitativa para a sobrevida ou sem esta

mensuragao. N&o foram considerados ainda, artigos de revisdo; estudos de caso;

teses, dissertagcbes ou monografias; estudos com criangas ou gestantes e aqueles

gue analisavam exclusivamente o risco de morte ou sobrevida da PVHIV associada a

doenca/condicdo especifica (Figura 01).
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Figura 01- Critérios de elegibilidade para a revisao sistematica.

CRITERIOS PARA ELEGIBILIDADE

Inclusdao l Exclusdao

/- Estudos com Dopulaqées\ / Estudos com PVHIV < 13 anos; \

diagnosticas com a infecgao pelo HIV * Estudos com gestantes;
e com idade = 13 anos; * Estudos qualitativos;
Estudos publicados nos Idiomas * Estudos com morbidades
Inglés, Espanhol ou Portugués: especificas associadas ao HIV;
Estudos com andlise quantitativa da * Notas editorials;
\ sobrevida em PVHIV. / « Artigos de estudo de caso,;
Artigos de revisao;
Estudos sem mensuragdo do tempo

médio de sobrevida.

Fonte: O autor.

4.1.5 Triagem Inicial dos Estudos

Apés a organizacdo e classificacdo preliminar dos estudos registrados no
Mendeley ®, foi realizada a leitura minuciosa dos titulos e resumos, a fim de aplicar os
critérios estabelecidos para a inclusdo e excluséo. Este processo teve como objetivo

pré-selecionar somente 0s materiais viveis para a revisao.

4.1.6 Processo de Incluséao e Selecéo dos Estudos

A selecdo final ocorreu pela leitura completa dos estudos, priorizando o
refinamento dos resultados obtidos pela triagem preliminar. Esta etapa foi realizada
por dois revisores independentes, seguindo os critérios de elegibilidade estabelecidos.

As possiveis discordancias foram tratadas por um terceiro revisor.
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4.1.7 Estudos Incluidos na Revisao

Os estudos obtidos como resultado final, foram registrados em uma tabela do
Microsoft Excel ® 2019, categorizados segundo:

e Autor principal (primeiro autor);

e Ano de publicacdo do estudo;

¢ Revista de publicacao;

e Titulo do estudo;

e Tipo de estudo;

e Periodo de realizacéo;

e Pais/Localidade onde o estudo foi realizado;

e Numero de participantes;

e Sexo;

e Idade;

¢ Idade no diagnostico da HIV/AIDS;

e Escolaridade;

o Obitos relacionados ou ndo a AIDS;

e Referéncia média de LT-CD4 para pacientes com e sem tratamento;

e Variaveis analisadas para sobrevida

4.1.8 Avaliagédo de Qualidade

Devido a auséncia de ferramentas especificas para avaliar a qualidade e risco
de viés em pesquisas voltadas a analise do tempo de sobrevivéncia, especialmente
em pessoas vivendo com HIV, foi utilizado a adaptacdo dos critérios propostos por
Zhu et al. (2017).

4.1.9 Sintese de Dados e Analises Estatisticas

Os artigos selecionados foram analisados por modelos de meta-analise para
estimar a sobrevida geral dos pacientes e de acordo com o tratamento, exposi¢éo e
faixa etaria. As informacdes utilizadas de cada estudo foram: niamero de pacientes

avaliados, sobrevida média, desvio padrao da sobrevida (quando disponivel), intervalo



33

de confianca de 95% da sobrevida (quando disponivel) e classificacdo quanto a faixa
etaria, tratamento e exposicao avaliada no estudo.

Houve diversos estudos em que nenhuma medida de variabilidade da
sobrevida (erro padréao, desvio padréo ou intervalo de confianga) estavam presentes.
Nesta situacédo, Weir et al. (2018) e Michiels et al. (2005) discutem diversas formas
de estimativa dos valores faltantes e/ou uso apenas das medidas de tendéncia central
disponiveis (média ou mediana). No presente estudo, foi utilizado o método proposto
por Michiels em que os intervalos de confianga, quando ausentes, foram estimados
por uma iteracdo baseada na assimetria dos dados e no niumero de pacientes em
cada categoria.

O método utilizado para o calculo dos valores combinados foi a variancia
inversa para média de variaveis quantitativas continuas com ponderacdo pelo
tamanho da populacéo de estudo.

A heterogeneidade inter-estudos foi testada com o teste de 2. Quando a
heterogeneidade entre os estudos foi significativa, modelos de efeitos aleatérios foram
utilizados, quando a heterogeneidade foi aleatéria (ndo significativa), modelos de
efeitos fixos foram utilizados. O viés de publicacao foi testado com o teste de Egger,
gue é baseado na correlacao de ranks entre os valores obtidos e sua dispersdo. Neste
teste, quando néo ha viés de publicacéo entre os estudos, a distribuicdo dos mesmos
lembra um funil invertido em torno do valor estimado (pooled effect), quando h&a um
viés associado as medidas, esta distribuicdo desloca-se para um dos sentidos (melhor
ou pior efeito), evidenciando o viés (Apéndice A). Foram apresentados o efeito
combinado, o intervalo de confianca desta medida, o valor do 12 e seu valor de p e 0
valor de p do teste de viés. Para melhor visualizacéo destes resultados, gréaficos do
tipo Forestplot foram produzidos. Todas as analises foram realizadas no ambiente R
(R Core Team, 2019) com o pacote “meta” (SCHWARZER, 2007).

Os resultados de cada artigo foram combinados em uma medida Unica
usando o método da variancia inversa para definicdo dos pesos de cada estudo. A
estimativa da medida Unica (denominada em meta-analise de “pooled effect”),
representa uma média ponderada de todos os estudos e o célculo do intervalo de
confianga desta medida considera a variabilidade intra e inter-estudo ao mesmo
tempo. O peso de cada estudo individual foi definido na proporcéo inversa de sua
variancia, um método que oferece um peso maior para os estudos com amostras

maiores e um peso menor para 0s estudos com amostras menores. A apresenta(;éo
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deste calculo e a distribuicdo das medidas dos estudos foi representada por meio de
um grafico especifico de meta-analises, chamado forest plot, o qual apresenta os
efeitos individuais de cada estudo com seus respectivos intervalos de confianga. O
guadrado localizado na regiéo central, representa o efeito do estudo. Na parte inferior
do grafico, encontra-se a medida-sumario e seu intervalo de confianca, neste estudo
representado por um losango.

Os resultados dos estudos podem apresentar diferencas associadas a
diversos fatores (métodos, populagBes ou estatisticos na mensuracao dos efeitos).
Para avaliar a presenca desta heterogeneidade, a mesma foi testada com o teste de
12, considerando significativa quando p<0,05. Este teste permite avaliar se as
diferencas observadas entre os estudos sao maiores que o esperado se as mesmas
ocorressem apenas ao acaso. A hipotese alternativa do teste de heterogeneidade é
gue a variabilidade/heterogeneidade é significativa. Este resultado foi utilizado em dois
momentos. Para interpretar as diferencas entre os estudos e também para escolha do
modelo mais adequado de combinacdo dos efeitos. Em meta-analise, quando a
heterogeneidade entre os efeitos é significativa, modelos de efeitos aleatorios devem
ser utilizados, pois o calculo das ponderacdes intra e inter-estudo sédo mais robustos
e levam tais diferencas em consideracdo. Quando a heterogeneidade ndo é
significativa, modelos de efeitos fixos sdo mais adequados. O resultado do teste de |2

foi apresentado juntamente do gréfico do tipo forest plot.

4.2 RESULTADOS

A busca identificou preliminarmente 2.650 estudos, dos quais 2.116 eram
duplicatas. Para triagem inicial, foram considerados 534 artigos, que apoés a leitura
dos titulos e resumos, levou a exclusdo de 434 por serem considerados irrelevantes
ao tema. Assim, 100 artigos foram submetidos aos critérios de exclusédo, sendo 34
elegiveis para a avaliacdo na integra, destes n=17 n&o atenderam os critérios de
inclusédo. Desta forma, foram selecionados para a esta revisdo n=17 artigos cientificos
(Figura 02).
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Figura 02 - Fluxograma da selecédo de artigos incluidos na revisao sobre a sobrevida de PVHIV, 2019.
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Fonte: O autor.

Observou-se que a maior parte dos estudos encontrados para a sobrevida,

foram realizados sobre a perspectiva de PVHIV do Brasil, essas publicacdes

totalizaram 06 estudos (35,29%) e com 5 publicacbes em revistas nacionais (Quadro

01). Houve ainda, estudos realizados em outros paises, como Espanha com dois
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artigos e Australia, Ruanda, Dinamarca, Uganda, Holanda, Malasia, China, Etiopia e
Nepal, contribuiram cada um com 01 estudo.

Os artigos encontrados apresentaram periodos de avaliagdo que datam desde
o inicio da década de 80 até ano de 2015, o que juntos perfazem 35 anos de pesquisas
voltadas a sobrevida de PVHIV em paises e populacdes diferentes. Os maiores
tempos de estudo foram registrados nos trabalhos de Rius, et al. (2006) e Mota, et al.
(2018), com 20 e 25 anos respectivamente. Para 41% das publicacdes o periodo
pesquisado foi entre 11 a 19 anos e até 10 anos de avaliacao, 47% (Quadro 01).
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Quadro 01 — Artigos publicados sobre analise de sobrevida de PVHIV e indexados nas bases Pubmed, SclELO e ScienceDirect até 31 de dezembro de 2018.

(continua)
Nimero Autor e .
do Ano de Revista Titulo Periodo do Pais Desfechos
: . estudo
estudo  publicacdo
SOCAS, et al., Medicina Eficacia del tratamiento antirretroviral —en Espanha 9594 das pessoas que iniciaram tratamento com HAART
1 pacientes con infecciébn por el virus de la 1985-1999 .
2000 Clini : SV estavam vivas no encerramento.
inica inmunodeficiencia humana.
Journal of . . . .
DORE, et al., Acquired Immune !mpapt of highly acpv.e ar_ltlretrow_ral_therapy on - A melhoria da sobrevivéncia ap6s a AIDS na era HAART e com
2 - individual AIDS-defining illness incidence and 1993-2000 Australia . P
2002 Deficiency survival in Australia impacto na histéria natural da doenga.
Syndromes '
GUERRIERO, et . .. Survival of adult AIDS patients in a reference . Os medicamentos antirretrovirais apresentaram impacto
3 al., 2002 Rev Salde Pablica hospital of a metropolitan area in Brazil. 1986-1998 Brasil significativo na sobrevida de pacientes com AIDS.
. .. Effect of sociodemographic, clinical-prophylactic A sobrevida foi influenciada pelo uso da terapia tripla,
4 SIGNORINI, et Rewst_a Bra_\snel(a and therapeutic procedures on survival of AIDS  1995-2002 Brasil modificando nitidamente o curso da infecgdo pelo HIV,
al., 2005 de Epidemiologia . . . - . S . . .
patients assisted in a Brazilian outpatient clinic. reduzindo assim a mortalidade.
5 RIUS, et al., Medicina Survival changes among AIDS cases in oo. o000 Espanha C aumento da sobrevida nos casos de AIDS é influenciado
2006 clinica Catalonia, Spain (1981-2001). P pela introducéo da TARV.
y . O tempo médio de sobrevivéncia de mulheres infectadas pelo
6 PETERS, etal, AIDS HIV-infected Rwandan women have ahigh 1988-2003 Ruanda HIV em Ruanda foi semelhante aos tempos de sobrevivéncia
2007 frequency of long-term Survival. "
observados em paises de alta renda.
. . . . . . A sobrevida média foi estimada em mais de 35 anos no final da
7 ;OOOiSE' etal Ann?risegifclir:]t:mal ﬁlulg\:a“r/\?'r!g:kpelrsgg-sz\(l)vgg and without HIVinfection 1995 005 Dinamarca era da TARV. Tendo as projecGes de sobrevida dependentes do
’ ' tratamento continuo com HAART
HIV-1 disease proaression and mortality before Tempo de sobrevivéncia e elegibilidade para o tratamento com
VAN DER PALL, . © progres . Y DEIC ARV em PVHIB com LT-CD4+ <200 cel/mm3 foi maior que 2
8 AIDS the introduction of highly active antiretroviral 1990-2003 Uganda )
etal., 2007 - anos, superior a outro estudo em Uganda o qual obteve a
therapy in rural Uganda. >
mediana de 9 meses.
MELO. et al Brazilian Journal of tShl:)';/évsvlhgf(inéasovr);“eegﬁt 32‘;?;?\%%52%%\/0; Embora a HAART tenha se mostrado eficaz e como boa
9 2008 Infectlous antiretroviral therapy, at a referral center in 1997-2004 Brasil sobrewc_ia, é de extrema’ |mportan0|a que o tratamento seja
Diseases northeast Brazil. oportunizado em tempo hébil.
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Quadro 01 — Artigos publicados sobre analise de sobrevida de PVHIV e indexados nas bases Pubmed, SclIELO e ScienceDirect até 31 de dezembro de 2018.

(concluséo)

Nimero Autor e Periodo do
do Ano de Revista Titulo Pais Desfechos
: ~ estudo
estudo  publicacdo
Health-related quality of life and survival among
BOER-VAN DER ., . . HIV-infected patients receiving highly active . . . . . o
10 KOLK, et al., Cllnlg?slelr;fseecsnous antiretroviral therapy: a study of patients in the 1998-2000 Holanda Qeq;z\all:_(:lavd :rcrj]eu\glg?jéeﬁgfgidaasaude, prediz a sobrevivencia
2010 AIDS Therapy Evaluation in the Netherlands ’
(ATHENA).
Journal of Highly Active Antiretroviral Therapy Reduces . . } = =
11 gg'lAzH etal, Experimental & Mortality and Morbidity in Patients with AIDS in  1997-2008 Malasia :mmtcr):t):rm%rrtl?g(::?)?s 't_ﬁor&zﬁ_e elevada em PVHIV que ndo estdo
Clinical Medicine Sungai Buloh Hospital. '
Aumento das taxas de sobrevivéncia e beneficios com a
12 TANCREDI, et BMC infectious  Survival of AIDS patients in Sao Paulo-Brazil in 1998-2003 Brasil introducdo precoce da HAART. Para o periodo méaximo de
al.,, 2014 diseases the pre- and post-HAART eras: a cohort study. acompanhamento 108 meses - Mais de 50% dos pacientes
estavam vivos no final do acompanhamento.
AIDS research and A retrospective cohort study on the mortality of O tempo médio de sobrevivéncia de pacientes virgens de
13 LI, etal., 2015 human AIDS aﬁents in Guanaxi C)r/ﬂna (2001_2011)y 2001-2011 China tratamento foi de 14 meses, e os que foram submetidos ao
retroviruses P 9, ' tratamento de 6,4 anos.
Survival and predictors of mortality among human
14 TACHBLE, et al.,, Epidemiology and immunodeficiency virus patients on anti-retroviral 2010-2015 Eti6pia A sobrevida geral dos pacientes em HAART foi de 64,00 em 72
2016 health treatment at Jinka Hospital, South Omo, Ethiopia: p meses de acompanhamento.
a six years retrospective cohort study.
LIMA. et al Cadernos de Inequalities in HAART uptake and differential Apesar das disparidades persistentes, a mortalidade diminuiu
15 ’ " . - survival according to exposure category in Rio de  2000-2011 Brasil significativamente durante o periodo para todas as categorias
2018 salde publica . ; o . . .
Janeiro, Brazil em analise, e o impacto global positivo da HAART na sobrevida.
. - . . - . O acesso a medicagéo antirretroviral combinada nos servicos de
16 MOTA, etal., Rewspa B“”.‘S"e'fa Risco espaual d? Gbito de pacientes com AIDS 1980-2005 Brasil referéncia na cidade possivelmente diminuiu a influéncia desse
2018 de Epidemiologia em Campinas, S&o Paulo, Brasil. L . .
indicador laboratorial como preditor de morte.
Life expectancy and disparities in survival among A sobrevivéncia a longo prazo esta relacionada com o inicio
BHATTA, et al., BMJ HIV-infected people receiving antiretroviral precoce da TARV para aqueles com contagens mais altas de
17 . . . 2004-2015 Nepal . : .
2019 global health therapy: an observational cohort study in LT-CD4+, proporcionando assim o aumento da expectativa de
Kathmandu, Nepal. vida e reducdo da mortalidade.

Fonte: O autor.
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Com relacao ao risco de viés, os artigos selecionados foram considerados
com baixo risco (Quadro 02). Na apresentacéo grafica os circulos amarelos com sinal
de “interrogacao” indicam risco de viés incerto no item, os azuis com sinal de “mais”
apontam para o baixo risco e os assinalados em vermelho com sinal de “menos”

indicam alto risco de viés.

Quadro 02: Analise de qualidade dos estudos incluidos selecionados para a reviséo sistematica. Artigos
publicados sobre analise de sobrevida de PVHIV e indexados nas bases Pubmed, SclELO e
ScienceDirect até 31 de dezembro de 2018.

. Risco
Numero Autor e Ano de Criterio -
do publicagic Baico Alto Incero
estudo

socas. etal, 2000 [k | [ @0 |5 | 2

Z CORE, efal, 2002 + + + + + + + + + [ B1EZW| 5.05% | 505%
3 GUERRIERD, efal, 200Z(/+ + + |+ + ? |+ + + [ B1EZW| 5.05% | 505%
4 SIGMORINI, efal, 2005 ||+ + + + + + [+ + + + 100 0% 0%
5 RIUS, efal, 200G + + + + Ed + [+ + + + || S001% 0% 805
i} FETERS, et al,. 2007 + + + + + ? + + + + [ B1EZW| 5.05% | 505%
T LOHSE, ef al, 2007 + + |+ + + ? |+ + |+ ? | T2TIR| 9.05% B 18%
g VANDER PALL efal. |l (e e | 2 + |+ | 2 |eizzn| soen | sosn
2007
3 MELO, ef al, 2008 + [+ + . + + |+ + + | F [ T2TA% | 1E08% | 305%
o |(FUERVANDERKGLE el lala |2 |2 | 2 |+ + |+ | 7 |sesn| sosn |amaen
sl 2010
SHA, efal, 2012 + + [+ + + + + + [ BB 505% | 505%

12 TAMCRED, etal, 2014 + + + + + + +

13 U, efal, 2015 + + |+ + + + + ? | B01% % 5005%

i4 TACHBLE, efal, 2016 + |+ [+ + + |+ [+ ? | 2001% 0% 2.09%

n

LIMA, efal, 2018 SO e R S ] I e Ol I I 9.05%

hLi] MOTA, efal, 2018 + + [+ |+ [+ + +

+
EEEEERCCCCOEEOREE

+ . + [ 2001 5.05% | 000%
+
+
+
+
+

7 BHATTA, efal, 2013 + + + + + + +

Critéric 01: Apresenta andlises de sobravivincis.

Critério 02: Relatrios de endpoin &5 de sobrevida {como sobrevida global, sobrevida livre de doengs, sobrevida de controle locsl,
etc., s& os endpoints de sobrevivénda foram dednidos).

Critéric 03: Relstirics de Empo medio de sobrevivéncis, 3 taoe de sobrevivincis de anos difsrentes 2 3 faixs de tempo de
sobrevivinoa.

Critério 04: Se relatou o valor do RR, o significado da signifcincia estatisfica, & biexplicado por meic de texto ow gra fico.

Critério 03: Relatrio de informagbes de acompanhamento {come o tempo de Ermino do acompanhamenta, modo de
acompanhamento, 3 mediana do tempo de acompanhaments, 3 média do Empo de scompanhamento, intenalo de tempo de
zcompanhamento, taxs de scompanhaments 2 lidar com dados susentes).

Critéric 06: S2 o tamanho da amostra & o método de cilcule do tamanho da amostra ©ram relatados.

Critéric 07: Sz oz eventos de censura foram claraments relatadeos.

Critério 08: S2 oz crigrics da inclusio e exclusdo da amostra bram relatades.

Critéric 09: 52 3z cunes de sobrevivéncia bram desenhadas,
Critéric 10: Felstrics da aplicacio de sofware estat stico.

Critéric 11: Sz estatisficos & epidemiclogists bram incluidos no awior.

Fonte: adaptado de Zhu et al., 2017
RR = Risco Relativo.
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Os artigos obtidos para esta revisdo foram compostos essencialmente por
estudos de coorte, com uma amostra total de n=75.020 pessoas, das quais n=20.461
eram do sexo feminino e n=48.871 do sexo masculino. Foi possivel também identificar,
que os participantes possuiam faixa etaria média entre terceira e a quarta década de
vida, nesta variavel apenas um artigo ndo avaliou a idade dos participantes (Tabela
02).

Para a variavel escolaridade, observou-se (Tabela 02) que 58,82% dos artigos
fizeram referéncia a este item em suas mensuracdes, destes 06 estudos
apresentavam meédia de escolaridade menor que 8 anos para as PVHIV de suas
coortes, sendo 04 artigos do Brasil, 01 da China e outro da Etiépia. Populacdes com
média de escolaridade acima de 8 anos de estudo, foram verificadas somente em
duas pesquisas, realizados no Brasil e Maldsia. Os outros paises descritos nao

apresentaram andlise desta varavel.

Tabela 02 — Identificacéo do tipo de estudo e resumo das variaveis por nimero de participantes, sexo,
idade e escolaridade. Artigos indexados nas bases Pubmed, SclELO e ScienceDirect até 31 de
dezembro de 2018.

(continua)
, . | Ndmero de
Nug1er0 Autor e ) Namero de Namero de participantes Idade  Escolaridade
o] Ano de publicaggo Tipo de participantes participantes sexo meédia meédia
estudo Estudo no estudo sexo feminino .
masculino
Sem Sem
1 SOCAS, etal., 2000 Coorte 807 653 154 informacéo informagédo
38 anos Sem
2 DORE, et al., 2002 Coorte 4351 235 4116 informacéo
GUERRIERO, et al., <30 anos* Baixo Nivel
3 2002 Coorte 362 49 313 (38,55%)  (n=264)"
SIGNORINI, et al., 36,4 anos = 8 anos
4 2005 Coorte 1420 470 950 (n=736)
25-34 Sem
5 RIUS, et al., 2006 Coorte 13485 2531 10954 anos informacao
(51,67%) &
27 anos  Alfabetizada
6  PETERS, et al,. 2007 Coorte 548 548 0 (n=401)"**
Coorte
7 LOHSE,etal, 2007  Prospectiva 3990 1197 2793 872anos Sem
de base informacéo
populacional
8 VAN DER PALL, et al., Coorte 240 121 119 28,7 anos _ Sem .
2007 S informacgéo
clinica
37,9 anos < 8 anos
9 MELO, et al., 2008 Coorte 119 29 90 (n=72)
BOER-VAN DER 40,5 anos Sem
10 KOLK, et al., 2010 Coorte 560 56 509 informacéo
Coorte >
11 SHAH, etal, 2012 retrospective 1479 208 500 38,2anos 2 ng_gggs
observacional (n=329)
1o  TANCREDI, etal, Coorte 6594 1526 5068 22;3?;2 > 8 anos
2014 retrospectiva (n=3316)

(62,01%)
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Tabela 02 — Identificacdo do tipo de estudo e resumo das variaveis por nimero de participantes, sexo,
idade e escolaridade. Artigos indexados nas bases Pubmed, SclELO e ScienceDirect até 31 de
dezembro de 2018.

(concluséo)

NGmero NUmero de NUmero de Namero de
Autor e ) - - participantes Idade  Escolaridade
do : X Tipo de  participantes participantes 1 pu
Ano de publicagao L sexo média média
estudo Estudo no estudo sexo feminino .
masculino
38 anos < 8 anos
13 LI, etal.,, 2015 Coorte 19020 4727 14293 (n=12.224)
TACHBLE, et al., Coorte 30 anos < 8 anos
14 2016 retrospectiva 350 207 143 (n=286)
< 8 anos
15 LIMA, etal., 2018 Coorte 15420 5697 9723 38,5 anos (n=3413)
Coorte 30-49 < 8 anos
16 MOTA, etal., 2018 retrospectiva 3084 1002 2532 anos* (n=1129)
P (60,90%) =
35-39 Sem
17 BHATTA, et al., 2019 Coorte 3191 1205 1986 anos* informacio
(24,15%) ¢

Fonte: O autor.

