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RESUMO

O cuidado direcionado as pessoas vivendo com HIV/Aids requer um manejo clinico adequado
e continuo para garantir uma assisténcia resolutiva atendendo as principais necessidades
demandadas por essa clientela. Desta forma, garantir a continuidade do acompanhamento
clinico ambulatorial € crucial para a efetividade da terapia antirretroviral (TARV) e,
consequentemente, para a melhoria do estado clinico desses individuos. O estudo teve, como
objetivo, construir modelos preditivos, a partir das caracteristicas sociodemograficas, clinicas
e habitos de vida das pessoas vivendo com HIV/Aids, para identificar a susceptibilidade ao
abandono do acompanhamento clinico ambulatorial. Trata-se de um estudo epidemiologico,
observacional, analitico do tipo coorte histérica (retrospectivo), de abordagem quantitativa. O
estudo foi realizado a partir de dados de fontes secundarias de uma amostra de 260 pessoas
vivendo com aids diagnosticadas entre os anos de 2007 e 2013, atendidos em um servico
ambulatorial especializado de referéncia no estado da Paraiba. Nas analises estatisticas,
inicialmente, foi realizada uma andlise univariada para verificar a associacdo entre a
ocorréncia do acompanhamento clinico ambulatorial e as varidveis independentes e,
posteriormente foram obtidos dois modelos que melhor explicaram a ocorréncia desse
desfecho entre os participantes. O modelo final de regressédo logistica apresentou as variaveis:
idade na 12 consulta (anos) (OR= 0,963); tomar menos de 4 comprimidos/dia (OR= 0,520) e
uso regular da TARV (OR= 0,278) como fator de protecdo para o desfecho investigado, ao
passo que ter registro de antecedentes psiquiatricos (OR= 2,981) apresenta-se como fator de
risco para a ocorréncia do abandono. O segundo modelo, utilizou a analise de sobrevivéncia,
aplicando o estimador de Kaplan-Maier e também o teste de log-rank para averiguar se havia
diferenca para a ocorréncia do abandono entre 0s grupos das variaveis independentes. Em
seguida, obteve-se 0 Modelo de regressdo de Cox, que apresentou ao final as variaveis: idade
na 12 consulta (anos) (HR= 0,945); ter mais de 3 drogas no esquema de TARV (HR= 0,559);
tempo de uso da TARV (meses) (HR= 0,971) e uso regular da TARV (HR= 0,393) com
influéncia para diminuir o risco de ocorréncia do abandono, e a variavel, registro de
antecedentes psiquiatricos (HR= 2,583), como a Unica que acentua o risco de abandono do
acompanhamento clinico ambulatorial no servico especializado. A predicdo de fatores
influentes no abandono do acompanhamento clinico representa para os profissionais do
ambulatério especializado a possibilidade de atuar com mais autonomia e eficacia sobre a
prevencdo desde desfecho, contribuindo, assim, com a provisdo de cuidado continuo
fundamental a qualidade de vida de pessoas vivendo com HIV/Aids.

Palavras-chave: HIV; Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida; Pacientes desistentes do
tratamento; Andlise de regressao; Analise de sobrevida.



ABSTRACT

The care to people living with HIVV/Aids requires adequate and ongoing clinical management
to ensure a resolutive assistance, meeting the main needs of these clients. Thus, ensuring
continuity of outpatient clinical follow-up is crucial for the effectiveness of antiretroviral
therapy (ART) and consequently, to improve the clinical statusof these patients. The present
study aimed to build predictive models from the sociodemographic and clinical characteristics
and life habits of people living with HIV/Aids, in order to identify the susceptibility to
abandon the outpatient clinical follow-up. It is an epidemiological, observational, analytical
study of historical cohort type (retrospective) andquantitative approach. It was conducted
from secondary source data of a sample of 260 people living with aids diagnosed between the
years 2007 and 2013 and seen at a specialized outpatient service that is reference in the state
of Paraiba. In the statistical analyzes, a univariate analysis was initially performed to
determine the association between the occurrence of outpatient clinical follow-up and the
independent variables. Later, were obtained two models that best explained the occurrence of
this outcome among participants. The final logistic regression model presented the following
variablesas protective factors for the investigated outcome: age at 1st consultation (years) (OR
= 0.963); daily intake of less than 4 tablets (OR = 0.520) and regular use of ART (OR =
0.278). On the other hand, records of psychiatric history (OR = 2,981) appeared as a risk
factor for the occurrence of abandonment. The survival analysis was used in the second
model, applying the Kaplan-Maier estimator and the log rank testto determine if there were
differences in the occurrence of abandonment among the groups of independent variables.
Subsequently, was obtained the Cox regression model that showed the following variables at
the end: age at 1st consultation (years) (HR = 0.945); more than three drugs in the ART
regimen (HR = 0.559); time using the ART (months) (HR = 0.971) and regular use of ART
(HR = 0.393), which influenced in the reduction of risk of abandonment. The record of
psychiatric history (HR = 2.583) was the only variable that increased the risk of abandonment
of outpatient clinical follow-up in specialized services. For professionals in the specialized
clinic, the prediction of influential factors in the abandonment of clinical follow-up represents
the possibility to act with more autonomy and effectiveness since prevention until the
outcome, thus contributing to the provision of basic continuous care and the quality of life of
people living with HIV/Aids.

Keywords: HIV; Acquired Immunodeficiency Syndrome; Patient Dropouts; Regression
Analysis; Survival Analysis.
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1 CONSIDERACOES INICIAIS

2.1 CONTEXTUALIZACAO DO TEMA E PROBLEMATICA

Ao longo de trés décadas, a salde publica depara-se com um complexo problema que
atingiu proporcGes mundiais, a infecgdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV).
Responsavel por desencadear a sindrome da imunodeficiéncia adquirida (aids), a infeccao
acomete milhares de pessoas em todo o mundo, demandando dos servi¢os de salde e da
sociedade civil organizada incansaveis tentativas para o seu enfrentamento. Nesse contexto,
ainda surge a necessidade de lidar com o preconceito e estigma atrelados a essa infecgéo,
oriundos de um processo historico que persiste até os dias atuais, com impacto negativo na
qualidade de vida das pessoas vivendo com HIV/Aids (PVHA) (CARVALHO, PAES, 2011;
BRASIL, 2012).

Até junho de 2015, estima-se que no Brasil existiam, aproximadamente, 798 mil
PVHA, alcancando uma taxa de prevaléncia de 0,4%. O estado da Paraiba ocupa o quinto
lugar em nimero de casos na regido nordeste. De 1980 até junho de 2015, foram notificados
no Sistema de Informacdo de Agravo de Notificagdo/Aids (SINAN/AIds), declarados no
Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) e registrados no Sistema de Controle de
Exames Laboratoriais da Rede Nacional de Contagem de Linfdcitos CD4+/CD8+ e Carga
Viral/Sistema de Controle Logistico de Medicamentos (SISCEL/SICLOM) 6.958 casos de
pessoas que adquiriram o virus e desenvolveram a doenca. Dos 223 municipios paraibanos,
182 tém pelo menos um caso de aids, sendo que em 158 municipios foram registrados casos
em adultos e em 24 municipios a doenca foi diagnosticada em criancas (BRASIL, 2015;
PARAIBA, 2009).

No cenario atual da epidemia, destacam-se 0s progressos alcangados nos Ultimos anos
relacionados ao diagnostico e tratamento, cujo impacto pode ser percebido no aumento da
sobrevida e melhoria da qualidade de vida das PVHA. Diante desses progressos, observou-se
que os cuidados direcionados a essas pessoas assumiram uma nova conjuntura em virtude das
necessidades que surgiram atreladas aos avangos conseguidos, principalmente no que se
refere as melhorias advindas com a terapia antirretroviral (TARV), resultando em uma doenga
de perfil cronico (SOUSA, SILVA, 2013; VILLARINHO et al., 2013).

Ao assumir tal caracteristica, a infec¢do passou a demandar, do cuidado profissional,
aprimoramento de estratégias que busquem fortalecer o vinculo destas pessoas com 0s

servigos/equipe de salde e estimule a adesdo aos cuidados requeridos. Esses cuidados nédo
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estdo relacionados apenas a adesdo a terapéutica medicamentosa, mas também a um adequado
acompanhamento clinico e, portanto, comparecimento ao servico de saude com a regularidade
necessaria para que o tratamento e acompanhamento dos casos tenham continuidade
(VILLARINHO et al., 2013).

Os servigos de salde exercem importante papel para assegurar a continuidade desse
acompanhamento. E necessario que estes trabalhem efetivamente na perspectiva das Redes de
Atencdo a Saude (RAS) garantindo a integralidade do cuidado a essas pessoas, construindo
vinculos articulados entre os diversos servicos e setores disponiveis na RAS. Entre esses
servigos, 0s Servicos de Assisténcia Especializada HIV/Aids (SAE/HIV/AIds) direcionados
ao atendimento dessa clientela se instituem a partir das diretrizes nacionais e buscam atender,
em Seus arranjos organizacionais, as especificidades apresentadas por esses USUArios,
constituindo-se um dos principais, e ndo o Unico servico, responsavel por esse atendimento
(BORGES, SAMPAIO, GURGEL, 2012).

Recentemente, foram pactuadas metas objetivando acelerar a resposta a epidemia. As
metas 90-90-90 propdem que até 2020, 90% das PVHA saibam do seu diagnoéstico, dessas
90% receba a TARV ininterruptamente e 90% das que estdo em tratamento com a terapia
apresentem supressao viral. Todavia, para viabilizar o alcance, sobretudo das duas ultimas
metas é necessario reconhecer a importancia do acompanhamento clinico continuo para uma
atencdo a salde voltada ao aumento da qualidade de vida das PVHA. Dai a importancia da
busca de meios para fortalecer o vinculo dos usuarios com o0s servicos de saude e da
prevencdo do abandono clinico (SOUSA, SILVA, 2013; BRASIL, 2015; UNAIDS, 2015).

O abandono do acompanhamento clinico inclui o ndo comparecimento as consultas, o
descaso com a realizacdo de exames e com qualquer outra acdo relacionada ao autocuidado.
Esse tipo de situacdo tem expressiva influéncia no contexto dessa problemaética, tanto no
aspecto individual quanto coletivo, uma vez que ao abandonar os cuidados em salde o
individuo compromete o seu bem estar geral, e pode aumentar a transmissibilidade da
infeccdo, a partir do momento que ndo apresenta uma supressao viral satisfatoria, ampliando a
vulnerabilidade coletiva (BRASIL, 2008a).

Tratando-se de uma infeccdo com ampla diversidade frente ao seu manejo clinico,
podem ser diversas as motivacdes que levam o usuario a abandonar o acompanhamento
clinico no servico de salde, sendo crucial que as PVHA recebam uma atencdo minuciosa para
todos os componentes que influenciam sua condi¢do de saude e qualidade de vida, com
destaque para os fatores desencadeantes do abandono do servico e dos cuidados em salde.
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Neste contexto, destaca-se a relevancia em se considerar os fatores psicossociais
desses individuos, partindo do principio de que o HIV/Aids ainda carrega um estigma e
preconceito veemente, muitas vezes dentro do proprio servi¢o de salde, que associados as
peculiaridades do tratamento, como o numero de drogas e doses, os efeitos colaterais, a
necessidade de mudanga na rotina de vida e outros agravantes podem contribuir para o
abandono do acompanhamento clinico ambulatorial e, consequentemente, a interrupcdo do
tratamento e da assisténcia recebida (SCHILKOWSKY et al., 2011).

Nessa perspectiva, € importante que se possam identificar quais os fatores influentes
para 0 usuario abandonar o acompanhamento clinico ambulatorial no servico de salde
especializado, e de que modo a equipe de saude pode atuar e formular estratégias de
intervencao precoce para evitar que tais situacdes ocorram.

Diante disso, este estudo buscou responder aos seguintes questionamentos: Qual o
perfil sociodemogréfico, clinico e os habitos de vida dos individuos atendidos no servico de
assisténcia especializada? Quais usuarios encontram-se em situacdo de abandono do
acompanhamento clinico? E quais os mais vulneraveis a ocorréncia desse desfecho? Quais 0s
fatores que influenciam no abandono desse acompanhamento? E qual a relacdo das
caracteristicas sociodemogréficas, clinicas e habitos de vida desses usuarios com o tempo até

a ocorréncia do abandono do acompanhamento clinico?

1.2 JUSTIFICATIVA

Compreendendo que o cuidado direcionado as PVHA requer um manejo clinico que
incorpore todos os aspectos inerentes ao individuo, atendendo suas necessidades
biopsicossociais, € necessario elaborar estratégias adequadas para prestar uma assisténcia
resolutiva, reunindo novos saberes e praticas, possibilitando aos servigos de satde atender as
demandas destes usuarios diante do processo de cuidar (SCHILKOWSKY et al., 2011).

Ao identificar as reais necessidades dessa clientela e suas vulnerabilidades no tocante
ao abandono do tratamento e acompanhamento clinico, os profissionais de salde poderdp
ampliar sua autonomia para intervir de modo preventivo, podendo utilizar estratégias e aces
efetivas na assisténcia a saude desses usuarios, na perspectiva de favorecer a adesdo aos
cuidados de salde, fundamentais na melhoria da qualidade de vida destas pessoas
(SCHILKOWSKY et al., 2011).

Destaca-se que uma adesdo satisfatoria dos individuos aos cuidados de saude esta

associada a reducdo da morbimortalidade e aumento da sobrevida desses pacientes. No
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contexto do HIV/Aids, a adesdo encontra-se intimamente ligada ao uso correto da TARV, no
entanto ao aderir aos cuidados de satde os individuos possibilitam aos profissionais de saude
abordarem outros aspectos além daqueles relacionados apenas ao tratamento, com foco na
promocdo da saude e prevencdo de agravos, inclusive no controle da prépria transmissdo do
HIV (SCHILKOWSKY et al., 2011; TORIAN, WIEWEL, 2011; FLEISHMAN et al., 2012).

Apesar de varios estudos contemplarem a tematica do HIV/Aids e a adesdo ao
tratamento medicamentoso € escassa a literatura abordando o tema com foco sobre a avaliacédo
de fatores influentes no abandono do acompanhamento clinico ambulatorial nos servicos de
saude.

Nessa perspectiva, a relevancia do estudo surge da possibilidade de que, a partir da
identificacdo dos possiveis fatores influentes no abandono do acompanhamento clinico
ambulatorial nos servicos especializados, os profissionais de salde e gestores possam
perceber os individuos mais propensos a interromper os cuidados em salde e assim
estabelecer estratégias a fim de intervir preventivamente para a ndo ocorréncia desse
desfecho. Podendo, entdo, subsidiar o planejamento de acbes eficazes para o seu controle e,
consequentemente, facilitar o processo de tomada de decisdo no que diz respeito a esse

agravo, considerando os aspectos sociodemograficos e clinicos das PVHA.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Construir modelos preditivos, a partir das caracteristicas sociodemogréaficas, clinicas e
habitos de vida das pessoas vivendo com HIV/Aids, para identificar individuos mais

suscetiveis ao abandono do acompanhamento clinico ambulatorial.

2.2 ESPECIFICOS

o Tragar o perfil de PVHA atendidas no servigo de assisténcia especializada, a
partir das suas caracteristicas sociodemograficas, clinicas e habitos de vida;

o Identificar os casos de abandono do acompanhamento clinico ambulatorial dos
pacientes atendidos no servico especializado no periodo de 2007 a 2013;

. Analisar, a partir do perfil sociodemogréfico, clinico e héabitos de vida dos
usudarios, os possiveis fatores associados a ocorréncia do abandono do acompanhamento
clinico ambulatorial de PVHA;

. Investigar a relacdo das caracteristicas sociodemograficas, clinicas e habitos de
vida com o tempo até a ocorréncia do abandono do acompanhamento clinico ambulatorial de
PVHA,;

. Propor um modelo que possa prever a ocorréncia do abandono clinico
ambulatorial, a partir das caracteristicas sociodemograficas, clinicas e de habitos de vida das
PVHA,;
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3 REFERENCIAL TEORICO
3.1 CENARIO DA EVOLUCAO DO HIV/AIDS NO BRASIL E DAS ESTRATEGIAS
TERAPEUTICAS

A aids é uma doenca grave de carater pandémico que foi reconhecida pela primeira
vez em meados de 1981, nos Estados Unidos da América (EUA), por meio da notificagdo de
casos de pneumonia por Pneumocystis carinii e de sarcoma de Kaposi. Na época, a doenca
ndo havia sido classificada, sabia-se apenas da existéncia de uma nova e desconhecida
condicdo patoldgica que despertava preocupacdo nas autoridades de saude publica de alguns
paises (SOUSA et al., 2012). Contudo, em poucos anos a infecgdo disseminou-se pelo mundo,
adotando caracteristica pandémica e de alta gravidade, associada, ao risco de morte iminente
dos infectados.

No Brasil, o primeiro caso foi diagnosticado em 1983. Na primeira metade da década
de 80, a identificacdo de novos casos manteve-se restrita aos grandes centros urbanos, como
os Estados de S&o Paulo e Rio de Janeiro, com elevada incidéncia entre homossexuais
masculinos de classes sociais mais elevadas (SADALA, MARQUES, 2006).

Dois tipos de HIV j& foram identificados como responséveis pela infeccdo, HIV-1 e
HIV-2, retrovirus com genoma RNA, da subfamilia Lentiviridae, com tropismo por linfécitos
T que apresentam a molécula CD4 em sua membrana, acarretando uma grave depreciacao do
sistema imune e favorecendo a ocorréncia de doencas oportunistas que levam os infectados a
6bito (DAVID, AGUIAR, 2009).

Desde o inicio da epidemia de aids, varias mudangas em suas caracteristicas clinicas e
epidemioldgicas foram progressivamente referidas, sendo a descoberta e introducdo da TARV
combinada o principal determinante de melhoria das condi¢Bes clinicas das pessoas
infectadas. Em meados da década de 80, a zidovudina (AZT) foi o primeiro medicamento
utilizado para o tratamento na América do Norte, passando a ser fornecida no Brasil na
década seguinte pelo Ministério da Satde (NUNES et al., 2008; GUZMAN, IRIART, 2009;
ROSSI et al., 2012).

A TARV tem como objetivo principal retardar a progressdo da doenca, baseado na
utilizacdo de drogas que interferem no ciclo reprodutivo do HIV, inibindo a replicacao viral,
permitindo a recuperacdo do sistema imunolégico do paciente e consequentemente
melhorando os indicadores de morbidade, de mortalidade e qualidade de vida das pessoas que
tem o virus ou daquelas que ja apresentam a imunodeficiéncia (BRASIL, 2008b).
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Ainda na década de 80 aparece na esfera internacional o exame de carga viral (CV), e
anos depois um segundo exame, a contagem de linfocitos T CD4. O primeiro comega a ser
utilizado para fins de diagnéstico da doenca e, posteriormente em conjunto com a contagem
de linfocitos T CD4 comecam a ser empregados para monitoramento da doenca e a eficacia da
TARV (GUZMAN, IRIART, 2009).

Esses parametros laboratoriais passaram a ser utilizados para avaliar o estado clinico
do paciente e sua evolucdo, uma vez que a elevacdo nos niveis de carga viral plasmatico e
reducdo na contagem de linfocitos T CD4 estdo associadas a um acentuado comprometimento
do sistema imunoldgico e consequentemente, aumento do risco para 0 aparecimento de
doengas oportunista e até mesmo a ocorréncia de 6bito. (MEDEIROS et al., 2007).

Em 1997, o tratamento com 0s antirretrovirais foi aprimorado com a criacdo da Rede
Nacional de Laboratorios destinada a realizacdo desses exames, e, em 1999, com a realizacao
da genotipagem o que favoreceu o acompanhamento dos pacientes infectados pelo HIV
(SCHILKOWSKY, 2008).

Diante desse contexto e considerando a dimensdo dessa problematica, as politicas
publicas direcionaram suas acdes para melhorar a assisténcia as PVHA. Nessa mesma década
foi implantado os Servicos de Assisténcia Especializada (SAE) direcionados a esses
individuos com o objetivo de prestar assisténcia de qualidade a nivel ambulatorial, com foco
nas acdes de prevencdo, promocdo e reabilitacdo da salde, pautado na atuacdo de uma equipe
multiprofissional para atender as demandas dessa clientela (ABRAO et al., 2014).

Os avanc¢os no tratamento, também, foram incontestaveis, principalmente no que diz
respeito a busca por novos e mais sofisticados farmacos e pelo aprimoramento dos ja
existentes, de maneira a contribuirem para a adesdo ao tratamento, seja reduzindo a
guantidade de doses diarias ou de comprimidos (MARTA et al., 2014).

Todo esse progresso na area gerou diminuicdo consideravel da mortalidade e da
quantidade de internagdes hospitalares, bem como proveu expressiva melhora na qualidade de
vida das pessoas submetidas ao tratamento. No entanto, alguns efeitos provocados pela terapia
podem contribuir para a resisténcia e até mesmo para 0 abandono do tratamento, resultando
ndo apenas em consequéncias fisicas negativas, mas influenciando também na esfera
emocional do ser humano (BRASIL, 2008b).

As pesquisas para 0 aprimoramento da terapéutica do HIV/Aids continuam
sustentados pela misséo de desenvolver agdes que proporcionem melhoria da qualidade de

vida aos usuarios. Na certeza de que todos tém direito a saude e a um atendimento sem
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nenhum tipo de preconceito, permeado apenas pelo respeito ao ser humano, contribuindo para
a satisfacdo de suas necessidades e otimizando a resposta a epidemia (UNAIDS, 2015).

Atualmente, o Brasil apresenta uma das mais modernas politicas de enfrentamento a
aids, e é considerada referéncia no cenario internacional. Acredita-se, ainda, que essa politica
ganhou magnitude por ser oriunda de movimentos precursores na area do HIV/Aids resultante
do esforco e empenho de diversos grupos e movimentos sociais, sendo uma de suas
peculiaridades (SOUSA et al., 2012).

3.2 MANEJO CLINICO DAS PESSOAS VIVENDO COM HIV/AIDS

Uma assisténcia de qualidade é prestada a partir do conhecimento prévio e minucioso
do problema de salude em questdo. Reconhecer que o manejo clinico das PVHA apresenta
suas particularidades e, portanto, requer profissionais capacitados e preparados técnicos e
eticamente, € a primeira etapa para consolidar uma boa assisténcia a esses individuos.

Da infeccdo pelo virus até o desenvolvimento do quadro de imunodeficiéncia, 0s
individuos podem vivenciar diferentes manifestacdes do processo salde-doenca. Esse
processo diverge de organismo para organismo, passando desde a fase aguda até a fase mais
avancada da doenca, que a depender de cada pessoa pode levar anos entre essas duas ocasites
(BRASIL, 2013).

As trés décadas que se passaram apds o surgimento do HIV foram marcadas por
investidas em combater a epidemia e prover uma assisténcia de qualidade a esses individuos.
As discussdes a respeito dessa problemaética entre pesquisadores, profissionais de salde e
gestores fomentaram a consolidacdo da organizacdo dos SAE/HIV/Aids, embasados nas
politicas publicas de saude (VILLARINHO etal., 2013).

Na década de 1990, com a chegada da TARYV a realidade das pessoas que viviam com
HIV/Aids ganhou uma nova perspectiva que surgia atrelada, ndo mais a uma doenga de
carater iminente de morte, mas a uma nova classificacdo de condi¢do cronica com reducdo da
morbidade e mortalidade, e consequentemente, melhoria na qualidade de vida desses
individuos (BRASIL, 2013; OMS, 2003).

Atualmente, estdo disponiveis mais de 20 medicamentos antirretrovirais, dos quais 11
sdo fabricados aqui no Brasil, divididos em seis classes: inibidores da transcriptase reversa
analogos de nucleosideos (ITRN), inibidores da transcriptase reversa ndo analogos de
nucleosideos (ITRNN), inibidores da protease (IP), inibidor de fusdo, inibidor CCR5 e
inibidor de integrase (UNAIDS, 2015) .
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Hoje, recomenda-se que o paciente seja incentivado a fazer uso imediato da TARV
independe da contagem de linfocitos CD4. Tal conduta objetiva reduzir a transmissibilidade
da infeccdo e um maior controle da epidemia, favorecendo também o estado clinico do
paciente (BRASIL, 2013).

Junto aos beneficios da evolucdo da TARV, as PVHA depararam-se também com o0s
danos advindos da toxicidade acarretada por essas drogas. As principais consequéncias sdo as
alteracbes metabolicas, que em alguns casos desencadeiam a sindrome metabolica
(constituida pela dislipidemia, resisténcia insulinica, anormalidade na distribuicdo de gordura
corporal e hipertensdo arterial) e a lipodistrofia, caracterizada como uma distribuigédo
desordenada do tecido adiposo nas varias partes do corpo, impactando negativamente na vida
dos pacientes acometidos (DIEHL et al., 2008).

Diante dessas mudancas no perfil clinico da doenca decorrente do sucesso da TARV e
a possibilidade de uma sobrevida maior para as PVHA, parte dos esforcos estdo alocados na
atencdo ao manejo clinico desses usuarios, buscando atender as necessidades demandadas em
decorréncia do tratamento (BRASIL, 2013).

Um manejo clinico adequado € fundamental para o controle dessa epidemia e,
principalmente para uma boa adeséo dos individuos ao tratamento. Atualmente, no cenério da
epidemia do HIV/Aids, surgiu a Cascata de Cuidado Continuo como um instrumento
relevante para acompanhar a resposta a epidemia, a partir do monitoramento clinico das
PVHA (Figura 1) (DEEKS, LEWIN, HAVLIR, 2013; SOUSA, SILVA, 2013; BRASIL,
2015).

Figura 1 — Cascata de cuidado continuo do Brasil, 2014
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O monitoramento a partir da Cascata de Cuidado Continuo permite constatar a real
situacdo da epidemia do HIV/Aids. No contexto do Brasil, no ano de 2014, nota-se que um
percentual significativo, correspondendo a 83% das pessoas infectadas, havia sido testado
quanto a infeccdo. Esse nimero de PVHA testadas evidéncia um ponto crucial para o
enfrentamento dessa epidemia, uma vez que o individuo sabidamente soropositivo tem a
possibilidade de iniciar o tratamento e acompanhamento clinico o quanto antes, contribuindo
para evitar os casos de agudizacdo da infeccdo e suas consequéncias, como também
diminuindo sua transmissao, ao ponto que o estado soroldgico é conhecido (BRASIL, 2015).

O progresso e 0 monitoramento nos diferentes pilares da cascata sdo determinantes
para se alcancar numeros consideraveis de individuos com a supressdo da carga viral.
Portanto, a cascata atua como um instrumento eficaz para conhecer o impacto das
intervencdes que estdo sendo adotadas bem como conduzir as a¢des para controle da epidemia
(NOSYK et al, 2014).

