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RESUMO

Este estudo teve como objetivo geral analisar os fatores progndésticos, mortalidade e sobrevida em
pessoas com aids admitidas em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Trata-se de um estudo de coorte
retrospectivo, realizado com prontuarios de pacientes com aids admitidos na UTI do Hospital Sdo José
de Doengas Infecciosas (HSJDI). A amostra calculada foi de 202 pacientes admitidos no periodo de
2015 a 2017. Critérios de inclusdo: prontuérios de pacientes de ambos os sexos, idade igual ou maior a
18 anos, com permanéncia de ao menos 24 horas na UTI. Critérios de exclusdo: pacientes sem
prontuério disponivel no periodo do estudo e gravidez. A coleta de dados ocorreu de janeiro a outubro
de 2018. Apos verificar os nomes dos pacientes e nimeros dos prontuarios no livro de registro da UTI,
estes foram solicitados no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica. Dados foram coletados por meio
de formulario com varidveis de identificacdo sociodemograficas, clinicas, epidemioldgicas e de
internacdo. Apos coleta, os dados foram organizados e analisados no software R 3.2 (R Foundation for
Statistical Computing, Viena, Austria). Primeiramente, realizou-se analise descritiva dos dados,
considerando-se o nivel de significancia de 95% (p < 0,05). A magnitude da associagéo entre variaveis
de exposicao e obito foi estimada pela odds ratio. Uma tabua de vida baseada no método de Kaplan-
Meier foi construida para identificar taxas de sobrevida. Modelos univariados de riscos proporcionais
de Cox foram ajustados para identificar fatores prognosticos de sobrevida. Um modelo multivariado
de riscos proporcionais de Cox foi ajustado para identificar varidveis componentes do indice
progndstico para sobrevida. O ajuste do modelo de Cox foi analisado considerando o poder explicativo
das covariaveis no tempo de ocorréncia dos 6bitos dado pelo coeficiente R? o teste de Wald para
coeficientes da regressdo (hipétese nula p= 0), o Teste da razdo de verossimilhancga para verificar o
ajuste global do modelo, teste de Log-Rank para comparar distribuicdo da ocorréncia dos 6bitos.
Residuos de Schoenfeld foram analisados para verificar o efeito das covaridveis. O projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara e HSJDI sob pareceres,
respectivamente, N° 1.832.921 e N° 1.684.646. Do total da amostra, 73,8% era do sexo masculino,
com média de idade de 38,25 anos e 78,7% tinha escolaridade menor que oito anos de estudo. Dentre
o0s participantes, 90,1% tiveram exposi¢do sexual, 54,9% apresentava sinais de vulnerabilidade, como
uso de drogas licitas e ilicitas, 5,0% eram moderadores de rua, 61,4% ndo tinham acompanhamento
regular em servicos de saude, 40,6% ndo aderiam a terapia antirretroviral (TARV), 94% possuia baixa
contagem de linfdcitos T CD4+ e 44,6% tinha alta carga viral. As doengas oportunistas mais comuns
foram tuberculose pulmonar (30; 14,9%), neurotoxoplasmose (26; 12,9%), candidiase esofagica (41;
20,3%) e pneumonia por Pneumocistys jiroveci (23; 11,4%). As comorbidades mais informadas foram
hipertensdo arterial (28; 13,9%), dislipidemias (51; 25,2%) e nefropatia (79; 39,1%). As principais
causas de internacdo na UTI foram insuficiéncia respiratoria (96,0%), sepse (59,9%), alteracdes
neuroldgicas (54,5%) e insuficiéncia renal (32,2%). Do total, 41,5% dos pacientes receberam alta para
enfermaria e 58,5% foram a 6bito na UTI, sendo a taxa de sobrevida global de 41,6% e a mediana do
risco de morte em torno do 15° ao 19° dia de internacdo na UTI. O Ultimo registro de mortalidade se
deu no 45° dia de internacdo. A média de dias de internacéo foi de 11,97 dias (desvio padrédo: 10,5;
mediana: 8,5; intervalo interquartil: 14; valor de p = 0,0001). Os fatores associados ao ébito e com
maior impacto para mau prognostico foram terapia renal substitutiva (p = 0,001) e sepse (p = 0,0001).
A presenca de distdrbio neurolégico (p = 0,043) e candidiase esofagica (p = 0,003) na admissao foram
associadas a reducgdo do risco de 6bito na UTI. O tempo de internagdo prolongado na UTI (p < 0,001),
presenca de sepse na admissdo (p < 0,001), distdrbios neuroldgicos durante internacdo na UTI (p =
0,013), presenca de lesdo por pressdo (p = 0,038), aumento da carga viral (p = 0,00001), uso de
efavirenz (p = 0,030) e exposicdo sexual ao HIV (p = 0,002) associaram-se ao aumento do risco de
Obito durante internagdo na UTI. Concluiu-se que pacientes com aids admitidos na UTI possuem
vulnerabilidades que influenciam na internacéo e alta, sendo a taxa de sobrevida global de 41,6%. Os
fatores associados ao 6ébito foram terapia renal substitutiva e sepse. Distarbio neurol6gico e candidiase
esofégica na admissdo foram associados ao menor risco de mortalidade. Os fatores prognésticos para
Obito foram tempo de internacdo prolongado, sepse na admissdo, distdrbios neuroldgicos durante
internacdo, lesdo por pressdo, aumento da carga viral, uso de efavirenz e exposicdo sexual ao HIV.

DESCRITORES: Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida; Progndstico; Unidades de Terapia
Intensiva; Mortalidade; Sobrevida.