* Os estudos classificaram a idade segundo faixa etarias, assim optou-se em incluir a com maior nimero
de pessoas informando a representatividade na amostra original em porcentagem.

** O estudo original considera como baixo nivel qualquer escolaridade inferior ao nivel universitario.
*** O estudo original faz uso apenas da classificacdo alfabetizada ou ndo alfabetizada, levando a
interpretacao do Ultimo como nivel educacional basico/baixo.

Observa-se (Tabela 03) que 76,47% dos estudos fizeram mencao as formas
de exposicédo ao HIV para os integrantes de suas respectivas coortes, com o total de
70.159 exposicdes distribuidas entre as subcategorias (heterossexual, homossexual,
bissexual e outras). Verifica-se que 39,30%, 26,26% e 25,81% estavam relacionadas
as exposicdes heterossexual, homossexual/bissexual e usuarios de drogas injetaveis,
respectivamente. As subcategorias sexuais perfizeram 91,38% das formas de
exposicoes avaliadas nos artigos, com apenas 0,42% ocasionadas por transfusdes e

8,20% nao categorizadas ou sem informagao.

Tabela 03 — Classificagdo para categoria de exposicéo ao HIV em nimero de pessoas. Artigos
indexados nas bases Pubmed, SclELO e ScienceDirect até 31 de dezembro de 2018.

(continua)
Ndamero Autor e Homossexu Heterossexua . Outra forma
do Ano de ) Transfusao Sexual Heterossexu ou sem
A ~ uDI* al/Bissexual | . ~
estudo publicagao al + UDI* informacéo
SOCAS, et al.,
1 2000 381 239 132 - - - 55
DORE, et al.,
2 2002 3511 - - - - 840
GUERRIERO,
3 etal, 2002 - 182 120 52 - ) 54
SIGNORINI, et
4 al., 2005 58 539 513 94 - )
RIUS, et al.,
5 2006 7872 2595 2078 143 - - 797
6 PETERS, et Sem Sem Sem Sem Sem Sem Sem

al,. 2007 informag&o informagdo informacdo informacdo informagdo informag&o informacgéo
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Tabela 03 - Classificacdo para categoria de exposicdo ao HIV em nimero de pessoas. Artigos
indexados nas bases Pubmed, SclELO e ScienceDirect até 31 de dezembro de 2018.

(concluséo)

Namero Autor e Homossexu Outra forma
do Ano de . A Heterossexual Transfuséo Sexual  Heterossexu ou sem
P uDlI al/Bissexual . . =
estudo  publicacdo al + UDI informacéo
LOHSE, et al.,
7 2007 480 1863 1377 - - - 270
VAN DER Sem Sem . = Sem Sem Sem Sem
8 PALL, etal., . A = Seminformacdo . U = . X . x
2007 informacgéo informacéo informacdo informacdo informagédo informacgéo
MELO, et al.,
9 2008 - - - - 100 - 19
BOER-VAN
10 DER KOLK, et 14 426 85 9 - - 26
al., 2010
SHAH, et al.,
11 2012 336 83 765 - - 172 54
TANCREDI, et
12 al., 2014 1347 2698 2310 - - -
13 Ll etal, 2015 6450 0 10831 - - - 1739
14 TACHBLE, et _ Sem o Sem . Seminformagdo . Sem y ) Sem : _ Sem y _ Sem 3
al.,, 2016 informacgéo informagéo informacdo informagdo informacéo informagéo
LIMA, et al.,
15 2018 439 5567 9360 - - -
MOTA, et al.,
16 2018 733 724 - - - - 1627
BHATTA, et Sem Sem . x Sem Sem Sem Sem
17 . o =~ Seminformagao . U ~ . ~ . .
al.,, 2019 informacgéo informagéo informacdo informagdo informacao informacgéo

Fonte: O autor.
*UDI — Usuérios de drogas injetaveis.

Na avaliacdo para a utilizacdo de antirretrovirais entre os participantes das
coortes, nota-se que 64,71% dos artigos realizaram esta analise, contudo os outros
35,29% nao deixam claro se as PVHIV em seus estudos estavam sob terapia. Dentre
agueles que relatam o tratamento, observou-se que 66,54% das PVHIV destes
estudos fizeram uso de algum esquema com ARVs (TARV/HAART, terapia
combinada/dupla, monoterapia) ao longo dos periodos de acompanhamento, quando
verificado o uso somente da TARV/HAART, o qual configura-se como o tratamento
mais eficaz e recente na histéria da AIDS, a taxa declina 56,40% (Tabela 04).
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Tabela 04 — Andlise da utilizacéo de tratamento, dado por nimero de pessoas. Artigos indexados nas
bases Pubmed, SclELO e ScienceDirect até 31 de dezembro de 2018.

(continua)
Ndmero Autor e Sem Algum . Terapia HAART/ e Utilizou
Monoterapia combinada N&o fizeram algum
do Ano de tratament tratamento . . TARV o
estudo  publicacdo ) com ARvs (PTE-HAART) (pre- uso (%) esquema de
HAART) ARV (%)
SOCAS, et al.,
1 2000 137 317 132 222 17 83
DORE, et al., Sem Sem Sem Sem Sem Sem
2 . . = Sem . = . = . = . x
2002 informagéo informacédo . = informacdo informagdo informagédo informacéo
informacéo
GUERRIERO,
3 etal., 2002 124 362 - - - 25,52 74,48
SIGNORINI, et
4 al., 2005 553 174 361 332 39 61
5 RIUS, et al., Sem Sem Sem Sem Sem Sem Sem
2006 informag&o informagdo informacdo informacdo informagdo informag&o informacgé&o
PETERS, et
6 al,. 2007 52 - - - 57 47,70 52,29
7 LOHSE, et al., Sem Sem Sem Sem Sem Sem Sem
2007 informagdo informagdo informacdo  informagdo informagdo informagéo informagéo
8 P\,{AAL'I:I zth; Sem Sem Sem Sem Sem Sem Sem
20’07 " informagdo informacdo informacdo informagdo informagdo informacéo informagéo
MELO, et al.,
9 2008 10 109 - - - 8,4 91,6
BOER-VAN
10 DER KOLK, et - - - - 560 - 100
al., 2010
SHAH, et al.,
11 2012 592 - - - 887 40 60
12 TANCREDL et 5g9q 248 1394 2056 43,9 56,1
al., 2014
Sem Sem Sem Sem Sem Sem Sem
13 LI, etal., 2015 . s = . = . ~ . N . N . ~
informag&o informagdo informacdo informacdo informagdo informag&o informacé&o
TACHBLE, et
14 al, 2016 - 350 - 100
LIMA, et al.,
15 2018 5853 - - - 9567 38 62
16 MOTA, et al., Sem Sem Sem Sem Sem Sem Sem
2018 informac&o informagdo informacdo informacdo informagdo informag&o informacgéo
BHATTA, et
17 al., 2019 - 3191 - 100

ARV: Antirretroviral.

HAART:

Highly Active Antiretroviral Therapy.

TARV: Terapia Antirretroviral.
Fonte: O autor.

A sobrevida média observada na analise dos estudos foi de 6,36 anos, com

alta heterogeneidade (12 100%) e com nivel de significancia de p<0,001 para todas as

variaveis analisadas. Para a categoria tratamento, observou-se a sobrevida média de

2,4 anos para PVHIV em utilizacdo de ARVs, enquanto para as que nao fizeram uso

de 1,52 anos. Na verificacdo quanto ao tipo de exposicéo, foram obtidas as médias

de 2,70 anos; 2,63 anos e 2,25 anos para heterossexual, homossexual/bissexual e

outras exposicoes, respectivamente. Em referéncia a categoria para faixas etarias 15-
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30 anos, 31-40 anos e 41 anos ou mais, a sobrevida média verificada foi de 9,12 anos,

7,47 anos e 6,68 anos, respectivamente (Tabela 05 e Apéndices B,C,D,E).

Tabela 05 — Analise de sobrevida por variavel. Artigos indexados nas bases Pubmed, ScIELO e
ScienceDirect até 31 de dezembro de 2018.

Sobrevida N*  Média IC 95% *e p-valor p-valor.tleste
heterogeneidade de viés

Geral 269 6,36 5,58 — 7,14 1>=100%; p<0,001 0,4864
Em tratamento 31 2,40 1,57 - 3,23  12=100%; p<0,001 09693
Sem tratamento 8 1,52 0,65 —-2,40 12=100%; p<0,001 '
Exposicdo heterossexual 2 2,70 1,43 -3,96 12=100%; p<0,001
Exposicdo homo/bissexual 3 2,63 1,38 -3,88 1°=100%; p<0,001 0,3289
Outras exposicdes 5 2,25 1,64 -2,85 12=100%; p<0,001
15-30 anos 57 9,12 7,52-10,72 12=100%; p<0,001
31-40 anos 17 7,47 5,54 -9,41 1?=100%; p<0,001 0,3467
41 anos ou mais 69 6,68 5,90 -7,47 12=100%; p<0,001

*nimero de observacdes encontradas nos estudos para as variaveis listadas.
Fonte: O autor.

4.3 DISCUSSAO

Esta revisdo sistematica com meta-analise abrangeu estudos de sobrevida,
0S quais avaliaram 75.020 pessoas vivendo com HIV, descritas em 17 pesquisas em
5 continentes diferentes e com coortes apresentando caracteristicas semelhantes.

Ao avaliar o perfil epidemiolégico encontrado nos artigos, foi possivel
reconhecer que as vulnerabilidades para o HIV, apresentaram poucas alteracdes ao
longo da histéria e dos periodos de publicacdo dos estudos. Embora seja preciso
considerar a ocorréncia de diferencas regionais, foi possivel observar que o risco para
a infecgao pelo HIV continuou atrelado ao sexo masculino, heterossexualidade, idade
entre 30 a 40 anos, escolaridade inferior a 8 anos e exposicéo por via sexual.

H& muito tempo se reconhece que a infeccédo pelo HIV, esta mais presente
entre os homens. Leal, Knauth e Couto (2015) mencionam que o adoecimento deste
publico esta relacionado ao cenario social e a construgdo histérica a que foram
submetidos, pois a principal estratégia de prevencao estava centralizada justamente
no uso do preservativo masculino, porém poucas foram as reflexdes sobre o que ele
realmente representa para os diversos grupos de homens, sejam eles heterossexuais,
homossexuais, bissexuais ou mesmo de acordo com as posi¢cdes sociais em que se

encontram.
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Para que se possa tentar compreender a complexidade envolvida na
prevencdo do HIV no universo masculino, é necessario reconhecer que existe
pluralidade na masculinidade, e que estas estdo intimamente relacionadas e
hierarquicamente organizadas entre si. Neste cenario as demonstracfes de
masculinidade colocam o homem em vulnerabilidade acrescida, especialmente
guando relacionada a sua saude, pois eles tendem a suprimir a resposta ao medo ou
a autopreservacgao, experimentando comportamentos dominantes e/ou agressivos
(KNAUTH et al., 2020). As representacdes do ser masculino, os expdem com uma
frequéncia muito maior as infeccdes sexualmente transmissiveis (ISTs) e ao HIV,
devido a imposi¢cdo social para a multiplicidade de parcerias sexuais, aparente
sensacao de resiliéncia as doencgas e da autoafirmacdo para a heterossexualidade
(LEAL; KNAUTH; COUTO, 2015).

Neste sentido, o contexto historico da AIDS assume expressividade diante do
imaginario coletivo, pois a epidemia foi e ainda € alimentada pelo estigma, por meio
das manifestacdes estruturais, individuais, e coletivas; caracteristicas essas que
contribuem para que as disparidades de género e orientacdo sexual perdurem entre
as geracdes. Embora, se reconheca que a transmissdo do HIV estd baseada no
comportamento de risco, homens ainda podem acreditar nos antigos “grupos de risco”,
relacionados no inicio da epidemia e com a falsa sensacao de “homens” nao contraem
HIV. A perpetuacdo desde pensamento pode colocar este publico em desvantagem
na prevencdo, face ao estigma carreado pela AIDS, pois o ser masculino pode
interferir diretamente na compreensao do auto gerenciamento de risco.

Ao nado se identificar com a homossexualidade ou bissexualidade, mas
vivenciar relacionamentos sexuais sem protecdo, ele passa a reconhecer uma
dimenséao simbdlica de que a heterossexualidade ndo se encaixa no pseudo padréo
estabelecido pelo isolamento sanitério (grupos de risco) da década de 80. E claro que
todos os homens independentemente da orientagdo sexual, estdo suscetiveis e
experimentam as interferéncias da masculinidade no plural ou mesmo das versdes
hegemaonicas. Cristiano (2019) cita que os seres masculinos sao construidos de forma
a hierarquizar este universo, onde ha a separacao de “homens e bichas/gays”, como
também “ativos e passivos”, mas o risco esté inerente a todos.

A média de idade encontrada nos estudos relacionou a infeccdo do HIV
essencialmente a adultos. Embora as publicacdes reconhegam este momento de vida

como o de principal risco na histdria natural da AIDS, outros autores descrevem que
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atualmente adolescentes e adultos jovens na faixa etaria de 13 a 24 anos estdo mais
vulneraveis ao risco de contaminacédo (BRASIL, 2020; ROBBINS, et al., 2020; KARIM,;
BAXTER; BIRX, 2017).

A estratificacéo por idade € de grande importancia para a saude publica, pois
permite que os servicos de vigilancia possam estabelecer estratégias para minimizar
0S impactos que a doenca pode causar sobre os diversos segmentos populacionais.
Cabe considerar que o periodo da adolescéncia e a transicdo para a vida adulta
apresenta elevado risco sob a 6tica do HIV, pois esse momento em inimeras vezes é
marcado pelas transformacdes fisicas e cognitivas; pela gratificacdo instantanea;
maior influéncia dos pares na tomada de decisbes; e onde regras e limites antes
impostos, agora passam a serem reexaminados; eventos esses que podem culminar
com a vulnerabilidade de jovens ao se relacionarem sem a utilizagdo de métodos mais
seguros (KARIM; BAXTER; BIRX, 2017).

Assim, 0s jovens se caracterizam como um desafio significativo para o
controle da epidemia, pois sdo neles que os piores resultados na cascata do cuidado
a PVHIV (diagnostico, retencdo, vinculacdo, tratamento e supressao viral) sdo
visualizados quando comparados aos adultos (ENANE; VREEMAN; FOSTER, 2018).

Em relacdo a escolaridade, foi evidenciado que esta variavel ainda é
considerada um fator preponderante no risco de infeccdo pelo HIV, pois foi observado
em 13 estudos (desta revisdo) a avaliacgdo do nivel educacional entre seus
participantes, sendo em 7 deles com resultados que apontam a baixa escolaridade e
outros 6 estudos para escolaridade igual ou superior a 8 anos. Tais situacdes
demonstram claramente como a infec¢éao pelo HIV é um evento dindmico, variavel e
integrante de um movimento mundial, dependendo exclusivamente das praticas
humanas, sejam elas individuais ou coletivas, mas nédo de suas identidades.

Diante deste fato, subentende-se que pessoas com maior nivel de
escolaridade possuam acesso facilitado as informagdes pertinentes a prevencao ao
HIV, como também apresentem melhor compreenséo sobre sua saude, tratamento e
enfrentamento da AIDS (MIYADA et al., 2017). Contudo, o gerenciamento de risco
sofre forte influéncia de outras variaveis inerentes a constru¢do do individuo e sua
representacdo na sociedade, assim ndo se pode atrelar somente a educacdo a
mudanca para a adocéo de habitos mais seguros e compreensao do fendbmeno HIV.

Ao considerar a forma de exposicao, a sexual foi a que apresentou maior

destaque. As transmissdes ocasionadas pela exposi¢céo sexual de risco, basicamente
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incluem o inicio precoce da pratica, inexisténcia ou uso inconstante do preservativo,
multiplicidade de parcerias sexuais, relacionamento romantico, e o0 uso de substancias
psicoativas (LIN; LIU; Y1, 2020; MAJER, et al., 2014).

Sobre o tratamento empregado para o HIV e para a AIDS, os artigos desta
revisdo também ressaltaram a importancia ao acesso oportuno a terapia antirretroviral
e da sua contribuicdo para a drastica reducdo da morbimortalidade devido ao grande
resgate da contagem de linfocitos LT-CD4+ e supresséo viral (BHATTA, et al.,, 2019;
MOTA, et al., 2018; LIMA, et al., 2018; SHAH, et al., 2012; MELO, et al., 2008;
SIGNORINI, et al., 2005), acrescido ainda da melhoria da qualidade (BOER-VAN
DER KOLK, et al., 2010) e aumento da expectativa de vida (BHATTA, et al., 2019).

A meta-andlise dos estudos possibilitou ainda estimar os indices de sobrevida
com varios intervalos de tempo diferentes, sob a perspectiva do tratamento, forma de
exposicao e idade.

Embora transcorridos varios anos desde a introducéo dos antirretrovirais para
o tratamento, os dados gerais encontrados, indicam a baixa média de sobrevida
relacionadas as PVHIV. Neste contexto, notou-se uma grande heterogeneidade
metodoldgica entre os estudos, sobretudo em relagcéo as variaveis utilizadas para se
mensurar a sobrevida das coortes, fator este que contribuiu para a grande
variabilidade de resultados inter-estudos. Contudo, todos os trabalhos analisados
foram unanimes em enfatizar que ha uma melhoria substancial da sobrevivéncia,
especialmente quando a PVHIV esta sob terapia antirretroviral.

A construcdo da meta-andlise baseou-se no numero de ocorréncias
(mencdes) relacionadas a sobrevida, descritas em cada um dos artigos desta revisao.
Esse fator apresentou influéncia direta na anélise, uma vez que a uniformidade das
variaveis ndo era uma constante, estando relacionada intimamente com as escolhas
dos seus respectivos autores. Assim optou-se em agrupar as ocorréncias em
categorias, para as quais foi possivel encontrar um denominador médio.

Em relacdo ao tempo médio de sobrevida, dada pela analise das 269
ocorréncias encontradas nos estudos, a meta-analise estimou em 6,36 anos (IC95%
5,58-7,14; 1>=100%; p<0,001) a sobrevivéncia geral. Nesta primeira categoria, foram
visualizadas baixas estimativas de sobrevivéncia, sendo que em alguns estudos foram
inferiores a 1 ano, relatados por Shah et al. (2012); Melo et al. (2008); Van der Pall et
al. (2007); Rius et al. (2006); Signorini et al. (2005); Guerriero et al. (2002); Socas et

al. (2000). Em contrapartida, houve dois estudos com mengdes para sobrevidas muito
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superiores, ultrapassando duas décadas de sobrevivéncia, citados por Bhatta et al.,
(2019) e Lohse et al., (2007).

Ao avaliar a categoria tratamento, sob a perspectiva das pesquisas que
incluiram e especificavam esta variavel em suas verificagfes, constatou-se médias
incrivelmente baixas para PVHIV com ou sem tratamento. Cabe considerar que 0s
estudos sofreram inumeras interferéncias quanto as praticas clinicas introduzidas ao
longo dos respectivos periodos de avaliagoes.

Esta categoria contou com nove estudos que traziam a abordagem do
tratamento, dos quais trés deles iniciaram suas pesquisas no inicio e metade da
década de 80 até os anos 2000 (RIUS, et al., 2006; SOCAS, et al., 2000). Outros
quatro basearam suas andlises dentro do periodo de 1993 a 2008 (SHAH, et al., 2012;
MELO, et al., 2008; SIGNORINI, et al., 2005; DORE, et al., 2002). Ressalta-se que a
década de 90 do século passado foi marcada pela introducéo da terapia antirretroviral
altamente eficaz, a qual trouxe inumeros beneficios a PVHIV através da terapia tripla.
E, por fim, somente dois estudos tiveram cenarios mais atuais, com pesquisas
realizadas entre 2001 a 2015 (TACHBLE, et al., 2016; LI, et al., 2015). Vale ressaltar
gue as pesquisas possuiam interesse clinico, ndo se concentrando em discutir
problemas relacionados a adeséo, retencéo, vinculacdo ou mesmo resisténcia do HIV
aos ARVs.

Considerando a categoria tipo de exposi¢éo, integravam a esta as exposicoes
heterossexual, homossexual, bissexual e outras (nesta estavam agrupadas o uso de
drogas injetaveis, transfusdes ou sem caracterizacdo), onde apenas trés estudos
fizeram andalises com estas variaveis relacionando-as ao tempo de sobrevida
(SIGNORINI et al., 2005; DORE et al., 2002; GUERRIERO et al., 2002), porém, em
todos os cenérios, o tempo de sobrevivéncia manteve-se relativamente baixo, entre
2,25 a 2,70 anos.

Em referéncia a influéncia da idade na sobrevivéncia das PVHIV, esta foi a
categoria que revelou a maior taxa de sobrevida entre as pesquisas desta revisao,
embora analisada por apenas 6 dos 17 artigos. Observou-se que a faixa etaria com
menor idade prevaleceu como fator de protecdo para a sobrevivéncia, ao passo que
as PVHIV com 41 anos ou mais foram as que apresentaram menor tempo de
sobrevida em comparagéo.

Outros autores também evidenciaram esta situacdo, relatando que a

mortalidade tende a aumentar significativamente até os 49 anos, com apice na faixa
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etaria entre 40 a 44 anos, e com flutuacdes nos tempos de sobrevida para as idades
superiores, culminando com a menor sobrevivéncia entre 75 e 79 anos (GAO et al.
2019). Neste cenario também é visualizado que criangas entre 5 e 14 anos vivendo
com HIV sobrevivem mais que os adolescentes e adultos entre 15 a 49 anos, e estes
podem ainda apresentar o dobro do tempo de sobrevida se comparado com grupos
etarios mais velhos (MARANHAO; PEREIRA, 2018).

A menor expectativa de vida observada pode estar diretamente relacionada
ao diagndstico tardio, fator que é agravado pela associacdo de multimorbidades, as
guais estdo mais presentes nos publicos adultos e com idade mais avancada. Reis et
al. (2017), em pesquisa com 331 PVHIV com idade média de 40 anos, observaram

qgue 53,13% das pessoas estudadas apresentavam alguma morbidade.

Limitacdes do Estudo

Este estudo apresentou algumas limitagcdes, como auséncia de medidas de
variabilidade da sobrevida (erro padréo, desvio padrdo ou intervalo de confianca); a
falta de informacdes claras sobre a utilizacdo da TARV em alguns estudos; constantes
alteracdes na pratica clinica no processo historico; variagdo de dados demograficos
0s quais modificaram-se ao longo do tempo. Estudos retrospectivos observacionais
podem apresentar heterogeneidades, dados faltantes, vieses e grande numero de
variaveis diferentes aplicadas a andlise de sobrevida (auséncia de um padrao claro),
e estes configuram-se como fatores de confusédo e que podem limitar a andlise das
observacoes.

Para minimizar os impactos destas limitacées, as variaveis apresentadas em
cada um dos artigos, foram categorizadas com a maxima padronizacao possivel, na
tentativa em se trazer a uma uniformidade maior as analises.

Futuras pesquisas com o0 objetivo em se estudar a sobrevida em PVHIV,
necessitariam construir um padréo de variaveis de interesse geral e que perpassem o
modelo biomédico, sendo essas aplicaveis a segmentos populacionais diversos, e as

analises contando com medidas de variagéo estatistica.
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4.4 CONCLUSAO

Esta meta-andlise verificou a sobrevivéncia em pessoas vivendo com HIV e,
de acordo com os resultados, a maioria delas obtiveram beneficios expressivos com
a utilizacdo da TARV em todos os cenarios.

A terapia antirretroviral se mostrou altamente eficaz em transformar a infeccéo
pelo HIV de uma condic¢éo fatal em outra controlavel e crénica, além de proporcionar
melhoria da qualidade vida as pessoas que vivem com HIV, com o0 aumento
substancial da sobrevida, especialmente quando a terapia € iniciada precocemente,
independentemente do estagio da infeccdo. O ingresso oportuno e rapido de ARVs
como tratamento, configura-se como um indicador critico na supressdo viral na

cascata do cuidado a PVHIV.
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5 ANALISE DE SOBREVIDA DE PESSOAS VIVENDO COM HIV NA REGIAO DOS
CAMPOS GERAIS/PR

O Capitulo 1l aborda o estudo epidemiolégico para verificagdo de sobrevida
das PVHIV residentes na regido dos Campos Gerais/PR, com a coleta das
informacdes por meio dos sistemas de informacao do Ministério da Saude do Brasil e

prontuarios do Servico de Assisténcia Especializada — SAE.