Considerando os cinco pilares presentes na Cascata de Cuidado Continuo para as
PVHA trés receberam destaque a partir das metas 90-90-90. Essas metas foram pactuadas
para monitorar etapas essenciais da cascata: conhecimento do diagnostico, uso continuo da
TARYV e supressao dos niveis de carga viral. Vale ressaltar, que para alcancar essas metas 0s
demais pilares também sdo essenciais, entre eles a retencdo dos individuos aos servicos e
cuidados de saude, sendo necessario fortalecer o vinculo dos usuérios com os servigos de
salide, garantindo uma assisténcia a saude continua (SOUSA, SILVA, 2013; BRASIL, 2015;
UNAIDS, 2015).

A formacéo de vinculos para o cuidado a esses pacientes torna-se ponto chave para a
efetivacdo de uma assisténcia de qualidade. Uma vez que o HIV/Aids vem de um contexto
historico marcado pelo estigma e preconceito, que influenciou expressiva parcela da
sociedade na formulagdo de uma conceito errado a cerca da doenga e dos individuos
infectados, comprometendo a qualidade de vida e os cuidados em salde das PVHA
(CARVALHO, PAES, 2011).

Portanto, o manejo clinico vai além das condigdes biologicas do paciente, sendo
necessario considerar as condi¢es psicossociais que podem influenciar nos cuidados que
serdo prestados, sendo uma ferramenta indispensavel nesse acompanhamento.

A abordagem inicial do paciente apds o diagnostico do HIV/Aids deve incluir a
investigacdo de VArios aspectos inerentes a sua salde, que ndo serdo supridos apenas na

primeira consulta, mas também nas consultas subsequentes (BRASIL, 2013).
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Nos ultimos anos com o aumento da sobrevida das PVHA, observou-se o surgimento
de algumas comorbidades entre esses individuos. As principais comorbidades acometem as
funcBes cardiacas, hepaticas, renais e 0sseas, além de neoplasias e perda de algumas funcGes
neurocognitivas, que tornam o manejo clinico com esses pacientes um processo que inspira
ainda mais atencdo, como também uma adesdao maior aos cuidados de saude (BRASIL, 2013).

Adesdo ao tratamento néo se restringe apenas a tomada da TARV, mas abrange todo o
acompanhamento clinico do paciente. Envolve desde o uso correto dos medicamentos e sua
retirada na farméacia no periodo indicado, realizacdo dos exames e comparecimento as
consultas agendadas com os membros da equipe de salde, considerando que haja
integralidade no servico prestado e no cuidado direcionado aos pacientes (BRASIL, 2013).

De acordo com o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para o0 manejo clinico da
infeccdo pelo HIV em adultos (BRASIL, 2013), alguns fatores devem ser avaliados, como:
comparecimento as consultas agendadas com a equipe multidisciplinar; realizacdo de exames
de seguimento em tempo oportuno; retirada dos medicamentos na data prevista; tomar doses
do medicamento em quantidade e horarios corretos; ndo encerrar 0 medicamento antes do
tempo indicado e ndo ajustar a dose por conta propria.

Os pacientes seguem uma rotina para a realizacdo desse acompanhamento clinico que
varia de acordo com a fase do tratamento na qual se encontra e suas condi¢cdes de salde.
Pacientes que iniciaram o tratamento com a TARV, o recomendado é que retornem ao servigo
entre 7 a 15 dias para que seja averiguada a existéncia de efeitos colaterais e a investigacao
das principais dificuldades vivenciadas na introducdo da terapia medicamentosa. Apos as
primeiras semanas, 0s retornos passam a ser agendados mensalmente até o paciente mostrar-
se adaptado a sua nova rotina (BRASIL, 2013).

Buscando garantir o retorno dos usuarios para a realizagdo do acompanhamento
clinico, em 2007 foi criada a estratégia da abordagem consentida. Regulamentada pela
instrucdo normativa n° 1.626, de 10 de julho de 2007 (recentemente revogada pela instrugédo
normativa n°® 593, de 20 de maio de 2015) tinha como objetivo restabelecer e fortalecer o
vinculo do usuério com o servi¢o de satude (BRASIL, 2007).

Tratava-se de uma estratégia criada para que 0s servigos de saude pudessem entrar em
contato com os pacientes que nao retornavam para receber resultados de testes realizados para
deteccdo do HIV e outras DSTSs, ou no caso de pacientes que ja estavam em tratamento, mas
em situagdo de abandono. Esse contato se dava através de uma autorizagdo prévia acordada

entre 0 servigo e o paciente, mediante assinatura de um Termo de Consentimento Livre e
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Esclarecido (TCLE), que permitia ao servigo identificar possiveis fatores que levavam esses
pacientes a abandonarem o tratamento (BRASIL, 2007; BRASIL, 2008a).

Essa abordagem deveria garantir a privacidade do usuario bem como ser realizada por
profissionais capacitados, mediante autorizacdo do paciente. No caso de pacientes que ja
estavam em acompanhamento no servigo e em tratamento, essa abordagem consentida deveria
ser realizada logo apds a auséncia do paciente a consulta agendada, de modo que fosse
possivel o servico resgatar de imediato o vinculo com esse usuario, incentivando e
fortalecendo os cuidados em saude (BRASIL, 2007).

Quanto a periodicidade das consultas, considera-se o quadro clinico do paciente e seu
bem-estar geral. Aqueles pacientes que se encontram clinicamente estiveis poderdo retornar
para as consultas médicas de acompanhamento clinico em intervalos de até 6 meses, podendo
serem atendidos por outras especialidades médicas e pelos demais profissionais da equipe
multiprofissional durante esse periodo, devendo a adesdo ser reforcada a qualquer momento
que 0 paciente procure o0 servico independente de ser por consulta médica ou ndo (BRASIL,
2013).

Durante o acompanhamento clinico e a adesdo ao tratamento além dos fatores
intrinsecos ao HIV/Aids, deve-se pesquisar a existéncia de outras patologias e/ou situacdes
que possam agravar o estado de saude do paciente, como: tuberculose e as demais doencas
oportunistas, depressdo, ansiedade, panico, tabagismo, uso de &lcool, drogas ilicitas e
substancias psicoativas (BRASIL, 2013). Estes fatores podem contribuir para uma ma adesdo
ao tratamento que, além de acarretar prejuizo para a saude do individuo, em casos como uso
abusivo de &lcool e outras drogas, aumentam a probabilidade de contdgio da infeccdo por
eventuais situacBes em que os individuos estejam sob o efeito dessas substancias e néo
realizem a devida prevencdo (BRASIL, 2013).

Diante de tantas informagdes € necessario reconhecer os principais fatores que podem
facilitar ou dificultar a adesdo desses pacientes aos cuidados de saude, conforme se observa

no quadro 1 a seguir:
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Quadro 1 — Fatores associados a adesdo. Brasil, 2013

Fatores que facilitam a adeséo Fatores que dificultam a adeséo
» Esquemas terapéuticos simplificados, como | + Complexidade do regime terapéutico
doses fixas combinadas, que permitem o (diferentes drogas, quantidade de doses);
uso de diferentes medicamentos em um | « Precariedade ou auséncia de suporte social;
mesmo comprimido; » Baixa escolaridade;
« Conhecimento e compreensdo sobre a |+ N&o aceitagdo da soropositividade;
enfermidade e o tratamento; * Presenga de transtornos mentais, como
» Acolhimento e escuta ativa do paciente ansiedade e depressdo;
pela equipe multidisciplinar; » Efeitos colaterais do medicamento;
« Vinculo com os profissionais de salde, | + Rela¢do insatisfatoria do usudrio com o
equipe e o servico de saude; profissional de satde e servicos prestados;
» Capacitacdo  adequada da  equipe | + Crencas negativas e informag6es inadequadas
multidisciplinar; referentes ao tratamento e a doenca;
« Acesso facilitado aos antirretrovirais por | « Dificuldade de adequacdo a rotina diaria do
meio do funcionamento e localizagdo tratamento;
adequada da Unidade Dispensadora de | + Abuso de alcool e outras drogas;
Medicamentos (UDM); + Falta de recursos humanos na equipe;
» Parceria com Organizagdes da Sociedade | « Dificuldade de transporte do paciente;
Civil (OSC); » Falta de material educativo;
* Apoio social. » Medo de sofrer com a discriminagao;
+ Dificuldade de acesso ao servico e aos
medicamentos;
» Faixa etaria do paciente (crianca, adolescente
e idoso);
» Estigma relacionado.

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2013.

Portanto, o apropriado manejo clinico é uma das estratégias para enfrentamento da
epidemia do HIV/Aids na perspectiva de prevencdo e promocdo da salude, partindo do
principio que € uma condicdo cronica que requer crescentes necessidades de cuidados de

saude.

3.3 ABANDONO DO ACOMPANHAMENTO CLINICO AMBULATORIAL E DOS
CUIDADOS EM SAUDE

Diante de todo o contexto que permeia a questdo do HIV/Aids, o abandono dos
cuidados de saude pelas PVHA é um fator preocupante para o setor da saude publica, uma vez
que aumenta a vulnerabilidade individual, social e programética. Reforcar a adesdo a terapia
medicamentosa é um fator positivo para evitar o abandono dos cuidados de salde, uma vez
que as PVHA vinculam o tratamento da aids apenas a tomada do medicamento.

No entanto, é necessario que profissionais de salde e pacientes compreendam que 0s
cuidados perpassam ndo apenas a adesdo a TARV, mas englobam, além dos medicamentos,



33

todo o aparato necessario aos aspectos biopsicossociais das PVHA, criando uma rede de
enfrentamento e apoio a essa epidemia, permitindo que esses pacientes levem uma vida com
qualidade.

Para elucidar melhor a tematica, apresenta-se a revisdo integrativa intitulada
“Abandono do acompanhamento clinico ambulatorial de pessoas vivendo com aids: uma
revisdo integrativa” (Apéndice A). Esse manuscrito encontra-se submetido em processo de
avaliacdo para possivel publicacao.

O objetivo dessa revisao integrativa foi analisar as evidéncias disponiveis na literatura
sobre os fatores associados ao abandono do acompanhamento clinico, com a intengdo de
abordar outros fatores que ndo s6 aqueles referidos exclusivamente as dificuldades com a
adesdo aos antirretrovirais.

Foi feito o levantamento de artigos publicados no periodo de 2000 a 2014, nas bases
de dados SciELO, LILACS, PubMed, sendo encontradas 187 publicacdes que culminaram em
uma amostra de 12 artigos que contemplavam o objeto do estudo. Dos estudos selecionados, a
maioria foi publicada em periddicos internacionais, tendo como locais de realizac¢éo do estudo
os Estados Unidos, Africa do Sul e Etiopia, enquanto que, aqueles realizados no Brasil
estavam concentrados em grandes cidades da regido Sudeste do pais.

A partir da analise dos artigos selecionados foram elencadas trés categorias para
melhor discusséo dos resultados encontrados.

A primeira categoria agrupa os fatores, identificados, que estdo relacionados ao
paciente e estilo de vida, entre eles estdo: sentimentos de descrenc¢a no tratamento, estigma e
preconceito vivenciados em decorréncia da soropositividade, baixas condi¢Oes
socioeconémicas, presenca de doencas mentais, comportamento sexual e uso abusivo de
alcool e outras drogas ilicitas.

O segundo grupo de fatores esta associado a doenca e ao tratamento, como: a ndo
realizacdo dos exames laboratoriais (CD4 e carga viral), 0 ndo comparecimento as consultas
de rotina, o paciente ndo fazer uso da TARV, e a ndo melhoria do quadro clinico foram os
principais fatores apontados como contribuintes para o abandono do acompanhamento clinico
pelas PVHA.

Por altimo foram agrupados os fatores relacionados aos servicos de saude, incluindo a
relacdo entre medico e paciente e a qualidade da comunicacgdo, dificuldades do servigo
realizar a busca ativa do paciente por falta de informacdo e as dificuldades de acesso ao

Servico.
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A organizacao desses fatores em categorias reafirma a necessidade de estratégias mais
eficazes para o combate ao abandono do acompanhamento clinico pelas PVHA, visto que
esses fatores estdo relacionados com a vulnerabilidade individual, social e programatica
desses individuos, sendo uma problematica que precisa de amplo debate e acdo para que seja

solucionada.

3.4 METODOS ESTATISTICOS

Nessas Ultimas decadas, os modelos estatisticos tiveram uma crescente ascensdo nas
mais variadas &reas de conhecimento, com destaque expressivo na area da saude, e
participacdo em distintas pesquisas com foco na tomada de decisdo em busca de encontrar
respostas para problemas de salde publica, desde os mais simples até os mais intricados,
como a epidemia do HIV/Aids (SALSBURG, 2009).

Ao mesmo tempo em que os profissionais de salde e gestores entendem a importancia
dos dados e registros na area da satde e buscam extrair informac@es e conhecimento dessas
fontes de dados para subsidiarem suas tomadas de decisGes, estes encontram barreiras como a
falta de preparo para compreender esses dados e poder utiliza-los no processo decisorio. E
nesse sentido que a estatistica surge para dar apoio na compreensdo dessas informacdes,
levando os profissionais e gestores a tomarem decisdes concisas e eficazes para a resolucéo
das problematicas vivenciadas (OMS, 2008).

O avanco computacional ocorrido nos dltimos anos impulsionou a disseminacao da
estatistica nas diferentes areas de conhecimento, facilitando o trabalho por meio de
equipamentos e programas computacionais, permitindo que grandes quantidades de dados
pudessem ser processados e analisados em um curto periodo de tempo revolucionando 0s
campos das pesquisas com os resultados alcancados e viabilizando o processo decisério
(SALSBURG, 2009; IGNACIO, 2010).

Vislumbrando que a estatistica & uma ferramenta eficaz para elucidar as mais variadas
problematicas nos diferentes contextos, optou-se por aplicar alguns de seus modelos para
responder as indagagdes desse estudo, de modo que os resultados possam contribuir para
melhorar a assisténcia a saude das PVHA e evitar a ocorréncia do evento em investigacéo, o
abandono do acompanhamento clinico, que traz prejuizos diretos para a salde com
repercussdes na perspectiva individual e coletiva. Para tanto foram realizadas analises
univariadas e multivariadas, com énfase para os modelos de Regressdo Logistica e, ainda,

Analise de sobrevivéncia utilizando o modelo semiparamétrico de regressao de Cox.
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3.4.1 Regressdo logistica

Com a maior aplicabilidade dada a estatistica nas ultimas décadas, seus modelos
passaram a ser mais explorados nos variados campos de ensino e pesquisa, apresentando
importancia fundamental para a tomada de decisdo. Entre os diferentes tipos de analises
estatisticas, a analise multivariada destaca-se entre os modelos mais aplicados por permitir
analises concomitante de mdltiplas varidveis a respeito de um determinado objeto sob
investigacdo (FAVERO et al., 2009; HAIR et al., 2009).

Entre as analises multivariadas, os modelos de regressdo vém ganhando forca, e sendo
empregados em distintas situaces em decorréncia dos avancos na teoria e, principalmente, na
sua aplicabilidade com a evolucdo computacional que viabilizou o uso de complexos
algoritmos numéricos intrinsecos a essa classe de modelos, com formas abrangentes e
refinadas que propiciam resultados e interpretagcdes mais concisas (BARRETO, 2011).

No final do século XIX, Sir Francis Galton desenvolveu um estudo objetivando
explicar as caracteristicas dos filhos a partir das caracteristicas de seus pais, as observacdes
dos seus estudos deram origem ao termo que se emprega até os dias atuais, a regressdo. No
século seguinte, por volta da década de 60, foi desenvolvida a técnica de regressao logistica
que buscava explicar determinados fendbmenos quando a variavel fosse de carater binario.
Entre os estudos realizados na época, o Framingham Heart Study foi o que mais atribuiu
destague a técnica de regressao logistica, o qual objetivava identificar fatores que
influenciassem no desencadeamento das doencas cardiovasculares, alcancando como
resultados a identificacdo de fatores de risco, como: obesidade, tabagismo, diabetes, alteracéo
de colesterol entre outros (BARRETO, 2011; CORRAR, PAULO, DIAS FILHO, 2007).

Segundo Favero et al. (2009, p. 440),

A regressdo logistica € uma técnica estatistica utilizada para descrever o
comportamento entre uma variavel dependente binédria e varidveis
independentes métricas ou ndo métricas. Ou seja, destina-se a investigar o
efeito das variaveis pelas quais os individuos, objetos ou sujeitos estdo
expostos sobre a probabilidade de ocorréncia de determinado evento de
interesse.

Portanto, a regressao logistica busca medir a probabilidade de ocorréncia do desfecho
de interesse, a partir das variaveis independentes que possam ter influéncia sobre a ocorréncia
desse evento. Para a realizacdo desse estudo foi considerada como variavel dependente o

abandono do acompanhamento clinico pelas PVHA atendidas em um ambulatério
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especializado, cuja ocorréncia do abandono foi representada por 1, e a ndo ocorréncia do
evento por 0. As variaveis independentes foram as referentes ao perfil sociodemogréfico,
clinico e habitos de vida dos usuarios atendidos no servico especializado.

Um modelo é definido como logistico se a funcéo segue a seguinte equacéo:

Sendo Z:

onde, p; indica a probabilidade de ocorréncia de determinado evento de interesse, X
representa o vetor de variaveis independentes, o € B (B1,B2,...,px) Sa0 0s parametros do modelo
e € ¢ o erro aleatorio. O termo In(pi/1 — p;) € chamado de logit e o termo (pi/1 — p;) representa
a chance (odds) de ocorréncia do evento de interesse.

De modo mais simplista, a funcdo pode ser entendida como a probabilidade da
variavel dependente ser igual a 1, dado o comportamento das variaveis explicativas X3, X;
Xk

Considerando que os pardmetros o ¢ 3 S80 desconhecidos, é necessario estima-los para
a determinacdo da probabilidade de ocorréncia do evento de interesse. Um dos métodos
utilizados para estimar tais parametros é o de maxima “verossimilhanga”, que tem como
objetivo encontrar, a partir da estimacdo desses parametros, uma funcdo logistica de tal
maneira que as avalia¢fes das variaveis independentes permitam estabelecer a importancia de
cada uma para a ocorréncia do evento de interesse, bem como calcular a probabilidade de
ocorréncia desse evento (FAVERO et al., 2009).

A funcdo logistica, f(Z)=1/1 + @, assume valores entre 0 e 1, para qualquer Z entre —
o e +oo, E se apresenta como uma curva em formato de “S”, cujos valores se situam entre 0 e

1, representando a probabilidade de ocorréncia do evento de interesse.
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Figura 2 — Funcao logistica

e —1
Fonte: Favero et al., 2009.

Figura 3 — Forma da relag&o logistica entre as variaveis

Probabilidade de evento
(variavel dependente)

-

12 /

Mivel da varidvel independente

Fonte: HAIR et al., 2009.

Para alcancar o modelo final da regressdo logistica € necessario realizar a selecdo das
variaveis para que se obtenham as que melhor expliquem a ocorréncia do evento de interesse.
Existem diferente métodos para a selecdo das varidveis entre eles o Backward, Forward,
Enter e o Stepwise. Nesse estudo optou-se por aplicar o método Backward, que é um método
de retirar, por vez, a variavel de maior p valor, sendo esse procedimento repetido até que
restem no modelo somente variaveis significativas, obtendo um modelo que seja capaz de
explicar o evento de interesse. Foi adotado um nivel de 5% de significancia (a=0,05).

Ap0s obter 0 modelo final € necessario avaliar se esse modelo estd bem ajustado, um

dos testes utilizados para essa finalidade € o teste de Hosmer-Lemeshow. Esse teste avalia se
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as classificagcOes previstas para cada grupo séo iguais as observadas, por meio da aplicacdo de
um teste qui-quadrado que analisa se existe diferengas significativas entre as frequéncias
observadas e esperadas em cada grupo (HOSMER, LEMESHOW, 2000).

Para averiguar o poder preditivo do método de regressdo logistica comumente se
utiliza a tabela de classificacdo e o gréfico com a curva ROC (Receiver Operating
Characteristic) (Figura 4). A avaliacdo dessa curva é feita considerando a area abaixo da
curva ROC, quanto maior for a extensdo da area abaixo da curva, maior é a capacidade do
modelo distinguir o grupo que apresentou o desfecho investigado daqueles que néo
apresentaram (FAVERO et al., 2009).

Figura 4 — Curva ROC (Receiver Operating Characteristic)
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Fonte: Google Imagens, 2016.

3.4.2 Analise de sobrevivéncia

A analise de sobrevivéncia foi utilizada, a partir das técnicas ndo paramétricas de
Kaplan-Meier e do Modelo proporcional de Cox, para analisar o tempo até a ocorréncia do
abandono do acompanhamento clinico entre os usuarios e a influéncia das covariaveis sobre
esse desfecho.

A analise de sobrevivéncia é uma técnica estatistica que investiga o tempo de
ocorréncia de um evento de interesse, sendo o tempo a variavel resposta desse modelo. Para o
estudo proposto, a variavel resposta sera dada pelo tempo decorrido entre o inicio do
acompanhamento clinico no servico especializado e o abandono desses cuidados em salde.

Uma das principais vantagens dessa andlise é o fato de permitir trabalhar com dados
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censurados, que ocorre quando ha observacdes incompletas da resposta do individuo
observado (COLOSIMO, GIOLO, 2006; CARVALHO et al., 2011; FAVERO et al., 2009).

A ocorréncia de censuras pode ser ocasionada por diversas situacdes, notadamente na
area da saude estas podem estar relacionadas ao individuo ou intrinseca ao préprio estudo.
Existem trés tipos de censura para a andlise de sobrevivéncia: censura a direita, censura a
esquerda e censura intervalar (Figura 5). A censura a direita € a mais corriqueira nos estudos
que se aplica a analise de sobrevivéncia, o desfecho ndo é observado, pois o tempo entre o
inicio do estudo e a ocorréncia do evento ¢ maior que o tempo observado. A censura a
esquerda acontece quando 0 momento da ocorréncia do evento ndo é conhecido, mas é sabido
que a duracdo do evento € menor que o tempo observado. E o ultimo tipo de censura, a
intervalar, é caracterizado pela ocorréncia do evento entre tempos conhecidos (COLOSIMO,
GIOLO, 2006; CARVALHO et al., 2011).

Figura 5 - Tipos de censuras na anélise de sobrevivéncia

Censura a Direita

Inicio do estudo Fim do estudo
l l T'= 4 anos
1986 2000 t ot

evento

Censura a Esquerda

Inicio do 1* Sorologia (1 ano)
estudo diagnostico positivo

Soroconversio

Censura Intervalar

Inicio do 1* Sorologia (1 ano) 2* Sorologia (2 anos)
estudo diagnostico negativo diagndstico posilivo
1 l_ 1 =7 =2 anos l
1 t

Soroconversao

== == Janela temporal na qual o evenio poderia ser observado
--------- Tempo exato para ocorréncia do evento {desconhecido)

Fonte: CARVALHO et al., 2011.

De acordo com Colosimo, Giolo (2006), a censura a direita pode apresentar ainda trés
mecanismos: tipo |, quando o estudo é finalizado antes que todos os individuos tenham

alcancado a ocorréncia do evento de interesse; tipo Il que se diferencia por ter o estudo



40

finalizado depois que se atinge um numero previamente estabelecido para o evento
investigado e a do tipo aleatoria que se caracteriza pela retirada do individuo do estudo sem
ter a ocorréncia do evento, ou por outro motivo diferente do evento investigado. Por exemplo,
quando se investiga casos de abandono e durante a observacdo do individuo este evolui para
Obito, desfecho diferente do investigado.

Mesmo havendo censura de alguns dados, aproveitam-se todas as informacdes
inerentes ao periodo observado, uma vez que desprezar essas informacdes poderia causar
vieses ao estudo, visto a possibilidade de superestimar o risco para a ocorréncia do evento
investigado (COLOSIMO, GIOLO, 2006; CARVALHO et al., 2011).

A funcdo de sobrevivéncia, indicada por S(t), é definida como a probabilidade de uma
observacdo ndo falhar até determinado tempo t, podendo ser escrita da seguinte maneira:
S(t)=P(T > t), onde T é a variavel aleatdria referente ao tempo de sobrevivéncia e t € a
unidade de tempo especifico.

Ressalta-se que a variavel T (tempo até o evento de interesse ou censura) ndo precisa,
necessariamente, ter a mesma data de inicio para todas as observacGes, uma vez que O
interesse da anélise é na duracdo até o evento e na probabilidade de ocorréncia deste evento
para as observacdes em estudo. Para esse estudo o tempo de origem para os individuos foram
diferentes, visto que o ponto de partida era a data da primeira consulta ap6s o diagnostico da
infecgdo pelo HIV, e os individuos incluidos na amostra tiveram diagnostico entre o periodo
de 2007 a 2013.

Na analise de sobrevivéncia, o estimador de Kaplan-Maier € um dos mais empregados
nos estudos realizados, trata-se de um estimador ndo paramétrico, que tem como principal
vantagem abarcar a utilizacdo dos dados censurados, desse modo considera o tempo de
exposicao de cada observacio no periodo da analise (FAVERO et al., 2009).

O estimador de Kaplan-Maier averigua a probabilidade de ocorréncia do evento de
interesse, comparando o desempenho de grupos com base em alguma estratificacdo ou fator.
Para investigar, se ha diferencas significativas na curva de sobrevivéncia entre os grupos, é
necessaria a aplicacdo de testes de hipoteses, geralmente o teste utilizado é o de Mantel-
Haenzel, ou log-rank, por serem mais simples e semelhantes ao teste qui-quadrado, que
compara os valores observados com os valores esperados, admitindo as seguintes hipoteses
(CARVALHO et al., 2011; FAVERO et al., 2009):

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

Hi: existem diferencas entre as curvas de sobrevivéncia dos grupos;
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O modelo de regressao de COX, também conhecida por Modelo de Riscos
Proporcionais, traz a introdugdo de conceitos de regressdo para 0 modelo de andlise de
sobrevivéncia, a partir de uma técnica semiparameétrica que investiga a relacdo entre as
variaveis independentes e o tempo de sobrevida (FAVERO et al., 2009).

O modelo de regressdo mais amplamente utilizado para dados de sobrevivéncia ajusta
a funcdo de risco h(t), considerando um risco basal hy(t) e incluindo o vetor de covariaveis x,

de forma que:

R(t1x) = ho(Dexp (Xi18, + Xof, + -+ XopB,) = ho(Dexp(XPD).