ABSTRACT

This study aimed to analyze the prognostic factors, mortality and survival in people with AIDS
admitted to the Intensive Care Unit (ICU). This is a retrospective cohort study, carried out with
medical records of AIDS patients admitted to the ICU of Sdo José Hospital for Infectious Diseases
(HSJID). The calculated sample was 202 patients admitted in the period from 2015 to 2017. The
inclusion criteria were: medical records of patients of both sexes, age equal to or greater than 18 years,
with a stay of at least 24 hours in the ICU. The exclusion criteria were patients with no medical
records available during the study period and pregnancy. Data collection took place from January to
October 2018. After checking the names of the patients and the numbers of the medical records in the
registry of the ICU, these were requested in the Service of Medical Archive and Statistics for analysis.
Data were collected through a form with sociodemographic, clinical, epidemiological and
hospitalization identification variables. After the data collection, the data were organized and analyzed
in software R 3.2 (R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria). Firstly, the descriptive
analysis of the data was performed, considering the level of significance of 95% (p < 0.05). The
magnitude of the association between exposure and death variables was estimated by the odds ratio
(OR). A life table based on the Kaplan-Meier method was constructed to identify survival rates.
Univariate Cox proportional hazards models were adjusted to identify prognostic factors for survival.
A multivariate Cox proportional hazards model was adjusted to identify component variables of the
prognostic index for survival. The adjustment of the Cox model was analyzed considering the
explanatory power of the covariates in the time of occurrence of the deaths given by the coefficient
R2, the Wald test for regression coefficients (null hypothesis g = 0), the likelihood ratio test to verify
the global fit of the model, Log-Rank test to compare the occurrence distribution of deaths. Schoenfeld
wastes were analyzed to verify the effect of covariates. The project was approved by the Research
Ethics Committee of the Federal University of Ceara and HSJID, under reports, respectively, N °
1,832,921 and N ° 1,684,646. Of the total sample, 73.8% were males, with a mean age of 38.25 years
and 78.7% had less than eight years of schooling. 90.1% had already undergone sexual exposure,
54.9% had signs of vulnerability, such as the use of licit and illicit drugs, 5.0% were street moderators,
61.4% did not have regular follow-up in health services, 40.6% are not adherents to antiretroviral
therapy (ART), 94% have low CD4 + T lymphocyte count and 44.6% have high viral load. The most
common opportunistic diseases were pulmonary tuberculosis (30; 14.9%), neurotoxoplasmosis (26;
12.9%), esophageal candidiasis (41; 20.3%) and pneumonia for Pneumocystys jiroveci (23; 11.4%).
The most comorbidities were arterial hypertension (28; 13.9%), dyslipidemia (51; 25.2%) and
nephropathy (79; 39.1%). The main causes of ICU admission were respiratory insufficiency (96.0%),
sepsis (59.9%), neurological alterations (54.5%) and renal insufficiency (32.2%). 41.5% of the patients
were discharged to the ward 41.5% and 58.5% died in the ICU, with the overall survival rate being
41.6% and the median risk of death around the 15th to the 19th day in the ICU. The last mortality
register occurred on the 45th day of hospitalization. The mean number of days at admission was 11.97
days (standard deviation: 10.5; median: 8.5; interquartile range: 14; p = 0.0001). The factors
associated with death and with greater impact for poor prognosis were renal replacement therapy (p =
0.001) and sepsis (p = 0.0001). The presence of neurological disturbance (p = 0.043) and esophageal
candidiasis (p = 0.003) on admission were associated with a reduction in the risk of death in the ICU.
The time of ICU stay (p < 0.001), presence of sepsis on admission (p < 0.001), neurological disorders
during ICU stay (p = 0.013), presence of pressure injury (p = 0.038) (p = 0.00001), use of efavirenz (p
= 0.030) sexual exposure to HIV (p = 0.002) were associated with increased risk of death during ICU
admission. It was concluded that patients with AIDS admitted to the ICU have vulnerabilities that
influence hospitalization and discharge, with the overall survival rate being 41.6%. The factors most
associated with death were renal replacement therapy and sepsis, whereas neurological disturbance
and esophageal candidiasis on admission were factors associated with a lower mortality risk. The
prognostic factors for death were hospitalization time, sepsis on admission, neurological disorders
during hospitalization, presence of pressure lesions, increased viral load, use of efavirenz, and
exposure.

DESCRIPTORS: Acquired Immunodeficiency Syndrome; Prognosis; Intensive Care Units.
Mortality. Survival.
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1 INTRODUCAO

Desde a sua descoberta, a aids representa um sério problema de saude publica, em
funcdo do seu carater pandémico e de alta morbimortalidade. Ao longo dos anos, a epidemia
sofreu mudancas importantes, tanto no contexto do tratamento como na sobrevida das pessoas
com HIV/aids. Apesar do acesso a Terapia Antirretroviral (TARV) e maior qualidade de vida,
muitos desafios ainda existem, sobretudo, relacionados as falhas de adesdo ao tratamento e
complicacdes da aids que podem exigir cuidados intensivos, em destaque para aqueles que
desconhecem o seu estado soroldgico e que ndo iniciaram a TARV e a profilaxia
antimicrobiana apropriada. Essas pessoas também podem exigir cuidados criticos devido a
outras comorbidades e aos desfechos, progndsticos e fatores de risco que a aids causa ao
longo do tempo (PIGGOTT et al., 2017).

A morbimortalidade relacionada a aids é uma das principais causas de
hospitalizacdo e morte prematura dos pacientes nas Ultimas duas décadas (NORHEIM et al.,
2017). Uma alta prevaléncia de comorbidades, que variou de 34% a 70% em pessoas com
mais de 65 anos, foi também descrita na populacdo com aids (GRABOWSKI et al., 2017). No
Estado do Cear4, estima-se que nos ultimos 10 anos, a infec¢do por HIV e a aids ocasionaram,
aproximadamente, 3.041 6bitos (CEARA, 2017).

A epidemia estd concentrada em subgrupos populacionais vulneraveis,
representados por pessoas que ndo usam preservativos, adolescentes, idosos, individuos com
baixa escolaridade, renda reduzida e que habitam regides interioranas do pais (SAUNDERS et
al., 2016). Os dados epidemioldgicos nacionais mostraram que, de 2007 a junho de 2017,
foram notificados no Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo (SINAN) um total de
131.969 casos de aids em homens (67,9%) e 62.198 casos em mulheres (32,1%),
considerando-se ainda que a taxa de detecgéo de aids venha caindo gradativamente no Brasil.
Outro fato importante é 0 aumento de registros do nimero de casos entre homossexuais e
jovens, sendo que no periodo de 2007 a junho de 2017, dentre os maiores de 13 anos de idade,
verificou-se que 48,9% dos casos foram decorrentes de exposicdo homossexual e 37,6%
heterossexual. Observou-se ainda que a maioria dos casos de infecgdo pelo HIV encontra-se
nas faixas de 20 a 34 anos, com percentual de 52,5% dos casos (BRASIL, 2017a).

A morbimortalidade pela aids reduziu devido ao advento da TARV em 1996.

Apos a TARV, a expectativa de vida e sobrevida das pessoas com HIV/aids aumentou
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significativamente e a incidéncia de doencas associadas a aids diminuiu, no entanto, as
complicacdes relacionadas ao HIV que podem exigir cuidados intensivos continuam a
ocorrer. O Brasil foi um dos pioneiros na adocao de uma politica publica sustentavel e de
acesso gratuito e universal aos farmacos antirretrovirais, sendo reconhecido
internacionalmente como exemplo por dispor de um programa que oferece boas respostas
contra & epidemia de HIV/aids. Varios estudos mostraram que o advento do TARV néo so6
melhorou a sobrevida de pacientes com aids admitidos na Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), mas também alterou a etiologia dessas admissdes, sendo importante observar a real
consisténcia dos beneficios que a exposicdo prolongada a TARV causam (WALLACE et al.,
2017).

A TARV & o Unico tratamento para a manutencdo da saude das pessoas vivendo
com HIV (PVHIV), sendo sua adesdo o principal determinante para o sucesso terapéutico,
pois tem influéncia significativa nas condi¢des clinicas desses individuos (SUTHAR, 2017).
A adesdo é um processo dindmico e multifatorial que abrange aspectos fisicos, psicologicos,
sociais, culturais e comportamentais. Ela requer decisdes compartilhadas e
corresponsabilizadas entre a pessoa com HIV, a equipe de salde e a rede social. Assim, 0
inicio precoce do uso de antirretrovirais tem sido recomendado em nivel nacional para
reducdo da transmissdo do virus, independentemente da contagem de linfocitos T CD4+
(BRASIL, 2017a).