5.1 MATERIAL E METODO

5.1.1 Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, de carater exploratorio e
documental de pessoas com diagndstico para a infeccéo pelo HIV ou AIDS, residentes
na regido dos Campos Gerais/PR.

Os dados foram coletados com base no Sistema de Informagéao de Agravos
de Notificacdo (SINAN), Sistema de Controle de Exames Laboratoriais da Rede
Nacional de Contagem de Linfécitos (SISCEL), Sistema de Controle Logistico de
Medicamentos (SICLOM), Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM), Servigo
Funerario Municipal de Ponta Grossa e por registros nos prontuarios no ambulatério
do Servico de Assisténcia Especializada (SAE) do municipio de Ponta Grossa/Pr.
Foram avaliadas, uma amostragem de pessoas diagnosticadas com HIV/AIDS no
periodo de 2008 a 2018, com o desfecho vivo ao final da série e todos os 0Obitos para

0s mesmos diagndsticos ocorridos no neste intervalo de tempo.

5.1.2 Local do Estudo

A pesquisa foi realizada no Servico de Assisténcia Especializada - SAE
localizado no municipio de Ponta Grossa/PR, o qual € o maior da regido dos Campos
Gerais do Parana e o quarto no ranking do estado. Atualmente possui uma populacéo
estimada em 351.736 habitantes (2019), com uma densidade demogréfica de 152,72
hab/km2 (2010), na economia possui um PIB per capita de R$ 42.208,23 (2017),
salario médio mensal dos trabalhadores formais 2,7 salarios-minimos e taxa de
escolarizagao de 6 a 14 anos de 98,2% (2010) (IBGE, 2020).
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Na area da saude o municipio integra a 32 Regional de Saude do Estado do
Paranad (32RS) da qual também fazem parte as cidades de Arapoti, Sengeés,
Jaguariaiva, Pirai do Sul, Castro, Carambei, Ipiranga, Ivai, Palmeira, Ponto Amazonas
e Sao Jodo do Triunfo (Tabela 06). Para estes, Ponta Grossa é a referéncia para a
assisténcia de muitos agravos relacionados a saude, onde incluem-se o tratamento
para o HIV, sendo o SAE a unidade responsavel pelo manejo. O municipio de Castro
também possui um SAE local.

Para o diagnostico e tratamento, 0 municipio de Ponta Grossa/PR, conta com
uma rede estruturada com: um SAE, um Centro de Testagem e Aconselhamento
(CTA), uma Unidade Dispensadora de Medicamentos — UDM (Farmacia
Especializada), um Hospital Universitario, dois Hospitais Municipais (sendo um adulto
e outro pediatrico), trés Maternidades, um Laborat6rio Geral Municipal, um Centro
Municipal da Mulher, dois ambulatérios na Universidade Estadual de Ponta Grossa, ,

02 ambulatérios do Exército Brasileiro e 50 unidades de saude.

Tabela 06 — NUmero de habitantes segundo municipio integrante da 32 Regional de Salde do Estado
do Parana. Paran4, 2020.
Estimativa para

Municipios Censo 2010 2019
Ponta Grossa 311.611 351.736
Castro 67.084 71.484
Jaguariaiva 32.606 34.857
Palmeira 32.123 33.877
Pirai do Sul 26.314 29.277
Arapoti 25.855 25.115
Carambei 19.163 23.415
Sénges 18.414 19.327
Ipiranga 14.150 15.172
Sao Joao do Triunfo 13.704 15.120
Ivai 12.815 13.879
Porto Amazonas 4.514 4.848
Total 578.353 638.107

Fonte: IBGE, 2020.
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5.1.3 Populacdo e Amostra

A coorte de estudo foi composta por pessoas de ambos os sexos, residentes
nos municipios que compdem a 32RS e com diagnostico para HIV/AIDS.

Preliminarmente foram gerados dois relatérios através pelo SINAN, sendo o
primeiro denominado como “Grupo 1 — Caso Vivo” referente as notificagbes
compulsorias para HIV e AIDS registradas no periodo de 2008 a 2018, para o qual
foram aplicados os filtros referentes ao ano de diagndstico, local de residéncia para
32RS e critérios de definicdo de caso (coédigos 100- CDC adaptado, 300- Rio de
Janeiro/Caracas, 901- HIV+), através dos quais foi possivel identificar os casos
registrados para HIV quanto para AIDS. Foram excluidos os casos de transmissoes
verticais, gestantes HIV e com encerramento “Obito”. N&o houve retorno para casos
de transmissao sexual ou pelo uso de drogas injetaveis em criancas.

Como resultado obteve-se 1214 pessoas vivas notificadas para HIV/AIDS,
porém com 46 casos duplicados, os quais foram excluidos. Ao final foram elegiveis
1168 notificacdes para o calculo amostral. O tamanho da amostra para o “Grupo 1 —
Caso Vivo” foi realizada pelo método de amostragem aleatdria simples com 95% de
confianca e 5% de precisdo, o que determinou o estudo de 289 casos. Nesta etapa
optou-se em incluir mais 10% como indice de seguranca técnica, o que totalizou uma
amostra final n=318 pacientes vivos a serem estudados.

O segundo referenciado como “Grupo 2 — Obito”, tinha por finalidade
identificar a mortalidade entre as pessoas diagnosticadas com HIV/AIDS. Para este
grupo foi estabelecido como critério de inclusdo, todas as pessoas diagnosticadas
com HIV/AIDS e com encerramento de suas notificacdes compulsérias por 6bito no
SINAN durante o periodo de pesquisa, independente do ano do diagndstico,
obedecido o critério de residéncia e de definicdo de caso (codigo 100-CDC adaptado,
300- Rio de Janeiro/Caracas, 600-Critério 6bito e 901-HIV+). A busca retornou com
290 casos, dos quais 2 eram duplicados reduzindo a amostra para 288 obitos.
Entretanto, em investigagdo no SAE, foram evidenciados através de consulta fisica
(prontuarios) que, além do numero oficial encontrado no SINAN (n=288), havia 131
prontuarios encerrados e arquivados pela equipe local por motivo “6bito”, sendo que
estes ndo estavam relacionados na primeira busca devido a auséncia de notificacdo
no SINAN.
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A constatacao desta diferenca, somente foi possivel devido a busca manual,
pois percebeu-se que muitos prontuarios identificados como 6bitos, ndo constavam
no relatério do Grupo Il — Obitos. Esse evento gerou a necessidade da revisdo de
todos os prontuérios fisicos ja arquivados no servigo, 0s quais incluiam abandonos,
transferéncias e pacientes assistidos pela rede suplementar. Algumas das hipéteses
apontadas pela equipe local para as subnotificacdes, foram relacionadas a alteracéo
de versédo do SINAN Windows ou W para a Versao SINAN Net (atual) ocorrida no ano
de 2008, onde houve a perda de informagdes no processo de importacdo dos dados
pelo novo sistema, auséncia de controle interno para o envio das notificacbes
impressas a vigilancia epidemiologica e problemas com o transporte destes
documentos pelo servigo de malote.

Assim, para que a populagéo do Grupo 2 — Obitos, fizesse aluséo a realidade
percebida, cada um dos 131 prontuarios foi identificado e cada usuério foi submetido
a buscas minuciosas no Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) e Servico
Funerario Municipal a fim de confirmar o ébito e levantar a data da ocorréncia. Apos
esta fase, todos os casos foram notificados no SINAN, e este grupo passou a ser
composto por n=419 6bitos a serem estudados.

Na busca realizada no servico especializado, houve ainda outros casos que
nao foram passiveis de classificacdo, sendo 16 casos sem comprovacao oficial do
Obito e 11 casos de pessoas que tiveram a mencéao da infeccao pelo HIV somente na
declaracdo de 6bito, mas sem comprovacédo laboratorial ou notificacdo compulsoria
do diagnéstico. A perda representou 2,62% se comparado aos obitos incluidos no

estudo e de 1,49% se comparado a amostra global (soma dos casos vivos e 0bitos).

5.1.4 Coleta de Dados

A coleta de dados ocorreu entre 0os meses de novembro e dezembro de 2019,
sendo utilizadas como ponto de partida as informacdes registradas no SINAN, com o
subsidio das informacdes registradas nos prontuarios existentes no SAE.

Os dados de ambos os grupos foram transcritos para uma planilha do
Microsoft Excel® 2019, onde foram incluidas as iniciais do nome, identificacdo ao
grupo classificado, data da notificagdo, numero de notificacdo, sexo, data de
nascimento, raca/cor da pele, escolaridade, data do diagnostico, data da primeira

evidéncia laboratorial para HIV, idade na data de emissdo do laudo com resultado
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reagente para HIV, data do 6bito, idade no 6bito. Foram incluidos ainda o tempo
decorrido em dias e meses entre a data do exame reagente para HIV até final da
pesquisa ou 6bito, obedecendo a classificacdo de cada grupo.

Para verificar a assiduidade e o acompanhamento dos usuarios no SAE,
foram utilizados o Sistema de Controle de Exames Laboratoriais (SISCEL) e o Sistema
de Controle Logistico de Medicamentos (SICLOM). A coleta de informacdes para
estas varidveis ocorreu de forma individual para todos os participantes do estudo
(n=737). No SISCEL foi possivel encontrar os resultados dos exames de carga viral e
contagem de LT-CD4, ja o histérico terapéutico foi obtido pelo SICLOM. Os dados
coletados foram registrados na planilha de trabalho, obedecendo cada ano do periodo
de estudo. Foram considerados para 0s exames sempre 0 primeiro e o ultimo
resultado anual; e para a assiduidade no tratamento, a referéncia foi o nimero de
dispensacdes/retiradas de TARV na farmacia especializada do SAE, sendo essas
baseadas em 30 dias de uso. Inconsisténcias e davidas foram solucionadas por meio

de consulta aos prontuarios fisicos.

5.1.5 Variaveis de interesse para estudo

Para a realizacdo do estudo de sobrevida das pessoas com diagndstico da
infeccdo pelo HIV ou AIDS, foram elencados dois grupos de variaveis sendo

denominados como epidemioldgicas e clinicas.

5.1.5.1 Variaveis epidemiologicas

e Sexo

o Feminino ou Masculino.
e Faixa etaria (anos)

o Até 10 anos

o 11 a 20 anos

o 21 a40anos

o 41 a 60 anos

o Acima de 60 anos
e Racga/Cor da pele

o Branca.
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o Nao Branca (pardo, preto, amarelo, indigena).
e Escolaridade

o Analfabeto.

o Ensino Fundamental (incompleto/completo).

o Ensino Médio (incompleto/completo).

o Ensino Superior (incompleto/completo).

o Ignorado/néo informado.

5.1.5.2 Variaveis clinicas

Data de diagndstico
o Determinada pela notificagcdo compulséria e/ou exame.

Data de 6bito

o Determinada pela declaracdo de obito, notificagdo compulséria ou
registro no servico funerario municipal.
Contagem de LT-CD4

o Determinada por citometria de fluxo - informagé&o obtida pelo laudo do

exame.

Contagem de carga viral

o Determinada por reacdo em cadeia da polimerase em tempo real, com
limite inferior de deteccdo de 40 cépias/ml e limite superior de
guantificacdo de 10.000.000 cépias/ml — informacao obtida pelo do
laudo do exame.

o Referéncia: ndo detectavell/indetectavel ou quantificacao do valor ou
superior valor maximo.

e Idade ao diagnéstico
o Subtracéo entre as datas do diagndéstico e data de nascimento.

e |dade ao final do acompanhamento.
o Subtracéo entre as datas do final do acompanhamento (6bito ou final

do estudo) e a data de nascimento.
e Tempo de acompanhamento

o Subtracéo entre as datas do final do estudo e a data do diagnaostico.
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e Numero maximo de vezes que o paciente poderia retirar a medicagdo ao
longo do estudo.

o Variavel que considera que (1) o estudo iniciou no primeiro semestre
de 2008, (2) terminou no segundo semestre de 2018, (3) cada
paciente pode ter sido diagnosticado antes de 2008 e (4) cada
paciente pode ter ido a 6bito a qualquer momento dentro do periodo
estudado, logo cada paciente teve um namero individual de vezes que
poderia ter retirado medicacdo ao longo da pesquisa. Este nimero
variou de 1 (aqueles pacientes que vieram a Obito em até seis meses
depois do diagnostico ou que foram diagnosticados no segundo
semestre de 2018) a 22 vezes (para os pacientes diagnosticados
antes e no primeiro semestre de 2008 e que vieram a Obito no
segundo semestre de 2018 ou permaneceram Vivos).

e Numero de vezes que o paciente retirou medicacao

o Contagem do numero de vezes ao longo da pesquisa que o paciente
retirou medicacdo ou realizou exames de acompanhamento. Foram
considerados como retirada quando a data estava presente no
registro em cada semestre. Este nimero variou de 0 a 22, sendo zero
0 paciente que nunca compareceu e 22, 0 paciente que compareceu,
pelo menos, 2x/ano.

e Assiduidade ao tratamento

o Trata-se de uma variavel em percentual e corresponde a porcentagem
de assiduidade que o paciente apresentou durante o tratamento no
periodo do estudo. Esta variavel foi construida utilizando razao entre
a variadvel nimero de vezes que 0 paciente retirou medicacao e

namero maximo de vezes que o paciente poderia retirar medicacao.

5.1.6 Aspectos Eticos

O estudo foi construido seguindo 0s preceitos éticos em pesquisas que
envolvem humanos, orientado pela resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude.

A pesquisa integra um projeto principal maior, o qual foi aprovado pelo Comité

de Etica em Pesquisa - CEP, sob o parecer nimero: 2.631.445 e Certificado de
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Apresentacdo para Apreciacdo Etica — CAAE n° 87864518.0.0000.0105 na data de
02/05/2018, com o titulo principal “Contextos epidemiologicos, biolégicos e de
qualidade de vida de individuos convivendo com HIV/AIDS”.

Para a autorizacao da execuc¢éo da pesquisa no SAE, o projeto foi submetido
a Fundacdo Municipal de Saude de Ponta Grossa/PR, através do seu Nucleo de
Educacdo Permanente — NEP, protocolado sob numero SEI25615/2019 e com

parecer favoravel através da carta de autorizagdo (Anexo 01).

5.1.7 Analise dos Dados

Inicialmente, procedeu-se a analise descritiva dos dados com estimativa de
média, mediana, desvio padrao, percentil 25% e 75% das variaveis quantitativas e
frequéncias simples e relativas das variaveis qualitativas. Em seguida, verificou-se a
aderéncia das quantitativas quanto a distribuicdo normal pelo teste Shapiro-Wilk,
verificou-se que as variaveis de interesse nao apresentaram distribuicdo normal.
Portanto, a diferenga entre os pacientes em 0bito e vivos foi avaliada com o teste U
de Mann-Withney. Para melhor visualizacdo dos resultados, produziu-se graficos do
tipo boxplot. A sobrevida dos pacientes foi avaliada com curvas de Kaplan-Meier e
foram realizadas comparacdes entre sobrevidas entre grupos com o teste de Breslow.
Por fim, foram calculados os riscos relativos cumulativos no periodo de acordo com
as mesmas variaveis. Os testes foram considerados significativos quando p<0,05 e as
analises foram realizadas no SPSS 21.0 (IBM, 2012).

Uma das hip6teses do estudo foi verificar se a sobrevida das pessoas
diagnosticas com HIV/AIDS aumentou depois da implantacédo do protocolo de TasP,
o qual consiste em iniciar o tratamento para a infeccao pelo HIV, através da utilizacédo
de ARVs, independentemente da contagem de LT-CD4, esta alteracdo na pratica
clinica ocorreu no final do ano de 2013. Para avaliar esta hipétese, foi realizado um
recorte dos pacientes para pareamento. Dado que no universo do estudo (n=737), foi
composto por diagnosticos anteriores e posteriores a 2008. Assim, 0 tempo maximo
de sobrevida das pessoas diagnosticadas até 2013 era superior ao tempo maximo de
sobrevida daquelas com diagnéstico depois de 2013. Entdo, fez-se necessaria uma
selecdo como forma de pareamento do acompanhamento maximo.

Para o grupo obito, foram selecionadas pessoas com diagndstico e Gbito entre

jan/2008 e jun/2013 para compor o grupo pré TasP e com diagndstico e Obito entre
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jul/2013 e dez/2018 para compor o grupo pos TasP. Para o grupo vivo, foram
selecionadas pessoas com diagndstico entre jan/2008 e jun/2013, considerando como
follow-up até jun/2013 para compor o grupo pré TasP e pacientes com diagndstico
entre jul/2013 e dez/2018, considerando follow-up até dez/2018 para compor 0 grupo
pos TasP.

Desta forma, no grupo pré e pos TasP, o tempo maximo de acompanhamento
foi de 5,5 anos com pacientes vivos e em 6bito, independentemente do tempo que
contribuiu na série histérica completa. Este recorte gerou um n = 487 pacientes, sendo
205 em o6bito (92 pré e 113 pos) e 282 vivos (115 pré e 167 pods).

5.2 RESULTADOS

O estudo foi composto 737 pessoas diagnosticadas com HIV/AIDS. Deste
guantitativo 56,9% (n=419) foram casos de Obitos ocorridos durante o periodo de
avaliacdo, os outros 43,1% compreendem as pessoas vivas diagnosticadas entre
2008 a 2018. Verificou-se que o conjunto das pessoas vivendo com HIV/AIDS (casos
Vivos e Obitos) eram predominantemente compostas pelo sexo masculino com 59,3%
(n=437). A raca e/ou cor da pele 77,6% (n=560) eram brancos; pretos, pardos,
amarelos e indigenas somaram 18,2% (n=134) (Tabela 07).

Verifica-se (Tabela 07), que 58,6% (n=432), 21,3,% (n=157), 6,8% (n=50) e
1,9% (n=14) tinham ensino fundamental, médio, superior e analfabeto
respectivamente. Evidencia-se também que 65,4% (n=432) dos diagnosticos para
HIV/AIDS ocorreram até 31/12/2013 e os outros 34,6% (n=225) a partir desta data até
o fechamento do estudo.

Com relacdo a assiduidade ao tratamento percebe-se que 25% (n=187) das
PVHIV estudadas tiveram frequéncia de tratamento de 76% a 100%, enquanto 21,8%
(n=161) nunca foram acompanhados pelo servi¢go de saude especializado (Tabela 07).

Na avaliacdo entre as subcategorias descritas na tabela 08, verifica-se que o
Grupo Il — Obitos, era composto por 64% (n=268) pelo sexo masculino; 72,8% (n=294)
de pessoas brancas; 61,1% (n=256) com ensino fundamental; 51,4% (n=215) na faixa
etaria dos 21 a 40 anos; 74,9% (n=314) dos diagndsticos realizados 2013 e 32,5%
(n=136) com assiduidade ao tratamento de 51-75%.
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Tabela 07 — Caracterizacdo da populacao estudada, segundo 6bito, sexo, raca/cor, escolaridade e ano
do diagnostico, assiduidade, SAE, Ponta Grossa Parana, 2008-2018.

N=737 N %
- Nao 318 43,1
Obito Sim 419 56,9
Feminino 298 40,4
Sexo Masculino 437 59,3
Nao informado 2 0,3
Branca 560 77,6
Raca/Cor da pele N&o branca 134 18,6
Ignorado/néo informado 28 3,9
Analfabeto 14 19
Ensino fundamental (completo/incompleto) 432 58,6
Escolaridade Ensino médio (completo/incompleto) 157 21,3
Ensino superior (completo/incompleto) 50 6,8
Ignorado/ndo informado 84 11,4
Diagnéstico Até 12/2013 482 65,4
01/2014 a 12/2018 255 34,6
0% 161 21,8
1a25% 67 9,1
Assiduidade ao 26 a 50% 135 18,3
tratamento 51 a 75% 167 22,7
76 a 100% 187 25,4
Ignorado/n&o informado 20 2,7

Fonte: O autor.
Tabela 08 — Caracterizacdo da populacdo estudada segundo Grupo | — Vivos e Grupo Il — 6bitos,

estabelecido por sexo, raca/cor da pele, escolaridade e ano do diagndstico, assiduidade, SAE, Ponta

Grossa Parana, 2008-2018.

(continua)
Grupo | - Vivos Grupo Il - Obitos Total
% na % entre % % na % entre % % na % total
N - K L e N :
categoria__vivos _ total categoria__ 6bitos  total categoria___ geral
N&o informado 1 50 03 01 1 50 0,2 0, 2 100 0,3
Sexo Feminino 148 497 465 201 150 50,3 358 204 298 100 40,4
Masculino 169 387 531 22,9 268 61,3 640 364 437 100 59,3
Branca 266 475 836 368 294 525 72,8 40,7 560 100 77,6
Raca/Cor da pele Nao branca 51 38,1 16,0 7,1 83 61,9 20,5 11,5 134 100 18,6
N&o informado 1 3,6 03 01 27 96,4 6,7 37 28 100 3,9
Analfabeto 3 21,4 09 04 11 78,6 2,6 15 14 100 19
Ensino 176 40,7 553 239 256 59,3 61,1 347 432 100 58,6
fundamental
Escolaridade  ggino medio 85 54,1 26,7 11,5 72 459 17,2 9,8 157 100 21,3
Ensino superior 35 70,0 11,0 47 15 30,0 3,6 2 50 100 6,8
N&o informado 19 22,6 60 26 65 77,4 15,5 8,8 84 100 11,4
Até 10 anos 0 0 0 0 4 100 1,0 0,5 4 100 05
11 a 20 anos 24 61,5 75 33 15 38,5 3,6 2 39 100 53
Faixaetariaao 2la40anos 196 47,7 61,6 26,6 215 523 51,4 29,2 411 100 55,8
diagnostico
41 a 60 anos 89 34,1 280 12,1 172 659 411 234 261 100 355
Acima de 60 9o 429 28 12 12 571 29 16 21 100 2,9
anos
Até 12/2013 168 349 528 22,8 314 651 749 42,6 482 100 65,4
Diagnostico
g 01/2014 a 150 588 47,2 204 105 412 251 142 255 100 34,6

12/2018
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Tabela 08 — Caracterizacdo da populacdo estudada segundo Grupo | — Vivos e Grupo Il — 6bitos,
estabelecido por sexo, raga/cor da pele, escolaridade e ano do diagnéstico, assiduidade, SAE, Ponta

Grossa Paranda, 2008-2018.

(concluséo)

Grupo | - Vivos Grupo Il - Obitos Total
%na %entre % % na % entre % % na % total
N . . N . Ao N .
categoria vivos total categoria Obitos total categoria  geral
0% 31 19,3 9,7 4,2 130 80,7 31,0 17,6 161 100 21,8
1a25% 26 38,8 8,2 3,5 41 61,2 9,8 5,6 67 100 9,1
Assiduidade a0 26 @50% 79 585 248 10,7 56 415 13,4 7,6 135 100 18,3
tratamento 51 a 75% 125 749 39,3 17,0 42 251 10 5,7 167 100 22,7
76 a 100% 51 27,3 16,0 6,9 136 72,7 32,5 18,5 187 100 25,4
Na&o informado 6 30,0 1,9 0,8 14 70,0 3,3 1,9 20 100 2,7

Fonte: O autor.

Percebe-se (Figura 03), uma grande dispersdo nos casos de PVHIV com

assiduidade intermediéria, variando de 20 a 80% no Grupo | — Vivos, evento que se

contrapdem aos individuos do Grupo Il — Obitos, para os quais 0 maior nimero de

ocorréncias estdo em nenhuma e 100% de assiduidade, com destague para 0s

diagndsticos realizados no 2014.

Figura 03 — Avaliacdo da assiduidade ao tratamento, segundo Grupo | — Vivos e Grupo Il — Obitos,
orientado pelo ano do diagnéstico HIV/AIDS, SAE, Ponta Grossa Parana, 2008-2018.
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A média de idade das PVHIV foi 37,5 anos (dp=12,1), com amplitude 1 até
74,4 anos, e observada média de idade ao final do acompanhamento de 42,9 anos
(dp=11,8) sendo a menor de 0,6 e a maior 79,2 anos. Em alusdo ao tempo de
acompanhamento no estudo, verifica-se que a média para a coorte foi 5,4 anos
(dp=5,3), com o equivalente a 1973,4 dias (dp=1920), sendo a assiduidade global
avaliada com uma média de 49,1% (dp=36,0%) (Tabela 09).