Ou seja, as covariaveis tém um efeito multiplicativo sobre a funcao de risco.
A razdo entre os riscos de ocorréncia do evento de dois individuos i e j, com

covariaveis Xi = (Xi1, Xiz, *** Xia) € Xj = (Xj1, Xj2, *** Xj3) €:

h(tlx) _ exp(x5,)
hj(tlxj) exp (xﬂj)

Nota-se que a razao de risco ndo dependente do tempo, desse modo um individuo que
apresentar um taxa de falha igual a trés vezes a de um segundo individuo no inicio do estudo,
esta permanecerd a mesma ao longo de todo o periodo observado (COLOSIMO, GIOLO,
2006; CARVALHO et al., 2011).

Entre os modelos que existem na analise de sobrevivéncia, 0 modelo de regressdo de
Cox é o mais utilizado por ser o mais flexivel e ndo exigir uma distribuicdo estatistica para a
variavel tempo como os demais modelos paramétricos, demandando apenas que se tenha uma
proporcionalidade dos riscos ao longo do tempo observado. Esse risco pode ser escrito em
funcdo também do risco acumulado ou da sobrevivéncia (COLOSIMO, GIOLO, 2006;
CARVALHO etal., 2011).

Visto que, no modelo de regressdo de Cox, 0 principio basico € a proporcionalidade
dos riscos, é necessario que esta suposi¢do seja averiguada, de tal forma que o modelo possa
estimar o efeito das variaveis independentes com mais confianca. Esta suposicdo pode ser
avaliada através de diferentes técnicas e testes estatisticos, incluindo também métodos
graficos (COLOSIMO, GIOLO, 2006).
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Um desses métodos graficos é a analise dos residuos padronizados de Schéenfeld
(Figura 6). Esses residuos permitem avaliar a presenca de proporcionalidade ao longo do
tempo, considerando que ndo exista tendéncia no comportamento do grafico, quanto menor
for a inclinacdo da curva, mais evidéncias existem para aceitar a suposicdo de
proporcionalidade (COLOSIMO, GIOLO, 2006).

Figura 6 — Gréficos dos residuos padronizados de Schéenfeld
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Fonte: COLOSIMO, GIOLO, 2006.

No entanto, segundo Colosimo e Giolo (2006), toda técnica que se utiliza gréaficos esta
sujeita a interpretacdes imprecisas, e depende da subjetividade do observador. Considerando
esse risco para averiguar a existéncia ou nao de proporcionalidade, pode-se aplicar juntamente
a esse método grafico os testes de hipoteses para garantir a fidedignidade das conclusées. O
coeficiente de correlagdo de Pearson (p) € um teste de hipotese aplicado para essa finalidade.

As hipoteses a serem testadas s&o as seguintes:

Ho: ha taxas de falhas proporcionais;

H1: ndo ha taxas de falhas proporcionais;

Desse modo, no modelo de regressdo de Cox, as variaveis independentes atuam sobre

0 risco que determinado desfecho aconteca, e tém influéncia para acentuar ou amenizar esse
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risco. Tal caracteristica confere a esse método grande aplicabilidade nos estudos na area da
salde, quando se trata de cura, 6bito ou até mesmo o estudo do efeito de determinada droga
(CARVALHO et al., 2011).
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4 CONSIDERACOES METODOLOGICAS

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo epidemioldgico observacional, analitico do tipo coorte historica
(retrospectivo), de abordagem quantitativa, realizado a partir de dados de fontes secundarias
que compreendeu a investigacdo de casos de abandono do acompanhamento clinico
ambulatorial em usuarios diagnosticados com aids entre o0 ano de 2007 a 2013, atendidos em
um servigo ambulatorial especializado de referéncia no estado da Paraiba.

4.2 CENARIO DO ESTUDO

Os SAE sdo parte integrante da rede de atencdo especializada as PVHA. No estado da
Paraiba ha seis desses servicos distribuidos entre as quatro macrorregides de saude do estado,
estando localizados nos municipios de Cabedelo, Santa Rita, Patos, Campina Grande e Jodo
Pessoa (este ultimo dispde de dois servicos, sendo um destes, referéncia para o
acompanhamento materno-infantil) (PARAIBA, 2015).

O cenéario escolhido para a realizacdo desta pesquisa, 0 Complexo Hospitalar de
Doencas Infectocontagiosas Dr. Clementino Fraga (CHCF), é um servico que disponibiliza
assisténcia especializada para o tratamento de doencas infectocontagiosas, sendo referéncia
para o tratamento da tuberculose, hanseniase, doengas sexualmente transmissiveis, com énfase
para o HIV/Aids e as hepatites virais, onde funciona o SAE HIV/Aids (PARAIBA, 2015).

Embora localizado na capital do estado, Jodo Pessoa, o servico € referéncia para todo o
estado no tratamento especializado das pessoas com estas doengas, atendendo também
pacientes advindos de estados circunvizinhos. O servico colabora ainda na area do ensino e da
pesquisa, sendo campo de estdgio para académicos das diversas ciéncias da saude, e
possibilitando o desenvolvimento de pesquisas para elucidar varias problematicas na
assisténcia as PVHA.

No contexto do HIV/Aids, mesmo com outros cinco servicos especializados
distribuidos pelo estado, 0 CHCF atende grande parte da populacdo paraibana que necessita
desses cuidados incluindo, também, pacientes dos municipios mais longinquos. Na maioria
das vezes esses usudrios optam pelo atendimento nesse servico com receio de serem

identificados como soropositivos quando atendidos nos locais proximos onde residem, ou
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ainda, pela falta de infraestrutura de alguns desses servicos, principalmente aqueles
localizados no interior do estado.

Pelo fato de ser um complexo hospitalar, o0 CHCF também disponibiliza um vasto
numero de servigos como: realizacdo dos exames de monitoramento de CV e CD4 e demais
exames laboratoriais; conta com uma farmécia com distribuicdo de medicamentos, entre eles a
TARV; servico de diagndstico e acompanhamento clinico (SAE HIV/Aids); servico de pronto
atendimento; hospital dia; internamento hospitalar incluindo a unidade de terapia intensiva.
Além da especialidade médica de infectologia, ainda sdo ofertados atendimentos em diversas
areas, como; cardiologia, pneumologia, dermatologia, pediatria, nutricdo, psicologia e dentre
outras especialidades, destinadas a atender as necessidade desses individuos.

4.3 POPULACAO, AMOSTRA, AMOSTRAGEM, CRITERIOS DE INCLUSAO E
EXCLUSAO

A populacdo do estudo foi constituida por 1941 adultos, notificados no SINAN, que
tiveram diagndstico de aids confirmado de 01 de janeiro de 2007 a 31 de dezembro de 2013, e
estavam vinculados ao ambulatério de referéncia especializado no atendimento de PVHA no
Estado da Paraiba para a realizacdo do acompanhamento clinico.

Para o estudo foi utilizada a seguinte defini¢do de caso de aids:

individuo que apresenta infec¢do avangada pelo virus HIV com repercussao
no sistema imunolégico, com ou sem ocorréncia de sinais e sintomas
causados pelo proprio HIV ou consequentes a doencas oportunistas
(infecgdes e neoplasias) (BRASIL, 2006).

A amostra foi definida pelo calculo amostral para populacdes finitas sob nivel de
confianca de 99%, admitindo-se um erro amostral (d) de 0,01 Adotou-se o valor para p igual a
0,004, considerando que a prevaléncia da aids no Brasil em 2014 era de 0,4%. Assim, 0
numero minimo de individuos para compor a amostra foi de 232,6, acrescido de uma corre¢éo
para uma perda potencial de 10%, ficando em 255,9 e majorado para 260 casos.

Os 260 usuarios que compuseram a amostra foram selecionados utilizando o pacote
“sampling” do software R, que escolhe os individuos por amostragem aleatoria simples
(AAS) sem reposicdo dos individuos ja selecionados, utilizando método de selecdo de
rejeicdo. Esse pacote utiliza um vetor (com elementos O e 1) de tamanho N (populacao), onde
cada elemento deste vetor recebera um status (1, significa que a unidade esta selecionada para

a amostra; 0, caso contréario).
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Foram incluidos todos os casos admitidos para acompanhamento clinico, atendidos
pela primeira vez no servico especializado no periodo estabelecido para a realizagdo do
estudo. Optou-se por iniciar o estudo no ano de 2007 por ser o periodo em que foi aprovada a
Instrucdo normativa n® 1.626/2007 que regulamenta os procedimentos e condutas para a
abordagem consentida a usuarios que procuram os servi¢os de saude com vistas a realizar
testes de HIV e outras Doengas Sexualmente Transmissiveis (DST), bem como aos que ndo
comparecem as consultas agendadas para o acompanhamento clinico ambulatorial.

A inclusdo de pacientes na amostra com diagnostico até o dia 31 de dezembro de
2013, se justifica pela necessidade do estudo ter que acompanhar o caso de HIV/Aids por um
periodo para investigar a ocorréncia do desfecho. Desse modo, seria possivel avaliar por um
tempo infimo de um ano a ocorréncia de abandono do acompanhamento clinico entre os
pacientes diagnosticados no ano de 2013.

Foram excluidos deste estudo os casos de Obito, de transferéncia para
acompanhamento clinico em outro servico, de usuérios com informagdes insuficientes no
prontudrio a respeito de acompanhamento no servi¢o e os usuarios privados de liberdade.
Apesar de um dos métodos utilizados para analise dos dados, a analise de sobrevivéncia,
permitir o uso de censuras, 0 que seria 0s casos dos 6bitos e transferéncias, optou-se por ndo
inclui-los no estudo para ndo inviabilizar o modelo de regresséo logistica.

Quanto a populacdo privada de liberdade, esta tem o mesmo direito de ser atendida
como a populacdo em geral nos SAE/HIV/AIDS. No entanto, apesar de existir o fluxo de
vinculacdo aos servigos especializados, na maioria das vezes ndo ocorre 0 acompanhamento
clinico continuo desses individuos, por tratar-se de pessoas que ndo estavam livres para
comparecer ao servigo optou-se por exclui-los da amostra.

No entanto, para a realizagdo das analises estatisticas (testes do qui-quadrado, Mann-
Whitney, Regressao logistica e Analise de sobrevivéncia) foi considerada uma amostra com
240 casos incluindo apenas os individuos que faziam uso da TARV. Entre esses participantes
foram identificados 62 casos do desfecho em investigacdo, isto €, o abandono do
acompanhamento clinico ambulatorial especializado, correspondendo a 25,8% desses casos
investigados.

Foram definidos como casos de abandono os individuos que estavam ausentes do
servico especializado por um periodo de sete meses ap0s a Ultima consulta registrada no
prontuario. Considerando que os individuos clinicamente estaveis podem retornar para as

consultas de acompanhamento clinico em intervalos de até 6 meses, esse periodo de sete
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meses foi estabelecido para garantir maior tempo ao usuario nos casos em que ndo foi

possivel comparecer a consulta de retorno agendada, possibilitando remarca-la.

4.4 PROCEDIMENTOS DA COLETA DOS DADOS

Os dados foram coletados a partir de fontes secundarias. Inicialmente, foi feita
consultas no Servico de Arquivos Medicos e Estatisticos (SAME) nos prontuarios dos
usuérios selecionados, em seguida, foi realizada consulta nos registros do SISCEL, SICLOM
e SINAN/Aids para as informacBes que ndo estavam presentes no prontuario, e eram
necessérias para o preenchimento do questionario (APENDICE B) elaborado e estruturado

para atender os objetivos da pesquisa.

4.5 VARIAVEIS UTILIZADAS NO ESTUDO

O perfil das 260 PVHA selecionadas para compor este estudo foi delineado a partir
das suas caracteristicas sociodemograficas, clinicas e imunoldgicas, habitos de vida e outros
agravos associados e aquelas inerentes ao tratamento medicamentoso com a TARV. As

variaveis utilizadas no estudo estdo apresentadas no quadro 2.
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Quadro 2 — Variaveis utilizadas nas andlises do estudo. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2015

Variaveis

Sociodemograéficas

Idade na 1° consulta
Idade atual

Sexo do usuario
Comportamento sexual
Municipio de residéncia

Cor/raca

Estado civil
Escolaridade
Ocupagéo

Zona

Tipo de residéncia

Habitos de vida e outros
agravos associados

Uso de alcool

Uso de drogas ilicitas

Uso de tabaco

Antecedentes psiquiatricos
Provavel modo de transmissao

Motivo que levou a procura de um
servigo de salde para diagndstico
Doencas cronicas

Internagdes hospitalares
Acompanhamento irregular

Clinicas e imunolégicas

Tempo de acompanhamento
(meses)

Tempo entre o diagndstico e 1°
consulta (dias)

Tempo entre a 1° consulta e 0 1°
CD4 (dias)

Carga viral inicial

Ultima Carga viral

Quantidade de exames carga viral
realizados

NUmero de internacdes

Contagem de linfécito T CD4+
inicial

Ultima contagem de linfocito T
CD4+

Quantidade de exames CD4
realizados

Doencas oportunistas no momento
do diagnéstico

Doencas oportunistas nos ultimos
6 meses

Manifestac@es clinicas no
momento do diagndstico
ManifestacGes clinicas nos
altimos 6 meses

Inerentes a TARV

Uso de TARV

Tempo de TARV (meses)
Uso exclusivo de TARV
Uso regular de TARV

Quantidade de esquemas TARV
utilizados

Numero de drogas no esquema
utilizado

Quantidade de comprimidos
diarios

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2015.

4.6 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Para tracar o perfil das PVHA atendidas no SAE/HIV/Aids foi realizada uma anélise

descritiva, considerando toda a amostra (n=260). Em seguida, para verificar a associa¢ao das

variaveis categoéricas sobre o abandono foi realizado o Teste qui-quadrado de associagéo, e

para as varidveis quantitativas o teste de Mann-Whitney. Nessa analise univariada foi

considerado um n amostral de 240 individuos, excluindo aqueles que ndo usavam a TARV

(14 individuos) e aqueles que ndo dispunham de informacdes sobre o0 uso ou ndo da terapia (6

individuos). Visto que essas duas categorias (usuarios que nao usavam TARV e sem
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informacgdes quanto ao uso da TARV) apresentavam 100% de abandono foi preferivel retira-
las para que ndo comprometessem os modelos de regressao a serem utilizados.

Para o processamento dos dados, o material coletado foi digitado em planilha
eletronica do Microsoft Office Excel 2007, armazenados e analisados atraves do software R
versdo 3.1.0. e o SPSS versdo 20.0., com aplicacdo de analise descritiva, univariada e
multivariada. Ao final foi obtido o modelo de regresséo logistica e 0 modelo de regressao de
Cox.

Os dados foram apresentados em tabelas e graficos para melhor visualizacdo e
compreensdo dos resultados. Os resultados obtidos nesta pesquisa serdo divulgados e
apresentados junto a instituicdo onde os dados foram coletados, objetivando contribuir
positivamente para o servico e melhoria do acompanhamento clinico ambulatorial dos

usudrios atendidos no servico.

4.7 ASPECTOS ETICOS

Sendo a pesquisa obtida a partir de fontes de dados secundarios, o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido foi dispensado (APENDICE C). O presente estudo
cumpriu com as Resolugbes Eticas Brasileiras, com base na Resolugdo n° 466/2012 do
Conselho Nacional de Salde, que regulamenta a realizacdo de pesquisas envolvendo seres
humanos. O projeto de pesquisa foi submetido a Plataforma Brasil e apreciado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satde da Universidade Federal da Paraiba, sendo
aprovado na 22 Reunido realizada no dia 19 de marc¢o de 2015, sob protocolo 033/15, CAAE:
41019115.7.0000.5188 (ANEXO 1).
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5 RESULTADOS

5.1 PERFIL DAS PESSOAS VIVENDO COM HIV/AIDS ATENDIDAS NO SERVICO DE
ASSISTENCIA ESPECIALIZADA (SAE/HIV/AIDS)

Do total de individuos do estudo 64,6% eram do sexo masculino, na propor¢do de
1,8:1 (aproximadamente dezoito homens para cada dez mulheres), com idade atual entre 22 e
71 anos, apresentando uma média de 42,3 anos (+ 10,4 anos). Na primeira consulta os
participantes apresentavam uma média de idade de 37,2 anos (+10,1 anos) variando na faixa
etaria de 15 a 65 anos (Tabela 1).

Ressalta-se ainda, que entre os participantes, havia a predominancia de pardos
(72,7%), solteiros (45,0%), com até 8 anos de estudo (52,7%) e inseridos na categoria de
populacdo economicamente ativa® (61,9%). Com relacdo ao comportamento sexual
destacavam-se 0s heterossexuais com 69,3%, seguidos dos homossexuais (18,8%)
majoritariamente masculinos (homens que fazem sexo com outros homens) (Tabela 1).

No que se refere ao local de residéncia, 62,3% dos usudrios investigados ndo residiam
no municipio de Jodo Pessoa, onde o servico especializado esta localizado, sendo oriundos de
diversos municipios da Paraiba e também do estado de Pernambuco (apenas 2,7% dos
pacientes eram procedentes desse estado), predominantemente em zonas urbanas (89,2%). No
que diz respeito ao tipo de residéncia muitos prontuarios ndo disponibilizavam dados
suficientes para verificar essa informacéo (42,7%), mas um percentual significativo de 35,0%

apontava que esses usuarios residiam em domicilio proprio (Tabela 1).

! Populacéo Economicamente Ativa (PEA), segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
corresponde aos habitantes que representam capacidade produtiva para o pais, ou seja, aqueles que tém potencial
de méo de obra.
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Tabela 1 - Distribuicdo das pessoas vivendo com HIV/Aids segundo caracteristicas
sociodemograficas. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2015
Variaveis n %
< 20 anos 4 1,5
20-39 anos 157 60,4
Idade na 1° consulta
40 a 59 anos 89 34,2
>60 anos 10 3,9
20-39 anos 108 41,5
Idade atual 40 a 59 anos 137 52,7
>60 anos 15 5,8
Masculino 168 64,6
Sexo .
Feminino 92 35,4
Heterossexual 180 69,3
Homossexual 50 18,8
Comportamento sexual )
Bissexual 21 8,0
Sem informacao 9 3.4
L . Jodo Pessoa-PB 98 37,7
Municipio de residéncia L
Outros municipios/Estados 162 62,3
Parda 189 72,7
Cor/Raga Branca 54 20,8
Preta/Indigena 17 6,5
Solteiro 117 45,0
Estado Civil Casado/Uniao estavel 110 423
Separado/Viavo 33 12,7
Sem escolaridade 39 15,0
Escolaridade Até 8 anos de estudo 137 52,7
Mais de 8 anos 84 32,3
. Populagdo economicamente ativa (PEA) 161 61,9
Ocupagéo X . .
Populacdo ndo economicamente ativa (PNEA) 99 38,1
Urbana 232 89,2
Zona
Rural 28 10,8
Propria 91 35,0
Tipo de residéncia Alugada/Cedida/Outras 58 22,3
Sem informacao 111 427

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2015.

Com relagéo aos habitos de vida (Tabela 2) foi investigado o uso de drogas licitas e

ilicitas pelos individuos, no entanto ndo foi possivel averiguar se esse uso ocorria de modo

abusivo ou ndo, encontrando percentual de uso de 43,8% para bebidas alcodlicas, 10,8% para

uso de drogas ilicitas e 28,5% para o uso de tabaco.
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Quanto a outros agravos foi constatada a existéncia de antecedentes psiquiatricos
(16,2%) e a presenca de pelo menos uma doenca cronica concomitante ao HIV/Aids (25,0%).
Como provavel modo de transmissdo estdo as relagcdes sexuais desprotegidas com expressivo
percentual de 93,1% e, ainda, 71,2% dos usuarios foram motivados a procurar o diagndstico
pelo aparecimento de sinais e sintomas caracteristicos da imunodeficiéncia. A ocorréncia de
pelo menos uma internacdo hospitalar apds o inicio do acompanhamento no servigco foi
identificada em 60,8% dos pacientes, podendo ser uma consequéncia do diagndstico tardio. E
29,6% tinham registro em seus prontuarios pelos profissionais da equipe de saude sobre

acompanhamento irregular ou ma adesdo aos cuidados de satde (Tabela 2).

Tabela 2 — Distribuicdo das pessoas vivendo com HIV/Aids segundo habitos de vida e outros agravos
associados. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2015

Variaveis n %
i Sim 114 43,8

Uso de alcool 3
Nao 146 56,2
L Sim 28 10,8

Uso de drogas ilicitas .
Nao 232 89,2
Sim 74 28,5

Uso de tabaco .
Nao 186 71,5
e Sim 42 16,2

Antecedentes psiquiatricos }
Nao 218 83,8
Transmissao sexual 242 93,1
Provavel modo de transmissao Transmissdo nao sexual 15 5,8
Sem informacao 3 1,2
Motivo que levou a procura de um Aparecimento de sinais e sintomas 185 71,2
servico de saude para diagnostico Outros motivos 75 28,8
. Sim 65 25,0

Doencas cronicas N
Nao 195 75,0
. ] Sim 158 60,8

Internac@es hospitalares N
Nao 102 39,2
] Sim 77 29,6

Acompanhamento irregular N
Nao 183 70,4

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2015.

As caracteristicas clinicas e imunologicas dos individuos foram averiguadas em dois
momentos, no inicio do acompanhamento clinico e no momento do ultimo registro no
prontuario. No inicio do acompanhamento clinico ambulatorial 91,2% dos individuos

apresentaram CV detectaveis, 74,6% com contagem de LT-CD4+ menores que 350
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células/mm?, 43,8% e 67,3% apresentaram uma ou mais doencas oportunistas e manifestacdes
clinicas, respectivamente. Os ultimos registros mostraram uma modificacdo desse perfil
clinico e imunoldgico onde 65,0% apresentaram CV indetectaveis, 69,6% com contagem de
LT-CD4+ maiores que 350 células/mm? 61,2% dos pacientes ndo apresentaram nenhuma

doengas oportunistas e 56,5% nenhuma manifestacéo clinica (Gréfico 1).

Gréfico 1 — Distribuicdo das pessoas vivendo com HIV/Aids segundo caracteristicas clinicas e
imunoldgicas. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2015

Carga Viral Contagem de LT-CD4+
100
80 m<350
60 ® |[ndetectével células/mma3
. m>350
40 " Detectav-el células/mm3
20 Na&o realizada N0 realizada
0 - LT-CD4+ Ultimo LT-
CV Inicial Ultima CV Inicial CD4+
Doencas oportunistas Manifestaces clinicas
70 80
60 70
50 - 60
20 ® Nenhuma 50 ® Nenhuma
40
30 1 ~ ®1oumais 30 - — M1 ou mais
20 - — 20 |
10 1 — mNa3o se aplica* || 10 - — W N3&o se aplica*
0 T T 1 0 - T 1
Momento do  Ultimos 6 Momento do Gltimo 6
diagndstico meses diagnostico meses

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2015.
*Nao se aplica refere-se aos casos de abandono do acompanhamento clinico ambulatorial que inviabiliza
averiguar a ocorréncia de doencas oportunistas e manifestacfes clinicas nos Gltimos 6 meses.

No que concerne aos aspectos inerentes ao tratamento medicamentoso (Tabela 3),
92,7% dos usuérios faziam uso da TARV, destes 78,0% usavam exclusivamente a terapia,
69,3% tinham registros no prontuario de boa adesdo aos medicamentos, 74,7% estavam no
seu primeiro esquema de TARV, 52,3% tinham mais de trés drogas no esquema utilizado e
53,1% tomavam mais de 4 comprimidos por dia.
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Tabela 3 — Distribuicdo das pessoas vivendo com HIV/Aids segundo informagdes sobre o tratamento
medicamentoso com a terapia antirretroviral. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2015

Variaveis n %
Sim 240 92,3
Uso de TARV Néo 14 54
Sem informacdo no prontuario 6 2,3
. Sim 187 77,9
Uso exclusivo de TARV* .
Néao 53 22,1
Sim 167 69,6
Uso regular de TARV* Néo 63 26,2
Sem informagéo no prontuério 10 4,2
Quantidade de esquemas TARV 1 esquema 179 74,6
utilizados* 2 ou mais esquemas 61 25,4
. . Até 3 drogas 115 47,9
Numero de drogas no esquema utilizado* .
Mais de 3 drogas 125 52,1
. o . Menos de 4 comp./dia 113 47,1
Quantidade de comprimidos diarios* i i
4 ou mais comp./dia 127 52,9

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2015.
*Variéveis considerando apenas os individuos que fazem uso da terapia antirretroviral (n=240)

As variaveis quantitativas apresentadas na tabela 4, demonstram, a partir da analise
descritiva, que os individuos investigados possuem tempo de acompanhamento médio de 52,4
meses (pouco mais de 4 anos de acompanhamento clinico), e quanto ao uso da TARV esse
tempo é de 50,1 meses fazendo uso em média de 4 comprimidos diarios.

O tempo entre o diagndstico e a consulta apresenta uma média de 53,5 dias, no entanto
por possuirem valores muito discrepantes a mediana € melhor empregada para analisar essa
variavel, onde 50% dos individuos apresentam esse tempo em torno de 5 dias, sendo 0 mesmo
periodo observado entre a 1° consulta e a realizacdo do primeiro exame de contagem de
linfocito T CD4+. Quanto aos exames de monitoramento de contagem de linfocito T CD4+ e
carga viral observou-se uma quantidade média de 7,9 e 7,8 exames realizados,
respectivamente.

Apresentando media de uma internacdo hospitalar no servico durante o
acompanhamento clinico, observou-se que esse tipo de situagdo variou entre individuos sem
nenhum registro de internacdo hospitalar no servico e aqueles com registro de até 14

intercorréncias dessa natureza.
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Tabela 4 — Distribuicdo das pessoas vivendo com HIV/Aids segundo varidveis inerentes ao
acompanhamento clinico. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2015

Variaveis Meédia  d.p. Min. Med. Max.
Idade (anos) 42,4 10,5 22,0 42,0 71,0
Idade na 12 consulta (anos) 37,4 10,1 15,0 37,0 65,0
Tempo de acompanhamento (meses) 52,4 26,3 2 51,0 103,0
Tempo entre o diagnoéstico e 1° consulta (dias) 53,5 190,0 0,0 50 1468,0
Tempo de TARV (meses) 50,1 251 1 48,0 103,0
Quantidade de comprimidos diarios 4,0 1,7 1,0 4,0 7,0
Quantidade de exames CD4 realizados 7,9 4,6 0,0 7,0 22,0
Tempo entre a 1° consulta e 0 1° CD4 (dias) 23,6 70,3 0,0 50 772,0
Quantidade de exames carga viral realizados 7,8 4,3 0,0 7,0 18,0
NUmero de internagdes 1,1 1,7 0,0 1,0 14,0

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2015.
Legenda: d.p. (desvio-padrédo); Min. (valor minimo); Med. (mediana); Max. (valor maximo)

5.2 FATORES ASSOCIADOS AO ABANDONO DO ACOMPANHAMENTO CLINICO
AMBULATORIAL ESPECIALIZADO

5.2.1 Analises univariadas baseadas nos testes de associacdo do qui-quadrado e Mann-
Whitney

As analises univariadas foram utilizadas para comparar 0 grupo que abandonou
(25,8%) com aquele que ndo abandonou (74,2%) o acompanhamento clinico ambulatorial
especializado e apresentar a associa¢dao do abandono com as variaveis pesquisadas.