A taxa de adesdo exigida quando se trata da TARV é de 100%, ou seja, a total
conformidade entre a ingesta dos medicamentos e a prescricdo médica (JOHNSON et al.,
2017). Porém, mesmo que o Brasil tenha um programa de infecgdes sexualmente
transmissiveis e aids bem organizado nos trés niveis de atencio do Sistema Unico de Salde
(SUS), deve-se considerar que o0s determinantes sociais precarios de grande parte da

populacéo, interferem negativamente na adesdo ao regime terapéutico (CUNHA et al., 2015).

Apesar dos muitos beneficios, o uso prolongado da TARV implica em desafios
tanto para o paciente como para a equipe de salde, pois consiste em um dos mais complexos
regimes terapéuticos de longa duragdo, iniciar seu uso ¢ um dos momentos mais dificeis para
as PVHIV, pois implica na incorporacdo de uma nova rotina de vida e, além disso, a
utilizacdo dos medicamentos os faz lembrar a sua condi¢do de doente. Somado a isso, 0 uso
desses medicamentos suscita medo da descoberta do diagnostico por terceiros e traz como

consequéncia o isolamento social (FOX; ROSEN, 2017).
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A adesdo satisfatoria &8 TARV e a mudanca no estilo de vida séo essenciais para a
prevencdo das infecgbes oportunistas, pois sua pratica exige organizacdo e comprometimento
do cliente em relacdo ao tratamento (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017). A ndo
adesdo € apontada como a principal causa da falha terapéutica. Por isso, 0s baixos niveis de
adesdo ao uso da TARV sdo preocupantes e implicam a faléncia dos esquemas béasicos de
tratamento e a necessidade da utilizagc&o de esquemas terapéuticos de resgate mais complexos,
mais caros e que exigem um ndmero maior de comprimidos, sendo que as falhas na adesao
das PVHIV ao tratamento acarretam prejuizos individuais que podem interferir na qualidade
de vida (LEVETT; WRIGHT, 2017).

Acrescentam-se 0s danos coletivos da ndo adesdo a TARV, os quais podem afetar
diretamente o controle da transmissdo do HIV e de outras infeccdes sexualmente
transmissiveis, acarretando o aumento dos custos com o tratamento, o surgimento de mais
doengas oportunistas e hospitalizagcdes, o que interfere no perfil de morbimortalidade e
sobrevida, é essencial reconhecer se 0 paciente compreende os beneficios e riscos da ndo
adesdo e até que ponto a corresponsabilizacdo ira interferir no tratamento (PROGRAMA
CONJUNTO DAS NACOES UNIDAS SOBRE HIV/AIDS - UNAIDS, 2016).

Entende-se que o progndstico pode ser definido como o resultado ou o curso
esperado de uma determinada doenca a partir de seu inicio. Assim sendo, o fator prognostico
pode ser representado por um resultado previamente escolhido, como por exemplo, a resposta
de um tratamento ou tempo de sobrevida global (COELHO et al., 2016). Na Era da TARV,
fatores prognosticos de mortalidade em pacientes com aids admitidos na UTI ndo parecem ter
mudancas significativas. Os grupos de pacientes incluidos nos estudos que examinam a
exposicdo e os beneficios da TARV séo heterogéneos, provavelmente devido a diversidade de
doencas que essas pessoas podem desenvolver, sendo necessario observar os critérios de
admissdo para melhor analisar os fatores que influenciam no progndstico desses pacientes e
na incidéncia de mortalidade, conhecendo os principais motivos que estdo envolvidos na

necessidade de internagio e de cuidados intensivos (MASIA et al., 2017).

Dentre os fatores prognosticos inclui-se a gravidade da doenca aguda, a presenca
de insuficiéncia orgéanica, insuficiéncia renal, intervalo entre hospitalizacdo/UTI, tempo de
permanéncia na UT]I, estado nutricional, dados como a auséncia, abandono ou ineficiéncia da
TARYV, comorbidades associadas e critérios definidores de aids. A TARV diminuiu
significativamente a mortalidade de pessoas com aids na UTI, no entanto, ela também imp6s

uma nova revisdo dos critérios prognosticos e de admissao dos pacientes, considerando que a
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aids se tornou uma doenca cronica gerenciavel e com maior chance de sobrevida (MASIA et
al., 2017).

As doencas oportunistas podem variar de um pais para outro, devido as diferencas
genéticas da populacéo, fatores ambientais e os diferentes aspectos sociodemogréaficos das
PVHIV. No entanto, estudos mostram que um importante preditor da ocorréncia de infecgoes
oportunistas é a baixa contagem de linfécitos T CD4+ no momento do diagndstico da
sorologia anti-HIV positiva (KIM et al., 2016). No Brasil, as doencas oportunistas continuam
a ocorrer com uma frequéncia inaceitavel, sendo responsaveis por uma grande propor¢do de
hospitalizagdes e mortes em PVHIV (COELHO et al., 2016).

O aparecimento de infeccGes oportunistas e neoplasias € definidor da aids. Dentre
as infeccbes oportunistas destacam-se: pneumonia por  Pneumocystis  jiroveci,
neurotoxoplasmose, tuberculose pulmonar atipica ou disseminada, meningite criptocécica e
rinite por citomegalovirus e esofagite por Candida albicans. As neoplasias mais comuns sao 0
sarcoma de Kaposi, linfoma ndo Hodgkin e cancer de colo uterino em mulheres jovens.
Nessas situacdes, a contagem de linfécitos T CD4+ esta abaixo de 200 células/mm?®, na
maioria das vezes. Além das infeccdes e das manifestacdes ndo infecciosas, o HIV pode
causar doencas por dano direto a certos 6rgdos ou por processos inflamatérios, tais como
miocardiopatia, nefropatia e neuropatias que podem estar presentes durante toda a evolucéo
da infeccéo pelo HIV-1 (BRASIL, 2017a; COELHO et al., 2016).

Com a TARV ocorreu significativo declinio das infecgdes oportunistas, o que
também resultou na diminuicdo do nimero e duracdo das internacGes, bem como na mudanca
de suas causas e, consequentemente, pdde-se verificar uma relativa melhoria na qualidade de
vida e sobrevida das pessoas com aids (NUNES et al., 2015). Por outro lado, ao contréario de
anos anteriores, quando as PVHIV eram admitidas em UTI por causa das consequéncias da
imunossupressdo, hoje, além das infecgdes oportunistas, elas também estdo sendo atendidas
em UTIs por outras condic¢des associadas ao envelhecimento, efeitos do HIV ou da TARV a
longo prazo no organismo, condigdes cronicas de saude e traumas (FOX; ROSEN, 2017).