Observa-se (Tabela 09) que as PVHIV estudadas, apresentaram média de
assiduidade de 49,1%, o que representa que menos da metade da terapia

antirretroviral prevista para o periodo, foi retirada na farmacia especializada.

Tabela 09 — Andlise estatistica inferencial dos grupos casos vivo e o6bitos, segundo idade ao
diagndstico, idade ao final no acompanhamento, tempo de acompanhamento em anos, meses e dias,
assiduidade, SAE, Ponta Grossa, Parana, 2008-2018.

p-valor do
Perc Perc teste de

n=737 M DP Min Max MD 2506 750 normalida
de*
ldade ao diagnostico 37,5 121 00 744 367 283 460  <0,001
(anos)
Idade ao final do 429 118 06 792 418 345 514 0,003
acompanhamento (anos)
Tempo de 5,4 53 00 229 42 04 87 <0,001
acompanhamento (anos)
Tempo de
acompanhamento 64,9 63,1 0,0 274,2 50,6 5,0 104,9 <0,001
(meses)
Tempo de

. 19734 1920,0 0,0 8341,0 1539,0 152,0 3192,0 <0,001
acompanhamento (dias)

Assiduidade 49,1% 36,0% 0,0% 100,0% 50,0 10,0% 77,8% <0,001

M=média; DP=desvio padréo; Min=minimo; Max-maximo; MD=mediana; Perc=percentil; *teste
Shapiro-Wilk

Fonte: O autor.

Para a idade no diagnéstico observa-se (Tabela 10) que a mediana para o
grupo de o6bitos foi de 38,9 anos, enquanto para o de pessoas vivas de 33,9 anos
(p<0,001), e a média de tempo decorrido do diagnostico até o final do
acompanhamento foi de 2,3 anos para o primeiro e 5,3 anos para 0 segundo
(p<0,001).
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A assiduidade foi de 57,1% para 0 grupo que permaneceu vivo, sendo
significativamente maior quando comparado com os que foram a Obito, 42,9%
(p=0,043) (Tabela 10 e Figura 04).

Tabela 10 - Grupos de casos de 6bitos e vivos, segundo idade ao diagnéstico, idade ao final do
acompanhamento, tempo entre o diagnostico e acompanhamento, assiduidade, SAE, Ponta Grossa,
Paranéa, 2008-2018.

Obito
Sim Nao p-
n=737
Perc Perc Perc Perc valor*
MD MD
25% 75% 25% 75%
Idade ao diagnostico (anos) 38,9 30,0 47,4 33,9 25,8 449 <0,001

Idade ao final do acompanhamento
429 35,6 52,1 40,6 325 50,3 0,004

(anos)
Tempo entre diagnéstico e final do
2,3 0,1 8,6 53 2,7 8,9 <0,001
acompanhamento (anos)
Assiduidade 429% 0,0% 100,0% 57,1% 40,0% 70,0% 0,043

*p-valor ao teste U de Mann-Whitney de comparacao entre 6bito sim e ndo

Fonte: O autor.

Figura 04 — Mediana e intervalo interquartil de PVHIV segundo a idade ao diagnéstico, idade ao final
do acompanhamento, tempo entre diagnéstico e o final do acompanhamento e assiduidade, SAE, Ponta
Grossa, Parand, 2008-2018.
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A média de sobrevida da coorte foi de 8,8 anos (IC 95% 8,2-9,5 anos). O sexo
feminino obteve média de 10,2 anos, enquanto que para 0 masculino a sobrevida
média foi de 7,9 anos (p=0,005) diferenca de 2,3 anos (Tabela 11).

N&o foi observada diferencga estatisticamente significativa quanto raca/cor da
pele e escolaridade; brancos tiveram sobrevida de 9,3 anos, enquanto ndo brancos
de 8,0 anos (p=0,411). Verificou-se em analfabetos sobrevida de 7,1 anos (IC 95%
3,3-10,9 anos) e pessoas com ensino superior de 10,8 anos (IC 95% 7,8-13,8 anos)
(p=0,109).

Ao avaliar a sobrevida, segundo a idade ao diagndstico, evidenciou-se que a
faixa etaria dos 11 aos 20 anos apresentou sobrevida de 14,3 anos, enguanto as
faixas etarias de 40-60 e acima de 60 anos, registraram 6,2 anos e 5 anos,
respectivamente.

Verifica-se na tabela 11 que pessoas que nado apresentaram frequéncia no
acompanhamento ambulatorial tiveram sobrevida média de apenas 4,7 anos,
enquanto nas assiduidades intermediarias (1% a 75 % de frequéncia), a média foi de
12,0 a 13,1 anos (p<0,001). Para as pessoas com frequéncia acima de 75% o registro

foi de 4,9 anos.

Tabela 11 - Sobrevida da coorte, segundo sexo, raga/cor da pele, escolaridade, faixa etaria ao
diagndstico, assiduidade, SAE, Ponta Grossa, Parana, 2008-2018.

; . Média Mediana p-valor

Sobrevidacorsideantoiodosos L leess g, losws ente

Inf  Sup Inf  Sup grupos*

Geral 88 0,3 8,2 9,5 8,6 0,5 7,5 9,7 -

Sexo Sexo feminino** 10,2 0,5 92 11,3 10,2 1,1 8,1 123 0,005
Sexo masculino 79 04 7,1 8,7 7,3 0,8 5,8 8,8

S;‘éalcorda Branca 93 04 85 100 94 06 82 106 0411

N&o branca 8,0 0,7 6,7 9,4 7,6 1,0 5,6 9,6
Escolaridade Analfabeto 71 19 3,3 10,9 4.3 3,4 0,0 10,8 0,109
Ensino fundamental 88 04 7,9 9,6 8,4 0,7 7,1 9,7
Ensino médio 10,2 0,7 88 11,7 115 0,8 9,8 13,1
Ensino superior 10,8 1,5 7,8 13,8 10,2 0,7 88 115

Até 10 anos 8,2 3,7 19 164 6,6 6,3 0,0 19,0 <0,001
11a20anos* 143 14 116 16,9 16,7 1,6 13,5 19,8
21a40anos 10,0 0,4 9,2 10,8 10,0 0,5 8,9 11,0
41 a 60 anos 6,2 0,5 52 7,2 3,9 1,0 1,0 5,9
Acima de 60 anos 50 1,2 2,6 7,4 4,3 1,1 1,1 6,5

Faixa etaria
ao diagnéstico

Assiduidade 0% 47 0,6 3,6 5,9 0,1 0,1 0,0 0,2 <0,001
ao tratamento la25%* 120 0,8 104 13,6 10,8 10,8 94 1272
26 a 50%** 125 0,7 11,1 139 126 12,6 10,6 14,6
51 a75% 13,1 0,7 11,7 144 12,8 128 6,8 18,7
76 a 100% 49 05 3,9 5,9 2,3 2,3 1,3 3,3

E=estimado; EP=erro padrao; IC= intervalo de confiang¢a; Inf=inferior; Sup=superior; *p-valor ao teste de
Breslow de comparacéo entre grupos de fatores; **significativamente maior

Fonte: O autor.
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A figura 05 mostra a sobrevivéncia cumulativa para a coorte de pacientes
acompanhados no periodo de 2008 a 2018, de acordo com as variaveis

epidemioldgicas (sexo, raga/cor da pele, escolaridade e idade).

Figura 05 — Sobrevida cumulativa de PVHIV segundo o tempo, sexo, raca/cor da pele, escolaridade e
faixa etaria, SAE, Ponta Grossa Parana, 2008-2018.
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Fonte: O autor.
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A média de sobrevida acumulada para as pessoas diagnosticadas e
acompanhadas até junho de 2013 foi de 3,1 anos (IC95% 2,7-3,4) enquanto para o
periodo de julho de 2013 a dezembro de 2018 a média foi de 3,4 anos (IC95% 3,0-
3,6) (Tabela 12), e a sobrevida acumulativa méaxima para ambos os grupos de 5,5

anos (Figura 06).

Tabela 12 — Sobrevida cumulativa de PVHIV segundo o periodo de tratamento, SAE, Ponta Grossa
Parané, 2008-2018.

Sobrevida considerando recorte -~ Erro IC 95% p-valor entre
. . _ Média ~
pré e pés TasP (n=487) padréo |nferior Superior grupos*
Diagnéstico e acompanhamento 3.1 0.2 2.7 3.4 0.133

entre jan/2008 e jun/2013

Diagnéstico e acompanhamento

entre jul/2013 e dez/2018 34 01 3.0 3.6

IC=intervalo de confianc¢a; *p-valor ao teste de Breslow de comparacao entre grupos

Fonte: O autor.

Figura 06 — Sobrevida cumulativa de PVHIV categorizadas em grupos pré e pés TasP segundo o
diagndstico e tempo de acompanhamento, SAE, Ponta Grossa Parana, 2008-2018.
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Fonte: O autor.

Evidenciou-se no sexo masculino risco cumulativo de obito de 1,22 vezes

(IC95% 1,06-1,39; p=0,003) para aquele observado no sexo feminino. Observa-se
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também risco acumulado de 6bito de 1,58 vezes (IC95% 1,35-1,86; p<0,001) dentre
agueles que realizam diagndstico antes de 2013 (Tabela 13).

A raga/cor da pele, ndo apresentou associagao estatisticamente significativa
para o risco cumulativo de ébito, pessoas ndo brancas tiveram 1,18 mais risco quando
comparado a brancos (IC95% 1,00-1,38; p=0,049) (Tabela 13).

Considerando a escolaridade (Tabela 13), o risco cumulativo de obito foi
menor 0,58 (IC95% 0,42-0,81; p= 0,019) em pessoas com ensino médio e 0,38 (IC
95% 0,23-0,63; p=0,00) naqueles com ensino superior.

Pessoas com assiduidade acima de 75% de frequéncia no acompanhamento,
tiveram 0,90 (IC95% 0,80-1,01; p=0,079) menos risco cumulativo de o6bito quando
comparados aqueles sem frequéncia, enquanto para aqueles com até 25% de
frequéncia o risco relativo (RR) foi 0,76 (1IC95% 0,62-0,93; p=0,002), frequéncias de
26% a 50% RR 0,51 (IC95% 0,41-0,64; p= 0,000) e frequéncias de 51% a 75%
RR=0,31 (IC95% 0,24-0,41; p=0,000) (Tabela 13).

Tabela 13 — Avaliacéo de risco de 6bito, segundo sexo, ano de diagnéstico, raca/cor da pele,
escolaridade, assiduidade, SAE, Ponta Grossa, Parang, 2008-2018.

_ Obito Vivo Total p-
n=737 v N N % RROC9s®) B
Sexo Feminino 150 50,3 148 49,7 298 100,0 (ref.)
Masculino 268 61,3 169 38,7 437 100,0 1,22 (1,06-1,39) 0,003
Diagnéstico até 2013 SIM 314 651 168 34,9 482 100,0 1,58 (1,35-1,86) <0,001
Néo 105 41,2 150 58,8 255 100,0 (ref.)
Raga/Cor da pele Branca 294 525 266 47,5 560 100,0 (ref)
N&o branca 83 61,9 51 38,1 134 100,0 1,18 (1,00-1,38) 0,049
Analfabeto 11 786 3 21,4 14 100,0 (ref.)
fE”S'”O 256 59,3 176 40,7 432 100,0 0,75 (0,57-1,01) 0,147
undamental
Escolaridade Eneno 72 459 85 541 157 100,0 0,58 (0,42-0,81) 0,019
Ensino 15 300 35 70,0 50 100,0 0,38(0,23-0,63) 0,001
superior
0% 130 80,7 31 19,3 161 100,0 (ref))
Assiduidade 1 a25% 41 61,2 26 38,8 67 100,0 0,76 (0,62-0,93) 0,002
e 26 a 50% 56 41,5 79 585 135 100,0 0,51 (0,41-0,64) 0,000

51 a 75% 42 25,1 125 74,9 167 100,0 0,31 (0,24-0,41) 0,000
76 a 100% 136 72,7 51 27,3 187 100,0 0,90 (0,80-1,01) 0,079

Fonte: O autor.

5.3 DISCUSSAO

Para melhor compreenséo da analise dos dados, a discusséo foi dividida em

duas etapas. A primeira volta-se discutir a relacdo da infeccéo pelo HIV com as
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variaveis epidemioldgicas, e a segunda parte versou para a discussao da sobrevida
considerando as variaveis de interesse do estudo.

Foi observado que a populacéo vivendo com HIV/AIDS era hegemonicamente
composta por pessoas de sexo masculino, cor branca, idade média 37 anos,
escolarizacao de até 8 anos (ensino fundamental), idade média ao diagndstico de 33,9
anos para participantes vivos, e de 38,9 anos para os casos de obito.

Segundo o boletim epidemiolégico do Ministério da Saude do Brasil de 2020, a
proporcdo de homens diagnosticados no pais passou por flutuagées importantes na
série histérica de 2008 a 2019, no ultimo ano alcangou-se a taxa de deteccéo de AIDS
nas capitais de 25,2 casos/100.000 habitantes entre os homens e de 10,5
casos/100.000 habitantes para mulheres, sendo que no publico feminino houve uma
reducdo de 36,7% se comparado a 2009, porém na andlise por regido, o Sul do Brasil
apresenta uma razdo de 18 homens para cada 10 mulheres (BRASIL, 2020). Para
efeito comparativo, no Canada em 2018 a taxa de deteccéo para novas infeccdes foi
de 9,8 casos/100.000 habitantes entre os homens e de 4,0 casos/100.000 habitantes
para mulheres (HADDAD et al., 2019).

Knauth e colaboradores (2020), enfatizam que os homens configuram o
publico mais exposto ao HIV, ao longo da histéria da infeccdo no Brasil, os autores
descrevem também, que, mais da metade dos homens vivendo com HIV tinham até 8
anos de escolarizagédo. Dados corroborados por Mocellin et al. (2020); Melo, Cortez,
Santos (2020); Araujo et al. (2020); Velame, Silva e Cerutti Junior (2020); Melo (2019),
Oliveira et al. (2015).

Guerriero, Ayres e Hearst (2002) ja haviam sugerido em pesquisa realizada
com homens, as possiveis vulnerabilidades ao HIV, dentre as quais destacam o baixo
grau de estudo; sensacdo de superioridade ao feminino e/ou as doencas; negacao
e/ou aversdo ao preservativo. Por sua vez, Marques Junior, Gomes e Nascimento
(2012), reforcam essa analise, indicando que o modelo de masculinidade hegemonica,
coloca os homens, especialmente os jovens em uma maior vulnerabilidade ao HIV.

Entretanto, o Ministério da Saude destaca que alguns publicos apresentam
maior risco de exposicdo ao HIV, devido as vulnerabilidades e contextos variados,
para os quais a prevaléncia pode chegar a 31,2% entre pessoas transsexuais; 10,5%
entre gays e homens que fazem sexo com outros homens (HSH); 5,9% entre pessoas
que utilizam drogas e 4,9% entre mulheres profissionais do sexo, contra apenas 0,4%

de prevaléncia entre a populacéo geral do Brasil (BRASIL, 2018a).
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No perfil encontrado neste estudo, verificou-se também o predominio de
pessoas de cor branca (75,9%), essa desproporcéao pode ser explicada pela prépria
composicdo populacional do estado, onde esta pesquisa foi realizada. Segundo o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), por meio da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios Continua Anual de 2019, no estado do Parana,
autodeclaravam-se brancos 62%; néo brancos 35,3% (pardos 31,44% e pretos 4,09%)
(IBGE, 2019).

Quando se analisa os dados nacionais (periodo de 2007 a jun/2020) para as
novas infeccbes pelo HIV, estratificado por raca/cor da pele e sexo, 0s numeros
tornam inversamente proporcionais, pois no sexo masculino as novas infeccoes
correspondem a 41,7% em nao brancos (pretos 9,8% e pardos 39,4%) e 42,6% em
brancos; j& no sexo feminino ndo brancas representam 54,3% (pretas, 12,9% e
pardas, 41,4%) das novas infec¢des, enquanto brancas 36,6% (BRASIL, 2020).

Alexander (2020) oferece uma reflexdo sobre esse cenario, afirmando que
raca, etnia e cor da pele sdo marcadores utilizados para agrupar pessoas, geralmente
determinando um valor para estas, com base nas caracteristicas de marginalizacéo
gue descrevem segmentos populacionais mais afetados pelo HIV/AIDS, para os quais
estdo associadas as desvantagens sociais, culturais, histéricas, religiosas e
econdmicas.

Apesar do presente estudo mostrar uma dicotomia nas relagdes entre raca
e/ou cor da pele para o cenério nacional, Pontes, Simone e Monteiro (2020) enfatizam
gue esses marcadores socioculturais, acrescido ainda do género, continuam a
condicionar as vulnerabilidades para o HIV/AIDS, pois em suas analises, sobre a
perspectiva das politicas publicas de enfrentamento e materiais educativos, poucas
foram as acbes destinadas a publicos especificos (pessoas negras/pretas, gays,
bissexuais, travestis, transexuais) nos periodos de 1996 a 2003 e apos 2017.

E notorio que no Brasil, as caracteristicas de raca/cor da pele configuram-se
como uma das maiores vulnerabilidades para o acesso ao sistema unico de saude.
Essa situacdo pode ser visualizada diretamente nas campanhas realizadas pelo
Ministério da Saude, as quais somente recentemente vem desconstruindo um perfil
hegemonico e a partir de um passado ainda mais recente, assume a pluralidade e
diversidade de sua populacgao.

Embora esta pesquisa, tenha encontrado um predominio especifico para a

variavel raca/cor da pele devido as influéncias étnicas do estado Parana, mesmo
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assim, nota-se um numero extremamente baixo de pessoas pretas, pardas ou mesmo
indigenas, realizando tratamento para HIV/AIDS no Servico de Assisténcia
Especializada. Dentre as hipéteses para explicar a auséncia destes segmentos
populacionais, podem estar relacionadas a baixa capilarizacao para a testagem para
o HIV, especificamente nas comunidades mais vulneraveis, ou seja, auséncia de
testagem extramuros, pois normalmente a disponibilidade destes insumos esta restrita
as unidades de saude; o medo da exposi¢cdo soroldgica nas cidades pequenas e/ou
comunidades; as dificuldades econémicas para o deslocamento até o servigo de
referéncia, seja para testagem rapida ou tratamento, fatores que podem influenciar no
reconhecimento destes publicos, apesar do SAE estar localizado proximo a um
terminal de transporte publico na cidade de Ponta Grossa, ndo ha gratuidade para
PVHIV como o que ocorre em outras cidades.

Entretanto, cabe ressaltar que as caracteristicas econémicas, sociais e
culturais, ndo funcionam sozinhas para a compreensdo das assimetrias, pois o HIV
ao cruzar grandes segmentos populacionais, impds inimeros efeitos em todas as
sociedades ao longo da histdria, portanto as solucbes devem se fazer presentes em
varios niveis e configurar-se como socialmente relevantes, para diminuir 6nus do
HIV/AIDS sobre as populacées mais vulneraveis (ALEXANDER, 2020).

Observa-se também neste estudo, o grande numero de pessoas com baixa
escolaridade, 58,6% tinham até 8 anos de estudo regular, evento que somado aos
analfabetos mostra frequéncia de 60,5%. Autores como Knauth et al. (2020); Pontes,
Simone e Monteiro (2020); Mdller e Borges, (2020); Lima et al. (2018); Cerqueira e
Rodrigues (2016) também evidenciam em suas pesquisas o0 baixo nivel educacional
entre pessoas diagnosticadas com HIV. No contexto do HIV/AIDS a escolaridade é
reconhecida como um importante indicador de influéncia na saude da PVHIV
(CHAVES, 2018). Mller e Borges, (2020), reforcam esse determinante, ao afirmarem
que o nivel de escolaridade pode estar relacionado as condi¢cdes de vida e renda,
desta forma a prevencéo do HIV/AIDS pode néo estar ao alcance das pessoas menos
favorecidas, ou se chegam, acabam por nédo ser representativas em suas historias de
vida.

Embora ha muito tempo reconheca-se a escolaridade como um preditor de
risco para a exposicao ao HIV, é preciso considerar a compreensao da pessoa que
esta envolvida neste processo, pois elementos cognitivos e comportamentais podem
afetar diretamente esse contexto (CERQUEIRA; RODRIGUES, 2016). Desta forma,
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seria esperado que pessoas com maior grau de escolaridade possuissem um menor
risco a infeccdo pelo HIV, pois sugere-se que pessoas com maior instrucao
apresentariam capacidades sociocognitivas mais robustas, com um melhor
gerenciamento de risco e autossuficiéncia para interpretar as mais variadas situagdes
sob esse cenario, agindo com medidas preventivas em consonancia ao conhecimento
construido (MIYADA et al., 2017; HARLING; BARNIGHAUSEN, 2016).

Contudo, ndo basta apenas melhorar a escolarizacdo das pessoas com a
expectativa de que estas possam assumir completamente o controle do seu
gerenciamento de risco. Ha de se considerar paralelamente o contexto psicossocial e
cultural onde estdo inseridas, para entdo presumir quais questbes podem ser
influenciadores positivos e negativos quanto a prevencao e promocao a saude. Uma
informagao/orientagdo singular a menos que assuma uma importancia significativa,
nao se mostrara eficiente para um contexto de vida, independentemente do niamero
de anos que se estuda.

Torna-se necessario entdo, envolver as pessoas com o0 conhecimento,
fornecendo subsidios para que cada uma delas possa realizar a sua interpretacédo,
baseada nas peculiaridades da sua historia, compreendendo cada nuance que a
prevencdo do HIV ou mesmo que as ISTs podem representar em sua vida. Assim, a
informacé&o apresentara um potencial representativo para uma melhor saude, fator que
sera beneficiado ndo pelo nivel educacional, mas sim pelo conhecimento construido
em prol da minimizacao do risco ao HIV/AIDS.

Outro elemento importante esta relacionado a idade no diagndéstico da
infeccdo pelo HIV, neste estudo a média de registros foi para a terceira década de
vida, mais precisamente aos 33,9 anos para aqueles permaneceram vivos até o final
do estudo e de 38,9 anos para os casos identificados como 6bitos. Haddad et al.
(2019), corroboram esses achados, os autores também identificaram a faixa etaria dos
30 aos 39 anos com maior numero e proporgdes de notificacbes para HIV. Ressalta-
se gue no Brasil no periodo de 2007 a junho/2020 a concentracao dos casos de HIV
esta mais presente na faixa etaria dos 20 a 34 anos com 52,7%, enquanto 0S casos
de AIDS na faixa etaria dos 25-39 anos (BRASIL, 2020).

Avaliando a perspectiva da maior idade no diagndéstico aos casos de 6bitos,
fica evidente que essa condicdo se comporta como preditor negativo para a saude,
pois 0os achados da pesquisa revelaram que este publico também apresenta menor

7

assiduidade para o tratamento. Nao é possivel tentar explicar essa condicdo por
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modelos biomédicos, pois como mencionado, a AIDS ultrapassa essas fronteiras,
afirmando que o0s contextos cognitivos, psicossociais, culturais e até mesmo
ambientais podem apresentar grande influéncia na deciséo da pessoa em realizar ou
nao o enfrentamento/tratamento da doenca.

Essa condicdo pode ser confirmada ao analisar diretamente a assiduidade
dos participantes deste estudo, onde apenas 25% das pessoas estudadas fizeram
retradas da TARV em uma frequéncia de 76% a 100% das dispensacoes
programadas. Constata-se que a assiduidade global foi muito baixa, pois ao
considerarmos a assiduidade de até 50%, verificou-se, também, que 27,4% das
pessoas nado realizaram a metade do tratamento proposto, esse cenario sofre um
agravante pois 21% das pessoas que compdem esta pesquisa nunca estiveram em
um servico especializado para a realizacdo do tratamento especifico para HIV/AIDS.

Entendendo que a adesédo terapéutica é complexa, dinamica e multifatorial,
outros estudos que avaliaram essa questdo, como de Miyada et al. (2017), Betancur
et al. (2017), Oliveira (2015) também identificaram niveis baixos e/ou insatisfatérios
de adesdo em 80%, 51% e 78,8% entre as PVHIV em TARV, respectivamente.