Para verificar se existe ou ndo essa associacdo entre as variaveis e o desfecho do
abandono foi aplicado o teste de associacdo do qui-quadrado (x2) para variaveis categéricas.
No caso das variaveis continuas foi realizada a comparacdo das medias dos dois grupos
através do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney, considerando uma significancia
estatistica, ao nivel de 5% (0=0,05).

Para as variaveis sociodemogréaficas, essa associacdo com o desfecho do abandono foi

significativa apenas com a variavel de idade na 1° consulta (Tabela 5).
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Tabela 5 — Teste qui-quadrado de associacdo entre a ocorréncia de abandono do acompanhamento
clinico ambulatorial por pessoas vivendo com HIV/Aids e caracteristicas sociodemogréaficas. Jodo
Pessoa, Paraiba, Brasil, 2015

Abandono
o Sim N&o 2
Variaveis (n=62) (n=178) p vﬁlor
n % n %
< 20 anos 3 4,8 1 0,6
20-39 anos 45 72,6 97 54,5
Idade na 1° consulta 0,004*
40 a 59 anos 13 21,0 71 39,9
>60 anos 1 1,6 9 51
Feminino 23 37,1 62 34,8
Sexo i 0,748
Masculino 39 629 116 65,2
Homossexual 11 17,1 34 19,1
Comportamento Heterossexual 44 710 125 70,2 0.959
sexual Bissexual 5 81 13 73 ’
Sem informacgéo 2 3,2 6 3,4
Mu-nicip-io de Joéo Pessoa-PB 21 339 73 410 0.321
residéncia Outros municipios 41 661 105 59,0 ’
Branca 10 16,1 41 23,1
Cor/Raga Parda 47 758 125 70,2 0,510
Preta/Indigena 5 8,1 12 6,7
Solteiro 34 548 76 427
Estado Civil Casado/Uniao estavel 23 37,1 76 427 0,187
Separado/Vilvo 8,1 26 14,6
Sem escolaridade 14,5 26 14,6
Escolaridade Até 8 anos de estudo 34 548 92 51,7 0,897
Mais de 8 anos 19 30,6 60 33,7
Zg\p;;l?g:l%ggo economicamente 27 435 65 36,5
Ocupacéo 3 ) 0,327
Zg\pl);l(a};;é; ;economlcamente 35 565 113 635
Urbana 57 919 158 88,8
Zona 0,481
Rural 5 8,1 20 11,2
Propria 26 419 63 35,4
Tipo de residéncia Alugada/Cedida/Outras 13 21,0 36 20,2 0,737
Sem informacao 23 37,1 79 44,4

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2015.
*p < 0,05 Associacdo entre as caracteristicas sociodemogréaficas e o abandono do acompanhamento clinico
testada pelo teste Qui-quadrado de Pearson.
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J& no que diz respeito as varidveis de habitos de vida e outros agravos associados
(Tabela 6), evidenciou-se associagdo estatisticamente significativa para uso de drogas ilicitas,
provavel modo de transmissao, registros de acompanhamento irregular ou ma adesdo aos
cuidados de saude (p < 0,05) e uso de tabaco (p < 0,10).

Tabela 6 — Teste qui-quadrado de associacdo entre a ocorréncia de abandono do acompanhamento
clinico ambulatorial por pessoas vivendo com HIV/Aids e habitos de vida e outros agravos associados.
Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2015

Abandono
. Sim Né&o 1
Variaveis (n=62) (n=178) p valor
n % n %
i Sim 32 516 71 399
Uso de alcool 3} 0,108
Né&o 30 484 107 601
. Sim 12 194 13 7,3
Uso de drogas ilicitas 3 0,007*
Né&o 50 80,6 165 92,7
Sim 23 37,1 44 247
Uso de tabaco . 0,061
N&o 39 629 134 753
o Sim 8 129 33 18,5
Antecedentes psiquiatricos . 0,309
Nao 54 87,1 145 815
) Transmissao sexual 54 87,1 169 949
Provav_el rpodo de Transmissdo nao sexual 8 129 6 3,4 0,007*
transmisséo
Sem informacéo 0 0,0 3 1,7
Motivo que levou a procura  Aparecimentodesinais 4, 15 137 735
de um servigo de satde e sintomas 0,174
para diagnostico Outros motivos 22 355 47 264
. Sim 12 194 52 29,2
Doencas cronicas N 0,131
Né&o 50 80,6 126 70,8
. . Sim 41 66,1 104 584
Internac@es hospitalares 3 0,286
Néao 21 339 74 416
Registros de Sim 28 45,2 40 22,5 0.001*
acompanhamento irregular Nio 34 548 138 775 '

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2015.
*p < 0,05 Associacao entre as caracteristicas clinicas e habitos de vida e o abandono do acompanhamento clinico
testada pelo Qui-quadrado de Pearson.

Na Tabela 7, a associacdo foi evidenciada nos altimos exames de carga viral e
contagem de linfocito T CD4+ realizados, as demais varidveis ndo apresentaram associacao
estatistica com o desfecho do abandono do acompanhamento clinico ambulatorial

especializado.
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Tabela 7 — Teste qui-quadrado de associacdo entre a ocorréncia de abandono do acompanhamento
clinico ambulatorial por pessoas vivendo com HIV/Aids e caracteristicas clinicas e imunolégicas. Jodo

Pessoa, Paraiba, Brasil, 2015

Abandono
I Sim N&o 2
Variaveis (n=62) (n=178) p vﬁlor
% n %
Indetectavel 2 3,2 14 7,9
Carga viral inicial Detectavel 50 952 163 916 0,340
Nao realizada 1 1,6 1 0,6
Indetectavel 29 46,8 137 769
Ultima Carga viral Detectavel 23 37,1 40 225 <0,001*
N&o realizada 10 16,1 1 0,6
<350 47 758 136 76,4
i(f]ci)(?igz?gem de linfocito T CD4+ géSI(lJJ&l; mais 15 24,2 a1 230 0,828
Né&o realizado 0 0,0 1 0,6
<350 16 258 42 23,6
gl[t)iﬂo contagem de linfocito T ggﬁj&z mais 38 613 135 758 <0,001*
Nao realizado 8 12,9 1 0,6
Oportunistas no momento do Nenhuma 38 613 97 545 0.353
diagnostico 1 ou mais 24 387 81 455
Manifestagdes clinicas no Nenhuma 20 323 59 331 0.898
momento do diagnostico 1 ou mais 42 677 119 669

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2015.

*p < 0,05 Associagdo entre as caracteristicas clinicas e habitos de vida e 0 abandono do acompanhamento clinico

testada pelo teste Qui-quadrado de Pearson.

Para as variaveis relativas ao tratamento medicamentoso com a terapia antirretroviral

obteve-se associacdo estatistica para aquelas referentes ao uso exclusivo da TARV, uso

regular da terapia e quantidade de comprimidos diarios (Tabela 8).
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Tabela 8 — Teste qui-quadrado de associacdo entre a ocorréncia de abandono do acompanhamento
clinico ambulatorial por pessoas vivendo com HIV/Aids e informacGes sobre o tratamento
medicamentoso com a terapia antirretroviral. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2015

Abandono
o Sim Nao r
variaveis (n=62) (n=178) p valor
n % n %
. Sim 54 87,1 133 74,7
Uso exclusivo de TARV . 0,043*
Ndao 8 12,9 45 25,3
Sim 29 46,8 138 77,5
Uso regular de TARV Nao 25 40,3 38 21,3  <0,001*
Sem informacéo 8 12,9 2 11
Quantidade de esquemas 1 49 790 130 73,0 0.350
TARV utilizados 2 ou mais 13 21,0 48 27,0 ’
NUmero de drogas no Até 3 drOgaS 35 56,5 80 449 0.118
esquema utilizado Mais de 3 drogas 27 43,5 98 55,1 ’

_ Menos de 4 36 581 77 433
Quantidade de comp./dia 0.044%
comprimidos diarios i '

P 4 ou mais 26 41,9 101 567
comp./dia

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2015.
*p < 0,05 Associacao entre as caracteristicas clinicas e habitos de vida e o abandono do acompanhamento clinico
testada pelo teste Qui-quadrado de Pearson.

Quanto as variaveis quantitativas observa-se na Tabela 9 que houve associacdo
significativa com a ocorréncia do abandono do acompanhamento clinico ambulatorial, a partir
do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney, e as variaveis: idade na 1° consulta, tempo de
acompanhamento, tempo de TARV e quantidade de exames CD4 e CV realizados.

Ressalta-se que os individuos que abandonaram o acompanhamento clinico
ambulatorial apresentaram média de idade inferior aqueles que ndo abandonaram, tinham em
média menor tempo de acompanhamento clinico e uso da TARV, postergaram por mais dias a
realizacdo da primeira consulta apos o diagndstico e realizaram quase metade do nimero de

exames de CD4 e CV comparado as pessoas que continuam em acompanhamento no servigo.
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Tabela 9 — Teste ndo paramétrico de Mann-Whitney para averiguar associa¢do entre a ocorréncia de
abandono do acompanhamento clinico ambulatorial por pessoas vivendo com HIV/Aids e variaveis
guantitativas. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2015

Variaveis Abandono Média E.P. Min. Med. Maéax. pvalor
Idade na 12 consulta Sim 34,3 1,2 15,0 33,0 62,0 0.005*
(anos) N4o 38,5 08 190 380 650 '
Tempo de Sim 38,3 3,1 20 30 90
acompanhamento (meses) N&o 57,6 1,9 90 575 1030 '
Tempo entre o Sim 74,8 29,7 0,0 6,5 12810
diagndstico e 1° consulta . 0,668
; Nao 46,4 13,0 0,0 5,0 1468,0
(dias)
Sim 445 3,5 1,0 43,5 102,0
Tempo de TARV (meses) . 0,040*
Nao 52,3 18 1,0 51,0 103,0
Quantidade de Sim 3,7 2,0 1,0 3,0 7,0 0.153
comprimidos diarios N3o 41 1,0 1,0 4,0 7.0 ’
Quantidade de exames Sim 4,8 0,4 1,0 40 160 -
CD4 realizados N4o 9,1 0,3 0,0 9,0 22,0 ’
Tempo entre a 1° consulta Sim 399 160 00 7,0 7720 0.568
e 0 1° CD4 (dias) N4o 18,1 2,5 0,0 40 2150 ’
Quantidade de exames Sim 4,8 0.4 00 40 160 0.000*
CV realizados N&o 8,9 0,4 0,0 9,0 18,0 ’
) _ ) Sim 1,1 0,2 0,0 1,0 10,0
Numero de internacdes . 0,505
Nao 11 0,1 0,0 1,0 14,0

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2015.

*p < 0,05 Associacao entre as caracteristicas clinicas e habitos de vida e o abandono do acompanhamento clinico
testada pelo teste ndo paramétrico de Mann-Whitney.

Legenda: E.P. (erro-padréo); Min. (valor minimo); Med. (mediana); Max. (valor maximo)

5.2.2 Modelo de regressao logistica

As analises univariadas foram realizadas a fim de identificar os potenciais preditores
gue possuem associacdo com a ocorréncia do abandono, para que possam contribuir com a
construcdo de um modelo capaz de explicar o desfecho investigado, o abandono do
acompanhamento clinico ambulatorial especializado, a partir de um conjunto de variaveis
independentes as quais os individuos estdo expostos.

Para a construgdo do modelo de regressdo logistica foram selecionadas as variaveis
que apresentaram um p valor menor que 0,20 e aquelas consideradas relevantes para o evento
de interesse de acordo com a literatura cientifica. A partir desse critério foram selecionadas as
seguintes variaveis independentes: idade na 1° consulta, estado civil, uso de alcool, uso de
drogas ilicitas, uso de tabaco, antecedentes psiquiatricos, provavel modo de transmisséo,
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motivo que levou a procura do diagnostico, registros de acompanhamento irregular ou ma
adesdo aos cuidados de saude, Ultima carga viral, contagem de linfécito T CD4+ inicial,
tempo de TARV, uso exclusivo da TARV, uso regular da TARV, numero de drogas no
esquema e quantidade de comprimidos diarios.

Para selecdo das variaveis na regressao logistica foi utilizado o método Backward, que
€ o procedimento de retirar, uma por vez, a varidvel de maior p valor, sendo esse
procedimento repetido até que restem no modelo somente variaveis significativas, obtendo
um modelo que seja capaz de explicar o evento de interesse. Para a selecdo das variaveis foi
adotado um nivel de 5% de significancia (a=0,05).

Na tabela 10, encontramos o modelo de regressdo logistica obtido a partir das
consideracBes anteriores com as variaveis que foram significativas, especificando seus
coeficientes, erros padrdes, razes de chance (odds ratio - OR), intervalos de confianca e 0s
valores p de cada variavel significativa ao nivel de 5%. O modelo de regresséo logistica final
incluiu na analise 230 individuos, 10 foram retirados pela falta de informac@es (missing) e por
esse motivo poderiam inviabilizar o modelo.

A partir do coeficiente das variaveis observou-se que a presenca de antecedentes
psiquiatricos é a Unica variavel que aumentou o risco para a ocorréncia do abandono, as
demais varidveis, idade na primeira consulta, tomar menos de 4 comprimidos/dia e uso
regular da TARYV atuaram como fatores protetores para o desfecho, ou seja, evita a ocorréncia

do abandono.

Tabela 10 — Modelo de regressdo logistica para os fatores associados a ocorréncia do abandono do
acompanhamento clinico ambulatorial especializado por pessoas vivendo com HIV/Aids. Jodo Pessoa,
Paraiba, Brasil, 2015

Erro Odds Intervalo de

Variaveis Coeficiente ~ ; Confianca p valor*

padréo ratio 95%
Idade na 12 consulta (anos) -0,038 0,373 0,963  [0,933; 0,993] 0,018
Registro de antecedentes 1,092 0357 2981 [L434:6,196] 0,003
psiquiatricos
Tomar menos de 4 0,655 0301 0520 [0,288:0,937] 0,030
comprimidos/dia
Uso regular da TARV -1,281 0,016 0,278  [0,138; 0,559] 0,000
R (Nagelkerke) 44,6%
Teste de Hosmer-Lemeshow (p valor) 0,688

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2015.
*p valor significativo < 0,05
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De acordo com o modelo encontrado, quanto mais jovem for o individuo na 1°
consulta maior é a chance deste abandonar o acompanhamento clinico ambulatorial
especializado, a odds ratio para a idade na 1° consulta aponta que para cada ano a mais de
idade o risco de ocorrer o abandono dos cuidados em saude reduz em aproximadamente 4%.
No que se refere ao tratamento medicamentoso com a TARV observou-se que a terapia com
menos de 4 comprimidos diarios diminui em 48% o risco de abandono quando comparados
aqueles que tomam um esquema com 4 comprimidos ou mais diariamente. Outro fator
intrinseco a terapia medicamentosa que contribui para evitar a ocorréncia do desfecho é a
regularidade no uso da TARV, o modelo estima que esse uso regular diminua em 72,2% o
risco para o usuario abandonar o acompanhamento clinico.

Um agravo incluido no modelo que foi considerado como fator de risco para a
ocorréncia do abandono do acompanhamento clinico ambulatorial sdo os casos em que ha
registro de antecedentes psiquiatricos, onde os individuos que apresentaram antecedentes
psiquidtricos tém, aproximadamente, 3,0 vezes mais chances de abandonar o
acompanhamento clinico quando comparados aqueles que nao tém na sua histéria clinica
antecedente de problemas psiquiatricos.

O R? de Nagelkerke mostra que as variaveis incluidas no modelo alcancado (idade na
1° consulta, registros de antecedentes psiquiatricos, tomar menos de 4 comprimidos diarios e
uso regular da TARV) foram capazes de explicar aproximadamente 45% dos casos de
abandono. Apesar de indicar um poder razoavel de explicacdo do modelo, isso ndo o invalida.

Corroborando para avaliar a qualidade do modelo adquirido o Teste de Hosmer-
Lemeshow apresentou um p valor de 0,688 indicando que o modelo esta bem ajustado, uma
vez que ndo rejeitou a hipdtese de nulidade.

O modelo pode ser avaliado, ainda, através da tabela de classificacdo e da area da
curva ROC. De acordo com a tabela de classificacdo (Tabela 11) o modelo apresenta uma
boa acuracia equivalente a 73,9% (Tabela 12). Quanto a curva ROC (Gréfico 2) observa-se
que sua area foi igual a 0,714, considerado um valor razoavel, sendo um importante indicador

da precisdo do modelo.
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Tabela 11 — Tabela de classificagio do modelo de acordo com a ocorréncia do abandono do
acompanhamento clinico ambulatorial especializado por pessoas vivendo com HIV/Aids. Jodo Pessoa,

Paraiba, Brasil, 2015

Classificacdo da amostra (real)

Abandono Sim Néo Total

Classificacdo do modelo® Sim 36* 42 78
Néao 18 134* 152

Total 54 176 230

Total de acertos 170

*Diagonal principal contendo os acertos do modelo, totalizando 170 (73,9%) individuos classificados

corretamente.
# ponto de corte 0,260

Tabela 12 — Indicadores de qualidade do ajuste do modelo de acordo com a curva ROC

Qualidade do ajuste do modelo

Acurécia
Sensibilidade
Especificidade

Area sob a curva ROC

I.C. a 95% para area sob a curva ROC

73,9%
66,7%
76,1%
0,714

[0,632; 0,796]

Legenda: I.C. (Intervalo de confianga)

Gréfico 2 — Area sob a Curva ROC para o0 modelo de regresséo logistica
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Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa, Paraiba, 2015.
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5.2.3 Andlise de sobrevivéncia — Técnica ndo-paramétrica

O tempo até a ocorréncia do desfecho investigado também foi analisada utilizando
técnicas de analise de sobrevivéncia. A primeira técnica objetivou verificar, aplicando
métodos ndo paramétricos (estimador Kaplan-Meier) para estimagdo da funcdo de
sobrevivéncia. O tempo médio de acompanhamento clinico dos usuérios foi de
aproximadamente 52 meses, na curva de Kaplan-Meier podemos observar que a probabilidade
desses individuos ndo abandonar o acompanhamento clinico (sobreviverem) até esse tempo é
de 77,5% (Gréfico 3).

Gréfico 3 — Curva de Kaplan-Meier para ocorréncia de abandono do acompanhamento
clinico ambulatorial por pessoas vivendo com HIV/Aids, tendo como referéncia a data
da 1° consulta e Ultima visita ao SAE. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2015
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O teste de log-rank foi realizado para avaliar se existe diferenca entre grupos que estao
representados nas curvas de Kaplan-Meier estratificadas que foram construidas para as
varidveis investigadas. A partir desse teste foi observado que ha diferenca para algumas
variaveis (Tabela 13). Esses resultados sugerem que o risco de abandonar o acompanhamento
clinico ambulatorial ¢ maior entre os individuos mais jovens, solteiros, que fazem uso de
bebidas alcoolicas, drogas ilicitas e tabaco, entre aqueles com antecedentes psiquiatricos, que

tiveram como provavel modo de transmissdo a via ndo sexual, que fazem uso exclusivo da
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TARYV e ndo fazem uso regular da terapia, que nédo realizaram os exames de carga viral e de

contagem de linfécito T CD4+.

Tabela 13 - Teste de log-rank para as curvas de Kaplan-Meier estratificadas das variaveis
investigadas para a ocorréncia de abandono do acompanhamento clinico ambulatorial por pessoas
vivendo com HIV/Aids. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2015

Variaveis Teste log-rank (p valor*)

Idade na 12 consulta (faixas etarias) <0,001
Idade atual (faixas etérias) 0,004
Estado civil 0,036
Uso de bebidas alcoolicas 0,045
Uso de drogas ilicitas < 0,001
Uso de tabaco 0,030
Provavel modo de transmisséo 0,008
Registros de acompanhamento irregular dos cuidados em satide 0,012
Uso exclusivo da TARV < 0,001
Uso regular da TARV < 0,001
Ultima carga viral < 0,001
Ultimo contagem de linfocito T CD4+ < 0,001

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2015.
*p valor significativo < 0,05, de acordo com o teste ha diferenga entre os estratos para a ocorréncia do abandono
do acompanhamento clinico ambulatorial por PVHA.

Essas diferencas entre os estratos podem ser melhor visualizadas nas curvas de
Kaplan-Meier estratificadas para as variaveis que apresentaram p valor estatisticamente

significativo (p < 0,05) que seguem ilustradas nos graficos de 4 a 10.

Gréfico 4 — Curvas de sobrevivéncia para as variaveis idade na 1° consulta e idade atual de
pessoas vivendo com HIV/Aids atendidas no ambulatério especializado. Jodo Pessoa,
Paraiba, Brasil, 2015
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Sobrevivéncia Estimada

Grafico 5 — Curva de sobrevivéncia para a varidvel estado civil de pessoas vivendo com
HIV/Aids atendidas no ambulatério especializado. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2015
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Gréfico 6 — Curvas de sobrevivéncia para as variaveis consumo de bebidas alcoélicas, uso
de drogas ilicitas e uso de tabaco de pessoas vivendo com HIV/Aids atendidas no

ambulatorio especializado. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2015
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Gréfico 7 — Curva de sobrevivéncia para a variavel provavel modo de transmissdo de

pessoas vivendo com HIV/Aids atendidas no ambulatério especializado.

Paraiba, Brasil, 2015
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Grafico 8 — Curva de sobrevivéncia para a varidvel registro de acompanhamento irregular

dos cuidados em saude de pessoas vivendo com HIV/Aids

atendidas no ambulatoério

especializado. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2015
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Gréfico 9 — Curvas de sobrevivéncia para as varidveis de uso exclusivo da TARV e uso
regular dos medicamentos de pessoas vivendo com HIV/Aids atendidas no ambulatério
especializado. Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, 2015
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5.2.4 Modelo de regressao de Cox

A andlise de sobrevivéncia permite, ainda, identificar o efeito das variaveis
independentes sobre o tempo de acompanhamento clinico ambulatorial, utilizando o modelo
semiparamétrico de regressdo de Cox. Para a obtencdo desse modelo foi aplicada a mesma
técnica utilizada no modelo de regressao logistica, onde as variaveis introduzidas inicialmente
foram sendo retiradas de acordo com o maior p valor apresentado, até que permaneceu no
modelo final apenas aquelas variaveis com p valor significativo a 5%.

O modelo de regressdo de Cox (Tabela 14) encontrado reafirma a maior parte dos
resultados obtidos na regressao logistica, 0 que torna os resultados mais consistentes no que
diz respeito ao efeito das varidveis independentes sobre o desfecho em investigagao.
Corroborando com tais resultados, a razdo de risco (hazard ratio - HR) aponta que o
abandono dos cuidados em salde mostra-se associado negativamente com o aumento da
idade, visto que ha uma reducdo de cerca de 5,5% no risco de abandono para cada ano a mais
de idade.

O risco para a ocorréncia desse evento também se mostra atenuado para os individuos
que fazem uso regular da TARV (reducdo do risco de abandono em aproximadamente 61%) e
naqueles que tem mais de 3 drogas no esquema de TARV utilizado (reducdo de 44%). Além
dessas variaveis, o tempo de uso da TARV diminui o risco de abandonar os cuidados em
salde em torno de 3% para cada més a mais de terapia utilizada.

Em contrapartida, observa-se que 0s usuarios com antecedentes psiquiatricos
apresentam um risco elevado para abandonarem os cuidados em salde, aproximadamente 3

vezes maior quando comparados aqueles individuos sem historico de problemas psiquiatricos.

Tabela 14 — Modelo de regressdo de Cox para os fatores associados a ocorréncia do abandono do
acompanhamento clinico ambulatorial especializado por pessoas vivendo com HIV/Aids. Jodo Pessoa,
Paraiba, Brasil, 2015

Erro Hazard Intervalo de

Variaveis Coeficiente adrio ratio Confianca vaIF()) -

P 95%
Idade na 12 consulta (anos) -0,051 0,016 0,945 [0,920; 0,981] 0,002
Registro de antecedentes 0,949 0423 2583  [1,128;5919] 0,025
psiquiatricos
Mais de 3 drogas no esquema ) .
de TARV utilizado 0,581 0,284 0,559 [0,321; 0,975] 0,040
Tempo de uso da TARV 0,029 0007 0971  [09580985] 0,000
(meses)
Uso regular da TARV -0,934 0,294 0,393 [0,221; 0.699] 0,001

*p valor significativo < 0,05
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No modelo de regressdo de Cox é necessario atender a suposicdo de proporcionalidade
dos riscos ao longo de todo o tempo de observacdo. Para avaliar essa suposi¢édo de
proporcionalidade foram utilizados teste de hipdteses e técnica de analise dos residuos

padronizados de Schoenfeld.

Tabela 15 — Teste de proporcionalidade do efeito das variaveis no tempo para 0 Modelo de regressao
de Cox

Variaveis rho (p) 1 p valor
Idade na 12 consulta (anos) 0,016 0,945 0,722
Registro de antecedentes psiquiatricos 0,423 2,583 0,641
Mais de 3 drogas no esquema da TARV utilizado 0,284 0,559 0,725
Tempo de TARV (meses) 0,007 0,971 0,014
Uso regular da TARV 0,294 0,393 0,853
Teste GLOBAL - 8,808 0,117*

*E necessario p valor > 0,05 para no rejeitar a hipotese nula de proporcionalidade.

A Tabela 15 apresenta os resultados dos testes de proporcionalidade para cada variavel
e o teste global para 0 modelo a partir dos coeficientes de correlagéo de Pearson (p). Embora
a variavel tempo de TARV tenha apresentado rejeicdo da hipotese nula, o teste global nédo
apresentou evidéncias para rejeitar a hipétese de taxas de falha proporcionais. Além desse
teste de hipoteses, observa-se que ndo ha tendéncias acentuadas para as variaveis presentes no
modelo de acordo com os residuos padronizados de Schéenfeld (Gréfico 11). Desse modo, a
analise desses residuos reafirma que ndo existe violacdo da suposicdo de proporcionalidade,

sendo 0 modelo adequado para investigacdo do desfecho.