As PVHIV admitidas em UTI, devido ao grave estado ocasionado por infecgoes
oportunistas ou outras alteragdes, representam um desafio para a equipe multiprofissional do
servigo, por conta da gravidade da condicdo de saude e a complexidade da assisténcia
requerida. Concomitante a isso, estudos mostram que 0s conhecimentos sobre as

caracteristicas e evolucdo dos pacientes com aids em UTI sdo bastante limitados (HUSON et
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al., 2016; LOJKO; PIECHOTA, 2015). Esses achados suscitam novas pesquisas que busquem
identificar os fatores associados com o adoecimento de PVHIV, bem como os seus desfechos.

A maioria dos pacientes com HIV/aids hospitalizados em UTI possuem disfuncéo
de pelo menos um de trés 6rgdos ou sistemas essenciais, que sdo o sistema respiratorio,
figado/coagulacdo e o sistema circulatorio (LOJKO; PIECHOTA, 2015). Os principais
diagnosticos na admisséo de pacientes com aids em UTI sdo a infecgdo respiratdria e a sepse.
Porém, outras condicbes como neurotoxoplasmose, formas graves de pneumonia e
tuberculose também estdo associadas a frequente internacdo dessas pessoas (HUSON et al.,
2016).

Certos estudos afirmam que, de modo geral, ocorre atualmente trés padrdes de
internacdo de pacientes com HIV/aids em UTI. O primeiro grupo é o de pacientes internados
por infeccBes oportunistas, tais como a tuberculose, toxoplasmose e neurocriptococose. Sao
individuos, geralmente, com baixa contagem de linfécitos T CD4+, seja por faléncia do
tratamento antirretroviral, abandono de tratamento ou diagnostico recente de HIV sem
tratamento prévio. Um segundo grupo requer internacdo em UTI por causas ndo relacionadas
ao HIV, tais como traumas, cirurgia eletiva, pancreatite ou sangramento gastrointestinal.
Esses tém, em geral, um melhor prognéstico. O terceiro grupo tem como motivo da admissdo
causas relacionadas aos efeitos por médio e longo prazo do HIV e TARV. Entre estes Gltimos
estdo individuos com diabetes, dislipidemias, complicacfes relacionadas a aterosclerose,
enfisema e hipertensdo pulmonar. Em particular, os dois ultimos grupos tém aumentado as
admissdes em UTI (NUNES et al., 2015).

Vérios fatores sdo associados ao prognéstico de pacientes HIV positivos
admitidos em UTI, tais como: idade; estagio da infeccdo pelo HIV; infec¢des oportunistas
prévias; uso de ventilacdo mecénica; causa da admissdo; parada cardiopulmonar; dosagem
baixa de albumina sérica; estado de gravidade do paciente na admissdo; baixa contagem de
linfocitos T CDA4+; uso de antirretrovirais; dentre outros. Dentre tais fatores, os mais
frequentemente implicados como independentes associados ao prognostico foram:
necessidade de ventilagdo mecénica; admissdes relacionadas a aids; escores preditores de
mortalidade; e sepse grave (FOX; ROSEN, 2017).

Apesar da TARV e das demais medidas de controle e tratamento da infecgéo, as
PVHIV continuam morrendo por causas como a ndo adesdo a TARV e infec¢Bes oportunistas.
As taxas de mortalidade por aids, contudo, mostram importante progresso em alguns estados
brasileiros. Em 2017, o Brasil tinha 882.810 casos registrados de aids, sendo que até 2016
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foram notificados 316.088 o6bitos, tendo o HIV/aids como causa basica. A UT]I seria o local de
acesso em que, reconhecidamente, estdo as PVHIV em estado mais grave e no estagio mais
avancado da doenca (BRASIL, 2017a).

No periodo de 2014 a 2015, com o inicio da politica de tratamento para todos,
observou-se uma reducdo na taxa de mortalidade. Assim, analisando-se o coeficiente de
mortalidade padronizado, no periodo de 2006 a 2016, verificou-se uma queda no coeficiente
de mortalidade por aids no Brasil, que passou de 5,9 para 5,2 dbitos por 100 mil habitantes, o
que corresponde a uma queda de 11,9%. O mesmo comportamento foi observado no periodo
de 2015 a 2016 nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste, que apresentaram 3,8%, 5,6% e 4,3%
de queda, respectivamente. Nas regides Norte e Nordeste os coeficientes sofreram incremento
de 7,6% e 2,3% nesse mesmo periodo, acompanhando a tendéncia de crescimento nessas

regies nos ultimos dez anos (BRASIL, 2017a).

No Ceard, o coeficiente de mortalidade nos ultimos anos, mais especificamente de
2014 a 2017, manteve-se abaixo da média nacional, apresentando apenas uma elevacdo no
ano de 2015, com 4,5% de casos por 100 mil habitantes, voltando a decrescer nos anos
seguintes, sendo registrado 1.484 casos de HIV/aids entre os anos de 2016 e 2017 e um
namero de Obitos no total de 588 casos. Esse aumento pode ser atribuido a inclusdo da
infeccdo pelo HIV como agravo na lista de doencas de notificagdo compulséria em 2014, o
que possibilitou uma melhora no banco de dados do referido agravo. Destaca-se ainda que se
mantém alto o percentual de individuos que apresentam uma contagem de linfocitos T CD4+
menor que 200 células/mm? no inicio do tratamento, o que caracteriza um diagnéstico tardio
(CEARA, 2017).

Nesse contexto, a mortalidade é um dos componentes da demografia que contribui
para se verificar o quanto uma populacdo esta se modificando no que se diz respeito ao seu
aumento ou decremento. E também por meio dos indices de mortalidade que os gestores
publicos em saude podem tomar decisdes acerca de como investir na satde de uma populacao.
A causa evitdvel ou reduzivel de mortalidade é uma causa que poderia ser evitada ou
prevenida. Assim, um dos meios para a diminuicdo dos niveis de mortalidade por uma
determinada causa de morte evitavel é a producdo de estatisticas em salde para se conhecer a
participacdo e importancia das causas de morte que estdo ocorrendo em uma determinada

regido e, assim, tomar providéncias segundo as politicas de saude (HESSOL et al., 2017).

Constata-se que as préaticas de promog¢éo da salde sdo de grande importancia para
as PVHIV, visto que estas necessitam de cuidados especializados para manter a qualidade de
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vida, pois o perfil de adoecimento e mortalidade desses individuos foi se modificando ao
longo do tempo em funcdo da TARV. Para tanto, questionam-se as razdes pelas quais as
PVHIV estdo morrendo atualmente, pois o conhecimento desses aspectos pode gerar
informacBes que proporcionam uma melhor assisténcia a esses individuos (LEVETT;
WRIGHT, 2017).