Assim como nestes estudos, esta pesquisa identificou como extremamente
preocupante a baixa assiduidade, pois, quando consideradas frequéncias de até 75%
para o tratamento, encontrou-se 71,9% de pessoas com niveis insatisfatérios para a
adesdo (frequéncia de 0 a 75%). Em um cenario ideal para a supresséo viral e
manutenc¢ao, considera-se como adesao ao tratamento, a pessoa que utiliza a TARV
em uma frequéncia minima de 80% para as doses prescritas, sendo que a dificuldade
em manter essa frequéncia, configura-se com uma das principais causas de falha
terapéutica (BEZABHE, 2016; BRASIL, 2013a).

Os dados encontrados sobre a assiduidade no tratamento mostram quao
dificil € vincular e reter a PVHIV no SAE. Varios podem ser os influenciadores para
este perfil contraproducente, perpassando desde o enfrentamento negativo do
diagnoéstico; estigma sustentado pela doenca; medo quanto ao preconceito;
discriminag&o e/ou julgamento; traumas psicologicos, onde alguns estéo relacionados
a violéncia doméstica e/ou sexual; idade (adolescentes e idosos); uso de substancias
psicoativas; “grande” periodo assintomatico, com a falsa sensacdo de que o
tratamento € desnecessario e por fim a baixa autocompreensao do seu real estado de

saude.
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Outra situacdo que talvez possa colaborar com a baixa adesédo e
corresponsabilidade no tratamento entre o binbmio PVHIV-SAE, esta relacionada a
suposta “facilidade” de acesso as receitas/formularios para a dispensacdo da TARV.
Embora seja previsto pelo Ministério da Saude a emissdo da receita/formulario para
até 180 dias de tratamento (considerando critérios clinicos e adesdo) o que
necessitaria de 1 a 2 consultas médicas por ano, ou ainda, conforme a rotina atual do
SAE, a qual baseia-se em prescrigdes para 90 dias (média de 4 consultas médicas
anuais), muitos usuarios na pratica, ndo comparecem ao servico nos dias de
agendamento, o que chegou a elevar o absenteismo a valores superiores a 35%
(informacdes do servi¢o). Desta forma, na tentativa de garantir o acesso continuo a
TARV, os prescritores acabam por deixar prontas as receitas/formularios dentro do
prontudrio fisico, evento confirmado através da coleta de dados, quando muitos
documentos como estes foram encontrados. Atrelado a isso, existe ainda a completa
vinculacao pessoal (em alguns casos) do usuario do SAE a equipe de apoio (auxiliares
e técnicos em enfermagem), ao ponto de que alguns fazem contato telefénico ou
através de mensagens de texto solicitando a renovacdo da receita/formulério, sem
estarem presencialmente no servi¢o para uma avaliacdo médica, de enfermagem e/ou
farmacéutica acerca da clinica ou adesdo. Soma-se a esse cenario ja conturbado, as
solicitacdes realizadas pelos profissionais de saude dos municipios menores
assistidos pelo SAE, os quais na tentativa de minimizar os deslocamentos realizados
pelas prefeituras, tentam o mesmo processo para renovagdes remotas para a
dispensacdo da TARV.

A vinculacdo da PVHIV torna-se imensamente importante se for utilizada de
forma correta e eficaz, favorece um contato mais direto e humanista a relacédo da
assisténcia em saude. Porém a excecao para renovacgdes de receitas/formulario nao
presenciais, as quais deveriam ser pontuais, tornaram-se regra em alguns casos,
evento que potencialmente pode afetar a adesdo a TARV, por conotar uma falsa
sensacao de que a consulta com o profissional é dispensavel, ja que o uso dos
medicamentos € continuo, em esquemas pré-determinados e com quase nenhuma
variagcdo para a maioria dos pacientes.

Carvalho e colaboradores (2019) em revisao integrativa com 125 estudos,
mostraram que a analise da adesdo assume um contexto complexo, tendo em vista
as diversas formas utilizadas para avaliar esse indicador, porém relata que a média

para adesdo de regular a 6tima, encontrada nos estudos, possui variagdo de 75% a
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100% para a frequéncia de utilizacdo. Chaves (2018) ressalta que adesdo ao
tratamento ndo se limita apenas ao uso diario da TARV, mas envolve toda a
assisténcia de saude em um plano de cuidado continuado prestado pelos profissionais
e desenvolvido pela PVHIV.

A adesao irregular explicada por Freitas et al. (2018), estd em grande parte
relacionada a contextos expressos pela a triade social-econémica-cultural, onde o
poder aquisitivo esta intimamente relacionado a dificuldade de adaptacdo ao
tratamento, embora no Brasil a TARV seja de distribuicdo universal e totalmente
gratuita as pessoas diagnosticadas com HIV/AIDS.

Neste sentido, Valame, Silva, Cerutti Junior (2020), ao pesquisarem 120
PVHIV, corroboram com estas afirmacgfes, pois evidenciaram que as variaveis
socioeconbmicas passam a apresentar influéncia direta na busca e adesdo ao
tratamento, mencionam que a escolaridade, situacao civil, pobreza sdo elementos
dificultadores do acesso a assisténcia em saude nos casos de HIV/AIDS, acrescentam
ainda, que a presencga de sintomas normalmente encontrados nos casos de AIDS,
eleva a adesdo a TARV em aproximadamente 92%, o que indica que pessoas
assintomaticas sdo mais propensas a nao realizarem o tratamento.

Diante do exposto, uma das hip6teses para tentar explicar o fato de que
alguns usuarios do SAE ndo possuem a compreensao clara sobre a necessidade do
tratamento, fato que culminaria com a baixa adesao, pode estar relacionada com a
forma de assisténcia prestada. Pois, ao se estudar os prontuarios existentes no
servico especializado, observou-se que até recentemente (meados 2014), o
predominio das informacdes registradas nestes acervos, era realizada quase que
exclusivamente pelo médico, o que descartaria uma assisténcia interdisciplinar, a qual
favoreceria em muito a adeséo, retencédo e o entendimento da doenca. Embora, outros
profissionais de saude possam ter assistido as PVHIV no servigo neste periodo, ndo
h& comprovagdo documental sobre esse processo, fator que sugere um cuidado
multiprofissional fragmentado, com orientacfes isoladas e quem sabe divergentes
para 0 manejo dos casos.

Essas situacOes podem ter centrado grande parte dos atendimentos somente
na prescricao TARYV e profilaxia para infec¢des oportunistas, deixando de se observar
a integralidade e a complexidade envolvida na assisténcia em saude destinada para
a PVHIV. E justamente na integralidade onde constata-se a descontinua¢do dos

padrdes tradicionais em salde, que por muitos anos gerem a assisténcia de forma
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rigida, sob hierarquizacdo dos processos, nichos de categorias profissionais e
compartimentalizacdo do saber (COSTA; MEIRELLES, 2019; BORGES; SAMPAIO;
GURGEL, 2012). Os saberes profissionais no estado original da arte, normalmente
proporcionam uma assisténcia descontextualizada e fragmentada, fatores estes que
afetam diretamente a visdo sobre a integralidade da pessoa que adoece, como
também influenciam no trabalho em equipe, ocasionando assim uma baixa
resolutividade. Nota-se que a assisténcia em saude precisa despertar para um olhar
interdisciplinar. Pois, a interdisciplinaridade permite a interacdo entre profissionais,
com o objetivo horizontal de articular, interligar e integrar as praticas que possibilitam
uma assisténcia centrada na pessoa, frente as suas necessidades mais complexas
(DE FARIAS, et al., 2018).

Quando nos concentramos na avaliagdo do tratamento e monitoramento de
determinadas doencas, podemos observar que em muitos municipios do Brasil este
processo fica determinado a atencéo especializada, situacdo que entra em conflito
direto com as politicas nacionais, uma vez que a atencdo primaria é a porta e
ordenadora do sistema de saude. Essa inversdo proporciona transferéncia de
responsabilidades, que dificulta o controle e a capacidade de resposta das equipes,
pois 0 modelo ainda utilizado pela maioria dos servi¢cos ainda é reativo, sendo capaz
atuar em situacGes agudas e remotas de uma perspectiva interdisciplinar (SILVA, et
al., 2016).

A proposta de mudanca da pratica no SUS pressupem um saber fazer
comum, onde o poder fazer é condicionado ao querer fazer, elementos que superam
a fragmentacéao profissional, a qual € presenciada em grande parte dos servi¢os. Nao
h& completude sem troca de conhecimento. A interdisciplinaridade e a disseminagéo
do conhecimento sdo a base para a constru¢cdo da préatica integrada (COSTA,;
MEIRELLES, 2019). Neste contexto, a interdisciplinaridade da assisténcia em saude,
configurar-se-ia com um dos principais recursos para as PVHIV, pois possibilitaria a
integracao de diversos profissionais, motivados por um plano horizontal e comum,
com a atencéo voltada a pessoa e néo para doenca (ARGENTI et al., 2019).

Outro evento que colabora com a dificuldade na aceitacdo e manutencao do
uso da TARYV, esta relacionada com o modo imperativo com que muitas assisténcias
se constroem, as quais trazem uma relacdo de obediéncia, através da imposicao de
regras sobre a necessidade do tratamento, fato que imp&em unica e exclusivamente

a responsabilidade ao paciente, quando na realidade dever-se-ia construir um cuidado
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compartilhado em uma real relacéo binominal entre paciente e profissionais de saude
(ARGENTI et al., 2019; CHAVES, 2018; MEDEIROS, 2016).

Neste estudo observou-se que idade no diagndstico foi associada como fator
de protecdo em relacdo ao grupo composto pelos casos de 6bito, a menor mediana
para a idade na descoberta do HIV, esteve também relacionada a uma maior evidencia
de assiduidade no tratamento. Estes fatores foram similares aos encontrados no
estudo realizado no Ird para o qual a média de idade foi 33,2 anos (dp=9,6), os autores
observaram que a idade possuia influéncia positiva na taxa de sobrevivéncia,
sugerindo ainda que a TARV reduziu a progressao do HIV e a morte (AKBARI et al.,
2019). Apesar da pouca diferenca entre as medianas para os grupos de PVHIV vivos
e de 6bitos, os dados sugerem que pessoas mais jovens podem estar mais sensiveis
a compreensao sobre o HIV/AIDS, situacao que pode ter apresentado reflexo positivo
no entendimento sobre a necessidade para o uso da TARV e consequentemente na
morbimortalidade.

Neste sentido, mostra-se que a adesao terapéutica tem impacto direto e
significativo para a sobrevida da PVHIV, reconhece-se que a TARV reduziu
significativamente a mortalidade e morbidade destas pessoas, sugerindo que a
sobrevida € comparavel com a populacdo em geral (MAY et al., 2014). Contudo, ainda
nao ha certeza se existe uma lacuna para a sobrevida de PVHIV com acesso a
assisténcia em saude quando comparado a populacdo em geral, pois algumas
diferencas podem ser vistas no estudo de coorte conduzido por Trickey e
colaboradores (2017), em que o0s autores mostram expectativa de vida aos 20 anos
de PVHIV e pessoas ndo reagentes para HIV no periodo de 1996-1997, onde para o
primeiro grupo foi de 19,1 anos, enquanto para o segundo foi de 63,4 anos,
respectivamente, expectativa que foi elevada posteriormente para as PVHIV em 2008
para 47,1 anos e em 2011 para 53,1 anos, mas em todos 0s cenarios, ainda
demonstravam-se inferiores a expectativa de vida de pessoas ndo reagentes da
década de 90.

Alguns autores tem mostrado discrepancias quanto as taxas de mortalidade
em PVHIV (AKBARI et al., 2019). De Coninck et al. (2018) em pesquisa com 12.138
(4066 PVHIV e 8072 controles HIV-ndo reagentes) no periodo de 1996 a 2011
descrevem que apesar do tratamento realizado com sucesso e com supressao viral,
as PVHIV foram 3 vezes mais propensas a morrer quando comparado ao grupo

controle.
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Talvez algumas dessas dissonancias na expectativa vida, possam ser
explicadas pelas disparidades e vulnerabilidades existentes nas populacdes chave,
Althoff et al. (2019), revelam que ao comparar este publico a todas as outras PVHIV,
a expectativa de vida aos 20 anos foi menor em todos os cenarios, exceto em HSH
brancos, com um hiato de 9,4 anos para HSH negros/pretos.

O estudo da sobrevivéncia em PVHIV é fundamental para avaliar a efetividade
das politicas publicas de saude, referentes a prevencédo e tratamento. Porém existem
varidveis pessoais e ambientais que podem influenciar na diminuicdo da sobrevida
das pessoas vivendo com HIV, como a coinfeccdo, acometimento de doencas
oportunistas, uso de substancias psicoativas, multimorbidades e mais diretamente, a
nao utilizacdo da TARV.

Mediante o exposto a andlise sobrevivéncia neste estudo, identificou
sobrevida média de 8,8 anos, com maior sobrevida entre mulheres. Dados
semelhantes foram descritos por Zhang et al. (2016) em uma coorte realizada na
cidade Liangshan, sudoeste da China (periodo 2005-2003), os autores mostraram
sobrevida global para pacientes em uso TARV de 94,3 meses (~ 7,8 anos), sendo
para o sexo feminino de 100,4 meses (~ 8,3 anos) e sexo masculino 91,5 meses (~
7,6 anos). Uma margem bem inferior de sobrevida pode ser vista na pesquisa de Melo
et al. (2019) realizada no Brasil, para a qual em mulheres observou-se 75,1 meses (~
6,2 anos) de sobrevida, enquanto para homens 65,7 meses (~ 5,4 anos), no periodo
de 1998 a 2009.

No Brasil as politicas publicas para a saude da mulher estdo bem
consolidadas, apresentando reflexo direto na reducdo da morbimortalidade feminina.
Sabe-se que mulheres séo estimuladas desde muito cedo a frequentar os servicos de
salde e esse comportamento também é visualizado na prevencao e tratamento para
HIV/AIDS, pois mulheres em virtude do pré-natal sdo oportunizadas com no minimo
trés testagens rapidas para HIV durante o periodo gestacional e parto. Para aquelas
gue vivem com HIV, somam-se ainda cuidados intensivos desprendidos pelas equipes
de saude a fim de se evitar uma possivel transmisséo vertical. Situagcdes como essas,
colocam as mulheres em evidencia assistencial, sendo muito mais propensas a
buscas ativas, monitoramento e acompanhamento.

No SAE da cidade de Ponta Grossa, observa-se claramente o atendimento
diferenciado para os casos considerados de vulnerabilidade acrescida e também aos

oferecidos a criancas, adolescentes, mulheres gestantes e puérperas vivendo com
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HIV. Para estes ha um acompanhamento muito mais proximo, executado por uma
equipe de intervencao interdisciplinar composta por assistente social, enfermeiro,
farmacéutico e médico.

Esses fatores podem sugerir o porqué das mulheres apresentarem maior
sobrevida em comparacao aos homens, visto que estes s6 passaram a ter uma politica
de atencéo a saude singular a partir do ano 2008. Carrara, Russo e Faro (2009), citam
que as politicas publicas de saude no Brasil foram baseadas inicialmente em questfes
culturais, para as mulheres os primeiros ensaios ocorreram em 1930, atribuidos a
saude materno-infantil; por outro lado as criancas e idosos passaram a serem visiveis
devido as possiveis fragilidades diante das doencas; porém para outros havia uma
penumbra assistencial, como especialmente visto no caso dos homens.

Entretanto, alguns estudos revelam uma inversdo da sobrevida quando
avaliado segundo o género, Akbari et al. (2019), em sua pesquisa de 1986 a 2016
observou que o tempo médio entre o diagnostico e a morte entre iranianos foi de 27
meses (~ 2,25 anos), sendo para o sexo masculino 39,9 meses (~ 3,3 anos) e para o
publico feminino 33 meses (~ 2,7 anos). Tadege (2018) na Eti6pia, ao analisar o
periodo de 2003 a 2016, quantificou a sobrevida de PVHIV do sexo masculino em
126,61 meses (= 10,5 anos) e do sexo feminino em 119,11 meses (~ 9,9 anos).

Embora em periodos e tempos (numero de anos) distintos de avaliacéo,
outros autores chegaram a resultados similares aos encontrados nesta coorte em
relacdo a sobrevida nas PVHIV, Zeng et al. (2019) obteve 11,5 anos sobrevivéncia
(periodo 1991-2017) na pesquisa com PVHIV geral; Glynn et al. (2007) apontou 10,5
anos (periodo 1991-2002) na pesquisa com mineiros; Lavreys et al. (2006) por sua
vez evidenciou uma sobrevida de 8,7 anos (periodo 1993-2004) em profissionais do
sexo; Morgan et al. (2002) observou 9,8 anos de sobrevida (periodo de 1990-2000)
no estudo com moradores zona rural.

O aumento da sobrevida nas PVHIV somente foi possivel através da utilizacéo
e inovacdo dos medicamentos que compdem a TARV. No curso da pandemia varios
ARVs foram incorporados nos planos de tratamento, bem como outras medicacdes
especificas para doencas oportunistas. A TARV, juntamente com a transicdo para
ARVs menos toxicos, maior adesdo e medidas profildticas e de controle de
comorbidades se mostram fundamentais para assegurar a elevagcéo da expectativa
de vida (ALVES, 2016; MCMANUS, 2012).


https://www-ncbi-nlm-nih.ez82.periodicos.capes.gov.br/pubmed/?term=Akbari%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30815018
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A mudanca na histéria natural da doenca e sobrevida das PVHIV, teve como
marco inicial o ano de 1987 com o desenvolvimento do primeiro inibidor da enzima
transcriptase reversa (zidovudina), a partir 1991 surgiram os inibidores de
transcriptase reversa de nucleosideos (ITRN), em 1995 os inibidores de protease (IP),
em 1996 os inibidores de transcriptase reversa ndao analogos de nucleosideos
(ITRNN), em 2003 inibidores de fusdo e os inibidores da integrase (INI) em 2007
(CHAVES, 2018; GEFFEN; LOW, 2017; TEMESGEN; SIRAJ, 2008; FISCHL et al.,
1987).

No Brasil, efetivamente a distribuicdo de antirretrovirais para o tratamento da
AIDS iniciou em 1990-1991 com a disponibilizacdo da Zidovudina (AZT); no periodo
de 1991-1995 houve a possibilidade de tratamento com a mono ou dupla terapia
(terapia combinada), sendo este Ultimo responsavel pelas primeiras influéncias
positivas na sobrevida das PVHIV; e a partir de 1996 ocorreu a introducao da HAART
ou Terapia Antirretroviral Altamente Ativa, sendo o tratamento com maior eficiéncia na
redugdo da mortalidade e aumento na taxa de sobrevivéncia (CHAVES, 2018;
MEDEIROS, 2016; TANCREDI; WALDMAN, 2014; ROSSI, 2012; CAMPOS, 2005).

A terapia antirretroviral atual pode ser considerada como um tratamento mais
agressivo para a supressao da replicacdo viral e para o controle da progressédo da
AIDS, o esquema terapéutico deve incluir trés ou mais ARVs, sendo dois ITRN/ITRNt
associados uma outra classe de ARVs, como ITRNN, INI ou inibidor de
protease/ritonavir (IP/r) (POOROLAJAL et al., 2016; BRASIL, 2013a). No Brasil 0
esquema estabelecido como preferencial para o inicio do tratamento com TARYV,
baseia-se na associacdo de dois ITRN/ITRNt — lamivudina (3TC) e tenofovir (TDF) —
associados ao inibidor de integrase (INI) — dolutegravir (DTG), esquema orientado
para PVHIV sem coinfeccdo com tuberculose ou gestantes acima de 20 semanas
(BRASIL, 2018a).

Com a oferta e evolugéo dos ARVs utilizados no tratamento da AIDS, verifica-
se gque o curso da doengca comecou a ser modificada em todos os contextos, sobretudo
com resultado positivo para a sobrevida, pois no inicio da pandemia pouco se sabia
sobre a AIDS e sua gravidade (MEDEIROS, 2016), com média de sobrevida
extremamente baixa no periodo de 1986-1997, Rossi (2012) menciona que esta era
de apenas 10,3 meses. Por sua vez, Pereira (2018) identificou cenario mais sombrio,

mostrando sobrevivéncia média para os anos de 1982-1989 de apenas 5,1 meses,
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com uma melhora substancial para 16 meses (~ 1,3 ano) em 1995 e 58 meses (~ 4,8
anos) em 1996.

Diante da oferta do tratamento para a AIDS no Brasil, Tancredi e Waldman
(2014), relatam o impacto dos ARVs, ao estudar uma coorte de 6.594 pessoas
diagnosticadas com AIDS na cidade de S&o Paulo, em periodos distintos, entre 1988-
1993 a sobrevida encontrada foi de 13,4 meses (~ 1,1 anos) com 1.552 mortes (taxa
mortalidade média anual 17,6/1000 hab.); para 1994-1996 a sobrevivéncia alcancou
a média de 22,3 meses (~ 1,8 anos) com 731 mortes (taxa mortalidade média anual
23,2/1000 hab.); e na era HAART de 1997-2003 a sobrevida acumulativa foi de 72%
para o acompanhamento maximo de 108 meses. Outra pesquisa semelhante foi
realizada na cidade do Rio de Janeiro, no periodo 2000 a 2011, com analise de 43.199
casos notificados, para os quais a sobrevida média apds o diagndstico da AIDS foi de
4,72 anos (LIMA et al., 2018).

Em outros paises a melhoria da sobrevivéncia das PVHIV também foi
verificada, estudo realizado pela coalisdo internacional ART Cohort Collaboration,
descreve que a expectativa de vida em pessoas de 20 anos aumentou cerca de 9
anos em mulheres e 10 anos em homens, com reducao na taxa de mortalidade para
aqueles que iniciaram a TARV no periodo de 2008-2010, este estudo analisou
informacgdes de 18 coortes europeias e norte-americanas com 88.504 PVHIV virgens
de tratamento e que iniciariam TARV com trés ou mais ARVs entre os anos de 1996-
2010 (TRICKEY et al., 2017).

A modificagdo no panorama da sobrevivéncia das PVHIV, foi claramente
influenciada pelo aumento da oferta e pela utilizacdo da TARV, bem como pelas
reformulacbes, simplificacbes, padronizacbes para 0S esquemas antirretrovirais,
prevencao e tratamento de coinfec¢cdes. Somam-se ainda, as crescentes mudancas
ocorridas nas politicas publicas de enfrentamento ao HIV/AIDS e das ISTs ocorridas
no Brasil, sendo talvez o periodo mais intenso entre os anos de 2013 até 2017.

Neste periodo, houve a publicacdo e constante atualizacdo dos Manuais
Técnicos para Diagnéstico da Infeccdo pelo HIV em Adultos e Criancas (BRASIL,
2013b), Diagnostico das Hepatites Virais (BRASIL, 2015a), Diagnostico da Sifilis
(BRASIL, 2016a); e dos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas: para o Manejo
da Infecgdo pelo HIV em Adultos (BRASIL, 2013c), Profilaxia Pos-Exposi¢do (PEP)
de Risco a Infeccdo pelo HIV, IST e Hepatites Virais (BRASIL, 2015b), Atencao
Integral as Pessoas com Infecgbes Sexualmente Transmissiveis (IST) (BRASIL,
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2015c), Prevencao da Transmissao Vertical de HIV, Sifilis e Hepatites Virais (BRASIL,
2015d), Hepatite B e Coinfeccdes (BRASIL, 2016b), Manejo da Infeccdo pelo HIV em
Criancas e Adolescentes (BRASIL, 2017a), Hepatite C e Coinfec¢cdes (BRASIL,
2017b), Profilaxia Pré-Exposicao (PrEP) de Risco a Infeccdo pelo HIV (BRASIL,
2017c); e por fim o registro na Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria de Autotestes
para HIV (BRASIL, 2017d).

Essas foram algumas das transformacfes no cenario nacional que
contribuiram em um amplo aspecto com o aumento na sobrevivéncia das PVHIV,
oportunizados pelo até entdo Departamento de Vigilancia Prevencéo e Controle das
ISTs, do HIV e das Hepatites Virais (DIAHV), o qual foi criado em 1986. Porém no ano
2019, passou a ser denominado Departamento de Doencgas de Condi¢cbes Cronicas e
Infeccdes Sexualmente Transmissiveis, que atualmente tem uma representatividade
mais timida e reservada para o que antes era um dos programas publicos de maior
destaque nacional e internacional, e certamente o de maior sucesso, devido a
mobilizacdo social, producéo cientifica e incorporacéo de tecnologias.