Grafico 11 — Residuos padronizados de Schéenfeld associados as varidveis inseridas no Modelo
de Cox para averiguar a suposicéo de proporcionalidade
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6 DISCUSSAO

O perfil das PVHA inseridas no estudo foi consonante ao apresentado no cenario
nacional e internacional, atestando as mudancas ocorridas nas Ultimas décadas no perfil
epidemioldgico dessa epidemia. Ressalta-se a predominancia do sexo masculino, porém com
uma razdo infima entre os sexos, condizente com a apresentada na regido nordeste de acordo
com o ultimo boletim epidemiolégico de HIV/Aids. Também € expressivo 0 nimero de
individuos procedentes de municipios de médio e pequeno porte caracterizando o processo de
interiorizacdo; a baixa escolaridade entre os individuos investigados sugerindo a ocorréncia da
pauperizacdo e o0 acentuado nimero de casos entre individuos heterossexuais (UTHMAN et
al., 2011; SILVA et al., 2013; CAMARGO, CAPITAO, FILIPE, 2014; MARTINS et al.,
2014; BRASIL, 2015).

Os resultados apontaram um percentual significativo de abandono entre 0s casos
investigados, correspondendo a 25,8%. Sendo um achado preocupante uma vez que a retencéo
dos individuos nos servicos de atencdo a salde € um dos pilares presentes na cascata de
cuidado continuo, importante para monitorar a resposta a epidemia. Esse resultado reforca os
dados apresentados na Cascata de Cuidado Continuo do ano de 2014 no Brasil, de acordo com
0 Ultimo boletim epidemioldgico de HIV/Aids, dos 83% dos individuos sabidamente
soropositivos, apenas 66% permaneciam retidos aos servicos de saude para realizar o
acompanhamento clinico ambulatorial e demais cuidados de salde, ou seja, 34% estavam em
situacdo de abandono (BRASIL, 2015).

Diante desse cenério, evitar a ocorréncia do abandono do acompanhamento clinico
ambulatorial se configura como estratégia de acdo para efetivar o cuidado continuo das
PVHA. Os resultados obtidos nos modelos utilizados no presente estudo apontam que 0sS
usuarios mais jovens tém um risco acentuado em abandonar os cuidados de salde, apoiando
0s achados encontrados em estudos realizados em outros cenarios, onde as barreiras surgiram
muitas vezes na adaptacdo entre as novas rotinas para o tratamento e cuidados em saude e o
estilo de vida dessas pessoas (SCHILKOWSKY et al., 2011; TORIAN, WIEWEL, 2011,
FLEISHMAN et al., 2012; YEHIA et al., 2012).

A anélise de sobrevivéncia mostrou, ainda, que os usuarios solteiros, ao longo do
tempo, apresentam maior probabilidade de abandonar o acompanhamento clinico quando
comparados aos demais grupos (casados/unido estavel, separados/vilvos). Entre individuos
solteiros espera-se uma maior prevaléncia de pessoas jovens, enfatizando mais uma vez a

relevancia que deve ser dada a esse grupo no que se refere a agdes preventivas do abandono.
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Atrelado a essa hipGtese surge outra preocupacdo, essa condigdo civil pode estar
relacionada, também, aos individuos terem multiplos parceiros, evidenciando a importancia
de reforcar as medidas de prevencdo com a utilizacdo de preservativos, contribuindo tanto
para evitar que novas pessoas sejam infectadas como também para evitar o agravamento do
estado de saude daqueles ja infectados (ALMEIDA et al., 2011).

Quanto ao provavel modo de transmissdo, este se mostrou significativo na analise
univariada, sugerindo haver associacao entre essa variavel e a ocorréncia do abandono do
acompanhamento clinico. O perfil dos usuarios atendidos no servico especializado apresentou
maior percentual de individuos que adquiriram a infeccdo através da via sexual. No entanto,
na analise de sobrevivéncia, através da técnica de Kaplan-Meier, a probabilidade de
abandonar o acompanhamento clinico, com o passar do tempo, foi maior entre os individuos
que tiveram o modo de transmissdo por via ndo sexual (através do uso de drogas injetaveis,
por exemplo).

O uso de drogas injetaveis é um dos principais desafios a ser enfrentado no contexto
da satde mental, e quando associado a problematica do HIV/Aids traz impactos negativos
para a prestacdo do cuidado as PVHA. Considerando que é uma problemética que
compromete o estado de salude do individuo através da dependéncia quimica, também pode
aumentar a transmissao da infeccao, por meio do compartilhamento de seringas no uso dessas
substancias ou quando os individuos ndo utilizam preservativos nas relaces sexuais quando
estdo sob o efeito destas (ALMEIDA et al., 2011)

Nesse contexto, surge o enfrentamento de casos relacionados a dependéncia ou 0 uso
abusivo de alcool e outras drogas. Apesar de ndo compor os modelos, observa-se que a
variavel uso de drogas ilicitas mostrou-se estatisticamente associada com o desfecho
investigado para a analise univariada e também para o teste de log-rank na analise de
sobrevivéncia. Esse ultimo teste também foi significativo para o uso de alcool e tabaco,
evidenciando que a sobrevivéncia estimada & menor entre os individuos que utilizam tais
substancias, ou seja, eles sdo mais suscetiveis a abandonar o acompanhamento clinico.

Em estudos realizados em localidades distintas, como S&o Paulo, Estados Unidos, Rio
de Janeiro e Argentina, a baixa adesdo dos pacientes aos servigos de saude e tratamento
medicamentoso mostrou-se associada com a dependéncia ou o0 uso abusivo de alcool e outras
drogas, sendo um agravante para o enfrentamento do abandono do acompanhamento clinico
ambulatorial (SCHILKOWSKY et al., 2011; TORIAN, WIEWEL, 2011; FLEISHMAN et al.,
2012; CAMARGO, CAPITAO, FILIPE, 2014; BOFILL et al., 2014).
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Evidenciou-se nesse estudo que usuarios com registros de antecedentes psiquiatricos,
incluindo também a dependéncia quimica, mostraram-se mais suscetiveis a abandonar o
acompanhamento clinico ambulatorial, com risco aproximadamente trés vezes maior quando
comparados aos individuos sem antecedentes psiquiatricos. Resultados alcancados em outros
estudos reafirmam esse achado a medida que associam as questBes relacionadas a saude
mental como agravante para a ndo adesdo aos cuidados de satude (SCHILKOWSKY et al.,
2011; YEHIA et al., 2012).

Alguns transtornos psiquiatricos sdo mais prevalentes entre as PVHA sendo a
depressdo e o transtorno de ansiedade os mais comuns, que podem estar relacionados ao
preconceito e estigma ainda inerentes ao contexto do HIV/Aids, ao impacto advindo com o
diagnostico da soropositividade e sua repercussdo sobre a familia e sociedade, nesse sentido é
primordial o fortalecimento da atencdo psicossocial na assisténcia a essas pessoas. A saude
mental desses individuos se torna vulneravel, além disso, pela prépria infeccdo em
decorréncia do surgimento de doencas oportunistas ou pelos efeitos da TARV (CAMARGO,
CAPITAO, FILIPE, 2014).

Os resultados apresentados por Schilkowsky et al. (2011), utilizando os mesmos
métodos empregados nessa pesquisa apontou achados similares aos encontrados nesse
trabalho, onde o risco das pessoas com registros de antecedentes psiquiatricos €
aproximadamente trés vezes maior para a ocorréncia do abandono do acompanhamento
clinico, identificando ainda um risco duas vezes maior para os individuos que fazem uso de
drogas ilicitas. Tais resultados reiteram a necessidade de um cuidado integral abordando os
aspectos psicossociais desses individuos e suas vulnerabilidades.

Para 0os modelos encontrados, tanto para a regressao logistica quanto para o0 modelo de
Cox, nota-se que as variaveis intrinsecas a TARV estdo presentes em ambos, reafirmando a
relevancia dessa terapia no cotidiano das PVHA e ressaltando a importancia dada para tal na
cascata de cuidado continuo e nas metas 90-90-90. Embora a cascata revele um
comportamento subsequente, o presente estudo indicou que o modo como os individuos
utilizam a terapia e algumas caracteristicas, como a quantidade de comprimidos diarios e de
drogas que compdem o esquema utilizado, tém influéncia no abandono do acompanhamento
clinico, sugerindo que o cuidado as PVHA é um processo consecutivo, mas interdependente.

No que diz respeito a TARV um dos maiores desafios que surgem para as PVHA e
profissionais de salde é a adesdo a terapéutica. Na maioria das vezes, o tratamento com a
TARV é compreendido como uma imposicdo de regras do profissional para o paciente, de

responsabilidade exclusiva desses individuos, quando na verdade deveria ser estabelecida uma
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relagdo compartilhada e ambos tornarem-se responsaveis por esse cuidado em saide, uma vez
que existem muitos outros fatores entre o usuario e uma simples acdo de tomar um
comprimido (CAMARGO, CAPITAO, FILIPE, 2014).

Alguns autores (COETZEE, KAGEE, VERMEULEN, 2011; CAMARGO, CAPITAO,
FILIPE, 2014; SILVA, NASCIMENTO JUNIOR, RODRIGUES, 2014; DEWING et al.,
2015) buscaram compreender quais os principais obstaculos que impossibilitam as PVHA
fazerem uso regular da TARV, uma vez que a terapia proporciona melhoria no estado de
salde geral do individuo através do restabelecimento dos niveis de linfocitos T CD4+, da
supressao dos niveis de carga viral plasmatico, da diminuicdo dos riscos para a ocorréncia de
doengas oportunistas e no controle da transmissdo do virus (BRASIL, 2015).

Segundo Silva e colaboradores (2014), a irregularidade no uso da TARV pelas PVHA
pode ser originada por diversos fatores, incluindo alguns inerentes ao proprio individuo e seu
estilo de vida, aos servicos de saude e também originados de dificuldades em compreender a
terapéutica e a necessidade dos cuidados em saude para o seu problema.

Camargo, Capitdo e Filipe (2014) se propuseram em seu estudo investigar os fatores
relacionados a salde mental e ao suporte familiar de PVHA e sua correlacdo com a adesdo a
TARV. Os resultados destacaram, que da mesma forma que os problemas de saide mental
influenciam o abandono do acompanhamento clinico, comprometem também o uso regular da
TARV entre os individuos que apresentavam algum sofrimento psiquico. No tocante aos
fatores relacionados ao suporte familiar foi observada uma maior adesdo a TARV entre 0s
individuos que vivenciavam esse apoio durante o seu tratamento. Esses achados enfatizam a
importancia de fortalecer a rede de apoio desses usuarios, corroborando também para o
enfrentamento dos problemas que comprometem a salde mental.

No cotidiano das PVHA varias sdo as barreiras que surgem para o uso regular da
TARV, o0s poucos recursos financeiros, sobretudo em paises subdesenvolvidos como na
Africa subsaariana, é um dos principais entraves para a adesio ao tratamento medicamentoso
e aos cuidados de satde. O regime terapéutico da TARV exige que estes usuarios adquiram
habitos de vida saudaveis e, principalmente, uma alimentagcdo balanceada. No entanto a
inseguranca alimentar, decorrente da falta de recursos financeiros, presente na maioria dos
casos, inviabiliza que tais habitos sejam adotados, dificultando a adesdo desses usuarios ao
tratamento (COETZEE, KAGEE, VERMEULEN, 2011; DEWING et al., 2015).

Estudos realizados na Africa do Sul apontaram a pobreza como um dos obstaculos
para os usuarios aderirem a TARV e aos cuidados em saude. Considerando, ainda, a

necessidade de acompanhamento dessas pessoas em servicos de salde, que requer uma
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periodicidade nas consultas e também para receber os antirretrovirais, a falta de recursos para
0 transporte até esses servicos podem inviabilizar a continuidade desse cuidado, e interromper
o tratamento com a TARV (COETZEE, KAGEE, VERMEULEN, 2011; BOGART et al.,
2013).

O referido achado, embora relacionado a outro contexto que ndo o do Brasil, serve de
alerta para os setores envolvidos nos cuidados de saude as PVHA. Uma vez que o perfil
descritivo apresentado pelos usuarios nesse estudo aponta para uma maioria residente em
outros municipios do estado da Paraiba e também de Pernambuco e, portanto, necessitam de
transporte para que possam chegar até o servico especializado. A falta de recursos financeiros
pode inviabilizar a continuacdo desse acompanhamento clinico levando a ocorréncia do
abandono.

Vale enfatizar que muitos desses usuarios chegam ao servico em jejum para que
possam realizar os exames de sangue solicitados e desse modo além de custear o transporte
eles carecem também de recursos para a alimentag&o.

Apesar dos avancos em muitos aspectos inerentes ao HIV/Aids, a auséncia de
programas de apoio assistenciais para corroborar o tratamento das PVHA, ainda é uma
questdo a ser enfrentada. Embora, no Brasil, algumas pessoas incapacitadas para o trabalho
consigam os beneficios como o auxilio-doenca ou até mesmo a aposentadoria em decorréncia
da aids, estas representam uma minoria, visto que a maior parte das PVHA encontra-se
inseridas no trabalho informal e, portanto ndo tem o direito a tais assisténcias (VIEIRA et al.,
2014).

Mesmo sendo minoria da populacdo que vive com HIV/Aids que tem direito a essa
assisténcia previdenciaria, situacGes diversas podem surgir nesse contexto. Esses beneficios
assisténciais podem contribuir para melhorar a adesdo dos usuarios ao tratamento e cuidados
em saude, uma vez que pode diminuir a insegurancga alimentar desses individuos e melhorar
sua situacao financeira. Em contrapartida, Coetzee, Kagee e Vermeulen (2011), enfatizam que
muitos usuarios podem n&o aderir a TARV com receio de apresentar melhoria no seu estado
clinico e perder sua fonte de renda decorrente desses beneficios assistenciais, ocasionando
também o abandono do acompanhamento clinico.

Os individuos com condic¢des socioecondémicas menos favoraveis também estdo mais
propensos a apresentar baixos niveis de escolaridade. Pesquisas evidenciaram que menores
niveis de instrucdo podem diminuir a adesdo dos usuarios a TARV sugerindo que esses

individuos ndo consigam compreender de maneira clara a dindmica da infeccdo, do regime
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terapéutico e a necessidade do tratamento e acompanhamento dos cuidados em saude (PIERI,
LAURENTI, 2012; ROSSl et al., 2012; PADOIN et al., 2013).

Os resultados obtidos em um cenario semelhante ao desse estudo, realizado por
Almeida et al. (2011), no municipio de Campina Grande-PB, mostraram um percentual
significativo de individuos com baixa escolaridade, revelando um aspecto preocupante para a
adesdo ao tratamento. Esses achados alertam para a amostra estudada uma vez que a maioria
desta apresentou menos de oito anos de escolaridade e, portanto, pode estar mais vulneravel a
ocorréncia do abandono.

Algumas caracteristicas da TARV podem motivar o paciente a ndo aderir ao
tratamento medicamentoso. No contexto do HIV/Aids ap6s iniciada a terapia esta € mantida
ao longo da vida e como toda doenca de aspecto crdnico, a adeséo é o principal desafio a ser
enfrentado.

Os usuéarios podem apresentar dificuldades de adesdo ao regime terapéutico devido a
complexidade do esquema utilizado, como o nimero de comprimidos ao longo do dia, 0s
horéarios para a tomada do medicamento, as restricGes alimentares necessarias a terapia e, em
alguns casos, os efeitos colaterais provocados pela propria TARV (SILVA, NASCIMENTO
JUNIOR, RODRIGUES, 2014).

O modelo de regressdo de Cox enfatizou ainda, para a amostra estudada, que 0s
individuos que fazem uso de um esquema terapéutico composto por mais de trés drogas tem
risco diminuido para abandonarem o acompanhamento clinico ambulatorial, é possivel que
esse fato esteja relacionado com uma maior eficacia nos resultados obtidos com a terapia. No
entanto, é necessario realizar estudos empiricos que abordem essa teméatica com intuito de
identificar se tal hipdtese é verdadeira, ndo sendo possivel fazé-la nessa pesquisa.

Outro aspecto inerente a terapia refere-se ao tempo de tratamento. O modelo
referenciado mostra que o tempo de uso da TARV diminui o risco de abandonar os cuidados
em saude em torno de 3% para cada més a mais de terapia utilizada. 1sso é possivel a medida
que o usuario passa a compreender a importancia do tratamento e reconhecer melhorias no
seu estado geral de saude, atribuidas ao uso regular dos medicamentos, contribuindo para que
este seja mais adepto aos cuidados de salde e, portanto, ndo abandone o acompanhamento
clinico ambulatorial.

No entanto, Silva et al. (2014) contradizem esse achado ao afirmar que maior tempo
de tratamento pode ser um agravante para o uso regular da TARV, e como foi visto uma mé
adesdo a terapia esta associado a um risco acentuado para o abandono do acompanhamento

clinico ambulatorial.
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Contudo, diante de tantos obstaculos a serem enfrentados para fortalecer a adesdo das
PVHA a TARV, as taxas de adesdo a terapia no Brasil mostram-se congéneres as
apresentadas nos paises desenvolvidos, sendo primordiais para atingir o ultimo pilar da
cascata de cuidado continuo, niveis indetectaveis de carga viral nos individuos que fazem uso
da terapia (CARVALHO, PAES, 2011; ORTEGO et al., 2011).

A associagdo com a ocorréncia do evento de interesse foi significativa, ainda, com 0s
ultimos resultados de exames de CV e contagem de LT-CD4+, condizente com o teste de log-
rank também significativo para essas mesmas varidveis. Observou-se que houve
predominancia do abandono do acompanhamento clinico entre os individuos que
apresentaram resultados com CV indetectaveis e contagem de LT-CD4+ com mais de 350
células/mm?. Esses resultados sugerem que o individuo pode abandonar os cuidados em satide
a medida que identifica melhoria no seu estado clinico, entendendo ndo ser necessario dar
continuidade a esse acompanhamento.

No entanto, outro estudo aponta que entre os individuos que abandonaram o
acompanhamento clinico estes apresentavam niveis de CV detectaveis e, portanto, a partir dos
resultados desses exames, 0s profissionais poderiam identificar quais os fatores que ndo estéo
contribuindo para a supressdo da CV, como a ma adesao aos cuidados de salde e a TARV e
intervir de imediato para resgatar esses individuos fortalecendo o vinculo destes com o
servico (SCHILKOWSKY et al., 2011).

Foi observado, ainda, associacdo entre abandono e o acompanhamento clinico com
registro de acompanhamento irregular e a quantidade de exames realizados de LT-CD4+ e
CV, enfatizando que as realizagbes de exames diminuem a ocorréncia do abandono.

Assim sendo, identificar os primeiros indicios de usuarios que possam vir a abandonar
o acompanhamento clinico € fundamental para evitar que essa situagdo ocorra. Alguns
episédios como usuarios que com frequéncia faltam as consultas agendadas, relatam
dificuldade em comparecer ao servico para realizar exames ou apresentam registros na
farméacia de irregularidade na retirada dos medicamentos, sdo provaveis candidatos a
abandonarem o acompanhamento clinico e, consequentemente, os cuidados em saude.

Desse modo, € necessario considerar todos os registros presentes no prontuario do
usuario, buscando averiguar de imediato a causa dessas situacdes. Tal estratégia contribui
para fortalecer o vinculo entre o servigo e 0 usuario a medida que este reconhece o interesse
dos profissionais com os seus cuidados em saude, contribuindo na adesdo dos individuos ao

acompanhamento clinico.
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Diante dessa conjuntura se configura a necessidade de melhorias em todos os pilares
da cascata de cuidado continuo da PVHA, reforcando a partir do diagndstico a necessidade de
cuidados continuos e a retencdo desses usuarios nos servicos de saude, demandando
estratégias de melhoria do acesso aos servicos e subsidiando o fortalecimento na rede de
apoio a esses individuos (MONTANER, 2013).

Evitar o abandono do acompanhamento clinico ambulatorial pelas PVHA tem
repercussao positiva tanto para o individuo quanto para toda a sociedade. Sob o ponto de vista
individual, melhora a qualidade de vida da pessoa com resultados clinicos satisfatdrios
contribuindo para o aumento da sua sobrevida, enquanto que no ambito coletivo, diminui a
probabilidade de novos casos da infeccdo e reduz os custos para o setor da salde, visto que 0s
individuos com acompanhamento regular e boa adesdo a TARV procuram menos 0S Servicos

de salide com processos de agudizacdo da doenca (YEHIA et al., 2012).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A proposta de utilizar modelos estatisticos para identificar fatores influentes no
abandono do acompanhamento clinico por PVHA e a partir destes subsidiar a tomada de
decisdo no contexto dessa problematica, apresentou-se valida considerando os resultados que
foram alcangados. Ao tracar o perfil dos usuarios atendidos no servigo especializado foi
possivel conhecer a partir das principais caracteristicas inerentes a essa clientela possiveis
vulnerabilidades que possam comprometer a continuidade do acompanhamento clinico
ambulatorial.

Os modelos apontaram relevantes fatores que influenciam na ocorréncia do abandono
do acompanhamento clinico, e possibilitaram uma discussdo enriquecedora englobando varios
aspectos intrinsecos aos cuidados em saude das PVHA. Ao identificar uma maior
vulnerabilidade, entre os individuos mais jovens, a abandonar o acompanhamento clinico
ambulatorial é possivel minimizar esse risco desde as primeiras consultas utilizando
estratégias que envolvam dialogos, orientacGes, esclarecimentos e escuta a respeito das
principais davidas e angustias desses usuarios.

Parte dos obstaculos encontrados para a adesdo ao acompanhamento clinico das
PVHA pode ser amenizada com o planejamento de estratégias simples e 0 comprometimento
dos profissionais e gestores com o cuidado a esses individuos. Uma parcela das discusses
promovidas nesse estudo convergiu para a importancia de fortalecer a rede de apoio
disponivel a esses usuarios e oferecer meios para assegurar a continuidade desse
acompanhamento clinico através da integracdo dos servicos da rede.

Ao identificar os individuos mais sucetiveis ao abandono os profissionais de saide do
ambulatorio poderiam utilizar estratégias como diminuir o intervalo de tempo entre as
consultas agendadas desses pacientes e articular-se também com outros servigos, equipe da
atencdo basica, por exemplo, para um acompanhamento em conjunto desses individuos com
risco de abandono.

As dificuldades de acesso aos servigos de saude em decorréncia da falta de recursos
financeiros e a inseguranca alimentar vivenciada por muitas das PVHA, acarretam a ndo
adesdo dos individuos a TARV e, consequentemente, ao acompanhamento clinico
ambulatorial como foi observado nos modelos encontrados. Desse modo, 0s servicos de saude
podem se articular com outros setores da sociedade para proporcionar a esses USuarios
melhorias de acesso aos servicos de salde, bem como podem promover espacos de

acolhimento a esses usuarios procedentes de outros municipios.
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Os achados desse estudo contribuirdo para evitar que se acentuem o0s casos de
abandono do acompanhamento clinico pelas pessoas atendidas nesses servigos especializados,
especialmente no servico que foi o cenario do estudo, considerando sua relevancia por ser
referéncia para todo o estado da Paraiba, concentrando a maior parte da assisténcia destinada
as PVHA na regido.

Dessa forma, algumas recomendacdes tornam-se vélidas considerando a importancia
que deve ser dada a essa problematica, sendo porposto:

1. Fortalecer a rede de apoio social e a atencdo psicossocial direcionada as
PVHA;

2. Investir em estratégias de acolhimento para os usuarios atendidos no servigo,
principalmente, aqueles oriundos de outros municipios € com menos recursos
financeiros, estabelecendo parcerias com outros setores sociais;

3. Direcionar agdes para populagdes mais vulnerdveis a abandonar os cuidados
em salude como, o publico de jovens adultos e pessoas recentemente
diagnosticadas, proporcionando espago para o dialdgo e orientacdes evitando
que esses individuos desistam desse acompanhamento. Essas a¢6es podem ser
realizadas junto a ONGs; Universidades, através de projetos de extensdo e
pesquisas; grupos de convivéncia; entre outros setores, dentro do proprio
servico de saude, utilizando metodologias ativas para estabelecer vinculos com
0S USUArios;

4. Fortalecer a Rede de Atencdo a Saude das PVHA, investindo na educacédo
permanente dos profissionais da rede, para que estes estejam melhor
preprarados para atender esses individuos, contibuindo para amenizar o

estigma e o preconceito que ainda assola essa populagéo;

Vale ressaltar como uma das limita¢fes desse trabalho a inviabilidade de investigar os
aspectos subjetivos que permeiam a ocorréncia do abandono do acompanhamento clinico
inerentes ao proprio individuo, uma vez que o levantamento desses dados foi realizado por
fonte de dados secundarios, ndo sendo possivel abordar o usuario para averiguar o real motivo
que o levou a abandonar o acompanhamento clinico ambulatorial no servigo especializado.

Outra limitacao se configurou na impossibilidade de investigar os fatores influentes no
abandono do acompanhamento clinico por pessoas que possuem apenas o diagnostico da

infeccdo, uma vez que ndo existia no servico informagdes suficientes para identificar o
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quantitativo de individuos com o HIV, visto que a notificacdo de casos de HIV passaram a ser
compulsorias apenas no ano de 2014, periodo posterior ao investigado no presente estudo.

Levando em consideracdo a relevancia da tematica na atualidade, sugere-se que outros
estudos sejam realizados para que possam investigar a ocorréncia do abandono na perspectiva
dos usuérios e também as principais dificuldades identificadas pelo préprio servico e
profissionais de salide na adesdo desses pacientes aos servicos de saude.
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Apéndice A — Manuscrito
Abandono do acompanhamento clinico ambulatorial de pessoas vivendo com aids:

revisao integrativa

Leidyanny Barbosa de Medeiros®, Kétia Suely Queiroz Silva Ribeiro®, Rafaela Lira Formiga
Cavalcanti de Lima', Jordana Almeida Nogueira®, Oriana Deyze Correia Paiva Leadebal,
Jodo Agnaldo do Nascimento®.