Algumas considerac@es justificam um estudo sobre os fatores prognosticos para
mortalidade de PVHIV e as chances de sobrevida dessas pessoas quando estdo na UTI. A
primeira delas € que a dindmica da epidemia da aids no Brasil ndo evolui e nem se distribui de
forma homogénea entre as regides brasileiras. 1sso tanto no que diz respeito ao perfil da
transmissao, quanto a sua evolugdo nos espacos sociais e geograficos (COELHO et al., 2016).
Ademais, o diagndstico tardio da sorologia anti-HIV positiva, baixa escolaridade, renda
reduzida e dificuldades de acesso das PVHIV aos servicos de saude, sdo fatores que
aumentam a vulnerabilidade as doencas, que se ndo tratadas adequadamente, poderdo levar a
Obito (CUNHA et al., 2015). A andlise dos fatores prognosticos que influenciam no curso de
evolucdo da aids e na sobrevida dessas pessoas é importante, sendo que este estudo é util
também para nortear a introducdo de novas terapias que melhorem esses prognosticos a longo

prazo.

No Ceara, ap6s a notificacdo compulséria do HIV em 2014, verificou-se uma
elevacdo nas taxas de mortalidade por aids, com cerca de um total de 1.295 6bitos entre 0s
anos de 2014 a 2017, e coeficiente de mortalidade com média de 3,6% (CEARA, 2017). Este
é o recorte de tempo com maior incidéncia de registros de 6bitos por HIV/aids no Estado, com
realce nos anos de 2015, 2016 e 2017.

Diante do exposto e também devido as atividades de enfermagem desenvolvidas
no Projeto de Pesquisa “Cuidado em Saide em HIV/Aids e Condigdes Cronicas” da
Universidade Federal do Ceara (UFC), e considerando que, supostamente, os individuos com
aids no estdgio mais grave da doenca encontram-se em UTI, surgiu o seguinte
questionamento: “Considerando as mudancas no perfil da epidemia, os efeitos da terapia
antirretroviral altamente ativa, além das politicas e medidas de saude publica direcionadas a
aids, quais sdo atualmente os fatores prognosticos e o perfil de mortalidade de pacientes com

aids admitidos em UTI?”.

Apesar de a TARV aumentar a sobrevida das pessoas com HIV, a infeccdo pelo
virus ainda é um desafio e um problema de salde publica, devido a auséncia de um tratamento

efetivo que conduza a cura, além das barreiras socioecondmicas que interferem na adesdo do



23

regime terapéutico. Por isso, sdo necessarias pesquisas para se identificar os fatores que
interferem no processo de adesdo a TARV, assim como também estudos que analisem o0s
fatores que tornam esses pacientes mais expostos as infeccdes oportunistas e a outros eventos
que possam aumentar a mortalidade. Pesquisas dessa natureza sdo importantes para que se
possa conduzir medidas e implementar aces que melhorem a qualidade de vida das PVHIV
(GILES et al., 2016).

Estratégias para ampliacdo do acesso ao teste para populacdes chaves e de maior
vulnerabilidade, bem como o acesso ao tratamento, devem ser pactuadas em todos oS
municipios cearenses, independentemente do nimero de casos de aids ja registrados
localmente. No ano de 2015 foram verificadas as mais altas taxas de mortalidade por aids no
Ceara. O diagndstico tardio ainda é um importante fator de manutencdo das altas taxas de
mortalidade. Considerando que a aids € uma doenca cronica e que as PVHIV tém o direito ao
tratamento garantido pelo SUS, este indicador de reducdo da mortalidade por aids deve ser
uma meta a ser priorizada por todas as regides do nosso Estado (CEARA, 2017).

No que tange a assisténcia de enfermagem, destaca-se a possibilidade de
reconhecimento dos fatores progndsticos de mortalidade e as chances de sobrevida para que
haja uma intervengdo mais direcionada no acompanhamento e atencéo as PVHIV, com énfase
ao tratamento bem sucedido. No ambito das politicas publicas, os resultados da pesquisa
poderdo contribuir para a gestdo e direcionamento de acOes nacionais e regionais para a
promocdo da melhor adesdo ao tratamento de PVHIV, diminuindo custos com as
hospitalizaces e internacbes em UTI relacionados as complicacdes (FERNANDES et al.,
2015).

Como integrante da equipe assistencial da UTI, o enfermeiro exerce
responsabilidades importantes na atencdo as pessoas com aids, sendo um dos primeiros
membros da equipe que identifica o surgimento das complicag0es na internac¢do. Os cuidados
de enfermagem sdo instituidos de acordo com as necessidades da clientela atendida, bem
como de suas especificidades clinicas e devem ser fundamentados em assisténcia humanizada,
contextualizada e integralizada. No que tange aos cuidados a pacientes com aids, é relevante
destacar que o trabalho da enfermagem encontra-se inserido em todas as fases da infecgéo,
contribuindo com a melhoria da qualidade de vida e prestacdo de assisténcia de qualidade,
destacando-se algumas atividades realizadas na UTI, como sondagem nasoenteral,

nasogastrica, vesical de alivio e de demora, instalacdo de nutricdo parenteral, curativos
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especiais, instalagdo de bolsa de colostomia, montagem de ventilador mecénico, conferéncia e

reposicdo do carro de emergéncia (PEREIRA et al., 2016).

O paciente com aids apresenta, quando internado em UTI, um comprometimento
generalizado das funcdes organicas. Desse modo, dentre as atividades da equipe de
enfermagem, pode-se incluir: avaliar o estado nutricional, identificando a historia alimentar
do paciente e os fatores que interferem na ingestdo oral como, por exemplo, anorexia,
vomitos, diarreia, dores na boca e dificuldade para degluticio devido as infecgdes
oportunistas; monitorizar os habitos intestinais do paciente; inspecionar pele e mucosas

quanto a presenca de eritema, ulceraces e infecgdes, incluindo a regido perianal.

Além das atividades mencionadas, ha ainda a mudanca de decubito a cada duas
horas, a questdo dos curativos nas areas lesionadas, a manutencéo dos lencdéis de cama. Deve-
se também observar o estado respiratdrio e neuroldgico, se ha déficits sensoriais, presenca de
convulsdo, estado hidroeletrolitico, débito urinario reduzido, pressdo arterial baixa ou reducéo
da pressédo arterial sistdlica entre 10 e 15 mmHg, com aumento da frequéncia respiratdria,
pulso rapido e fraco, sinais e sintomas de deplecdo de eletrélitos, como o estado mental

reduzido e contracdo muscular involuntaria (ROCHA et al., 2015).

A assisténcia de enfermagem direcionada aos pacientes com aids € desafiadora,
devido o potencial que o problema tem de afetar o organismo, tornando-o susceptivel a
complicacBes severas. Dessa forma, conhecimentos acerca dos fatores prognésticos e o que
leva esses pacientes a terem maior probabilidade de 6bito sdo importantes para que o
tratamento seja conduzido de forma a minimizar os riscos advindos da prépria internacdo na
UTI (PEREIRA et al., 2016). Por esse motivo, o Programa Conjunto das Nagdes Unidas sobre
HIV/aids (UNAIDS) e a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) apoiam iniciativas
direcionadas para o conhecimento de problemas definidores de complicaces e de acOes
estratégicas para prevenir e promover o cuidado em salde centrado nas necessidades das
PVHIV (UNAIDS, 2012).