No presente estudo foi observado ainda, que a idade ao diagndstico é um
importante prenunciador de sobrevida, pois pessoas diagnosticadas com HIV/AIDS
nas faixas etarias de menor idade, tiveram sobrevida média significativamente maior
do que aqueles com idades superiores. Por outro lado, as PVHIV nas faixas etéarias
de 41 a 60 anos e superior a 60 anos no diagndéstico, apresentaram o fator idade como
um indicador extremamente negativo, com média de sobrevidas muito baixas de
apenas 6,2 e 5 anos, e com medianas ainda menores de 3,9 e 4,3 anos,
respectivamente.

Corroborando os dados do presente estudo, Glynn e colaboradores (2007),
observaram média de sobrevida de 11,5 anos na faixa etaria dos 15-24 anos; 10,5
anos entre 25 a 34 anos; 9,5 anos para pessoas entre 35 a 44 anos e 6,3 anos para
aqueles com mais de 45 anos. Na revisao realizada por Jaffar et al. (2004) com
estudos para populacdes africanas, o tempo médio de sobrevida foi de 12,5 anos,
10,9 anos, 9,1 anos paras as respectivas faixas-etarias 15-24 anos, 25-34 anos e 35-
44 anos, respectivamente; para aqueles com idade entre 45-54 anos a sobrevida
média foi de 7,9 anos.

McManus (2012), salienta que a resiliéncia imunologica esta relacionada a
idade e também a idade no inicio da terapia antirretroviral, ambas sdo associadas a

recuperagdo imunoldgica, desta forma, os efeitos do processo de envelhecer na
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sobrevida precisam ser considerados em conjunto com a doenca, pois em
determinadas faixa etarias de maior idade também s&o observados elevagcdo nas
taxas de mortalidade gerais da populagéo.

Contudo, as menores sobrevidas observadas neste estudo, podem estar
também diretamente relacionadas ao diagnaostico tardio, pois observou-se que a idade
meédia dos pacientes que foram a Obito, estava mais presente no final da terceira
década de vida, quando também foi verificado que o tempo de acompanhamento dado
entre o diagnostico e o 6bito foi de apenas 2,3 anos. Vérias sdo as situacdes que
podem ter contribuido para a manutencdo deste perfil. Sabe-se que muitos dos
participantes desta pesquisa, vivenciaram o todo ou parte da histéria da AIDS, a qual
teve inicio com o medo de uma doenca até entdo desconhecida, passando pela
caracterizacdo e estigmatizacdo de determinados segmentos populacionais
vulneraveis ao HIV, a falsa sensacéo do risco ligado a suposta “promiscuidade” e o
terrorismo sexual, este ofertado amplamente e diretamente pelos meios de
comunicacdo através de muitas campanhas publicitarias, inclusive governamentais,
situacOes essas que deturparam o inconsciente coletivo.

N&o € raro encontrar pessoas, dentre as quais sao vistos até mesmo
profissionais de saude, que foram influenciados e que defendam o uso de campanhas
com o objetivo de confrontamento, ou seja, que mostrem explicitamente os sinais de
gravidade que a AIDS ou mesmo outras as infec¢des sexualmente transmissiveis
podem ocasionar. Esse fato, mesmo atualmente pode levar a uma compreensao
errbnea da realidade, no qual PVHIV sao entendidas como pessoas “nocivas” para
um relacionamento ou mesmo convivio social, reforcando assim o0s sentimentos de
medo e preconceito, trazendo a tona velhos “rotulos” que perpassam 0s tempos, e
influenciam especialmente os publicos com maior idade.

Embora a sobrevida sofra influéncia favoravel perante as menores idades,
infelizmente foi possivel observar que dentre as PVHIV estudadas, todas as criancas
até 10 anos e 38,5% daqueles de 11 a 20 anos integravam o Grupo Il — Obitos.
Analisar a mortalidade de criancas e adolescentes é um evento complexo, pois varias
sao as situagdes que podem estar envolvidas, acrescenta-se ainda infeccao pelo HIV
e esse cenario passara a contar com um universo de implicagbes. Embora a
transmissao vertical possa ser completamente evitada do ponto de vista biomédico,
ainda é possivel encontrar casos recentes. Durante a realizacdo deste trabalho foi

possivel evidenciar os dois Ultimos casos de transmissdo vertical ocorridos e
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notificados na 32RS, sendo um em Ponta Grossa/PR no ano de 2016 e outro em 2017
em Castro/PR.

Apesar destes casos nao integrarem o estudo, eles revelam e confirmam uma
sombria estatistica, na qual os menores de 10 anos deste estudo também
apresentaram. Criancas contaminadas através da transmissao vertical, exprimem
condicbes especificas para o curso da infeccdo, como também demonstram grande
dificuldade na adeséo ao tratamento e consequentemente acabam por viver menos.
Na infeccdo em criangas cerca de 20 a 30% quando sem tratamento apresentam
declinio de sua saude no primeiro ano e vida, com a real possibilidade de morte antes
dos 4 anos e cerca de 70 a 80% cursam com uma progressdo mais lenta com
sobrevida estimada de 9 a 10 anos (BRASIL, 2018b).

Diante disso, surgem algumas das possibilidades que podem influenciar
guanto ao diagndstico oportuno em idades precoces e na dificuldade na manutencao
da adesdo em criancas: auséncia de pré-natal ou da testagem para HIV durante o
acompanhamento; diagnéstico tardio da gestante; aleitamento materno da mae
vivendo com HIV, considerando também que ndo h& acompanhamento sorolégico
para a nutriz; baixo comprometimento e/ou entendimento e dependéncia dos
cuidadores; apresentacfes de medicamentos mais limitadas.

Esta pesquisa também se propds a verificar a sobrevida em relagéo a raca/cor
da pele e nivel de escolaridade, porém nas andlises, essas variaveis ndo se
mostraram estatisticamente significativas quando comparadas aos respectivos
subgrupos, observando-se amplitude média de 7,1 a 10,8 anos. Isso pode ser
explicado pela propria composicdo dos subgrupos, nos quais 0 hiumero de pessoas
brancas era muito maior a ndo brancas, evento que também foi observado de forma
inversa para a escolaridade, PVHIV com ensino superior se apresentavam em um
namero extremamente reduzido.

Entretanto, ha fortes indicios de que existem disparidades na sobrevida de
pretos e brancos, Earnshaw et al. (2015) destaca que o HIV é uma epidemia
alimentada, em parte, pelo estigma estrutural, e a analise da intersecao raca e género
sao fundamentais, pois podem afetar diretamente a sobrevida de pessoas
negras/pretas vivendo com HIV, pois esse seguimento populacional apresenta taxas
mais elevadas para a mortalidade e ainda s&o menos propensos a permanecer vivos

apos 9 anos do diagnéstico do HIV, quando comparados a brancos, latinos e asiaticos.
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Por sua vez Sheehan et al. (2016), mostram desigualdade significativa na
sobrevida entre negros/pretos latinos e brancos latinos, a sobrevivéncia do primeiro
grupo em 3 e 5 anos, foi de 86,4% e 82,8% enquanto o segundo apresentou uma taxa
maior de sobrevivéncia, 90,6% e 88,2%, respectivamente. Laurencin et al. (2018),
acrescentam que no sul dos Estados Unidos, pessoas ndo brancas em virtude da
discriminacédo podem experimentar maiores complicacfes médicas graves em relacao
ao HIV/AIDS em uma proporc¢éo de 5 vezes mais do que em outras regides do proprio
pais, ou mesmo do Canada, Australia e Brasil.

Quanto a sobrevida relacionada a escolaridade, Cobre et al. (2020) afirmam
gue pacientes que concluiram o grau primario de educacédo apresentaram menor
probabilidade de sobrevivéncia quando comparados aqueles com ensino médio ou
técnico/profissional. Contudo, Palumbo (2015), faz uma indagacao interessante ao
sugerir que a PVHIV com conhecimento sobre as condicbes de saude parece
compreender melhor a relagdo salde-doenca, porém as com pouca alfabetizacdo em
saude, apresentam maior conformidade com as orientacdes e prescricdes
profissionais, confiando cegamente nestes.

Desta forma, a educacdo Ilimitada, pode levar a PVHIV a baixa
autossuficiéncia em avaliar as condi¢cdes de saude, onde muitos podem néo estar
inclinados a se envolverem no autocuidado, apresentando ainda maiores riscos de
hospitalizagcbes e nédo entendimento dos determinantes de bem-estar (PALUMBO,
2015). Tancredi e Waldman (2014), sugerem que a percepgao das pessoas com baixa
escolaridade pode afetar a compreensdo da doenca, o que resultaria na menor
sobrevida.

Neste sentido, uma das hipoteses para que a sobrevida de pessoas
analfabetas e com graus intermediarios de escolaridade se assemelhassem aos com
maior instrucao, esteja ligada a resignacao para o tratamento, através da imposicao
da terapia, ou seja, no modo imperativo com que os tratamentos sdo manejados pelos
profissionais de saude, condicdo a qual pode apresentar duas situacdes distintas,
sendo a primeira com a aceitacdo incondicional da terapia, ou a segunda com a néo
assimilacdo do porqué o tratamento € necessario, fato que culminaria com a ma
adeséo.

Entretanto, vale interrogar se além da PVHIV, os profissionais de saude estéo
realmente preparados para socializar a alfabetizacao para saude, com vistas a colocar

0 paciente no centro do cuidado, e assim dedicar o tempo necessario para que ele
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perceba todas as nuances do viver com HIV/AIDS, a fim de que a PVHIV possa se
tornar protagonista do seu tratamento e realmente aprender a discutir sobre a sua
saude com os profissionais de saude independentemente da sua escolaridade.

Outro dado evidenciado nesta pesquisa, esta relacionado a diferenca
significativa na sobrevida, quando analisada sob perspectiva da assiduidade
(frequéncia) no tratamento. Observou-se que as PVHIV que tiveram frequéncia
minima de 1% até 75% sobreviveram em média de 12 a 13,1 anos, enquanto aqueles
gue nunca realizaram tratamento a sobrevida foi significativamente menor, sendo de
apenas 4,7 anos. Porém, dado que a chance de um individuo diagnosticado nos
altimos anos da pesquisa ser assiduo, a sobrevida média do grupo com assiduidade
entre 76 e 100% (média de 4,9) foi menor do que a assiduidade dos grupos
intermediarios.

Esses achados foram semelhantes aos encontrados por Mirzaei et al. (2016)
ao estudarem uma coorte de 28.873 PVHIV no periodo de 1987 a 2016, descobriu-se
que a sobrevida média desde o inicio da AIDS, foi de 13 anos para as PVHIV em uso
de TARV, porém para aqueles que nao utilizavam a expectativa foi muito mais baixa,
sendo de apenas 3 anos. Cobre et al. (2020), embora em um periodo menor de
acompanhamento (60 meses), encontrou uma média de sobrevida 54,8 e 49,7 meses
para as mulheres e homens, respectivamente, em uma coorte 332 PVHIV em uso
regular de TARV.

Poorolajal et al. (2016), em sua pesquisa de revisdo de 57 estudos com
294.662 participantes, enfatizam que a maioria das pessoas diagnosticadas com HIV,
ird progredir para AIDS nos primeiros 10 anos apés do diagnostico, entretanto, se
estas receberem a TARV, sobreviverdo em média por mais uma década, porém
aqueles que nao receberem o tratamento, irdo morrer dentro de 2 anos apos o inicio
da AIDS. Essa situacéo foi observada pelo Comité de Mortalidade por AIDS da cidade
de Porto Alegre, que ao avaliar 52 casos, constatou que 28 deles, ocorreram em até
dois anos do diagnaostico, em decorréncia de um grande numero de fatores, dentre os
quais se destacou a dificuldade na retencéo da pessoa no tratamento (MOCELLIN et
al., 2020).

E notorio que a assiduidade no tratamento é um dos fatores chaves para a
garantia de uma maior sobrevida. Contudo, nesta pesquisa ficou demonstrado que
mesmo aguele com o minimo de contato possivel com o SAE, conseguiu experimentar

uma sobrevida consideravel, quando comparado com aqueles que apresentavam
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maiores frequéncias de assiduidade. Cabe ressaltar que a assiduidade no tratamento
nao consiste apenas em realizar a retiradas programadas da TARV. Faz-se
necessario também manter uma determinada rotina para as avaliagcbes
interdisciplinares, realizagdo de exames, minimizagdo de risco a doencas
oportunistas, adocao de habitos de vida mais saudaveis e seguros.

Assim como o descrito por Mocellin et al. (2020), a baixa sobrevida também
foi visualizada pelo comité de 6bito por HIV/AIDS da cidade de Ponta Grossa, do qual
0 SAE é integrante. Na revisdo dos prontuarios foram encontrados documentos, 0s
quais indicavam a possibilidade de que tais mortes poderiam ser evitadas, caso 0s
diagnoésticos fossem oportunos, e como ocorrido em Porto Alegre, o tempo de
sobrevivéncia foi semelhante.

Contudo, esperava-se que as PVHIV com frequéncias superiores no
tratamento (assiduidade de 76 a 100%), apresentassem maior sobrevida quando
comparadas as de menor assiduidade. Avaliando o contexto da assisténcia realizada
pelo SAE, nota-se que algumas situacdes podem ter influenciado diretamente esse o
resultado, fazendo com quem foi mais assiduo também apresentasse menor
sobrevivéncia.

Até o primeiro semestre de 2013 o SAE contava com uma equipe diferente da
gue passou a atuar no segundo semestre daquele ano (equipe atual). Naquela época
havia um “entendimento” equivocado quanto a liberagdo da TARV para o inicio ou
retorno ap6s abandono de tratamento para 0s pacientes que se encontrassem
hospitalizados. Neste periodo sombrio, pairava a suposta justificativa de que a “TARV
nao era medicamento de urgéncia ou emergéncia”, sendo necessario que o paciente
comparecesse no ambulatério apds a alta (para aqueles que sobrevivessem) para
entdo dar inicio ao tratamento. Ressalta-se que esta orientacdo foi percebida como
monocratica, ndo constando no protocolo do Ministério da Saude.

Assim, muitas pessoas recém diagnosticadas com HIV/AIDS até essa data,
nunca receberam a TARV quando hospitalizadas, acrescenta-se a esse contexto,
aguelas PVHIV em abandono da terapia, as quais poderiam ter seus tratamentos
retomados durante possiveis internamentos. Contudo, a partir de 2014 a assisténcia
realizada pelo SAE foi reformulada, onde todas as solicitagcbes dos hospitais do
municipio, passaram a ser atendidas de forma irrestrita, sendo o ingresso da TARV
oportunizada para todos os casos de PVHIV hospitalizadas, fossem casos graves ou

ndo. Esta reorganizagao dos planos de tratamento, pode ter influenciado o indicador
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de sobrevida quanto a assiduidade, pois, as PVHIV gue se encontravam internadas e
que foram a Obito nos hospitais, tiveram todas as suas dispensacdes de TARV
realizadas, elevando assim a assiduidade.

Outra hipotese para se tentar explicar o porqué os mais assiduos mantiveram
menor sobrevivéncia, pode estar baseada no fato de que a retirada dos medicamentos
na farmacia do SAE néo € garantia de que estas pessoas estavam fazendo uso regular
da TARV, ou seja, ndo é possivel afirmar categoricamente de que os pacientes do
SAE, estavam ou mesmo estdo comprometidos com a tomada diaria dos
medicamentos, por este fato, presume-se que avaliar esta variavel de forma isolada
pode levar equivocos, especialmente nos casos de diagnoésticos tardios e 6bitos
precoces.

No conjunto de possibilidades que possam ter apresentado influéncia sobre a
assiduidade/sobrevida estdo relacionados o diagndstico tardio e a descentralizacdo
da execucdo dos testes rapidos anti-HIV ocorrida em 2014. Neste ano, todas as
unidades de saude do municipio de Ponta Grossa/PR passaram a realizar o teste de
forma eletiva em suas comunidades, situacdo essa que possibilitou realizar o
diagnéstico em um namero muito maior de pessoas, porém em alguns contextos,
evidenciou a existéncia de muitas PVHIV sem diagndstico e ja com a identificacédo de
sinais de gravidade.

Infelizmente varios foram o0s exemplos encontrados durante o
desenvolvimento desta pesquisa, para 0s quais o tempo entre o diagndéstico e a morte
foi inferior a 30 dias (n=123). Para este grupo, se houve a solicitacdo TARV, ela
acabou por ndo ser efetiva devido a falta de tempo para o resgate da contagem de
LT-CD4+, melhoria da saude e reducédo da mortalidade. Desta forma, a dispensacao
ARVs realizada para pessoas que morreram em um curto espaco de tempo apos o
diagnéstico (especialmente inferior a 30), elevou a assiduidade e acabou por ser um
influenciador positivo nesta varidvel quanto a frequéncia, contudo, essa situagéo foi
negativa sobre a perspectiva da analise da sobrevida versus a assiduidade.

Diante disso, o diagnostico tardio ainda se configura como um dos grandes
problemas enfrentados pela equipe do SAE, pois muitas pessoas acabam por
descobrir que viviam/vivem com HIV quando submetidos a internamentos por
comprometimento grave no seu estado de saude, como no caso das doencgas/agravos

neurolégicos. Estes eventos, acrescido ainda a baixa ou auséncia de assiduidade tem
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grande potencial limitador na sobrevida da PVHIV, devido as altas possibilidades de
infeccdes oportunistas devido a falta do tratamento e/ou acompanhamento em saude.

Dentre as variaveis pesquisadas neste estudo, observou-se a relagdo da
sobrevida com as primeiras mudancgas ocorridas a partir da indicag&o precoce para o
tratamento do HIV, o qual estava baseado em uma nova politica publica de TasP. No
Brasil, a partir do més de dezembro de 2013, o Ministério da Saude, através do
Protocolo Clinico de Diretrizes Terapéuticas para HIV (PCDT-HIV), passou a orientar
0 inicio da terapia com antirretrovirais para todas as PVHIV, permitindo que o
tratamento seja indicado imediatamente ap0s a confirmacdo do diagndstico da
infeccdo pelo HIV, independentemente da situacdo imunoldgica, baseada na
contagem de LT-CD4 (BRASIL, 2020; WHO, 2016; BRASIL, 2013a).

Reconhece-se que o inicio precoce da terapia antirretroviral reduz a
morbimortalidade em pessoas vivendo com HIV e prolonga a sobrevida (LOCH, et al.,
2020; PEREIRA, 2018; INSIGHT START STUDY GROUP, 2015). Os beneficios do
inicio precoce e ampliacdo da cobertura com a TARV, podem ser observados na
pesquisa de Montaner et al. (2014), na qual os pesquisadores relatam que essa
medida esteve fortemente e estaticamente associada a diminuicdo de novos
diagnésticos e incidéncia do HIV na populacédo, diminuicdo dos casos de AIDS,
aumento na supressédo viral nas PVHIV e ainda com estimam que a cada 1% de
PVHIV suprimidos virologicamente pelo uso da TARV, obtém-se reducdo de 2% na
morbimortalidade por HIV/AIDS e 1% na incidéncia do HIV.

Outros estudos demonstram notavel o impacto que a TARV traz quando
iniciada imediatamente apds o diagndstico, como a reducao nas taxas de mortalidade,
aumento da supresséao viral, recuperacéo da contagem de LT-CD4, redugéo do risco
de transmisséo, eventos esses que foram apontados nas pesquisas de Coffey, et al.
(2019); Boyd et al. (2019); Zhao et al. (2018); Bavinton et al. (2018); Cohen et al.
(2016); Insight Start Study Group (2015); Temprano Anrs 12136 Study Group (2015).

Diante deste contexto, a Organizacdo Mundial da Saude, em 2017 passou a
recomendar que a TARV seja iniciada dentro de sete dias ap0s a confirmacdo do
diagnostico da infeccéo pelo HIV (WHO, 2017). Koenig et al. (2017) neste mesmo ano
conseguiu evidenciar que a TARYV iniciada no mesmo dia do diagnéstico oferece mais
beneficios a PVHIV clinicamente estaveis, pois conseguiu-se reduzir a mortalidade,
aumentar a taxa de retencdo no tratamento e melhorar a supressao viral, quando

comparado ao inicio padrao de 3 semanas para aquele estudo.
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Em pesquisa similar, Pilcher et al. (2017) conseguiram confirmar que o inicio
do tratamento em até 24 horas favorece exponencialmente a reducéo virologica, para
a qual, em sua coorte encontraram a mediana de 1,8 meses para aqueles que
estavam sob essa intervencéo, enquanto os que foram mantidos em recomendacdes
anteriores de TARV para todos apresentaram supressao em 4,3 meses (p=0,0001).

Confirmando a recomendacdo da OMS, Mateo-Urdiales et al. (2019) na sua
revisdo com 18 ensaios clinicos randomizados e 18.011 participantes, sugerem que a
TARYV seja iniciada em no maximo uma semana, pois 0 ingresso antecipado parece
melhorar os resultados do tratamento para o HIV.

No mesmo sentido, Ford et al. (2019) conseguiram evidenciar que o inicio da
terapia antirretroviral no mesmo dia do diagnéstico do HIV, favorece especialmente
PVHIV com limiares baixos de LT-CD4+ para as quais o risco de morte € acrescido,
melhorando os resultados clinicos. Entretanto, enfatiza que nem todas as pessoas
podem estar aptas a essa situacdo, sob o risco de apresentarem a Sindrome
Inflamatéria de Reconstituicdo Imunolégica (SIRI), devendo assim adiar o inicio da
TARV se sinais clinicos e/ou houver evidencia de tuberculose ou meningite
criptococica.

Nos dados encontrados através da pesquisa realizada no SAE, nédo foi
possivel visualizar diferenca significativa na sobrevida para aquelas PVHIV
diagnosticadas antes e apds 2013. A hipétese para explicar a auséncia de destaque,
seja ele positivo ou negativo na sobrevida das PVHIV, esteja baseada no pouco tempo
de acompanhamento ao qual cada grupo foi submetido (5,5 anos). Neste sentido,
talvez se o periodo global de acompanhamento fosse ampliado no minimo de 10 anos
de acompanhamento para cada um dos grupos, os dados encontrados poderiam se
apresentar de forma diferenciada.

Outra hipotese que poderia explicar a pouca diferenca nas sobrevidas a partir
do ano de 2013, quando houve a implantacao do TasP, foi 0 atraso em iniciar a TARV
para os pacientes assintomaticos ou que estivessem com contagem de LT-CD4 acima
de 350 cel/mm?. Isso ocorreu devido ao fato de que estes ndo mantinham uma
regularidade no servico, s6 comparecendo para avaliacbes anuais ou quando
apresentavam algum sintoma. Assim, o inicio da TARV para este publico foi ocorrendo
gradualmente ao longo dos anos, visto que ndo ha relato no SAE da realizacdo de
busca ativa de assintomaticos, evento que de forma indireta pode ter influenciado a

sobrevida, especialmente naqueles com diagndstico antes de 2013. Acrescido a esses
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fatores, percebeu-se também a resisténcia de alguns profissionais de saude
(especialmente na equipe de apoio - nivel médio), em orientar as PVHIV para a
necessidade/indicacdo do inicio da TARV em casos assintomaticas e com LT-CD4
acima de 350 cel/mm?3, logo que houve a mudanca no protocolo, sob a alegacédo de
gue os pacientes corriam risco acrescido em desenvolver hepatite medicamentosa
pelo uso antecipado do ARVs.

Foi possivel também visualizar que atualmente no SAE, existe uma
preocupacao relevante para o inicio da terapia, embora as recomendacdes sejam para
o inicio da TARV em 7 dias, neste servico, porém o tempo € estendido para em média
de 20 a 25 dias para pessoas assintomaticas e nao gestantes. Esse possivel atraso
decorre da dificuldade em se conseguir o resultado do exame molecular de carga viral
(Reverse Transcription Polymerase Chain Reaction - RT-PCR) em tempo habil, visto
gue o exame é executado no municipio de Londrina, localizado 273 km de distancia
em um dos laboratérios credenciados pela Secretaria de Estado do Parana.