1 Universidade Federal da Paraiba

RESUMO

Objetivo: Analisar as evidéncias disponiveis na literatura sobre os principais fatores
associados ao abandono do acompanhamento clinico pelas pessoas vivendo com HIV/Aids.
Meétodo: Revisdo integrativa de artigos publicados no periodo de 2000 a 2014, nas bases de
dados SciELO, LILACS, PubMed, utilizando os descritores: HIV; Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida; Desisténcia do Paciente; Aceitacdo pelo Paciente de Cuidados
de Saude; Uso de Servicos de Salde. Resultados: A busca resultou em 187 artigos, dos quais,
12 foram selecionados para compor a amostra, os fatores encontrados nos artigos analisados
foram agrupados em trés categorias, relacionados ao paciente e estilo de vida; relacionados a
doenca e ao tratamento e relacionados aos servicos de saude. Discussdo: Observa-se que 0s
fatores que comprometem o acompanhamento clinico sdo de diversas naturezas, € necessitam
de estratégias eficazes para o seu enfrentamento. Conclusdo: Identificar quais fatores estdo
relacionados a problematica do abandono corrobora a tomada de decisGes eficazes.
Descritores: HIV; Sindrome da imunodeficiéncia adquirida; Desisténcia do paciente;
Aceitacdo pelo paciente de cuidados de saude; Uso de servicos de salde;

INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, os cuidados direcionados as pessoas vivendo com HIV/Aids
(PVHA), apresentaram avangos consideraveis decorrentes de progressos cientificos,
inovacOes tecnoldgicas e terapéuticas, proporcionando aumento de sobrevida e melhoria da
qualidade de vida dessas pessoas. A estreita correlacdo entre o adoecer e morrer por aids,
adquiriu outra configuragdo a partir da introdugdo da terapia antirretroviral (TARV)
combinada, modificando o curso clinico da doenca. Em termos biomédicos, deixou de ser
concebida como doenca aguda, assumindo caracteristicas de condicdo cronica®?.

A vivéncia crbnica da aids alterou a dinamica e processo de cuidado apos o
diagnéstico anti-HIV reativo. Tornou-se indispensdvel a utilizagdo ininterrupta de

medicagdes, 0 contato permanente com 0s servicos e profissionais de saide, 0 monitoramento
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e acompanhamento clinico e multiprofissional durante o curso da doenga, a quantificacdo dos
marcadores bioldgicos, carga viral e contagem de linfocitos T CcD4®,

Outras modalidades assistenciais foram incluidas visando a reducdo das internacfes
hospitalares, tais como assisténcia ambulatorial especializada, hospital-dia e assisténcia
domiciliar terapéutica®®.

Sob esta nova perspectiva, agregam-se outros desafios, principalmente quando se trata
de garantir uma boa adesdo das PVHA aos servicos de salde para assegurar a promog¢do do
cuidado, compreendendo ndo somente o uso correto da TARV, mas todos 0s aspectos que
podem influenciar na continuidade do acompanhamento clinico®.

Apesar da problemética do HIV/Aids ser amplamente discutida, principalmente sobre
a temética da adesdo a TARV, a literatura ainda é muito restrita quanto a abordagem da
adesdo aos servicos de satide e a0 acompanhamento clinico regular®.

Considerando-se a importancia do adequado acompanhamento clinico e imunoldgico
das PVHA enquanto estratégia de acdo da rede de atencéo especializada na assisténcia a esses
pacientes, o presente estudo objetivou analisar as evidéncias disponiveis na literatura sobre 0s
fatores associados ao abandono do acompanhamento clinico, com a intencdo de abordar
outros fatores que nao sé aqueles referidos exclusivamente as dificuldades com a adesdo aos

antirretrovirais.
METODO

Trata-se de estudo do tipo revisdo integrativa baseada em dados secundarios que
abordam os fatores relacionados ao abandono do acompanhamento clinico ambulatorial de
PVHA, com o intuito de fomentar uma discussdo mais expressiva e provocar a realizacdo de
outros estudos que venham a contribuir na compreensdo dessa problematica, e 0s possiveis
meios para soluciona-la.

Para a realizacdo do estudo foram seguidas seis etapas para o processo de elaboragéo
da revisdo integrativa, na seguinte ordem: 1 — definigdo do problema/questdo norteadora da
revisao integrativa que despertou o interesse dos autores, 2 — selecdo dos estudos a partir dos
critérios de inclusdo e exclusdo, 3 — identificacdo dos fatores associados ao abandono do
acompanhamento clinico em cada artigo selecionado para compor a amostra, 4 — analise
critica dos dados extraidos dos estudos selecionados, 5 — interpretacdo e discussdo dos
resultados alcancados, 6 — apresentagdo da revisdo, a partir da sintese das informagdes

extraidas dos artigos selecionados®.
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A coleta dos dados foi realizada no periodo de junho a agosto de 2014, através de
buscas nas bases de dados eletronicas da SciELO (Scientific Electronic Library Online),
LILACS (Literatura Latino-Americana em Ciéncias da Saude) e PubMed, com a utilizacdo da
combinacdo dos DeCS (Descritores em Ciéncias da Saude): HIV/HIV; Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida/Acquired Immunodeficiency Syndrome; Desisténcia do
Paciente/Patient Dropouts; Aceitacdo pelo Paciente de Cuidados de Saude/Patient Acceptance
of Health Care; Uso de Servigos de Saude/Health Services nas respectivas bases de dados.

A busca dos artigos foi realizada através de cinco combinacdes dos DeCS utilizando

0s conectivos booleanos para fazer as associagdes. As combinagdes utilizadas foram:

1- (Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida OR HIV) AND Aceitacdo pelo Paciente de
Cuidados de Saude AND Uso de Servicos de Salde;

2- (Acquired Immunodeficiency Syndrome OR HIV) AND Patient Acceptance of Health
Care AND Health Services;

3- (Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida OR HIV) AND Desisténcia do Paciente AND
Uso de Servicos de Saude;

4- (Acquired Immunodeficiency Syndrome OR HIV) AND Patient Dropouts AND Health
Services;

5- HIV AND Uso de Servigos de Salde

Foram estabelecidos como critérios de inclusdo: artigos que apresentaram relacdo com
0 objetivo da revisao e presenca dos descritores supracitados no titulo, resumo, corpo do texto
e/ou abordando o tema do acompanhamento clinico ambulatorial de PVHA; contemplando a
faixa etaria de adultos e idosos, publicados no periodo de 2000 a 2014 presentes nas bases de
dados da PubMed, LILACS, Scielo; em portugués e/ou inglés completos e disponiveis
gratuitamente.

Como critérios de exclusdo foram utilizados: artigos repetidos nas bases de dados
utilizadas e artigos contemplando a faixa etaria de criancas e adolescentes, que por se tratar de
uma populacdo com tantas peculiaridades e principalmente por dependerem de terceiros para
ter acesso aos servigos de saude, possivelmente os fatores que os levam ao abandono do
acompanhamento clinico também apresentam suas especificidades.

O universo inicial para anélise foi de 187 publicacGes, sendo excluidas aquelas que
ndo atendiam aos critérios de inclusdo (Tabela 1). Apoés leitura prévia foram selecionadas 12

publicacBes, consideradas relevantes para o objeto de estudo e discussdo acerca da
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problemética em pauta. A estratégia de busca foi realizada conforme sistematizada na figura

1.

Tabela 1 — Artigos encontrados e selecionados nas bases LILACS, PubMed, Scielo segundo

descritores combinados, 2000 a 2014.

. . Base de Estudos Estudos il e
Descritores combinados ; estudos
dados encontrados  excluidos .
selecionados
(Sindrome da  Imunodeficiéncia
Adquirida OR HIV) AND Aceitacéo
pelo Paciente de Cuidados de Saude LILACS 3 3 0
AND Uso de Servigos de Saude
(Acquired Immunodeficiency  LILACS 5 5 0
Syndrome OR HIV) AND Patient
Acceptance of Health Care AND
Health Services PubMed 79 72 7
(Sindrome da  Imunodeficiéncia
Adquirida  OR HIV)  AND
Desisténcia do Paciente AND Uso de LILACS ! ! 0
Servigos de Salde
(Acquired Immunodeficiency LILACS 2 1 1
Syndrome OR HIV) AND Patient
Dropouts AND Health Services PubMed 29 o8 1
HIV AND Uso de Servicos de Salde Scielo 68 65 3
TOTAL DE ARTIGOS 187 175 12

Fonte: Elaboragéo dos autores.
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Figura 1- Fluxograma explicativo com a sistematizagcdo da estratégia de busca para a selecdo das
publicacGes. Jodo Pessoa, 2014.

(Objetivo do estudo ]

Coleta dos dados: junho a agosto de 2014

[Base de Dados (LILACS, Scielo e PubMed)]

(Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida OR HIV) D .
AND Aceitagdo pelo Paciente de Cuidaglos de Saude esc_ltores —D(HIV AND Uso de Servigos de Saudej
AND Uso de Servigos de Saltde combinados \

LILACS AND Patient Acceptance of Health Care AND Patient Dropouts
AND Health Services AND Health Services

(Acquired Immunodeficiency Syndrome OR HIV) } l [(Acquired Immunodeficiency Syndrome OR HIV) } Scielo

AND Desisténcia do Paciente

(Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida OR HIV)
AND Uso de Servigos de Saude

LILACS PubMed

LILACS

(3 artigos) ( 5 artigos) ( 79 artigos] (2 artigosj (29 artigos ) (68 artigosJ

Totalizando 187 estudos encontrados |

po

r
Dois autores
Setembro/2014

Foram estabelecidos

Inclusao m Exclrséo

[ Artigos repetidos nas bases de dados utilizadas J

e artigos contemplando a faixa etdria de criangas
e adolescentes

Artigos que apresentaram relagdo com o objetivo da revisdo e
presenca dos descritores supracitados no titulo, resumo,
corpo do texto e/ou
abordando o tema do acompanhamento clinico ambulatorial de PVHA;
contemplando a faixa etaria de adultos e idosos,
publicados no periodo de 2000 a 2014 presentes nas bases de dados
da PubMed, LILACS, Scielo; em portugués e/ou inglés
completos e disponiveis gratuitamente

Resultando

[No total 12 estudos selecionados]

Fonte: Elaboragdo dos autores.

Na etapa de andlise dos artigos, utilizou-se um roteiro para sintetizar os dados
pertinentes a condugdo da questdo do estudo, contemplando os seguintes aspectos: titulo,
autoria, periodico, ano de publicacdo, localizacdo geografica do estudo e fatores relacionados
ao abandono do acompanhamento clinico.

Quanto aos fatores relacionados ao abandono, a interpretacdo dos resultados ocorreu
mediante a similaridade de subtemas, sumarizados e comparados entre si. A partir dos 12

artigos selecionados e agrupamento de objetos convergentes, definiu-se trés categorias de
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andlise: 1) Fatores relacionados ao paciente e estilo de vida; 2) Fatores relacionados a doenca

e ao tratamento; 3) Fatores relacionados aos servicos de salde.

Ressalta-se que todas as informacdes obtidas estdo respaldadas pelo registro das

referéncias dos autores ao final do trabalho, respeitando, assim, os aspectos éticos.

RESULTADOS

Quanto a caracterizagcdo dos 12 artigos (Tabela 2) que compuseram a amostra,

verificou-se que 66,7% (8/12) foram publicados em periddicos internacionais, tendo como
locais de estudo os Estados Unidos, Africa do Sul e Etidpia. O Brasil registrou 33,3% (4/12)

das publicacgdes, sendo predominantemente produzidos na regido Sudeste.

Tabela 2 — Descri¢do dos artigos selecionados segundo autoria, ano de publicagédo, base de dados,
titulo, periddico de publicagdo e localizagdo geogréfica do estudo.

Base de Periodico de O 7l
N° Estudos Titulo do Estudo S Geografica do
dados Publicacéo
Estudo
Interrupgao do
01 RODRIGUES, C. LILACS acompanhamento clinico Rev. Salde Belo Horizonte
S.etal. (2003) ambulatorial de pacientes Publica (MG/Brasil)
infectados pelo HIV
Defaulters from Tropical
antiretroviral treatment in Medicine
02 DER(IZE(’)%é;( ('g)e tal. PubMed Jimma University and Eltji%oei:zte da
Specialized Hospital, International P
Southwest Ethiopia Health
Episodic homelessness
and health care utilization BMC Health
03 KINI(’ZEC')(\S/;/@()H al. PubMed in a prospective cohort of Services Boston (EUA)
HIV-infected persons with Research
alcohol problems
The Association Between Society  of
WONG, M. D. et Life Chaos, Health Care General Los Angeles
04 (10) PubMed Use, and Health Status o
al. (2007) Internal (California/EUA)
Among HIV-Infected L
Medicine
Persons
The Association of Stigma
with Self-Reported Access
05 SAYLES, J. N. et PubMed to Medical Care and J Gen Intern Los Angeles
al. (2009) Y Antiretroviral ~ Therapy Med (California/EUA)
Adherence in  Persons

Living with HIV/Aids

(continua)
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Tabela 2 — Descricdo dos artigos selecionados segundo autoria, ano de publicacdo, base de dados, titulo,
periédico de publicacdo e localiza¢do geografica do estudo.

(continuacéo)

Base de . Periodico de Localjzggéo
N° Estudos Titulo do Estudo - Geogréfica do
dados Publicacéo
Estudo
RATANAWONGS g{!l![?(;ﬁlinclini(\?i:ﬁss o J Gen Intern
06 A, N.et(lazl). (2012) PubMed Communication in HIV Med EUA
Care
Health Status, Health Care
Use, Medication Use, and American
KIDDER, D. P. et Medication Adherence Journal of
07 al. (2007) @ PubMed Among Homeless and Public EUA
Housed People Living Health
With HIV/Aids
Comparing Different
08 YEH(I'ZAE)’E')&)M al. PubMed Measures of Retention in AIDS EUA
Outpatient HIV Care
Barriers to Care among
People Living with HIV in
BOGART, L. M. et South Africa: Contrasts ‘e
09 al. (2013) ® PubMed between  Patient  and AIDS Care Africa do Sul
Healthcare Provider
Perspectives
Vulnerability and non-
adherence to antiretroviral , . .
BONOLO, P. F. et . Cad. Salde Minas Gerais
10 774 (2008 @@ SCIELO  therapy among  HIV' po G (Brasil)
patients, Minas Gerais
State, Brazil
Desafios da adesdo ao
MELCHIOR, R. et . tratamento de pessoas Rev Saude . .
1 al. (2007) " SCIELO vivendo com HIV/Aids no Publica Sdo Paulo (Brasil)
Brasil
Fatores associados ao
abandono de
SCHILKOWSKY, acompanhamento
12 L. B.;PORTELA, SCIELO ambulatorial em um Rev Bras Rio de Janeiro
M. C.; SA, M. C. servico de assisténcia Epidemiol (RJ/Brasil)
(2011) © especializada em

HIV/Aids na cidade do
Rio de Janeiro, RJ

Fonte: Elaboragdo dos autores.

Considerando que os estudos selecionados apresentaram uma ampla abordagem acerca

de aspectos pertinentes a assisténcia e a complexidade do manejo clinico das PVHA,

priorizaram-se 0s principais fatores associados ao abandono do acompanhamento clinico

ambulatorial trazidos por cada estudo (Tabela 3). Dessa forma, € possivel ter uma melhor
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visualizagdo do que é abordado em cada trabalho, e analisar quais 0s pontos
convergentes/divergentes entre eles, podendo, ainda, confrontar realidades distintas visto que

a localizacdo geogréafica dos estudos ndo é a mesma.

Tabela 3 — Fatores associados ao abandono do acompanhamento clinico ambulatorial de PVHA, de
acordo com os artigos selecionados.
0 A vt Fatores associados ao abandono do acompanhamento clinico ambulatorial de
N° Artigo PVHA

N&o realizar os exames de marcadores biol6gicos (CD4 e carga viral); Ndo comparecer
as consultas de retorno; Ndo mudar de categoria clinica e ndo usar antirretroviral.

01

Descrenga do paciente na eficacia do tratamento; Falta de alimento; Doengas mentais e
02 outras doengas; Dificuldade financeira para ir ao servi¢o ou de locomocao; Dificuldade
da busca ativa pelo servico, por falta de informacgéo; Uso de alcool e outras drogas.

CondigBes de moradia; Desenvolvimento de depressdo; Abuso de alcool e outras

03 drogas; Utilizac&o de servicos de urgéncia e emergéncia;

04 Baixa qualidade de vida; Vida cadtica e instavel;

05 Estigma relacionado & doenca;

06 Qualidade da comunicacéo entre profissionais e pacientes; Bem-estar clinico;

07 Condic6es de moradia (sem tetos/ abrigados); Saide mental;

08 _Pacientes com contager_n de linfécitos CD4 iniciais mais elevados; Pacientes mais
jovens e do sexo masculino; Negros;

09 Estigma relacionado a doenca e o receio em divulgar seu status soroldgico; Relagao

entre pacientes e profissionais de satde; dificuldade de acesso;

Nao revelar o seu estado soroldgico; Uso excessivo de alcool, tabaco e outras drogas
10 ilicitas; Homens que fazem sexo com outros homens; Jovens; N&o entender que
precisam da TARV;

11 Fatores sociais e estilo de vida; Crengas negativas sobre o uso de ARV,

Situacdo conjugal; Desemprego e instabilidade financeira; Uso de drogas ilicitas; Ter

12 antecedentes psiquiatricos; O tempo entre o diagndstico e a primeira consulta.

Fonte: Elaboragdo dos autores.

Apbs serem identificados quais os fatores associados ao abandono trazidos por cada
estudo, foram criadas trés categorias para a realizacdo da analise, de modo que esses fatores
foram agrupados segundo a pertinéncia de cada um: “fatores relacionados ao paciente e seu

estilo de vida”, “relacionados a doenga e ao tratamento” e “relacionados aos servigos de satde

(Tabela 4).
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Tabela 4 — Fatores associados ao abandono do acompanhamento clinico ambulatorial de PVHA, de
acordo com a categoria de analise.
Categorias Fatores associados ao abandono

Descrenca do paciente na eficdcia do tratamento;
Falta de alimento;
Doencas mentais e outras doencas;

Condic¢6es de moradia (sem tetos);
Fatores relacionados
ao paciente e estilo de
vida Estigma relacionado & doenga e o receio em divulgar seu status
sorolégico;

Baixa qualidade de vida;

Desemprego e instabilidade financeira;
Homens que fazem sexo com outros homens;

Uso excessivo de alcool, tabaco e outras drogas ilicitas;

N&o realizar os exames de marcadores biolégicos (CD4 e carga viral);

N&o comparecer as consultas de retorno;
Fatores relacionados a

N&o mudar de categoria clinica e ndo usar antirretroviral;
doenca e ao tratamento

Pacientes com contagem de linfocitos CD4 iniciais mais elevados;

O tempo entre o diagndstico e a primeira consulta.

Qualidade da comunicacéo entre profissionais e pacientes;
Fatores relacion . . . . x

atores relacio aqlos Dificuldade da busca ativa pelo servico, por falta de informagé&o;
aos servicos de saude

Dificuldade de acesso;

Fonte: Elaboragdo dos autores.

DISCUSSAO

Fatores relacionados ao paciente e estilo de vida

Os fatores intrinsecos aos individuos e seu estilo de vida apresentam relacdo direta
com 0s aspectos socioecondmicos, culturais, presenca de doencas mentais, avaliacdo da
qualidade de vida e uso excessivo de alcool e outras drogas ilicitas.

A descrenga do paciente quanto a eficécia e falta de conhecimento sobre a necessidade
de realizar o tratamento, enfraquece a adesdo ao mesmo tempo em que diminui o beneficio
imunoldgico, aumenta a morbidade e a mortalidade por aids e como consequéncia, 0 nimero
de internacdes. Em locais com recursos limitados, onde os servigos de cuidado a sadde nao
estdo bem desenvolvidos, a exemplo da Etidpia, a baixa adeséo e a falta de tratamento sdo 0s

dois principais desafios na luta contra a doenca. Por se tratar de um pais pobre a falta de
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alimentos também foi um fator relacionado ao abandono, sendo citado apenas por Deribe et
al.(2008)®, dentre os artigos em anélise.

Para o governo etiope, a preservacdo da saude mental contribui para uma melhor
adesdo ao tratamento, constituindo-se, portanto, em foco das preocupacfes para a adesdo aos
cuidados de satide tanto a satde fisica quanto mental da populagio®.

Neste contexto a depressdo e demais problemas inerentes a satude mental séo citados
como fatores relevantes ao abandono do tratamento em estudos realizados com desabrigados®
3 cujos resultados refletem o impacto das condicdes socioecondmicas e de moradia sobre a
adesdo. Outros fatores de impacto socioecondmico como desemprego, emprego irregular e
baixos niveis educacionais também sdo identificados como contribuintes da renincia ao
tratamento®.

A falta de estabilidade financeira, auséncia de organizacdo de tempo, uma vida sem
rotina sdo outros fatores citados como comportamentos que atrapalham a adeséo terapéutica.
A presenca de fatores de estresse como a pobreza, a dependéncia de alcool e outras drogas e a
falta de moradia se configuram como barreiras para o cuidado com a salde contribuindo para
uma vida caotica e para inconstancia em relacdo aos cuidados pessoais como um todo, em
especial com a satde®®.

E consenso na atualidade que o estigma da infeccdo pode afetar profundamente a
qualidade de vida das pessoas que convivem com HIV/Aids. Porém, poucos estudos,
examinaram a associacdo da infeccdo com os componentes de tratamento e cuidado. Portanto
sugere-se que esforcos sejam empreendidos para melhor compreender a interface do estigma
da doenca sobre a adesdo ao acompanhamento clinico e tratamento™V.

Nesta dire¢do, um estudo desenvolvido na Africa do Sul, descreve que trabalhadores
mesmo cientes de sua condic¢do soroldgica, por temerem a discriminagdo por parte de seus
empregadores, ndo realizam o tratamento por receio de revelar sua soropositividade, uma vez
que o tratamento esta atrelado a necessidade de se realizar consultas de rotina que culminam
em faltas ou atrasos no trabalho™ 9,

Esses afirmam ainda como fatores contribuintes desta situacdo a dificuldade de acesso
aos servicos de saude a exemplo de horarios inconvenientes, longas filas, dificuldade de
agendamento de consultas e desrespeito, os quais corroboram para a falta de confianca por
parte das PVHA impactando diretamente sobre a formacéo e fortalecimento das redes de
apoio, fundamentais ao enfrentamento da doenga™.

No Brasil, o cenério néo e diferente. A falta de adeséo ao tratamento est4 fortemente

relacionada a um perfil de “alta vulnerabilidade” representado por homens jovens, que nao
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compreendem a necessidade da TARV, que por razOes pessoais ndo revelam o seu status
soroldgico, apesar de cientes de resultados de testes positivos para a infeccdo, que possuem
mais de um parceiro sexual, relatam uso de alcool, tabaco e drogas ilicitas e que tém relagdes
sexuais com outros homens®®).

A questdo da pratica de relacBes sexuais de homens com outros homens se mostra
contraditoria entre os estudos apresentados. No Brasil“® esse grupo se apresenta como mais
vulneravel ao abandono do tratamento. J& nos Estados Unidos™® homens que ndo fazem sexo
com homens sdo 0s mais vulneraveis. Sugere-se, portanto, a elaboracdo de estudos que
aprofundem o conhecimento inerente a interface comportamento sexual e adesdo ao
tratamento, pois a maioria dos estudos que abordam a questdo da préatica sexual retrata apenas

0s riscos em relacdo a infeccgéo.
Fatores relacionados a doenca e ao tratamento

Os principais fatores, relacionados a doenca e ao tratamento, identificados nos estudos
sdo: ndo realizacdo dos exames de marcadores biologicos (CD4 e carga viral), ndo
comparecimento as consultas de retorno, ndo mudanca de categoria clinica, ndo utilizacdo de
medicamentos antirretrovirais, apresentar contagem de linfocitos CD4 iniciais mais elevados,
e um tempo maior entre o diagndstico e a primeira consulta.

A ampla disponibilidade da oferta dos exames de contagem de linfécitos CD4 e carga
viral nos servicos em territorio nacional, ndo se aplica a realidade encontrada em paises
menos desenvolvidos com limitagdes de recursos, que buscam cada vez mais reduzir 0s custos
na efetivagdo desses exames®. A ndo realizacio desses exames podem trazer prejuizos para
a adesdo dos pacientes ao tratamento medicamentoso, bem como resultar na perda de
seguimento dos cuidados em satide necessérios®®?.

A percepcao das dificuldades vivenciadas na realizacdo desses exames pode contribuir
para que usuarios ndo comparecam as consultas de retorno subsequentes, em virtude da
vinculagdo que estes fazem da qualidade do cuidado em salde a realizacdo desses exames
laboratoriais, reconhecendo estes como Unicos instrumentos capazes de avaliar o seu estado
de satide e monitorizar a evolugdo da doenca®®®.

O foco na avaliacdo inicial da contagem de células CD4 e da carga viral foram
abordados em outros estudos, onde os niveis elevados de linfocitos CD4 iniciais, mesmo com
a confirmagdo da infeccdo pelo HIV, podem induzir o paciente a desisténcia do

acompanhamento clinico, uma vez que a sensacao de bem-estar pode convencé-los de que nédo
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necessitam dos cuidados de satde. Os estudos apontam que os individuos mais saudaveis e
que apresentam quadro clinico estavel tendem a utilizar menos o servico de saude e, portanto,
apresentam maior risco de abandonar o acompanhamento clinicot” 22,

E necessario compreender que a abordagem laboratorial através dos exames de
monitoramento ndo somente criam padrBes de diagnostico e de terapéutica, direcionados a
avaliacdo do estado clinico das PVHA como também contribuem para a avaliacdo da
condicdo geral de saude desses individuos, auxiliando na perspectiva da sua qualidade de
vida, sendo crucial conhecer as interfaces que podem contribuir para o abandono do
acompanhamento clinico voltado a essa categoria e o real significado desses resultados para o

quadro clinico desses pacientes®.
Fatores relacionados aos servicos de saude

A fragilidade da relagdo entre medicos e PVHA surge como notorio obstaculo para a
qualidade do atendimento com repercussdes negativas sobre a continuidade do
acompanhamento clinico tanto nos EUA como na Africa do Sul, onde se observou que a
relacdo profissional-usuario é marcada pelo preconceito dos proprios profissionais com o
paciente soropositivo.

E apesar da diferenca de localizacdo dos estudos, em ambos ha descri¢cGes de que o0
aumento da demanda de atendimento médico, associado a condic¢des de trabalho estressantes,
e o desenvolvimento da Sindrome de Burnout geram repercussdes negativas para se
estabelecer a comunicacdo entre profissional e usuério, 0s quais coadunam a ndo observancia
dos aspectos psicossociais na oferta do cuidado direcionado a estas pessoas™?.