25

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

e Analisar os fatores prognosticos, mortalidade e sobrevida em pessoas com aids admitidas

em Unidade de Terapia Intensiva (UT]I).

2.2 Objetivos especificos

e Caracterizar o perfil sociodemogréafico, epidemioldgico e clinico das pessoas com aids

admitidas em UTI;
e Determinar a letalidade de pessoas com aids admitidas em UTI,
¢ Indicar as varidveis associadas com o desfecho de mortalidade;
e Estimar o tempo de sobrevida dos pacientes com aids ap6s a internacdo na UTI;

¢ Identificar os fatores prognosticos em pessoas com aids em UTI.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Considerando a importancia da sintese imparcial das evidéncias disponiveis na
literatura cientifica para fundamentar e justificar o problema de pesquisa dessa dissertacao,
optou-se neste trabalho em realizar uma reviséo integrativa seguindo as seguintes etapas:
escolha e definicdo do tema (elaboracdo da questdo); busca na literatura (amostragem);
critérios para categorizacao dos estudos (coleta de dados); avaliacdo dos estudos incluidos nos
resultados; discussdo dos resultados; e apresentacdo da revisao integrativa (SOARES; HOGA,
PEDUZZ, 2014). A pergunta norteadora da pesquisa foi: “Quais as principais causas de

internacdo e mortalidade de pessoas com aids em unidade de terapia intensiva?”

3.1 Causas de internacéo e mortalidade em Unidade de Terapia Intensiva

A busca de artigos foi realizada entre abril e junho de 2017, em cinco bases de
dados: Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Scientific
Eletronic Library Online (SciElo), Medical Literature Analysis and Retrieval System Online
(MEDLINE), Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) e Indice
Bibliogréafico Espafol de Ciencias de la Salud (IBECS).

Utilizou-se os descritores dos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) da
Biblioteca Virtual em Sadde (BVS) e do Medical Subject Headings (MeSH) da National
Library of Medicine: Virus da Imunodeficiéncia Humana e Cuidados Intensivos, Virus da
Imunodeficiéncia Humana e UTI, Sindrome da Imunodeficiéncia Humana e Cuidados
Intensivos, Sindrome da Imunodeficiéncia Humana e UTI nos idiomas portugués, inglés ou

espanhol. Utilizou-se também o operador booleano AND.

Optou-se neste trabalho por uma amostragem intencional, incluindo na revisao os
artigos que preencheram 0s seguintes critérios: responder a pergunta norteadora; ser
classificado como um artigo original e estar divulgado em portugués, inglés ou espanhol.

Foram excluidas as cartas ao editor, artigos de revisdo, estudos de caso e artigos repetidos.

Apos a obtencdo de todo o material relacionado, os artigos de pesquisa foram
analisados usando uma abordagem organizada para examinar as caracteristicas de cada

estudo, obtendo a seguinte informacdo: identificacdo; caracteristicas metodoldgicas;
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intervencdo ou andlise proposta; resultados; conclusdo; e niveis de evidéncia (MELNYK,
FINEOUT-OVERHOLT, 2011).

Os niveis de evidéncias foram determinados da seguinte forma: I. Evidéncias
provenientes de revisdo sistematica ou metanalise de ensaios clinicos randomizados
controlados ou oriundos de diretrizes clinicas baseadas em revisdes sisteméticas de ensaios
clinicos randomizados controlados; Il. Evidéncias derivadas de pelo menos um ensaio clinico
randomizado controlado; Ill. Evidéncias obtidas de ensaios clinicos sem randomizacéo; IV.
Evidéncias provenientes de estudos de coorte e caso-controle; V. Evidéncias originarias de
revisdo sistematica de estudos descritivos e qualitativos; VI. Evidéncias derivadas de um
estudo descritivo ou qualitativo; VII. Evidéncias oriundas da opinido de autoridades ou
relatorio de comités de especialistas (MELNYK, FINEOUT-OVERHOLT, 2011).

A partir dos cruzamentos realizados foi encontrado um total de 394 estudos nas
bases de dados investigadas. Dentre tais estudos, 84 eram duplicados. A partir da leitura para
verificar se respondiam a pergunta norteadora, excluiu-se 173 estudos. Ademais, 71 artigos
ndo estavam disponiveis na integra, 4 eram relatos de caso, 5 eram relatos de experiéncia e 40
artigos eram de revisdo. Ao final das buscas, foram selecionados apenas 17 estudos que
contemplavam adequadamente a questdo da pesquisa. O quantitativo de artigos encontrados e
selecionados nas bases de dados encontra-se descrito na Figura 1.

Figura 1 - Fluxograma de identificacdo, selecéo e incluséo dos estudos.

Quais as principais causas de internacdo PVHA em unidade de terapia intensiva?

|
Total de publicacdes: 324
\

LILACS SciElo CINAHL IBECS MEDLINE
Encontrados: 91 Encontrados: 17 Encontrados: 86 Encontrados: 28 Encontrados: 102
Selecionados: 8 Selecionados: 0 Selecionados: 2 Selecionados: 1 Selecionados: 6

Il

- Artigos Repetidos: 84 49 artigos excluidos:

- Artigos que ndo responderam & pergunta norteadora: 174 Relato de Caso (19)
Relato de experiéncia (9)

@ Artigos de revisdo (21)

\4

Artigos selecionados
n=17
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A discussao dos achados ocorreu com embasamento da literatura cientifica acerca
da temética. Quanto aos aspectos éticos, respeitaram-se 0s escritos dos artigos e os direitos

autorais, nao havendo modificagdo do conteudo encontrado em beneficio do estudo proposto.

Os 17 artigos selecionados foram analisados por meio de uma abordagem
organizada para ponderar o rigor e as caracteristicas metodologicas de cada estudo,
observando: pais de publicagdo; autoria; ano; e nivel de evidéncia. Por fim, os achados foram
classificados em duas categorias: 1. InfeccGes oportunistas; e 2. Eventos decorrentes das

infeccdes oportunistas.

A caracterizacao dos 17 artigos revelou que o ano de publicagéo variou entre 2000
e 2016, sendo trés publicados no Brasil, um no Uruguai, trés na Africa do Sul, um no Chile,
um na Pol6niae oito na Espanha. O Quadro 1 mostra a procedéncia dos artigos selecionados e

a autoria.

Quadro 1 - Caracterizacdo dos artigos selecionados quanto ao pais de publicacdo e autoria.
Fortaleza-Ceard, 2017.