Nesta pesquisa PVHIV do sexo masculino tiveram significativamente mais
risco de 6bito, cumulativamente no periodo, do que pacientes do sexo feminino. Dados
corroborados por Nishijima et al. (2020) estudo no Japao com 1,65 vezes; Mangual et
al. (2019) 1,22 vezes em pesquisa realizada no Brasil; Zhang et al. (2016) 1,5 vezes
estudo realizado na China; Alves (2016) 1,35 vezes e Tancredi e Waldman (2014) 1,6
vezes, ambos estudos Brasileiros.

Outros autores (AKBARI et al., 2019; HAILEMARIAM et al., 2016) sugerem
alguns motivos que colocam o0 sexo masculino com risco acrescido, como
apresentarem doencas mais avancadas, ndo receberem assisténcia de salude em
tempo habil, apresentarem piores resultados clinicos, propenséo para abandono do
tratamento se comparados ao sexo feminino e acesso oportuno a TARV por meio de
cuidados pré-natais. Chammartin et al. (2018), ratificou o exposto e ainda apontou em
seu estudo que o risco de morte entre homens foi de 1,6 vezes.

Assim como nesses estudos, sugere-se que as PVHIV do sexo masculino que
que participaram da presente pesquisa, também estavam sujeitos aos mesmos
condicionantes para o elevado risco de 6bito.

Observou-se neste estudo que pessoas diagnosticadas com HIV até 2013
apresentaram significativamente maior risco de 6bito, cumulativamente no periodo, do
gue pessoas diagnosticadas depois de 2013. Embora néo tenha sido possivel avaliar

com plenitude a diferenga na sobrevida, dado pelo recorte de tempo antes e apoés



91

2013, no que se refere ao TasP, a analise através do risco relativo para o o6bito,
possibilitou visualizar que as medidas adotadas pelo Ministério da Saude foram
positivas, quanto a antecipacdo do tratamento para pessoas assintomaticas com
diagnéstico da infecgao pelo HIV.

Neste sentido, ressalta-se a importancia do ingresso oportuno da TARYV para
todas as PVHIV assintomaticas. A pesquisa de Abebe, et al. (2016) na Etiépia, reforca
essa conduta, pois em sua coorte composta por 384 PVHIV das quais somente 34
eram assintomaticas, foi evidenciado uma mortalidade de 58% no primeiro més de
inicio da TARV, com uma média de sobrevida de 24 meses.

Mirzaei et al. (2019) indicam que o recebimento precoce da TARV melhora
substancialmente a sobrevida das PVHIV e adicionard pelo menos 10 anos a
longevidade dos pacientes com AIDS, pois observou que a taxa de sobrevivéncia ao
longo de 29 anos de acompanhamento de PVHIV no Ird, em um, trés, cinco e dez
anos do HIV a AIDS que foi de 85%, 73%, 61% e 32%, e quando analisado da AIDS
até a morte foi de 90%, 81%, 74% e 55%, respectivamente.

Esta pesquisa nao evidenciou associacao estatisticamente significativa entre
a raca e o Obito, ou seja, PVHIV de raca branca ou ndo branca, ndo apresentaram
maior ou menor risco de ir a 6bito cumulativamente no periodo. Entretanto Lima et al.
(2018) demonstrou nos seus estudos que pessoas ndo brancas apresentam um risco
1,33 vezes maior se comparadas a brancas, mantendo-se ainda a diferenca
significativa (<0,001) quando estratificados em HSH 1,42; UDI 1,97 e Heterossexuais
1,27.

Melo et al. (2019) descrevem em sua pesquisa que pessoas pretas/pardas
apresentam 1,32 vezes mais risco do que brancas, acrescenta ainda que o acesso de
PVHIV pretas/pardas aos servicos de assisténcia em saude ainda séo discutiveis,
especialmente no Sistema Unico de Salude (SUS), pois sugerem que prognostico
desfavoravel esta atrelado ao acesso tardio, o qual seria sugestionado por barreiras
cotidianas e pelo racismo institucional. Essa relacdo de disparidades étnicos/raciais
também podem ser vistas em outras pesquisas, como a de Trepka et al. (2016) onde
pretos ndo hispanicos apresentam risco significativamente maior de 1,34 vezes
guando comparados a brancos nao hispanicos; Sheehan et al. (2016) mostra que
latinos pretos apresentam um risco acrescido de 1.40 vezes em comparacao a latinos

brancos.
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Neste sentido, Kalckmann et al. (2007) afirmam que o racismo dentro dos
sistemas de saude afeta desproporcionalmente pessoas brancas e ndo brancas, onde
negros/pretos e indigenas passam a ser invisiveis quanto as doencas de maior
incidéncia/prevaléncia nos seus respectivos seguimentos populacionais, aliando-se
ainda a qualidade duvidosa dos cuidados a saude por parte dos servi¢cos, o que acaba
por determinar diferencas significativas no processo de morbimortalidade de brancos
e negros/pretos.

Diferencas étnicas/raciais também s&o observadas em outros paises, como
no caso dos Estados Unidos, onde ha evidencia de que pessoas negras/pretas
vivendo com HIV apresentam maiores dificuldades para acesso ao tratamento, pois
apenas 29% da populagcao afro-americana de 13-24 anos recebiam ARVs em 2014,
com menor supressao viral sustentada se comparados a outros racas/etnias (negros
36,1%, hispanicos/latinos 46,7%, outros 47,3% e brancos 50,8%); negros/pretos
experenciam ainda barreiras como falta de seguro saude, acesso limitado aos
servicos de saude, enfrentam estigmas, falta de confianca no sistema de saude,
elementos que para as disparidades raciais no tratamento americano contra o HIV
(CREPAZ et al., 2020; CREPAZ, et al., 2018).

Segundo o Boletim Epidemiolégico HIV/AIDS de 2020, a mortalidade é
declaradamente desproporcional quando analisada pela perspectiva raca/cor da pele,
pois observou-se que no periodo de 2009 — 2019 houve reducédo dos casos de 6bitos
de 21,0% em brancos e elevacdo de 19,3% nas pessoas negras. No Ultimo ano da
avaliacao, 59,8% dos casos de 6bitos ocorreram entre pretos/pardos (14,5% e 47,2%);
enquanto em brancos 37,7%; 0,3% em pessoas de cor amarela e 0,3% entre
indigenas (BRASIL, 2020).

Santos et al. (2020) referem que as disparidades encontradas na saude,
normalmente estdo relacionadas a situacdes socioecondmicas evidenciadas nos
grupos raciais e étnicos quando comparados aos brancos. Apesar de no Brasil ndo
haver uma concordancia étnico-racial, a raca/cor da pele é mencionada como um
preditor para definir caracteristicas de possiveis vulnerabilidades, desta forma
variaveis sociais e econbmicas de minorias, destacam especial interesse no
acompanhamento dos casos de AIDS (MELO et al., 2019; LAURENCIN et al., 2018).

Quando verificado o risco cumulativo de 6bito, segundo a escolaridade, o
estudo revelou que pacientes com ensino médio ou superior apresentaram menor

risco, do que pacientes analfabetos. Observa-se por esta variavel que a maior
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escolaridade pode ser sim, um 6timo preditor positivo, diminuindo consideravelmente
o risco de a PVHIV ir a obito.

Algo semelhante pode ser observado na pesquisa de Melo, Donalisio e
Cordeiro (2017) onde o risco de Obito em PVHIV com escolaridade entre 5 < 8 anos
(0,68; IC95% 0,51-0,91) e acima de 8 anos (0,52; IC95% 0,32-0,84) foram também
relativamente menores. Abebe et al. (2016), relatam que a educacéao € preponderante
no processo de autocuidado, pois verificaram que as pessoas da coorte sem
educacao formal apresentam risco significativamente maior de o6bito (2,45; IC95%
1,36-4,40) se comparadas a pessoas com nivel secundario/médio de ensino.

Cobre et al. (2020), destaca a escolaridade, como sendo um dos principais
fatores associados ao bom prognostico de sobrevida, pois observaram em sua
pesquisa que cursar ensino primario, secundario ou possuir formacéo
técnico/profissional sugere melhorar a percepcdo e compreensao sobre a doenca e
0os beneficios do tratamento em comparacdo a ndo alfabetizadas. Isso pode ser
confirmado pelas pesquisas de Utami et al. (2017) onde o risco para pessoas com
baixa escolaridade foi 2,7 vezes e de Tancredi e Waldman (2014) de 2,1 vezes em
comparacao ao ensino superior.

Desta forma, a escolarizacdo pode ser compreendida como uma aproximacao
a situacao social e econdmica das pessoas, pois um nivel mais baixo educacional esta
relacionado a comportamentos de risco prevalentes, maiores taxas de mortalidade,
bem como as piores verificacbes de adesdo a TARV e autocuidados, as quais
resultam em um agravamento das disparidades entre grupos (ALVES, 2016;
GARRIGA, 2015).

Foi evidenciado nesta pesquisa que pacientes com assiduidades
intermediaria (entre 26% e 75%; p=0,000) tiveram menor risco cumulativo de 6bito:-no
periodo, do que pacientes com assiduidade zero, o que sugere que a TARV é um
elemento positivo para a reducao da mortalidade. Lima et al. (2018) em sua pesquisa
no Brasil com 15.420 PVHIV, também demonstraram o risco de Obito
significativamente menor de 0,19 vezes para aquelas pessoas que utilizam a TARV,
apresentando algumas varia¢des para publicos especificos como HSH 0,17; UDI 0,30;
heterossexuais 0,20.

Outros estudos também apresentaram resultados similares, estabelecendo a
mesma relagdo para o uso de antirretrovirais com a reducdo dos riscos de obito,

Dwomoh et al. (2018) ao comparar dois grupos de PVHIV, descobriram que aquelas
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gue estavam em uso de TARV o risco de mortalidade era de 11,6 vezes menor,
guando em comparacdo a uma pessoa nao utilizando a terapia. CHEN et al. (2017)
em pesquisa realizada na China, observaram um risco menor de 0,141 vezes para
pessoas em uso da TARV; por sua vez JAVALKAR et al. (2016) na india encontraram
risco menor de 0,627 para aqueles que se encontravam em tratamento.

Neste mesmo contexto, Mirzaei et al. (2019), no Ird constataram que pessoas
gue ndo recebem TARV apresentam cerca de 5 vezes mais risco de morte quando
comparadas as que recebem. No estudo brasileiro conduzido por Melo, Donalisio,
Cordeiro (2017) identificaram que uso nado regular de antirretrovirais apresenta um
risco de 8,62 vezes maior para a ocorréncia de obito. Croxford et al. (2017) estudo no
Reino Unido revelaram que PVHIV que nunca utilizaram TARV apresentavam um
risco de 7,02 vezes maior de morrer. A baixa adeséo a terapia também foi relatada
como fator preponderante para o risco, SEYOUM et al. (2017) na Etidpia constataram
gue o risco € 4,2 vezes maior quando comprado aos que apresentam alto indice de
adeséao.

Por sua vez Utami et al, (2017) conseguiram observar que PVHIV que nao
possuem ou fazem tratamento supervisionado por alguém da familia, amigos ou
profissionais de salde, 0os quais possam apoiar e incentivar a adesao, apresentam
risco de mortalidade de 4,02 vezes superior a aqueles que possuem esse circulo de

cuidado.

5.4 CONCLUSAO

Pesquisas com o objetivo em se estudar a sobrevida de PVHIV sao de
fundamental importancia, pois possibilitam monitorar os desiquilibrios na assisténcia
em saude, tratamento e cuidados, subsidiando ainda o reconhecimento de indicadores
que favorecam a construcdo de intervengdes especificas, as quais resultariam em
uma melhor qualidade e expectativa de vida.

Diante dos resultados, é admissivel reconhecer que o ingresso oportuno da
terapia antirretroviral tenha contribuido positivamente na redug¢édo da mortalidade e no
aumento significativo da sobrevida em pessoas vivendo com HIV. Porém, devido a
complexidade envolvida na adeséo a TARV, néo foi possivel reconhecer neste estudo
os determinantes que influenciam de forma negativa a nao utilizagéo do tratamento,

evento que passa a assumir uma direta correlagao a sobrevida destas pessoas.
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Torna-se importante entdo, avaliar a sobrevida de PVHIV sobre os mais
diversos contextos, assumindo que a AIDS conseguiu ultrapassar com éxito todos 0s
modelos biomédicos pré-concebidos, seguimentos populacionais e territorios.
Realizar o estudo da sobrevida neste publico requer a compreensao que esta doenga
faz interface com diversos condicionantes sociais, como fatores psicologicos,
econbmicos, culturais, étnico/raciais, além da idade, género, escolarizacao,
regionalizacao e acima de tudo sofre ainda, influéncia da experiéncia de cada pessoa.
Talvez se estes ndo forem considerados na integralidade, ndo seja possivel tentar
explicar a menor sobrevivéncia apresentada em PVHIV, quando avaliadas em
variaveis especificas.

Frente ao processo de construcao deste estudo foi possivel também observar
que o SAE ensaia seus primeiros passos para a construcdo de um cuidado
interdisciplinar, tentando investir em discussdes e planejamento de estratégias que
fortaleca a voz e oportunidade a todos os profissionais, pois ndo ha davida sobre os
beneficios do trabalho interdisciplinar e intersetorial. Embora os achados de sobrevida
desta pesquisa estejam préximos ao que € expresso na a literatura nacional e
internacional, percebe-se ainda que a necessidade da PVHIV ndo pode ser suprida
por cuidados profissionais e/ou servi¢os isolados.

O desafio configura-se exatamente na modificacdo de pensamento e de acdes
critico-reflexivas do comportamento profissional sobre a assisténcia e funcionamento
do sistema de saude. A transformacdo do cuidado do qual necessitamos, exige a
articulacéo plena dos saberes e a atuacdo ostensiva dos seus profissionais, pois o
modelo biomédico ja ndo consegue mais explicar e suprir as mais diversas demandas
apresentadas pelas PVHIV.

A renovacdo do cuidado para uma nova era interdisciplinar, envolve
diretamente os usuarios, profissionais, gestores e ainda instituicées de ensino, os
quais precisam se desvincular da posicao de objetos inseridos dentro do sistema de
saude, para entdo assumir a figura de sujeitos de transformacéo e protagonistas
efetivos da integralidade do cuidado.

Ao rever os histéricos de saude de PVHIV que morrem nesta jornada de
pesquisa, foi possivel imaginar um cenario desolador sob o ponto de vista da
fragmentacao da assisténcia, a repeticao de equivocos e da realizagdo do “mais do
mesmo” quando nos referimos ao velho e cansado padrao de atendimento em saude

gue se baseava-se e infelizmente ainda baseia-se (em alguns casos) ha
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exclusivamente da consulta uniprofissional, eventos esses que podem ser comuns a
varios outros agravos enfrentados continuamente no SUS. E claro que devemos
considerar que os Obitos ocorreram em épocas diferentes e sob protocolos
assistenciais com informacdes relativas a cada periodo historico. Mas se lembrarmos
gue cuidado exige responsabilizacdo dos seus atores e que este ndo necessita de
diretamente de uma diretriz ou mesmo protocolo, o que deu errado entao?

Talvez nunca tenhamos a resposta mais clara, alids nem deveriamos ter a
pretensdo em tentar justificar o que parece injustificavel, pois vidas s6 podem ser
vividas e experienciadas, bem como o cuidado que é ofertado pelos profissionais. Mas
guem sabe a aprendizagem critica sobre o estudo destes Obitos, ndo seja
necessariamente sobre as respostas, mas sim sobre 0s porqués que envolvem a
manutencao da assisténcia como ela ainda é.

Entendendo que o cuidado precisa ser atribuido de significado, ou seja,
significativo para ambos, profissionais e PVHIV, é necessario romper com a
pseudoldgica da verticalizacao e superficialidade da assisténcia, compreendendo que
saude sO6 se constr6i de forma coletiva, contextualizada, com pluralidade de
conhecimentos e voltada a singularidade da pessoa. Somente através da
interdisciplinaridade, conseguiremos envolver quem estd no centro do cuidado, e
guem sabe assim, alcan¢ar uma nova etapa na histéria de vida das pessoas que vivem

com HIV, e também podendo sonhar em um dia alcancar a transdisciplinaridade.
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APENDICE A — Teste de viés de publicacio segundo modelo de Egger. Artigos
indexados nas bases Pubmed, SclELO e ScienceDirect até 31 de dezembro de 2018.
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APENDICE B — Modelo forest plot para meta-anlise geral da sobrevida. Artigos
indexados nas bases Pubmed, SclELO e ScienceDirect até 31 de dezembro de 2018.

(continua)

Média Peso Peso
Estudo Mean (anos) IC 95% (Fixed) (Random)
MELO, et al., 2008 25 0.01 [-0.71; 0.73] 0.0% 0.4%
SOCAS, etal., 2000 1 0.04 [-0.24; 0.32] 0.1% 0.4%
MELOQ, et al., 2008 15 0.04 [-0.68; 0.76] 0.0% 0.4%
MELO, et al., 2008 17 0.04 [-0.68; 0.76] 0.0% 0.4%
MELO, et al., 2008 23 0.04 [-068; 0.768] 0.0% 0.4%

MELO, et al., 2008 20
MELO, et al., 2008 22

0.04 [-0.68; 0.76] 0.0% 0.4%
0.05 [-0.67; 0.77] 0.0% 0.4%

MELO, et al., 2008 10 0.05 [-0.67; 0.77] 0.0% 0.4%
MELO, et al., 2008 7 0.05 [-0.67; 0.77] 0.0% 0.4%
MELO, et al., 2008 5 0.05 [-067; 0.77] 0.0% 0.4%
MELO, et al., 2008 13 0.05 [-0.67. 0.77] 0.0% 0.4%
MELO, et al., 2008 11 0.05 [-0.67; 0.77] 0.0% 0.4%
MELO, et al., 2008 12 0.05 [-0.67: 0.77] 0.0% 0.4%
MELO, et al., 2008 2 0.05 [-0.78; 0.88] 0.0% 0.4%
MELO, et al., 2008 3 0.07 [-065; 0.79] 0.0% 0.4%

MELO, et al., 2008 4
MELO, et al., 2008 8

008 [-0.64; 0.80] 0.0% 0.4%
008 [-0.64; 0.80] 0.0% 0.4%

>
>
MELO, et al., 2008 8 0.08 [-0.64; 0.80)] 0.0% 0.4%
MELO, et al., 2008 16 : 0.09 [-0.63; 0.81] 0.0% 0.4%
SOCAS, et al., 2000 5 : 0.10 [-0.18; 0.38] 0.1% 0.4%
MELO, et al., 2008 6 : 0.10 [-0.62; 0.82] 0.0% 0.4%
MELO, et al., 2008 14 3 0.10 [-0.62; 0.82] 0.0% 0.4%
MELO, et al., 2008 19 3 0.11 [-0.61; 0.83] 0.0% 0.4%
MELO, et al., 2008 1 + 3 0.18 [-1.28; 1.64] 0.0% 0.4%
SHA, etal., 20122 b 2 027 [0.07; 0.47] 02% 0.4%
MELO, et al., 2008 26 0.27 [-0.45; 0.99] 0.0% 0.4%
SIGNORINI, et al., 2005 20 > 3 0.50 [0.29; 0.71] 0.2% 0.4%
SIGNORINL, et al., 2005 16 b 3 058 [0.37; 0.79] 02% 0.4%
SHA, etal., 2012 1 3 063 [043; 0.83] 02% 0.4%
MELO, et al., 2008 18 = 0.70 [-0.02; 1.42] 0.0% 0.4%
VAN DER PALL, et al., 2007 2 = 0.71 [020; 1.22] 0.0% 0.4%
GUERRIERQ, et al., 2002 21 b : 0.85 [0.44; 1.26] 0.0% 0.4%
RIUS, et al., 2006 1 nm: 0.90 [083; 097] 1.7% 0.4%
SOCAS, et al., 2000 2 T 097 [069; 1.25] 0.1% 0.4%
MELO, et al., 2008 24 b 3 1.09 [037; 1.81] 0.0% 0.4%
TANCREDI, et al., 2014 1 : 110 [1.00; 1.20] 0.8% 0.4%
LI, etal., 20152 i 117 [141; 1.23] 24% 0.4%
BHATTA, et al., 2019 29 : 120 [1.06; 1.34] 04% 0.4%
GUERRIERQ, et al., 2002 18 h 3 126 [0.85 167] 0.0% 0.4%
MELO, et al., 2008 21 b 128 [056; 2.00] 0.0% 0.4%
BHATTA, et al., 2019 22 3 130 [1.16: 1.44]) 04% 0.4%
GUERRIEROQ, et al., 2002 15 3 136 [095 1.77] 0.0% 0.4%
SIGNORINL, et al., 2005 15 : 150 [1.29; 1.71] 02% 0.4%
RIUS, et al_, 2006 4 2 157 [150; 1.64] 1.7% 0.4%
SIGNORINI, et al., 2005 10 : 158 [1.37;1.79] 02% 0.4%
DORE, et al., 2002 16 : 163 [151; 1.75] 0.5% 0.4%
SIGNORINI, et al., 2005 13 3 167 [146; 1.88] 0.2% 0.4%
BHATTA, et al., 2019 120 3 1.70 [1.56; 1.84) 04% 0.4%
RIUS, et al_, 2006 2 3 1.70 [163; 1.77] 1.7% 0.4%
SOCAS, et al., 2000 3 ; 1.75 [147;203] 0.1% 0.4%
SIGNORINL, et al., 2005 6 : 175 [1.54; 1.96] 02% 0.4%
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GUERRIERQ, et al., 2002 11 1.78 [1.37; 219] 0.0% 0.4%
TANCREDI, etal., 2014 2 180 [1.70; 1.90] 08% 0.4%
GUERRIERQ, et al., 2002 6 182 [141; 223] 0.0% 0.4%
SIGNORINI, et al., 2005 5 183 [162; 204] 02% 0.4%
GUERRIERQO, et al., 2002 3 185 [144; 226] 0.0% 0.4%

GUERRIERQ, et al., 2002 20
SIGNORINL, et al., 2005 2
GUERRIERO, et al., 2002 7

187 [146; 228] 0.0% 0.4%
192 [167. 217] 01% 0.4%
194 [1.53; 2.35] 0.0% 0.4%

DORE, et al., 2002 8 197 [1.85: 209] 05% 0.4%
SIGNORINL, et al., 2005 & 200 [1.79; 221] 02% 0.4%
GUERRIERO, et al., 2002 16 200 [159 241] 0.0% 0.4%
RIUS, et al., 2006 5 202 [195; 209] 1.7% 0.4%
GUERRIERO, etal., 2002 2 203 [159; 247] 0.0% 0.4%
GUERRIERQ, et al., 2002 10 204 [163; 245] 0.0% 0.4%
SIGNORINL, et al., 2005 4 208 [187, 229] 02% 0.4%

SIGNORINL, et al., 2005 21
BHATTA, et al., 2019 133
GUERREIROQ, et al., 2002 14
SOCAS, etal., 2000 6

VAN DER PALL, et al, 2007 4
SIGNORINI, et al., 2005 3
GUERRIEROQ, et al., 2002 4

208 [1.87.229] 02% 0.4%
210 [1.96; 2.24] 04% 0.4%
213 [1.72; 254] 0.0% 0.4%
214 [1.86; 242] 0.1% 0.4%
214 [1.63; 265 0.0% 0.4%
217 [196; 2.38] 02% 0.4%
219 [1.78. 260] 0.0% 0.4%

GUERRIERO, et al., 2002 @ 223 [182; 264] 0.0% 0.4%
GUERRIERQ, et al., 2002 17 228 [187:269] 0.0% 0.4%
GUERRIERO, et al., 2002 5 231 [1.90: 272] 0.0% 0.4%

SIGNORINL, et al., 2005 1
BHATTA, et al., 2018 55

233 [197; 269] 0.1% 0.4%
240 [226; 254] 04% 0.4%

gﬂggn....n.u-'ﬂno...gt.:ooBO'-

BHATTA, et al., 2018 107 240 [226: 254] 04% 0.4%
BHATTA, et al., 2019 100 240 [226: 254] 04% 0.4%
BHATTA, et al., 2019 126 240 [226: 254] 04% 0.4%
RIUS, et al., 2006 3 240 [233; 247 17% 0.4%
SIGNORINL, et al., 20057 o 242 [221:. 263] 02% 0.4%
DORE, et al., 2002 11 243 [231; 255] 05% 0.4%
BHATTA, et al., 2019 113 250 [2.36: 264] 04% 0.4%
GUERREIRO, et al., 2002 13 251 [210; 2982] 0.0% 0.4%
TACHBLE, et al., 2016 257 [241; 273] 03% 0.4%
BHATTA, et al., 2019 42 260 [246; 2.74] 04% 0.4%
DORE, et al., 2002 3 266 [254; 278] 05% 0.4%