Outros estudos corroboram esses achados ao identificar a fragilidade das relacGes
entre profissionais e usuarios como barreira para adesao dessas PVHA aos cuidados de salde,
adicionado ainda a grande demanda de trabalho a que os profissionais da salde estdo
submetidos acarretando comprometimento do servi¢co prestado, ocasionando uma assisténcia
muito centrada na prescricdo dos medicamentos, desconsiderando as queixas clinicas dos
pacientes, e consequentemente comprometendo a comunica¢do entre profissionais e
usuarios®**%),

Ultrapassar esses obstaculos é um aspecto crucial para assegurar a continuidade do
acompanhamento clinico e a efetividade dos cuidados de salde, uma vez que essas relacbes

estando fragilizadas provocam desmotivacdo para a continuidade desse seguimento.
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No contexto das PVHA, a relagdo profissional-usuario requer um manejo clinico mais
complexo, embasado no fortalecimento desse vinculo com foco no acolhimento ao paciente,
devido as peculiaridades das necessidades apresentadas por esses frente as repercussoes
fisicas, sociais e psicolégicas geradas pela convivéncia com a infec¢do, necessitando de
profissionais mais capacitados para esse manejo clinico, e também para a¢des de prevencéo e
promocéo da satide™? 2°).

Qualquer que seja 0s entraves que possam contribuir com a fragmentacdo da relacéo
entre o paciente e os profissionais de saude devem ser evitados na sua origem, para que seja
estabelecida uma relacéo de confianca com efetividade da assisténcia a ser prestada®®.

Outro obstaculo identificado para a adesdo aos cuidados de saude estd vinculado ao
acesso a esses servicos de saude, reafirmando esses achados observou-se que a distancia e as
dificuldades de transporte para 0 acesso aos servicos sao as principais barreiras encontradas
para a adeséo aos cuidados de satde, principalmente em regides da Africa e Asia®”.

O acesso aos cuidados de saude logo apds o diagndéstico da infeccdo pelo HIV pode
contribuir significativamente para a evolucao clinica desses pacientes e, consequentemente,
melhorar sua qualidade de vida e tempo de sobrevida. No entanto, pouco se sabe sobre os
abandonos do acompanhamento clinico que ocorrem ap6s o diagndstico, mas antes do inicio
da TARV®),

E importante compreender e estabelecer uma relagdo saudavel entre pacientes e
profissionais da saude, uma vez que a qualidade desse vinculo pode influenciar na satisfacéo
do primeiro, posteriormente, na adesdo aos servicos de salde, afetando aspectos tanto fisicos
quanto emocionais; além do estabelecimento de uma rede de apoio que contribua
positivamente para 0 acesso aos servicos de salde e a continuidade do acompanhamento

clinico.
CONCLUSAO

A adesdo ao acompanhamento clinico de PVHA e o uso regular dos servicos de satde
é uma tematica que vem ganhando espaco entre os estudiosos com o proposito de identificar
pontos que contribuem para o abandono dos cuidados com a salde por parte dessas pessoas
para, a partir de entdo, se estabelecer estratégias de enfrentamento.

No entanto, os estudos realizados ddo maior énfase ao abandono do tratamento
medicamentoso, TARV, desconhecendo a atual conjuntura em que estdo inseridas aquelas
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pessoas que abandonaram o tratamento no periodo compreendido entre o diagnostico e o
inicio da TARV.

Os fatores relacionados ao abandono do acompanhamento clinico ambulatorial séo de
diversas naturezas, a citar os bioldgicos, psicoldgicos, comportamentais e sociais, podendo
estar relacionados ao individuo, a doenca ou aos servigos de satde. Nao obstante, é necessario
que as estratégias de enfrentamento do abandono sejam pactuadas de maneira que atendam a
todas essas necessidades vivenciadas no cotidiano dessas PVHA.

A efetividade das estratégias de adesdo aos cuidados de saude além de contribuir com
a diminuicdo da transmissdo do HIV, pode reduzir os custos globais de satde, minimizando a
utilizacdo dos servicos motivadas pelas agudizacdes da doenca, situaces que além de trazer
prejuizos a condicdo de saude das pessoas, geram impactos financeiros para o sistema de
salde e, sobretudo, a qualidade de vida das PVHA, requerendo, portanto, providéncias

pautadas no reconhecimento das génesis dos problemas locais.
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Apéndice B - Instrumento para coleta de dados (questionario)

QUESTIONARIO - Pesquisa Mestrado PPGMDS
Abandono do acompanhamento clinico ambulatorial especializado de pessoas vivendo com HIV/Aids

Numero do questionario: Data da Coleta: / /2015 Data da digitagdo: / /2015

1. DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. | Numero do prontuario:

2. | Municipio que reside: 1 [ Jodo Pessoa - PB 2 [0 Outro Municipio:

3. | Sexo: 1 [ Feminino 2 [ Masculino

4. | Data Nascimento:

5. | 1.|dade: 2. |dade na primeira consulta/Diagnostico:
6. | Cor/Raga 101 Branca 21 Parda 31 Preta 417 QOutros
7. | Estado civil 1] Solteiro 2 [ Casado/ Unido Estavel 3 [0 Separado / Vilvo 41 Qutro
101 Sem escolaridade 2 [ Ensino fundamental (incompleto) 3 [1 Ensino fundamental (completo)
8. | Escolaridade
4 17 Ensino Médio (incompleto) 5 [0 Ensino médio (completo) 6 [ Ensino superior (incompleto) 7 0 Ensino superior (completo)
9. | Ocupagéo 1 (1 Desempregado/dependente 2 [ Ativo (a) 3 [0 Aposentado (a)/Outro:
10. | Domicilio: 1 [ Préprio 2 [ Alugado 311 Cedido/ Instituigao (asilar/ abrigo) 4 [ Morador de rua 51 Sem informagéo
11. | Zona 101 Urbana 2 [ Rural 3 [0 Sem informagéo
12. | Comportamento sexual: | 1 (1 Nunca teve relagdes sexuais 2 [ Homossexual 3 [Heterossexual 4[] Bissexual 51 Sem informag&o

13. | Uso de Alcool: 111Sim 21 Nso

14. | Uso de Drogas ilicitas: 1 (1 Sim 2 (1 N&o

15. | Tabagista: 11 Sim 2 [ Ndo

16. | Antecedentes psiquiatricos: 11Sim 2 (1 Nao

IIl. DADOS SOBRE O PERFIL CLINICO E ACOMPANHAMENTO DO CASO

Provavel modo de transmisséo:
17. | 101 Transmissao Vertical 2] Sexual 3 [1Uso de Drogas Injetaveis 41 Sexual/ UDI 5[] Tratamento/hemotransfuséo para hemofilia

6 [ Transfus&@o sanguinea 7 [ Acidente com material bioldgico com posterior soroconversao até 6 meses 8 ['1 Desconhece/Ignorado

Procura do diagnostico:
18. | 11 Por acaso 2 [] Curiosidade 3 [ Aparecimento de sinais e sintomas 4[] Pelo diagnostico de parceiro

5[ Por doagao de sangue 6 [ Pré-Natal 7 [ Parto 8 [ Outro motivo.

19. | Data do diagnéstico da infecg&o pelo HIV:

20. | Data da primeira consulta:

21. | Tempo entre o diagndstico e primeira consulta:
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22. | Data da Notificagdo como caso de aids:

Oportunistas na ocasido do diagnostico enquanto caso de aids

100 Nenhuma 2 [ Herpes Zoster 3 [ Citomegalovirus 4 [ Pneumonia. Especificar.
23.

5[] Tuberculose. Especificar 6 [ Criptococose 7 [ Toxoplasmose 8 [] Candidose Oral

9 [ Outras. Especificar

Manifestagdes Clinicas na ocasido do diagnéstico enquanto caso de aids:

1 Nenhuma 2 [1 Febre maior ou igual a 38°C por periodo igual ou superior a 1 més 3 [ Diarréia igual ou maior que 1 més
24.

4[] Caquexia ou perda de peso maior que 10% 5 [ Dermatite persistente 6 [ Anemia e /ou linfopenia e/ou trombocitopenia

7 [] Astenia maior ou igual a 1més 8 [Outras. Especificar.
Dados do SICLOM (25 a 32)

25. | Usa a Terapia Antirretroviral (TARV): 1 0 Sim 2 [J Nao

26. | Data de inicio da TARV: :

27. | a. Mudanga no esquema utilizado: 1 [ Sim 2 [ Nao b. Se Sim, nimero de vezes:

28. | Medicamentos ARV em uso:

29. | Data da Ultima retirada da TARV:

30. | Quantidade de comprimidos por dia:

31. | Tempo de tratamento medicamentoso:

32. | Uso regular do ARV (existéncia de relatos no prontuario): 11 Sim 21 N&o

Exames CD4 e Carga Viral

33. | Data e resultado do primeiro CD4 realizado:

34. | Data e resultado do ultimo CD4 realizado:

35. | Quantidade de exames CD4 realizados:

36. | Tempo entre a primeira consulta e a realizagdo da primeira contagem de CD4:

37. | Data e resultado da primeira Carga Viral realizado:

38. | Data e resultado da dltima Carga Viral realizado:

39. | Quantidade de contagens de Carga Viral realizadas:

Doengas oportunistas e manifestagoes clinicas

Nos ultimos seis meses:

- Doengas Oportunistas:

40. | 1 Nenhuma 2 [ Herpes Zoster 3 (] Citomegalovirus 4[] Pneumonia. Especificar

5 [ Tuberculose. Especificar 6 (] Criptococose 7 [ Toxoplasmose 8 [ Candidose Oral

9 [ Outras. Especificar:

41. | Nos ultimos seis meses:
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- Manifestacdes Clinicas:

1 Nenhuma 2 [ Febre maior ou igual a 38°C por periodo igual ou superior a 1 més

4 ] Caquexia ou perda de peso maior que 10%

5 [ Dermatite persistente

3 [ Diarréia igual ou maior que 1 més

6 [ Lipodistrofia

7 [ Outra. Especificar

- Doengas Cronicas:
42. | 100 Nenhuma 2 [1 Hipertenséo Arterial 3 [] Diabetes 4 1] Depressao
5[] Hepatites. Especificar: 6 [1 Outras. Especificar:
Uso exclusivo da TARV?
43.
10Sim 2 [1Nao Especificar:
a. Internacdes hospitalares durante acompanhamento no servico: 10 Sim 2 [ Nao b. Numero de vezes:
44. | c. Motivos:
45. | Tempo de acompanhamento clinico em meses:
46. | Data da ultima visita:
47. | Caso atual de abandono do acompanhamento clinico (sete meses da dltima visita)? 1 (11 Sim 2 [0 N&o
48. | a. Ha registros no prontuario sobre abandonos anteriores do acompanhamento/tratamento clinico? 1 £ Sim 2 71 N&o b. Numero de vezes:
a. Ha registros de agdes de resgate para o retorno do paciente ao servigo, em algum episddio de abandono: 1 1Sim 2 [1Nao 0 [ N&o se aplica (Nunca
49, | @bandonou)
b. Em caso afirmativo, quais agdes?
50. | Existe o TCLE para a realizagdo da abordagem consentida no prontuario: 1 [1Sim 2 [ Ndo

OBSERVAGOES - PRONTUARIO
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Apéndice C — Solicitacdo de dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

SOLICITACAO DE DISPENSA DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO (TCLE)

Eu, LEIDYANNY BARBOSA DE MEDEIROS, Matricula 2014105984, CPF
082.404.234-42, pesquisadora responsavel pelo projeto intitulado “Abandono do
acompanhamento clinico ambulatorial especializado de pessoas vivendo com HIV/Aids”,
orientado pelos Prof. Dr. Jodo Agnaldo do Nascimento e Prof?, Dr2 Kétia Suely Queiroz Silva
Ribeiro, solicito perante este Comité de Etica em Pesquisa a dispensa da utilizacdo do
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO para realizagdo deste
projeto tendo em vista que 0 mesmo utilizara somente dados de fonte secundaria a partir da
revisdo de prontuérios com as informacdes referentes aos pacientes selecionados para compor
a amostra deste estudo.

Nestes termos, me comprometo a cumprir todas as diretrizes e normas reguladoras
descritas na Resolucdo n° 466/2012 do Ministério da Saude que regulamenta a realizacdo de

pesquisas envolvendo seres humanos, referentes as informacGes obtidas com este Projeto.

Atenciosamente,
Jodo Pessoa - PB, 05 de margo de 2015.

Leidyanny Barbosa de Medeiros
Pesquisadora Responsavel
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Anexo 1 — Certid4o de Aprovacio do Comité de Etica

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
COMITE DE £TICA BM PESQUISA

CERTIDAO

Certifico que o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Paraiba — CEP/CCS aprovou
por unammidade na 2? Reunido realizada no dia 19/03/2015, o Projeto de
pesquisa  intiulado “ABANDONO DO ACOMPANHAMENTO
CLINICO AMBULATORIAL ESPECIALIZADO DE PESSOAS
VIVENDO COM HIV/AIDS", da pesquisadora Lewdyanny Barbosa de
Medeiros. Protocolo 033/15. CAAE 41019115.7.0000 S188

Outrossim, wnformo gque 2 autonzagdio para  postenior
publicacio fica condicionada 4 apresentaglo do resumo do estudo propasto
i apreciaglio do Comuté,

-“ulmumz'_muz;:‘.;u;;dn:-.-;s:h..i:;;-‘—'-_‘;
et |- Codut Covverninivie - " Andar  CUP 18051 00 - Jols Penies - P
WAl 5200 7ML oadi staanogifeined sous
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Anexo 2 — Declaracdo de anuéncia do Complexo Hospitalar de Doencas Infectocontagiosas Dr.
Clementino Fraga (CHCF)

, SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
' COMPLEXO HOSPITALAR DE DOENCAS INFECTO- U“" m

" CONTAGIOSAS - DR. CLEMENTINO FRAGA -~ CH.CF.

NUCLEO DE EDUCAE O PERMANENTE - NEP "

AO NCIA

Declaramos, para o8 devidos fins que a aluna LEIDYANNY
BARBOSA DE MEDEIROS, esta regularmente matniculada no Curso Pos Graduagio em
Modelos de Decisao e Saide, a nivel de mestrado da Universidade Federal da Paraiba, esta
avtonizads a realzar 3 pesquisa intitwlada: “Abandono do Acompanhamento Clinico
Ambulatorial Especializado de Pessoas vivendo com HIV/AIDS™, sob a onentagho dos
Protessores Dr. Jodo Agaaldo do Nascimento ¢ Dr* Kitia Suelv Queiroz Silva Ribeiro

Devemos ressaltar que a pesquisadora devera encontrar as condigies
HECENSATISS pard d realizacio da mesma

»wn rirsraiap ey

Tou 08 778 26810005.947

- CHCF -
Rua E41er Qurgas O N agusnbe N oy !
LiL,.' ‘ 5270 - Jods Messaa pe—‘ Jodo P('\\l)n’l’,\QQf yanciro de 2015
.l.“"ie.‘l"x \’%i'ﬂm
piia B
Adrisna e Teiggirs
~ Diretora

- O C.H.C.F. Fazendo saiide piiblica com qualidade :r%“

Complexo Hospitalar de Doengas Infocto-Contagiosas Or. Ciementing Fe 0005
_ aga - CN.P.J. 08 778 2680005
Rua: Ester Borges Bastos, s/n Jaguanbe - CEP. 58015-270 - Jodo PessoaPB - Fone: 32185448 EG?” 32;’;5“6
E-mail: cep_chet@hotmail com
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Anexo 3 — Scripts utilizados no software R

e Calculo da amostra

N=1941

p = 0.004 (PREVALENCIA AIDS BRASIL 0,4%)
q=1-p

C =0.99

z= gnorm(C + (1-C)/2)

d = 0.01

nzero = z"2* (p*q)/d"2

nzero

#se CPF = nzero/N > 0,05 entdo o nzero necessita de correcdo
CPF =nzero/N

CPF

n= nzero/ (1l + nzero/N)

n

e Escolha da amostra (n=260) utilizando AAS através do pacote sampling
library (sampling)

S = srswor (260,1941)
(1:1941) [S==1]

Resultado obtido no R para a AAS

[1] 10 15 24 31 41 44 56 67 73 88 104 109 110 112 118
[16] 124 125 130 147 154 156 157 158 167 177 202 214 218 224 227
[31] 228 236 243 266 275 277 278 285 2%2 303 308 310 314 318 331
[46] 336 339 345 350 354 358 364 366 382 385 388 394 403 417 426
[61] 437 451 460 466 472 480 485 509 514 519 528 535 546 560 565
[76] 579 596 599 603 616 617 619 623 632 638 642 657 667 670 672
[91] 673 681 689 691 701 709 714 717 722 733 739 743 754 766 775

[106] 781 786 796 800 802 804 818 824 837 839 860 867 885 889 894
[121] 901 909 925 937 939 943 945 947 951 957 968 969 974 976 980
[136] 986 1002 1027 1030 1037 1039 1044 1049 1055 1058 1062 1067 1075 1081 1100
[151] 1109 1111 1115 1126 1128 1155 1172 1174 1175 1205 1207 1221 1222 1228 1235
[166] 1239 1261 1267 1269 1276 1285 1311 1314 1322 1336 1339 1347 1348 1356 1363
[181] 1365 1367 1368 1382 1388 1393 1400 1406 1413 1421 1423 1432 1435 1437 1443
[196] 1455 1462 1472 1479 1491 1498 1499 1508 1513 1516 1517 1529 1542 1543 1550
[211] 1560 1572 1574 1575 1576 1592 1610 1615 1618 1641 1648 1651 1657 1668 1669
[226] 1673 1676 1710 1715 1716 1718 1724 1732 1737 1740 1741 1742 1759 1767 1768
[241] 1778 1780 1783 1784 1799 1802 1820 1824 1837 1850 1853 1869 1871 1875 1887
[256] 1895 1908 1913 1931 1940



e Andlise de sobrevivéncia

#Técnica de Kaplan-Meier

#Para ler os dados:
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dados<-read.table("teste.txt ", header = TRUE, sep = "")

attach (dados)
names (dados)

#An&lise Exploratéria:
summary (dados)

summary (tempo)

table (sexo0)

boxplot (idade~sexo0)
boxplot (idade)

table (censura, sexo)

hist (tempo[censura==1],main="Eventos",ylab="Frequéncia",

xlab="Meses")

#Abrir a bilblioteca de sobrevivéncia:
library (survival)

#Organizar os dados:
Surv (tempo, censura)

library (survival)

y<- Surv (tempo, censura)

ekm<-survfit (y~1)

ekm

summary (ekm)

summary (idade 1 cat)

plot (ekm, xlab="Tempo (meses)",ylab="Sobrevivéncia
estimada",main="Tempo de acompanhamento clinico")

#Idade da 1° consulta

ekm<-survfit (Surv(tempo, censura) ~idade 1 cat)
summary (ekm)

plot (ekm, 1lty=c(4,3,2,1),

col=c("red", "magenta", "black", "blue"),xlab="Tempo

(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Idade na 1° consulta")

legend(1,0.3,1ty=c(4,3,2,1),

col=c("red", "magenta", "black", "blue"),c("<20 anos",

"40 a 59 anos", "60 anos ou mais"),lwd=1l, bty="n")
# Teste Log-Rank

survdiff (Surv (tempo, censura)~idade 1 cat, rho=0)
#Teste Peto

survdiff (Surv (tempo, censura)~idade 1 cat, rho=1)

#Idade atual
ekm<-survfit (Surv(tempo, censura) ~idade cat)
summary (ekm)

"20 a 39 anos",

plot (ekm, 1lty=c(3,2,1), col=c("red","blue","black"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Idade atual")
legend(1,0.3,1ty=c(3,2,1), col=c("red","blue","black™), c("20 a 39
anos", "40 a 59 anos","60 anos ou mais"),lwd=1l, bty="n")
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# Teste Log-Rank

survdiff (Surv (tempo, censura)~idade cat, rho=0)
#Teste Peto

survdiff (Surv (tempo, censura)~idade cat, rho=1)

#idade idadel

par (mfrow=c(1,2))

ekm<-survfit (Surv(tempo, censura) ~idade 1 cat)

plot (ekm, 1lty=c(4,3,2,1),

col=c("red", "magenta", "black", "blue"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Idade na 1° consulta")
legend (40,0.3,1ty=c(4,3,2,1),
col=c("red", "magenta", "black", "blue"),c("<20 anos", "20 a 39 anos",
"40 a 59 anos", "60 anos ou mais"),lwd=1l, bty="n")
ekm<-survfit (Surv (tempo, censura) ~idade cat)

plot (ekm, lty=c(3,2,1), col=c("red","blue","black"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Idade atual")
legend(1,0.3,1ty=c(3,2,1), col=c("red","blue","black"), c("20 a 39
anos", "40 a 59 anos","60 anos ou mais"),lwd=1l, bty="n")

#Sexo

ekm<-survfit (Surv (tempo, censura) ~sexo)

summary (ekm)

plot (ekm, 1lty=c(2,1), col=c("red","blue"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Sexo")
legend(1,0.3,1ty=c(2,1),col=c("red", "blue"),
c("Feminino","Masculino"), lwd=1, bty="n")

# Teste Log-Rank

survdiff (Surv (tempo, censura) ~sexo, rho=0)

#Teste Peto

survdiff (Surv (tempo, censura) ~sexo, rho=1)

#Comportamento sexual

ekm<-survfit (Surv(tempo, censura) ~compor sexo)

summary (ekm)

plot (ekm,1lty=c(4,3,2,1),

col=c("red", "black","blue", "green") , xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Comportamento sexual")
legend(1,0.3,1ty=c(4,3,2,1), col=c("red","black","blue", "green"),

c ("Homossexual", "Heterossexual", "Bissexual","Sem informacdo"), lwd=1,
bty="n")

# Teste Log-Rank

survdiff (Surv (tempo, censura) ~compor sexo, rho=0)

#Teste Peto

survdiff (Surv (tempo, censura) ~compor sexo,rho=1)

#Estado Civil

ekm<-survfit (Surv(tempo, censura) ~est civil)

summary (ekm)

plot (ekm, lty=c(3,2,1), col=c("red","black","blue"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Estado Civil")
legend(1,0.3,1ty=c(3,2,1),col=c("red", "black", "blue"),
c("Solteiro", "Casado/Unido estavel", "Separado/Viuva"), lwd=1,
bty="n")

# Teste Log-Rank

survdiff (Surv (tempo, censura)~est civil, rho=0)
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#Teste Peto
survdiff (Surv (tempo, censura)~est civil, rho=1)

#sexo compor sexo est civil

par (mfrow=c (1, 3))

ekm<-survfit (Surv (tempo, censura) ~sexo)

plot (ekm, lty=c(2,1), col=c("red","blue"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Sexo")
legend(1,0.3,1ty=c(2,1),col=c("red", "blue"),

c("Feminino", "Masculino"), lwd=1, bty="n")

ekm<-survfit (Surv(tempo, censura) ~compor sexo)

plot (ekm,lty=c(4,3,2,1),
col=c("red","black", "blue", "green") , xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Comportamento sexual")
legend(1,0.3,1ty=c(4,3,2,1), col=c("red","black","blue","green"),

c ("Homossexual", "Heterossexual", "Bissexual","Sem informacédo"), lwd=1,
bty="n")

ekm<-survfit (Surv(tempo, censura) ~est civil)

plot (ekm, lty=c(3,2,1), col=c("red","black","blue"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Estado Civil")
legend(1,0.3,1ty=c(3,2,1),col=c("red","black", "blue"),
c("Solteiro","Casado/Unido estavel", "Separado/Vitva"),lwd=1,
bty="n")

#Cor/Raca

ekm<-survfit (Surv (tempo, censura) ~cor)

summary (ekm)

plot (ekm, lty=c(3,2,1), col=c("red","black","blue"),xlab="Tempo
(meses) ", ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Cor/Raca")
legend(1,0.3,1ty=c(3,2,1),col=c("red","black", "blue"),

c ("Branca", "Parda", "Preta/Outras"), lwd=1, bty="n")

# Teste Log-Rank

survdiff (Surv (tempo, censura) ~cor, rho=0)

#Teste Peto

survdiff (Surv (tempo, censura) ~cor, rho=1)

#Escolaridade

ekm<-survfit (Surv(tempo, censura) ~escol cat)

summary (ekm)

plot (ekm, 1lty=c(3,2,1), col=c("red","black","blue"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Escolaridade")
legend(1,0.3,1ty=c(3,2,1),col=c("red", "black", "blue"),c("Sem
escolaridade","Até 8 anos de estudo","Mais de 8 anos de
estudo"),lwd=1, bty="n")

# Teste Log-Rank

survdiff (Surv (tempo, censura)~escol cat, rho=0)

#Teste Peto

survdiff (Surv (tempo, censura)~escol cat, rho=1)

#Ocupacéao

ekm<-survfit (Surv(tempo, censura) ~ocupa cat)

summary (ekm)

plot (ekm, 1lty=c(2,1), col=c("red","blue"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Ocupacéo")
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legend(1,0.3,1ty=c(2,1),col=c("red","blue"),c("Populacdo nao
economicamente ativo (PNEA)","Populacdo economicamente ativo
(PEA) "), lwd=1, bty="n")

# Teste Log-Rank

survdiff (Surv (tempo, censura)~ocupa_ cat, rho=0)

#Teste Peto

survdiff (Surv (tempo, censura)~ocupa_ cat, rho=1)

#cor escol ocupa

par (mfrow=c(1l,3))

ekm<-survfit (Surv (tempo, censura) ~cor)

plot (ekm, lty=c(3,2,1), col=c("red","black","blue"),xlab="Tempo
(meses) ", ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Cor/Raca")
legend(1,0.3,1ty=c(3,2,1),col=c("red","black", "blue"),
c("Branca", "Parda", "Preta/Outras"), lwd=1, bty="n")

ekm<-survfit (Surv(tempo, censura) ~escol cat)

plot (ekm, lty=c(3,2,1), col=c("red","black","blue"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Escolaridade")
legend(1,0.3,1ty=c(3,2,1),col=c("red", "black", "blue"),c("Sem
escolaridade", "Até 8 anos de estudo","Mais de 8 anos de
estudo"),lwd=1, bty="n")

ekm<-survfit (Surv (tempo, censura) ~ocupa_ cat)

plot (ekm, 1lty=c(2,1), col=c("red","blue"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Ocupacdo")
legend(1,0.3,1ty=c(2,1),col=c("red","blue"),c ("Populagcdo nao
economicamente ativo (PNEA)","Populacdo economicamente ativo
(PEA) "), lwd=1, bty="n")

#Municipio

ekm<-survfit (Surv (tempo, censura) ~munic)

summary (ekm)

plot (ekm, lty=c(2,1), col=c("red","blue"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Municipio de
residéncia")

legend(1,0.3,1ty=c(2,1),col=c("red","blue"), c("Jodo Pessoa-
PB","Outros municipios"™),lwd=1, bty="n")

# Teste Log-Rank

survdiff (Surv (tempo, censura) ~munic, rho=0)

#Teste Peto

survdiff (Surv (tempo, censura) ~munic, rho=1)