Pais de publicacéo Numero de artigos Autoria
Africa do Sul 3 PEREZ et al., 2010; MAYAPHI et al,
2008; BALKEMA et al., 2016.
Espanha 8 SOLANO et al., 2015; MIRANDA et al.,

2006; OBON et al., 2005; CHOPERENA
et al., 2000; PERELLO et al., 2015;
PERELLO et al., 2013; CILLONIZ et al.,
2014; MEDRANO et al., 2014.

Chile 1 VERDUGO et al., 2015.

Poldnia 1 LOJKO; PIECHOTA, 2015.

Brasil 3 DAHER et al., 2014; LUNA et al., 2016;
ARAUJO et al., 2012.

Uruguai 1 QUIAN:; GUTIERREZ; PUJADAS, 2008.

Os niveis de evidéncia foram determinados de acordo com Melnyk e Fineout-
Overholt (2011), observando a seguinte distribuicdo: IV. Evidéncias provenientes de estudos
de coorte e caso-controle; e VI. Evidéncias derivadas de um estudo descritivo ou qualitativo.

Observe o0 Quadro 2 a seguir:
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Quadro 2 - Caracterizacdo dos artigos selecionados quanto ao nivel de evidéncia e autoria.
Fortaleza-Cear4, 2017.

Nivel de evidéncia Numero de artigos Autoria
IV: Evidéncias 10 SOLANO et al., 2015; DAHER et al.,
provenientes de estudos 2014; LUNA et al., 2016; LOJKO;
de coorte e caso-controle PIECHOTA, 2015; QUIAN;

GUTIERREZ; PUJADAS, 2008:
PEREZ et al., 2010; MAYAPHI et al.,
2008; PERELLO et al., 2015;
PERELLO et al., 2013; MEDRANO

etal., 2014.
VI: Evidéncias derivadas 7 BALKEMA et al. 2016; MIRANDA
de um estudo descritivo et al., 2006; OBON et al., 2005;
ou qualitativo CHOPERENA et al., 2000; ARAUJO

et al., 2012; CILLONIZ et al., 2014;
LUNA et al. 2016.

Portanto, a maioria dos achados foram provenientes de estudos descritivos e
transversais de coorte, ocorrendo a observacédo direta de uma quantidade planejada de pessoas
com HIV/aids em uma Unica oportunidade, o que impede a compara¢des de caracteristicas a

longo prazo.

Respondendo a pergunta de pesquisa “Quais as principais causas de internacao e
mortalidade de PVHA em unidade de terapia intensiva?”, descrevemos agora as duas

categorias: 1. Infeccdes oportunistas; e 2. Eventos decorrentes das infecc@es oportunistas.
3.2 Infeccdes oportunistas

Considerando as categorias de estudo, que foram infeccbes oportunistas em
PVHA e condicBes oportunistas decorrentes das infeccbes oportunistas, constatou-se que a
categoria com mais achados foi a de infec¢Bes oportunistas. Os problemas que mais levaram a
internagdo das PVHA em UTI foram: tuberculose pulmonar (PEREZ et al., 2010; MIRANDA
et al., 2006; PERELLO et al., 2015); pneumonia por Pnemocystis jirovenci e outros agentes
(SOLANO et al., 2015; LOJKO; PIECHOTA, 2015; MAYAPHI et al., 2008; OBON et al.,
2005; CHOPERENA et al., 2000; PERELLO et al., 2015; PERELLO et al., 2013; CILLONIZ
et al., 2014); infeccdo por citomegalovirus (MAYAPHI et al., 2008); neurotoxoplasmose
(ARAUJO et al., 2012); sarcoma de Kaposi (MEDRANO et al., 2014); e linfoma nZo-
Hodgkin (MEDRANO et al., 2014). O Quadro 3 mostra as informacOes referentes as

principais infec¢des oportunistas em pessoas com aids internadas em UTI.
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Quadro 3 — Infecgbes oportunistas em pessoas com aids, na unidade de terapia intensiva.
Fortaleza-Ceard, 2018.

Titulo PAa'S/ Objetivo Delineamento do Intervengéo Desfecho
no estudo/amostra
Neumotorax en Africa Analisar as Transversal Acompanhamen | A Toracotomia foi
pacientes con do Sul/ | consequéncias do n=25 to de 25 necessaria em 32%
SIDA. 2010 pneumotoérax em pacientes que dos pacientes. Do
actualizacién sobre PVHA" com evoluiram para total, 44%
el tema pneumonia. pneumotorax, seguiram para
(PEREZ et al., apo6s UTI™, sendo 32% a
2010). procedimento mortalidade global.
cirargico.
Neumonia por Espanha/ Descrever as Observacional, Acompanhamen Ventilagéo
pneumocystis 2013 caracteristicas retrospectivo de to de 36 mecanica foi
jiroveci: epidemioldgicas coorte pacientes com necessaria 27,8%
caracteristicas da populagcéo com n= 36. pneumonia por dos casos, drogas
clinicas y factores pneumonia por P. jiroveci vasoativas em 25%,
de riesgo asociados Pneumocystis admitidos em pneumotdérax em
a mortalidad en carinii, analisando UTI. 83,3%, admisséo na
una unidad de fatores de risco UTI 72,2%.
cuidados intensivos associados com a
(SOLANO et al., doenca e
2015). predisposicéo para
a admissdo na
UTI.
Cytomegalovirus Africa Analisar a carga Retrospectivo Observar a 65,9% das
viral load kinetics do Sul/ viral de n=82. evolucdo clinica admissdes séo
in patients with 2014 citomegalovirus dos pacientes relacionadas a
HIV/AIDS em pacientes com com CMV™ e | pneumonia e 12,2%
admitted to a HIV/aids na UTI. HIV em na UTI. apresentam
medical intensive disturbios
care unit: a case neurologicos
for pre-emptive relacionados ao
therapy CMV.
(MAYAPHI et al.,
2008).

Morbilidad Espanha/ Determinar as Retrospectivo e Revisdo da As doencas
hospitalaria en 2006 caracteristicas descritivo histéria clinica | definidoras de aids
pacientes con clinicas e n=82. das pessoas com | e tuberculose eram

infeccion por VIH epidemioldgicas HIV 22% dos casos e
(MIRANDA et al., atuais da hospitalizados. 71% tinham co-
2006). mortalidade por infecgdo pelo virus
HIV. da hepatite C.
Cuidados Espanha/ Anélise Descritivo Observar por 5 pneumonia forte
intensivos en 2005 epidemioldgica n=25. anos as pessoas | em 40% dos casos,
pacientes con dos pacientes com com HIV que causando
infeccion por el infeccdo pelo HIV eram admitidas insuficiéncia
VIH durante la era internados na UTI. na UTI. respiratoria 32%,
de la terapia necessidade de
HAART ventilagdo
(OBON et al., mecanica em 60%
2005). e sepse em 32%.
Prondstico de los | Espanha/ Determinar as Epidemiolégico Analise de Pneumonia
pacientes VIH 2000 caracteristicas de transversal variaveis (Pneumocystis
positivos pacientes com observacional epidemioldgicas carinii), com
ingresados en UCI HIV internados na n=102. e Mortalidade em
(CHOPERANA et UTI. Clinicas desde 0 UTI de 48%.
al., 2000). dia da admisséo

na UTI.
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respiratory
infections in HIV-
infected patients:
microbial aetiology
and outcome
(CILLONNIZ et

pneumonia em
PVHA, fatores de
risco para
Pneumocystis
jirovecii e fatores
progndsticos de

n=331.