DORE, et al., 2002 1
BHATTA, et al., 2019 94

266 [2.15; 317] 0.0% 0.4%
270 [256; 2.84] 04% 0.4%

GUERRIEROQ, et al,, 2002 19 272 [231; 313] 0.0% 0.4%
BHATTA, et al., 2019 9 280 [266: 294] 04% 0.4%
SIGNORINL, et al., 2005 11 283 [262; 3.04] 0.2% 0.4%

VAN DER PALL, et al., 2007 3
BHATTA, et al., 2019 68
SIGNORINL, et al., 2005 22

289 [2.38, 340] 0.0% 0.4%
290 [2.76; 3.04] 04% 0.4%
292 [271.313] 02% 0.4%

SIGNORINI, et al., 2005 14 292 [271:313] 02% 0.4%
GUERRIEROQ, etal., 2002 8 293 [252; 3.34] 0.0% 0.4%
GUERRIERO, et al., 2002 12 293 [252; 3.34] 0.0% 0.4%
DORE, et al., 2002 7 3.03 [291; 3.15] 05% 0.4%

BHATTA, et al., 2019 28
BHATTA, et al., 2019 81

310 [296; 3.24] 04% 0.4%
3.10 [296: 3.24] 04% 0.4%

opeEeEESEl + +2238+20-D0-08808 +«8
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DORE, et al., 2002 5 3.14 [3.02; 3.26] 0.5% 0.4%
DORE, et al., 2002 10 3.14 [3.02; 3.26] 05% 0.4%
BHATTA, et al., 2019 127 330 [3.16: 3.44] 04% 0.4%
BHATTA, et al., 2019 122 3.30 [3.16; 3.44] 04% 0.4%
DORE, et al., 2002 17 3.30 [3.18: 342] 05% 0.4%
DORE, et al., 2002 12 330 [3.18; 342] 05% 0.4%

SIGNORINI, et al., 2005 9

e
-

3.33 [3.12; 354] 0.2% 0.4%

»
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10.00 [9.86; 10.14]
10.00 [9.86; 10.14)
10.20 [10.06; 10.34]
10.50 [10.36; 10.64]

0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.1%
0.4%
0.4%
0.5%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.1%
0.1%
0.4%
0.1%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.7%
0.1%
0.4%
0.4%
0.0%
0.1%
0.1%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.1%
02%
0.1%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
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0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%



BHATTA, etal., 2018 7 zn 10.70 [10.56; 10.84] 0.4%
BHATTA, et al., 2018 45 b 10.70 [10.56; 10.84] 04%
BHATTA, et al., 2019 58 o 10.70 [10.56; 10.84] 04%
SHA, etal., 20123 o 11.00 [10.80;:11.20] 0.2%
SOCAS, et al_, 2000 14 ie 11.13 [1085:11.41] 0.1%
SHA, etal., 20124 En 11.17 [10.96; 11.37] 0.2%
BHATTA, et al., 2019 78 ;o 1150 [11.36:11.64] 04%
PETERS, et al,. 2007 3 3o 11.90 [11.56; 12.24] 0.1%
BHATTA, et al., 2019 104 o 12.00 [11.86;12.14] 04%
BHATTA, et al., 2019 91 o 12.10 [11.96;12.24] 04%
BHATTA, et al., 2019 105 o 12.10 [11.96;12.24] 0.4%
BHATTA, et al., 2018 92 2 D 1260 [12.46;12.74] 04%
BHATTA, et al., 20196 io 12.70 [1256; 12.84] 04%
BHATTA, et al., 2019 65 : o 13.00 [12.86; 13.14] 04%
BHATTA, et al., 2019 103 in 13.10 [12.96; 13.24] 04%
BHATTA, et al., 2018 52 o 13.90 [13.76:14.04] 04%
BHATTA, et al., 2018 90 s | 13.90 [13.76;14.04] 04%
BHATTA, et al., 2019 79 i o 14.00 [13.86; 14.14] 04%
BHATTA, et al., 2019 66 S o 15.20 [15.06; 15.34]) 04%
BHATTA, et al., 2019 64 ; O 15.80 [1566:1594] 04%
BHATTA, et al., 2018 77 Z L] 15.80 [15.66;15.94] 04%
BHATTA, et al., 2019 39 o 16.30 [16.16; 16.44] 04%
BHATTA, et al., 2019 40 I 16.30 [16.16; 16.44] 0.4%
BHATTA, et al., 2019 38 o 17.40 [17.26;17.54]) 04%
BHATTA, et al., 2019 27 5 B 17.50 [17.36:1764] 04%
BHATTA, et al., 2019 26 ; o 18.10 [17.96; 18.24] 0.4%
BHATTA, et al., 2019 51 7 o 18.10 [17.96; 18.24] 04%
BHATTA, et al., 2019 53 P 18.50 [18.36; 18.64] 04%
LOHSE, et al., 2007 2 oo 18.50 [18.35; 18.65] 0.4%
LOHSE, et al., 2007 3 a 21.00 [20.88:21.12] 0.5%
BHATTA, et al., 2018 25 : o 22,40 [22.26:22.54) 04%
BHATTA, et al., 2019 14 2 o 22.50 [22.36:22.64] 0.4%
LOHSE. et al., 2007 8 > a 22.50 [22.38;2262] 0.5%
BHATTA, et al., 2019 13 o 23.10 [2296;23.24] 04%
BHATTA, et al., 2019 12 3 n 2740 [27.26:27.54] 04%
LOHSE, et al., 2007 1 ' o 27.40 [2717:2783] 02%
LOHSE, et al., 2007 9 3 ] 32.50 [32.38;32.62] 0.5%
LOHSE. et al., 2007 5 3 o 37.80 [37.68.37.92] 0.5%
LOHSE, et al., 2007 6 5 o 3890 [38.78:39.02] 05%
LOHSE, et al., 2007 4 : o 40.10 [39.98:40.22] 0.5%
Fixed effect model i 7.02 [7.01; 7.03] 100.0%
Random effects model ¢ 6.36 [5.58; 7.14] e
Heterogeneity: /° = 100%, ©° = 42.1936,. 5 =0 ! I !
-40 =20 0 20 40

Sobrevida geral
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0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%
0.4%

100.0%
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APENDICE C — Modelo forest plot para meta-analise segundo categoria tratamento.
Artigos indexados nas bases Pubmed, SclELO e ScienceDirect até 31 de dezembro
de 2018.

Média Peso Peso
Estudo Mean (anos) IC 95% (Fixed) (Random)
I’f&?.’."‘wf'v"f? - f- m ::

MELO, et al,, 2008 25 + 0.01 [-0.71; 0.73] 0.1% 25%
MELO, et al., 2008 15 + & 0.04 [-0.68; 0.76]) 0.1% 25%
MELO, et al., 2008 17 + 0.04 [-0.68; 0.76) 0.1% 25%
MELO, et al., 2008 20 + 0.04 [-0.68; 0.76]) 0.1% 25%
MELO, et al., 2008 23 + 0.04 [-0.68; 0.76] 0.1% 25%
MELO, et al., 2008 22 + 0.05 [-0.67; 0.77] 0.1% 25%
MELO, et al., 2008 16 + & 0.09 [-0.63; 081] 0.1% 25%
MELO, et al., 2008 19 + 0.11 [-0.61; 0.83] 0.1% 25%
MELO, et ai., 2008 26 + 0.27 [-0.45; 099] 0.1% 25%
SHA, etal, 20122 b it 0.27 [0.07; 047] 1.1% 26%
MELO, et al., 2008 18 o 0.70 [-0.02; 142] 0.1% 25%
GUERRIERO, et al., 2002 21 -1 0.85 [0.44; 1.26] 0.3% 26%
SOCAS, et al., 2000 2 o 0.97 [0.69; 125] 06% 26%
MELO, et al., 2008 24 - 1.09 [0.37; 1.81] 0.1% 25%
RIUS, et al., 2006 4 o 157 [1.50; 1.64] 9.9% 26%
DORE, et al., 2002 16 a: 1.63 [1.51; 1.75] 32% 26%
RIUS, et al., 2006 2 n 1.70 [1.63; 1.77] 9.9% 26%
GUERRIERO, et al., 2002 20 - 1.87 [1.46; 228] 0.3% 26%
RIUS, et al., 2006 5 (] 202 [1.95; 209] 9.9% 26%
SIGNORINL, et al., 2005 21 - 208 [1.87; 229] 1.0% 26%
SOCAS, et al., 2000 6 - 214 [1.86; 242] 06% 26%
RIUS, et al., 2006 3 [+ ] 240 [233; 247) 9.9% 26%
TACHBLE, et al., 2016 9 257 [241;273] 1.7% 26%
DORE. et al., 2002 17 o 330 [3.18; 342] 32% 26%
SIGNORINI, et al., 2005 17 e 508 [4.87; 529] 1.0% 26%
SIGNORINI, et al., 2005 18 B e 508 [4.87; 529] 1.0% 26%
SIGNORINL, et al., 2005 19 . 558 [537; 579] 1.0% 26%
SOCAS, et al., 2000 7 e 6.27 [599; 655] 06% 26%
Ll etal, 20153 S | 640 [6.34; 646] 14.0% 26%
SOCAS, et al., 2000 10 : . 858 [830; 886 06% 26%
SHA, etal, 20123 & ® 11.00 [10.80; 11.20] 1.1% 26%
Fixed offoct modol al 3147 [3.15; 3.20] T2.1% --
Random effects model ‘. 240 [1.57; 323 LSE 79 4%
Tratamento = Ndo :S

SOCAS, et al., 2000 1 I 0.04 [-0.24; 032] 06% 26%
SOCAS, et al., 2000 5 b 0.10 [-0.18; 0.38] 0.6% 26%
SIGNORINI, et al., 2005 20 s 0.50 [0.29; 0.71] 1.0% 26%
SHA, etal, 2012 1 o i 063 [043; 083] 1.1% 26%
RIUS, et al,, 2006 1 s 090 [0.83; 097] 9.9% 26%
Ll etal, 20152 - § 117 [1.11; 1.23] 14.0% 2.6%
MELO, et al., 2008 21 - 1.28 [0.56; 200] 0.1% 25%
SOCAS, et al., 2000 9 i . 756 [7.28; 784] 06% 26%
Fixed offect model I ;: 112 [1.08; 1.16] 27.9° —
Random effects model < 1.52 [0.65; 2.40] - 20.6%
Fixed effect model 1 2.60 [2.58; 2.62] 100.0% -
Random effects model < 222 [1.51; 2.93) -—  100.0%
Heterogeneity: 2 = 100%, «* = 5.0636 p 90 ! %

Residual heteroganeity: I = 100%19 =0-5 0 5 10
Sobrevida tratamento
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APENDICE D — Modelo forest plot para meta-andlise da sobrevida segundo categoria
de exposicao heterossexual, homo e bissexual e outra. Artigos indexados nas bases
Pubmed, SclELO e ScienceDirect até 31 de dezembro de 2018.

Média Peso Peso
Estudo Mean (anos) IC 95% (Fixed) (Random)
SIGNORINI, et al., 2005 10 8 i 158 (1.37:1.79) 7.2%  10.1%
GUERRIERO, et al., 2002 11 —— 1.78 [1.37;2.19) 1.8% 9.6%
DORE, et al., 2002 8 B 1.97 [1.85,2.09) 22.0% 10.2%
SIGNORINI, et al., 2005 11 B 2.83 [262;3.04] 7.2% 10.1%
DORE, et al,, 2002 7 a 3.03 [2.91;3.15] 22.0% 10.2%
Fixed effect modei [ 2.41 [2.34; 2.48) 60.1% -~
Random efiects model “
SIGNORINI, etal, 20058 - 200 [1.79:221) 7.2%  10.1%
GUERRIERO, et al., 2002 9 . 223 [1.82;264] 1.8% 9.6%
DORE, et al., 2002 6 . B 365 [353,3.77] 22.0% 10.2%
C e .18 [3.08; 3.28] 30.8Y%
Random effects model "' 2.6: ' \ 30.0%
GUERRIERO, et al.. 2002 10 - 204 [1.63;245] 1.8% 9.6%
SIGNORINI, et al., 2005 9 ‘@ 333 [3.12,354) 7.2% 10.1%
Fixed effect model e -
Random effects model —— 270 [1.43;3.96)
Fixed effect model ' 2.71 [2.65; 2.76] 100.0% -
Random effects model < 2.45 [1.96; 2.95) — 100.0%
Heterogeneity: /* = 99%, v = 0.6161, p < 0.0} LI

Residual heterogeneity: I°=99%,p30€8 -1 0 1 2 3
Sobrevida exposi¢ao
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APENDICE E — Modelo forest plot para meta-analise da sobrevida segundo faixa
etaria. Artigos indexados nas bases Pubmed, SclELO e ScienceDirect até 31 de
dezembro de 2018

(continua)

Média Peso Peso
Estudo Mean (anos) IC 95% (Fixed) (Random)
Faixa atarin » 153 ar
MELO, et af, 2008 3 007 [-0.65; 0.79] 0.0% 0.7%
BHATTA et al., 201828 120 [1.08, 134) 07% 0.7%
BHATTA, etal., 201822 1.30 [1.16; 1.44] 07% 0.7%
GUERRIERQ, et al., 2002 3 a 185 [1.44; 2268] 01% 0.7%
SIGNORIN, et al., 2005 3 o 217 [1.98; 238] 03% 0.7%
BHATTA, etal, 2018556 240 [2.28; 254] 07% 0.7%
BHATTA. et al., 2018 42 L] 260 [248. 274] 07% 0.7%
DORE, et al 20023 266 [254; 278] 1.0% 0.7%
BHATTA stal, 20189 o 2B0 [266; 294) 07% 0.7%
BHATTA, etal., 201928 o 310 [2.98: 324] 07% 0.7%
BHATTA etal, 201823 [+ ] 360 [3.48: 374] 07% 0.7%
BHATTA. et al., 2018 35 o 370 [3.56; 384] 07% 0.7%
BHATTA. etal., 2019 10 o 380 [3.78; 404] 0O7% 0.7%
BHATTA etal, 201824 1] 440 [4.26; 454]) 07% 0.7%
BHATTA, etal., 2018 15 ] 460 [448:474] 07% 0.7%
BHATTA, etal, 2019 48 o 490 [4.76; 5.04] 07% 0.7%
BHATTA. et al., 2018 38 o 520 [5.08. 534] 07% 0.7%
BHATTA etal., 2019 16 o 620 [6.08: 6.34] 07% 0.7%
BHATTA. etal, 2018 21 a 620 [8.08: 634] 07% 0.7%
BHATTA, etal., 2018 18 640 [68.26; 854] 07% 0.7%
BHATTA etal, 201948 640 [6.26; 854) 07% 0.7%
BHATTA. et al., 2018 31 6.70 [8.56; 684) 07% 0.7%
BHATTA etal., 201917 740 [6.98: 724] 07% 0.7%
BHATTA. et al, 2018 41 790 [8.98; 7.24] 07% 0.7%
BHATTA, etal., 2019 34 740 [7.26; 754] 07% 0.7%
BHATTA etal, 2019 &4 760 [748. 774) 07% 0.7%
BHATTA et al., 2018 18 7.70 [7.58; 784) 07% 0.7%
BHATTA etal., 201820 780 [7.76 BO4] 0O7% 0.7%
BHATTA etal, 20185 800 [7.88 8.14] 07% 0.7%
BHATTA, etal., 2018 47 830 [8.16. B44] 07% 0.7%
BHATTA, etal, 201954 840 [8.26 854] 07% 0.7%
BHATTA et al., 2018 43 870 [8.56; B&4] 07% 0.7%
BHATTA. et al., 2019 50 800 [8.78; 0.04] 0O7% 0.7%
BHATTA etal, 201646 850 [8.76; 804] 07% 0.7%
BHATTA, etal, 2019 33 900 [885 814] 07% 0.7%
BHATTA, etal, 201930 900 [8.88 814] 07% 0.7%
BHATTA, et al., 2018 37 4] 9.10 [8.98 824] 07% 0.7%
PETERS, et al, 2007 2 e 9.30 [8.98; 8684] 01% 0.7%
BHATTA stal, 20188 = 940 [9.25 854] 07% 0.7%
BHATTA, etal., 2018 11 940 [9.26 854] 07% 0.7%
BHATTA etal, 20194 n 10.20 [10.08; 10.34) 0.7% 0.7%
BHATTA. et al., 2018 32 ‘a 10.50 [10.36; 10.64) 07% 0.7%
BHATTA etal, 20187 o 10.70 [10.56; 10.84] 07% 0.7%
BHATTA. etal, 201845 o 10.70 [10.58; 10.84] 07% 0.7%
BHATTA, etal, 20196 [ ] 1270 (1258, 1284] 07% 0.7%
BHATTA. etal, 201852 a 1390 [13.78; 14.04] 0.7% 0.7%
BHATTA et al, 2018 39 o 16.30 [16.16; 16.44]) 07% 0.7%
BHATTA. et al., 2019 40 /] 16.30 [16.16; 16.44] 07% 0.7%
BHATTA. et al, 2019 38 ] 17.40 [17.28,17.54] 07% 0.7%
BHATTA, etal., 201827 ] 17.50 [17.38, 17.684] 07% 0.7%
BHATTA etal, 201828 [+ ] 18.10 [17.96; 1824]) 0.7% 0.7%
BHATTA. et al., 2018 51 B 18.10 [17.96; 1824] 07% 0.7%
BHATTA et al., 2019 53 o 18.50 [18.36; 1BB4] 07% 0.7%
BHATTA. etal, 201825 B 2240 [2228,2254) 07% 0.7%
BHATTA, etal., 2018 14 B 2250([2228,2264] 07% 0.7%
BHATTA etal, 201813 B 23.10[2296,2324] 07% 0.7%
BHATTA, etal, 2018 12 B 2740 (2728;2754) 07% 0.7%
Fizod offect moded ] 843 9.4 0 48] 38 A% .
Random effecty inodel (=4 o Bhda il

’
H




Falxa etana 41 anos our

MELD, sl al., 2008 4
BEHATTA, =t al., 2019 120

GUERRIERD, et al., 2002 &

SIGHORIMI, &t al., 2005 5
BHATTA, &t al., 2013 133
BHATTA, &t al., 2015 107
BHATTA, =t al., 201% 100
BHATTA, &t al., 2015 128
BHATTA, &t al, 2013113
BHATTA, =t al., 201394
BHATTA, =t al., 2010 81
DDRE, =t al, 2002 &
BHATTA, =t al., 2015 127
BHATTA, =t al., 2015 122
BHATTA, &t al., 2013 75
BHATTA, &t al., 2013 87
BHATTA, &t al., 20153 125
BHATTA, &t al., 2015 128
BHATTA, =t al., 2018 121
BHATTA, =t al., 2015 124
BHATTA, =t al., 2018 132
BHATTA, =t al., 2018 114
BHATTA, =t al., 2015 130
EHATTA, =t al., 2019 131
EHATTA, =t al., 2019 129
BHATTA, =t al., 2019 123
EHATTA, =t al., 2019 101
EHATTA, =t al., 2019 74
BHATTA, =t al., 2019 88
BHATTA, =t al., 20189 111
BHATTA, =t al., 2019 92
BHATTA, =t al., 201% 109
BHATTA, =t al., 2019 97
BHATTA, =t al., 201% 108
BHATTA, =t al., 201% 110
BHATTA, =t al., 2015112
BHATTA, =t al., 201% 70
BHATTA, =t al., 2019 83
BHATTA, =t al., 2019 95
BHATTA, =t al., 2019 96
BHATTA, =t al., 2019 85
BHATTA, =t al., 2015 106
BHATTA, =t al., 2019 82
BHATTA, =t al., 2019 98
BHATTA, =t al., 201972
BHATTA, =t al., 2019 62
BHATTA, =t al., 201573
BHATTA, =t al., 201% 86
BHATTA, =t al., 2019 80
BHATTA, &t al, 2013119
BHATTA, &t al., 201393
BHATTA, &t al., 20153 84
BHATTA, &t al, 2018115
BHATTA, &t al., 2018 71
BHATTA, =t al., 2015 8%
BHATTA, =t al., 2015 102
BHATTA, &t al., 2015 76
BHATTA, &t al., 2018117
BHATTA, &t al., 2013 118
BHATTA, &t al., 2013 118
BHATTA, &t al., 2013 78
BHATTA, &t al., 2015 104
BHATTA, &t al., 2013 91
BHATTA, =t al., 2018 105
BHATTA, =t al., 201992
BHATTA, =t al., 2019 103
BHATTA, =t al., 201% 90
BHATTA, =t al., 2015 78
EBHATTA, =t al., 2019 77
Fixed effect mode
Random effects mode

Tiars
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1.82
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.30
.50
580
&
&
580
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6.64]
6.64]
6.74]
6.74]
£.84]
£.94]
7.04]
7.14]
7.14]
7.14]
7.24]
7.34]
7.44]
7.44]
7.54]
7.64]
7.64]

: T.74]

7.84]
B14]
B.54]
aT4]
B84
0.24]
0.34]
0.84]

[0.78; 10.04]
[ 0.88; 10.14]
[ ©.88; 10.14]
[ ©.88; 10.14]
11.50 [11.38; 11.84]
12.00 [11.88; 12.14]
12.10 [11.08; 12.24]
12.10 [11.86; 12.24]
12,60 [12.48; 12.74]
13,10 [12.56; 13.24]
13.80 [13.78; 14.04]
14.00 [13.B8; 14.14]
15.80 [15.68; 15.94]

| bS5
[ 520

h. 58

0.0%
0.7%
0.1%
0.3%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
1.0%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
0.7%
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0./
0./
0./
0./
0.1%
0.1%
0./
0.1%
0.1%
0.1%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0./
0./
0./
0./
0./
0./
0./
0./
0./
0./
0./
0./
0./
0./
0./
0./
0.1%
0.1%
0.1%
0.1%
0.1%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%



Foiza oldria = 3%-40 simoa
SIGNORINE et al., 2005 4
GUERRIERO, e1 2., 2002 4
GUERRIERO, et al., 20025
BHATTA etal, 201968
DORE etal 2002 4
BHATTA et al, 201962
BMATTA, et al, 2019 61
BHATTA et al, 2019 57
BHATTA etal, 201960
BHATTA et al, 201967
BHATTA et al, 2019 56
BMATTA etal, 201956
BHATTA etal, 201983
BHATTA etal, 201958
BHATTA et al, 201885
BHATTA et al, 201966
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ANEXO A — CARTA DE AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DE PESQUISA

Ntcleo de PREFEITURA MUNICIPAL DE PONTA GROSSA
“ EP Educacéao i ) Ji i - ]
Permanente SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE PONTA GROSSA

SMS-PMPG NUCLEO DE EDUCACAO PERMANENTE - NEP

CARTA DE AUTORIZACAO

CARTA DE AUTORIZACAO

Eu, CARLOS EDUARDO CORADASSI, coordenador do NEP - FMS, autorizo a realizagio do projeto: Andlise de
sobrevida de pessoas vivendo com HIV/AIDS em tratamento antirretroviral na regidio dos Campos Gerais, Parand 2008 -
2018, realizada pela UEPG, que serd desenvolvido pelo pesquisador Jean Femando Sanderski Zuber, sob onentagiio do
Prof. Dr. Erildo Vicente Muller.

Ressalto que qualquer publicagio onunda desta pesquisa deverd conter logo da instituagio e respectiva citagio.

Ponta Grossa, 15 de agosto de 2019,

Carlos Eduardo Coradassi

Coordenador NEP-SMS-PMPG

Ponta Grossa, 15 agosto de 2019,

seil o

Documento assinado cletronxcamente por CARLOS EDUARDO CORADASSL, Conrdenader, em | S082019,
Matagner as 14: 18, horano oficial de brasilia, conforme o Decreto Municipal o 14.369 de 03052018
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A sutenticidade do documento pode ser confersda no site hitp: sex. pontagrossa pe gov.brivabdar informsando o
codigo verficador 0288462 ¢ o codigo CRC 05485ADF.