#Zona

ekm<-survfit (Surv (tempo, censura) ~zona)

summary (ekm)

plot (ekm, 1lty=c(2,1), col=c("red","blue"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Zona de residéncia")
legend(1,0.3,1ty=c(2,1),

col=c("red", "blue"),c("Urbana","Rural"),lwd=1, bty="n")
# Teste Log-Rank

survdiff (Surv (tempo, censura) ~zona, rho=0)

#Teste Peto

survdiff (Surv (tempo, censura) ~zona, rho=1)

#Tipo de residéncia
ekm<-survfit (Surv (tempo, censura) ~domici)
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summary (ekm)

plot (ekm, 1lty=c(3,2,1),col=c("red","black”,"blue"),xlab="Tempo
(meses) ", ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Tipo de domicilio")
legend(1,0.3,1ty=c(3,2,1),col=c("red","black", "blue"),

c ("Prbépria", "Alugada/Cedida/Outros","Sem informacdo"),lwd=1,
bty="n")

# Teste Log-Rank

survdiff (Surv (tempo, censura)~domici, rho=0)

#Teste Peto

survdiff (Surv (tempo, censura)~domici, rho=1)

#zona munic domic
par (mfrow=c (1, 3))

ekm<-survfit (Surv (tempo, censura) ~munic)

plot (ekm, lty=c(2,1), col=c("red","blue"),xlab="Tempo

(meses) ", ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Municipio de
residénciam)

legend(1,0.3,1ty=c(2,1),col=c("red","blue"), c("Jodo Pessoa-

PB", "Outros municipios"),lwd=1, bty="n")

ekm<-survfit (Surv (tempo, censura) ~zona)

plot (ekm, 1lty=c(2,1), col=c("red","blue"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Zona de residéncia")
legend(1,0.3,1ty=c(2,1),

col=c ("red","blue"),c("Urbana", "Rural"), lwd=1l, bty="n")
ekm<-survfit (Surv(tempo, censura) ~domici)

plot (ekm, lty=c(3,2,1),col=c("red","black","blue"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Tipo de domicilio")
legend(1,0.3,1ty=c(3,2,1),col=c("red","black", "blue"),

c ("Prbépria", "Alugada/Cedida/Outros", "Sem informacdo"),lwd=1,
bty="n")

#Uso de &lcool

ekm<-survfit (Surv (tempo, censura) ~alcool)

summary (ekm)

plot (ekm, lty=c(2,1), col=c("red","blue"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Uso de bebida
alcodlica")

legend(1,0.3,1ty=c(2,1), col=c("red","blue"), c("Sim","Nao"),lwd=1,
bty="n")

# Teste Log-Rank

survdiff (Surv (tempo, censura)~alcool, rho=0)

#Teste Peto

survdiff (Surv (tempo, censura)~alcool, rho=1)

#Uso de drogas ilicitas

ekm<-survfit (Surv (tempo, censura) ~udi)

summary (ekm)

plot (ekm, lty=c(2,1), col=c("red","blue"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Uso de drogas
ilicitas")
legend(1,0.3,1ty=c(2,1),col=c("red", "blue"),c("Sim", "N&o"), lwd=1,
bty="n")

# Teste Log-Rank

survdiff (Surv (tempo, censura) ~udi, rho=0)
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#Teste Peto
survdiff (Surv (tempo, censura) ~udi, rho=1)

#Uso de tabaco

ekm<-survfit (Surv (tempo, censura) ~tabaco)

summary (ekm)

plot (ekm, lty=c(2,1), col=c("red","blue"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Uso de tabaco")
legend(1,0.3,1ty=c(2,1),col=c("red", "blue"),c("Sim", "N&o"), lwd=1,
bty="n")

# Teste Log-Rank

survdiff (Surv (tempo, censura) ~tabaco, rho=0)

#Teste Peto

survdiff (Surv (tempo, censura) ~tabaco, rho=1)

#alcool udi tabaco

par (mfrow=c (1, 3))

ekm<-survfit (Surv (tempo, censura) ~alcool)

plot (ekm, lty=c(2,1), col=c("red","blue"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Uso de bebida
alcodlica™)

legend(1,0.2,1ty=c(2,1), col=c("red","blue"), c("Sim","Nao"), lwd=1,
bty="n")

ekm<-survfit (Surv (tempo, censura) -~udi)

plot (ekm, lty=c(2,1), col=c("red","blue"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Uso de drogas
ilicitas")
legend(1,0.2,1ty=c(2,1),col=c("red", "blue"),c("Sim", "N&o"), lwd=1,
bty="n")

ekm<-survfit (Surv (tempo, censura) ~tabaco)

plot (ekm, lty=c(2,1), col=c("red","blue"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Uso de tabaco")
legend(1,0.2,1ty=c(2,1),col=c("red", "blue"),c("Sim", "N&o"), lwd=1,
bty="n")

#Registro de antecedentes psiquidtricos
ekm<-survfit (Surv (tempo, censura) ~psique)

summary (ekm)

plot (ekm, lty=c(2,1), col=c("red","blue"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Antecedentes
psiquidtricos")
legend(1,0.3,1ty=c(2,1),col=c("red", "blue"),c("Sim", "N&o"), lwd=1,
bty="n")

# Teste Log-Rank

survdiff (Surv (tempo, censura) ~psique, rho=0)

#Teste Peto

survdiff (Surv (tempo, censura) ~psique, rho=1)

#Presenca de outras doencas crdnicas

ekm<-survfit (Surv (tempo, censura) ~cronica)

summary (ekm)

plot (ekm, 1lty=c(2,1), col=c("red","blue"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Doencas crdénicas")
legend(1,0.3,1ty=c(2,1),col=c("red","blue"), c("Sim","N&ao"), lwd=1,
bty="n")
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# Teste Log-Rank

survdiff (Surv (tempo, censura) ~cronica, rho=0)
#Teste Peto

survdiff (Surv (tempo, censura)~cronica, rho=1)

#psique cronicas

par (mfrow=c(1,2))

ekm<-survfit (Surv (tempo, censura) ~psique)

plot (ekm, 1lty=c(2,1), col=c("red","blue"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Antecedentes
psiquidtricos")
legend(1,0.3,1ty=c(2,1),col=c("red", "blue"),c("Sim", "Nao"), lwd=1,
bty="n")

ekm<-survfit (Surv (tempo, censura) ~cronica)

plot (ekm, lty=c(2,1), col=c("red","blue"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Doencas crdnicas")
legend(1,0.3,1ty=c(2,1),col=c("red","blue"), c("Sim","N&ao"),lwd=1,
bty="n")

#Provavel modo de transmisséao

ekm<-survfit (Surv (tempo, censura) ~transmis cat)

summary (ekm)

plot (ekm, 1lty=c(3,2,1), col=c("red","black","blue"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Provéavel modo de
transmissédo")

legend(1,0.3,1ty=c(3,2,1), col=c("red","black","blue"),
c("Transmissdo sexual","Transmissdo ndo sexual", "Sem
informacédo"),lwd=1l, bty="n")

# Teste Log-Rank

survdiff (Surv (tempo, censura)~transmis cat, rho=0)

#Teste Peto

survdiff (Surv (tempo, censura)~transmis cat, rho=1)

#Motivo que levou a procura do diagnéstico

ekm<-survfit (Surv (tempo, censura) ~procura diag cat)

summary (ekm)

plot (ekm, lty=c(2,1), col=c("red","blue"),xlab="Tempo

(meses) ", ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Motivo para procura do
diagndéstico™)

legend(1,0.3,1ty=c(2,1), col=c("red","blue"), c("Aparecimento de
sinais e sintomas","Outros motivos"),lwd=1l, bty="n")

# Teste Log-Rank

survdiff (Surv (tempo, censura)~procura diag cat,rho=0)

#Teste Peto

survdiff (Surv (tempo, censura)~procura diag cat,rho=1)

#transmis procura consul diagn

par (mfrow=c (1, 3))

ekm<-survfit (Surv(tempo, censura) ~transmis cat)

plot (ekm, 1lty=c(3,2,1), col=c("red","black","blue"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Provéavel modo de
transmissao")
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legend(1,0.3,1ty=c(3,2,1), col=c("red","black","blue"),
c("Transmissdo sexual","Transmissdo ndo sexual'", "Sem
informacé&do"),lwd=1l, bty="n")

ekm<-survfit (Surv(tempo, censura) ~procura diag cat)

plot (ekm, lty=c(2,1), col=c("red","blue"),xlab="Tempo

(meses) ", ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Motivo para procura do
diagnéstico")

legend(1,0.3,1ty=c(2,1), col=c("red","blue"), c("Aparecimento de
sinais e sintomas","Outros motivos"),lwd=1l, bty="n")

#Numero de internacdes

ekm<-survfit (Surv(tempo, censura) ~n_internacdes)

summary (ekm)

plot (ekm, 1lty=c(2,1), col=c("red","blue"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Internacdes
hospitalares durante acompanhamento clinico")
legend(1,0.3,1ty=c(2,1),col=c("red", "blue"),c("Nenhuma internacdo
hospitalar","1l ou mais internac¢des hospitalares"),lwd=1l, bty="n")
# Teste Log-Rank

survdiff (Surv (tempo, censura)~n_internacdes, rho=0)

#Teste Peto

survdiff (Surv (tempo, censura)~n_internacdes, rho=1)

#Registro de acompanhamento irregular
ekm<-survfit (Surv (tempo, censura) ~acomp irreg)

summary (ekm)

plot (ekm, lty=c(2,1), col=c("red","blue"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Registro de
acompanhamento irregular")
legend(1,0.3,1ty=c(2,1),col=c("red", "blue"),c("Sim", "N&o"), lwd=1,
bty="n")

# Teste Log-Rank

survdiff (Surv (tempo, censura)~acomp irreg, rho=0)

#Teste Peto

survdiff (Surv (tempo, censura)~acomp irreg,rho=1)

#acomp irregu internacodes

par (mfrow=c(1,2))

ekm<-survfit (Surv(tempo, censura) ~acomp irregq)

plot (ekm, 1lty=c(2,1), col=c("red","blue"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Registro de
acompanhamento irregular")
legend(1,0.3,1ty=c(2,1),col=c("red", "blue"),c("Sim", "N&o"), lwd=1,
bty="n")

ekm<-survfit (Surv(tempo, censura) ~n_internacdes)

plot (ekm, lty=c(2,1), col=c("red","blue"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Internacdes
hospitalares durante acompanhamento clinico")
legend(1,0.3,1ty=c(2,1),col=c("red","blue"),c ("Nenhuma internacdao
hospitalar","1l ou mais internac¢des hospitalares"),lwd=1l, bty="n")

#Uso regular da TARV
ekm<-survfit (Surv(tempo, censura) ~uso_ regula)
summary (ekm)
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plot (ekm, 1lty=c(4,3,2,1),

col=c("red", "magenta", "black", "blue"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Uso regular de TARV")
legend(0.7,0.25,1ty=c(4,3,2,1),

col=c ("red", "magenta", "black","blue"), c("Sim","N&ao","Sem
informacé&o", "Nunca usou Tarv"),lwd=1l, bty="n")

# Teste Log-Rank

survdiff (Surv (tempo, censura)~uso_regula, rho=0)

#Teste Peto

survdiff (Surv (tempo, censura)~uso regula, rho=1)

#Numero de esquemas utilizados

ekm<-survfit (Surv (tempo, censura) ~num esque)

summary (ekm)

plot (ekm, 1lty=c(4,3,2,1),
col=c("red","black","blue", "green"), xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Quantidade de esquemas
utilizados")
legend(0.7,0.25,1ty=c(4,3,2,1),col=c("red","black", "blue", "green"),c
("1 esquema","2 ou mais esquemas", "Sem informacdo","Nunca usou
Tarv"),lwd=1l, bty="n")

# Teste Log-Rank

survdiff (Surv (tempo, censura) ~num esque, rho=0)

#Teste Peto

survdiff (Surv (tempo, censura) ~num_esque, rho=1)

#Quantidade de drogas no esquema utilizado

ekm<-survfit (Surv(tempo, censura) ~cat n drogas)

summary (ekm)

plot (ekm, 1lty=c(4,3,2,1),

col=c("red", "black","blue", "green"), xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Numero de drogas por
esquema de TARV")
legend(0.7,0.25,1ty=c(4,3,2,1),col=c("red","black", "blue", "green"),c
("Até 3 drogas no esquema","Mais de 3 drogas", "Sem

informagdo", "Nunca usou Tarv"),lwd=1l, bty="n")

# Teste Log-Rank

survdiff (Surv (tempo, censura)~cat n drogas, rho=0)

#Teste Peto

survdiff (Surv (tempo, censura)~cat n drogas, rho=1)

#Uso exclusivo da TARV

ekm<-survfit (Surv(tempo, censura) ~uso_exclusivo)

summary (ekm)

plot (ekm, 1lty=c(4,3,2,1),

col=c("red", "black", "blue", "green") , xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Uso exclusivo da
TARV")
legend(0.7,0.25,1ty=c(4,3,2,1),col=c("red","black","blue", "green"),c
("Sim", "Nao","Sem informacdo", "Nunca usou Tarv"),lwd=1l, bty="n")
# Teste Log-Rank

survdiff (Surv (tempo, censura)~uso_exclusivo, rho=0)

#Teste Peto

survdiff (Surv (tempo, censura)~uso_exclusivo, rho=1)

#Quantidade de comprimidos diéarios
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ekm<-survfit (Surv(tempo, censura) ~comp gquant)

summary (ekm)

plot (ekm, lty=c(2,1), col=c("red","blue"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Quantidade de
comprimidos didrios")
legend(0.7,0.25,1ty=c(2,1),col=c("red","blue"),c("Menos de 4
comprimidos diadrios","Mais de 4 comprimidos diario"),lwd=1, bty="n")
# Teste Log-Rank

survdiff (Surv (tempo, censura)~comp quant, rho=0)

#Teste Peto

survdiff (Surv (tempo, censura)~comp quant, rho=1)

#TARV

par (mfrow=c(1,2))

ekm<-survfit (Surv(tempo, censura)~usa tarv)

plot (ekm, lty=c(3,2,1), col=c("red","black","blue"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Uso de TARV")
legend (60,0.4,1ty=c(3,2,1),col=c("red", "black", "blue"),
c("Sim", "Nao", "Sem informacdo"),lwd=1l, bty="n")

ekm<-survfit (Surv(tempo, censura) ~uso_ exclusivo)

plot (ekm, 1lty=c(4,3,2,1),

col=c("red", "black", "blue", "green") , xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Uso exclusivo da
TARV")

legend (60,0.4,1ty=c(4,3,2,1),col=c("red","black","blue", "green"),c("
Sim","N&o","Sem informacdo", "Nunca usou Tarv"),lwd=1l, bty="n")

par (mfrow=c (1,2))

ekm<-survfit (Surv(tempo, censura) ~num esque)

plot (ekm, 1lty=c(4,3,2,1),

col=c("red", "black", "blue", "green"), xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Quantidade de esquemas
utilizados")
legend(0.2,0.25,1ty=c(4,3,2,1),col=c("red","black”, "blue", "green"),c
("1 esquema","2 ou mais esquemas", "Sem informacdo","Nunca usou
Tarv"),lwd=1l, bty="n")

ekm<-survfit (Surv (tempo, censura) ~uso regula)

plot (ekm, lty=c(4,3,2,1),

col=c("red", "magenta", "black", "blue"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Uso regular de TARV")
legend(0.2,0.25,1ty=c(4,3,2,1),

col=c ("red", "magenta", "black","blue"), c("Sim","N&ao","Sem
informacé&o", "Nunca usou Tarv"),lwd=1l, bty="n")

par (mfrow=c(1l,2))

ekm<-survfit (Surv(tempo, censura) ~cat n drogas)

plot (ekm, lty=c(4,3,2,1),
col=c("red","black","blue", "green") , xlab="Tempo

(meses) ", ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Numero de drogas por
esquema de TARV")

legend (53,0.4,1ty=c(4,3,2,1),col=c("red", "black","blue", "green"),c ("
Até 3 drogas no esquema","Mais de 3 drogas","Sem informacdo", "Nunca
usou Tarv"),lwd=1l, bty="n")

ekm<-survfit (Surv(tempo, censura) ~comp gquant)
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plot (ekm, lty=c(2,1), col=c("red","blue"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Quantidade de
comprimidos didrios")
legend(0.2,0.25,1ty=c(2,1),col=c("red","blue"),c("Menos de 4
comprimidos diadrios","Mais de 4 comprimidos diarios"),lwd=1,
bty="n")

#Primeira carga viral

ekm<-survfit (Surv(tempo, censura) ~Xlcv cat)

summary (ekm)

plot (ekm, 1lty=c(3,2,1), col=c("red","black","blue"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Carga viral inicial")
legend(1,0.2,1ty=c(3,2,1) ,col=c("red", "black", "blue"), c("Nao
realizada", "Indetectavel", "Detectével"),lwd=1l, bty="n")

# Teste Log-Rank

survdiff (Surv (tempo, censura)~Xlcv cat, rho=0)

#Teste Peto

survdiff (Surv (tempo, censura)~Xlcv cat, rho=1)

#Ultima carga viral

ekm<-survfit (Surv(tempo, censura) ~cv_cat)

summary (ekm)

plot (ekm, 1lty=c(3,2,1), col=c("red","black","blue"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Ultima carga viral")
legend(1,0.2,1ty=c(3,2,1) ,col=c("red","black", "blue"), c("Nao
realizada", "Indetectével", "Detectével"),lwd=1l, bty="n")

# Teste Log-Rank

survdiff (Surv (tempo, censura)~cv_cat, rho=0)

#Teste Peto

survdiff (Surv (tempo, censura)~cv_cat, rho=1)

#CV
par (mfrow=c (1,2))

ekm<-survfit (Surv (tempo, censura) ~Xlcv cat)

plot (ekm, lty=c(3,2,1), col=c("red","black","blue"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Carga viral inicial")
legend(0.2,0.2,1ty=c(3,2,1),col=c("red", "black", "blue"), c("Nado
realizada", "Indetectével", "Detectéavel"),lwd=1l, bty="n")
ekm<-survfit (Surv(tempo, censura) ~cv_cat)

plot (ekm, 1lty=c(3,2,1), col=c("red","black","blue"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Ultima carga viral")
legend(0.2,0.2,1ty=c(3,2,1),col=c("red", "black","blue"), c("Nao
realizada", "Indetectavel", "Detectével"),lwd=1l, bty="n")

#Primeiro CD4

ekm<-survfit (Surv(tempo, censura) ~Xlcd4 cat)

summary (ekm)

plot (ekm, lty=c(3,2,1), col=c("red","black","blue"),xlab="Tempo
(meses) ", ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Contagem de Linfdbcitos
CD4 inicial")
legend(1,0.3,1ty=c(3,2,1),col=c("red","black", "blue"),c("Nao
realizada","<350","350 ou mais"),lwd=1, bty="n")

# Teste Log-Rank

survdiff (Surv (tempo, censura)~X1lcd4 cat, rho=0)

#Teste Peto
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survdiff (Surv (tempo, censura)~Xlcd4 cat,rho=1)

#U0ltimo CD4

ekm<-survfit (Surv(tempo, censura) ~cd4 cat)

summary (ekm)

plot (ekm, lty=c(3,2,1), col=c("red","black","blue"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Ultima contagem de
Linfécitos CD4")
legend(1,0.3,1ty=c(3,2,1),col=c("red","black", "blue"),c("Nao
realizada","<350","350 ou mais"),lwd=1, bty="n")

# Teste Log-Rank

survdiff (Surv (tempo, censura)~cd4 cat, rho=0)

#Teste Peto

survdiff (Surv (tempo, censura)~cd4 cat, rho=1)

#CD4
par (mfrow=c (1,2))

ekm<-survfit (Surv(tempo, censura) ~Xlcd4 cat)

plot (ekm, lty=c(3,2,1), col=c("red","black","blue"),xlab="Tempo
(meses) ", ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Contagem de Linfdcitos
CD4 inicial")
legend(0.8,0.2,1ty=c(3,2,1),col=c("red", "black”, "blue"),c("Nao
realizada"™,"<350","350 ou mais"),lwd=1, bty="n")
ekm<-survfit (Surv (tempo, censura) ~cd4 cat)

plot (ekm, lty=c(3,2,1), col=c("red","black","blue"),xlab="Tempo
(meses)",ylab="Sobrevivéncia Estimada", main="Ultima contagem de
Linfécitos CD4")
legend(0.8,0.2,1ty=c(3,2,1),col=c("red", "black", "blue"),c ("N&o
realizada","<350","350 ou mais"),lwd=1, bty="n")

#Modelo de regressao de Cox

#Biblioteca de sobrevivéncia
require (survival)

#Para ler os dados:

dados<-read.table("so tarv _regl.txt ", header = TRUE, sep = "")
attach (dados)

names (dados)

#Colocando os dados como "data.frame" para utilizar o modelo de Cox
dados<-

as.data.frame (cbind (munic, sexo, idade, idade 1,cor,est civil,escol cat,oc
upa_ cat, zona, compor_ sexo,

alcool,udi, tabaco,psique, transmis_cat,procura diag cat,consul diagn, num
_oport,num mani,num _esque,cat n drogas,comp quant,temp tarv,uso regula,
X.1lcd4 cat,

cd4 cat,X.lcv _cat,cv_cat,cronica,uso_exclusivo,n internacdes,acomp irre
g, tempo, censura) )

detach (dados)

attach (dados)

censura
table (censura)
summary (dados)
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#Modelo de Cox - fit

fit<-

coxph (Surv (tempo, censura) ~idade l+factor (psique)+factor (e7)+factor (cat
n _drogas)+factor (reqg),data=dados)

summary (fit)

el=(compor sexo) el=e’l
el [which (el[]==5)]1=2 e’
el=el
el e8=(el)
e8[which (e8[]==4)1=2
e2=(X.1lcd4 cat) e8=e8
e2[which (e2[]==5)1=1 e8
e2=e2
e? e9=(cor)
e9[which (e9[]1==3)1=1
e4=(cd4 cat) e9=e9
ed [which (ed4[]==5)1=1 e9
ed=e4
el el0=(escol cat)

e5=(X.1lcv_cat)
e5[which (e5[]==5)1=1
eb=eb

eb5

e6=(cv_cat)

e6[which (e6[]==5)1=1
e6=e6

eb

e7=(transmis cat)
e7[which (e7[]==3)1=1

el0[which (el0[]==
el0=el0
elO

ell=(est civil)
ell[which (ell[]==
ell=ell

ell

el2=(escol cat)
el2[which (el2[]==
el2=el2

el2

)]

)]

)]

1

1

1

#Modelo de Cox - fitl

fitl<-coxph (Surv (tempo, censura)~idade 1+

factor (psique) +factor (el9) +

factor (cat n drogas)+temp tarv+factor (uso regula)+factor(elbd),data=dado
s)

summary (fitl)

el3= (compor sexo) el7[which (el7[]==99)]=1
el3[which (el3[]==5)]1=2 el7=el7
el3=el3 el”

el3
el8=(cv_cat)

el5=(X1lcd4 cat) el8[which (el8[]==99)]1=1
el5[which (el5[]1==99)]1=1 el8=el8

elb=el5 el8

elb

el9=(transmis_cat)

el6=(cd4 cat) el9[which (el9[]==3)]=1
el6[which (el6[]1==99)]1=1 el9%=el9
el6=el6 el9
elo

e20=(el3)
el7=(Xlcv_cat) e20[which (e20[]==3)]=2



e20=e20
e20

e2l=(cor)

e2l[which (e21[]1==2)]1=1
e2l=e21

e?2l

e22=(escol cat)

#Modelo de Cox - fit2
fit2<-

125

e22[which (e22[]1==2)]1=1
e22=e22
e22

e23=(est civil)
e23[which (e23[]1==2)1=1
e23=e23

e23

coxph (Surv (tempo, censura) ~idade l+factor (comp gquant)+factor (uso_regula)

+factor (e27) +factor (e29) ,data=dados)

summary (£it2)

e24=(compor_ sexo)

e24 [which (e24[]==5)]1=2
e2d4=e24

e24

e25=(uso_regula)
e25[which (e25[]1==5)]1=1
e25=e25

e25

€26=(X1lcd4 cat)
e26[which (e26[]1==99)]=1
e26=e26

e26

e27=(cd4_cat)

e27[which (e27[]==2)]1=1
e27=e27

e27

e28=(Xlcv_cat)

e28[which (e28[]1==99)]1=1
e28=e28

e28

e29=(cv_cat)
e29[which (e29[]==2)]1=1

#Modelo de Cox - Modelo escolhido

fit3<-

e29=e29
e29

e30=(transmis_cat)
e30[which (e30[]==3)]1=1
e30=e30

e30

e31l=(cor)

e31l[which (e31[]1==2)]1=1
e3l=e31

e3l

e32=(escol cat)
e32[which (e32[]1==3)]=1
e32=e32

e32

e33=(est civil)
e33[which (e33[]==2)]=1
e33=e33

e33

e33=(idade cat)
e33[which (e33[]==3)]1=1
e33=e33

e33

coxph (Surv (tempo, censura) ~idade l+factor (psique)+factor(cat n drogas)+t

emp tarv+factor (e35),data=dados)

summary (£it3)

e35=(uso_regula)

e35[which (e35[]==5)]1=1
e35=e35

e35

e36=(X1cd4 cat)
e36[which (e36[]==99)]1=1
e36=e36

e36

e37=(cd4_cat)

e37[which (e37[1==99)]=1
e37=e37

e37

e38=(Xlcv_cat)
e38[which (e38[]==99)]=1



e38=e38
e38

e39=(cv_cat)

e39[which (e39[]1==99)]1=1
e39=e39

e39

e40=(transmis_cat)
ed40[which (e40[]1==3)]1=1
ed40=e40

ed0

edl=(cor)
edl [which (ed4l1l[]==3)]1=1
edl=edl

#Teste de proporcionalidade
cox.zph (fit)

cox.zph(fitl)

cox.zph(fit2)

cox.zph (fit3)

?cox.zph #diz o que significa a funcéo

edl

e42=(escol cat)

ed?2[which (ed2[]==

ed2=ed?
ed?

ed43=(est civil)

ed3[which (ed43[]==

ed3=e43
e4d3

edd=(e34)

)]

)]

1

1

e44[which (ed4[]==4)]1=2

edd=ed4
edd

#Grafico dos residuos Schoenfeld proporcionalidade

par (mfrow=c (3, 3))
plot (cox.zph (fit))

#Grafico dos residuos Schoenfeld proporcionalidade

par (mfrow=c (3, 3))
plot (cox.zph (fitl))

#Grafico dos residuos Schoenfeld proporcionalidade

par (mfrow=c (3,2))
plot (cox.zph (fit2))

#Grafico dos residuos Schoenfeld proporcionalidade

par (mfrow=c (2, 3))
plot (cox.zph (fit3))
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