fatores
relacionados ao
surgimento de
doencas
oportunistas e
necessidade de

Changes in the Espanha/ Descrever a Prospectivo Acompanhamen o "ITRI mais
etiology, incidence 2015 incidéncia, as n=131. to de pacientes frequente foi por
and prognosis of mudancas na comHIVe Pneumocystis
acute lower etiologiae o infecgdes jiiroveci em 35%
respiratory track progndstico de respiratorias na | casos, penumonia
infections in human infeccdo do trato UTI. bacteriana em 27%
immunodeficiency respiratorio e tuberculose
virus patients inferior (ITRI) em pulmonar em 20%.
(PERELLO et al., PVHA.
2015).
Prognostic value of | Espanha/ | Avaliar o valor Prospectivo Observar os Causas de admisséo
markers 2013 preditivo de n= 159. marcadores na UTI foram por
identifiable in the marcadores clinicos de pneumonia
emergency clinicos e admissdo de pneumocacica e
department in analiticos no PVHA em UTI. coinfecgdo por
pneumonia patients departamento de virus da hepatite C.
infected emergéncia para
with the human PVHA.
immunodeficiency
virus
(PERELLO et al.,
2013).
Community- Espanha/ Descrever a Prospectivo Observar os Em 39% dos casos,
acquired lung 2014 etiologia da observacional

0 Streptococcus
pneumoniae e P.
Jirovecii causaram
mais internacdo em
UTI com
complicacdes.

UTI em pessoas
al., 2014). mortalidade. com HIV.
Reasons for Pol6nia/ Determinar os Retrospectivo Observar os Permanéncia
hospitalization of 2015 motivos de n=8. motivos de prolongada e
HIV infected hospitalizacGes internacédo de complicacdes
patients in ICU a por HIV em PVHA em UTI. relacionadas a
single centre Pacientes em UTI. infeccdo por
observational study pmenomocytis
(LOJKO; jirovecii.
PIECHOTA, 2015).
Neurotoxoplasmose | Brasil/ Investigar as Retrospectivo Observar os O diagnéstico de
em pacientes com 2012 caracteristicas descritivo casos de *NTX | Neurotoxoplasmose
HIV/Aids clinicas e n=75. em PVHA na | foi estabelecido em
internados em epidemioldgicas UTL. 69,3%.
unidade de da
terapia intensiva neurotoxoplasmos
(ARAUJO et al., e em pacientes
2015). com HIV/aids.

Mortality of Espanha/ Analisar a Retrospectivo de Observar as 2,47% das pessoas
patients infected 2014 mortalidade de coorte PVHA admitidas na UTI
with HIV in the pessoas com HIV n=1.092. internados em | possuiam Sindrome

intensive care unit na UTI. UTI com de Kaposi.
(2005 through coinfecgéo.
2010): significant

role of chronic
hepatitis C and
severe sepsis
(MEDRANO et al.,

2014).

"Pessoas Vivendo com HIV/aids; “Unidade de Terapia Intensiva; ~ Citomegalovirus; Infecdo trato

respiratério inferior; jtNeurotoxoplasmose.
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Entende-se que as infec¢des oportunistas sdo importantes para o desenvolvimento
de complicagdes severas e mortalidade das PVHA, sendo que a ocorréncia de tais infeccbes é
a principal causa de internacdo e da necessidade de cuidados especializados em UTI. De
acordo com o estudo de Pérez et al. (2010), os casos que estavam em estagios mais avancados
da doenca e com contagens de linfécitos T CD4+ inferiores a 200 células/mm?, tinham
tuberculose pulmonar e infec¢cdo por Pnemocystis jirovenci.

Estudos revelam que a pneumonia quando recorrente é considerada uma das
doencas definidoras da aids. A evolucdo da pneumonia em pessoas com aids € mais rapida,
levando a 6bito com maior frequéncia quando ndo diagnosticada ou adequadamente tratada
(COSTA, 2010). Neste contexto, acredita-se na efetividade das medidas para diminuir o risco
das coinfeccdes por pneumonia. No estudo de Cunha et al. (2016), refere-se que uma das
medidas recomendadas é a imunizacdo que pode ser realizada nas pessoas com HIV, na
tentativa de auxiliar uma melhor resposta imunoldgica.

Na pesquisa de Solano et al. (2015), analisou-se a predisposi¢do que a infecgao
pelo Pnemocystis jirovenci possuia para ocasionar admissdes na UTI, sendo que dos 36
pacientes com o problema, 44,4%, tiveram a necessidade de cuidados intensivos. A
tuberculose e a pneumonia sdo as doencgas oportunistas mais frequentes, sendo comum a
investigacdo precoce de coinfeccdo entre elas e HIV/aids. Os casos de Streptococcus
pneumoniae, Pnemocystis jirovenci e pneumonia pneumocdcica também sdo infeccOes
oportunistas com grandes prognésticos de mortalidade devido as consequéncias que causam
(CILLONIZ et al., 2014; PERELLO; et al., 2013).

Além disso, outros estudos relataram casos de pneumonia e tuberculose que
desencadearam a necessidade constante de cuidados intensivos, sendo comum 0 suporte
ventilatorio mecanico durante a internacdo para tentar manter a estabilidade do paciente com
HIV/aids e reduzir a incidéncia de mortalidade em consequéncia destas infecgdes (QUIAN et
al., 2011; OBON et al., 2005).

Observa-se que o risco de infec¢des oportunistas em pessoas com HIV aumenta a
medida que a contagem de linfécitos T CD4+ diminui. O risco também aumenta em pacientes
gue ndo estdo recebendo a TARV ou que nédo respondem ao tratamento, ou ainda o fazem de
forma irregular, sendo a profilaxia primaria e secundaria contra as infeccdes oportunistas
essenciais para a prevencdo de episodios iniciais e recorrentes. No caso da pneumonia por
Pnemocystis jirovenci, quando esta é associada ao HIV, apresenta-se de inicio a febre, tosse
ndo produtiva e dispneia. Tais sintomas podem ser sutis de inicio, mas gradualmente

progridem e sua mortalidade é elevada, considerando ainda a resisténcia aos farmacos de
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tratamento de primeira linha, trimetoprim-sulfametoxazol, uma preocupagdo emergente
(HUANG et al., 2017).

No estudo de Miranda et al. (2010), observou-se que a doenca oportunista com
maior ocorréncia de admissdes foi a tuberculose. Ela representa a segunda principal doenca
oportunista relacionada & aids. Dessa maneira, o HIV representa um desafio importante para o
controle global da tuberculose, sendo ela uma das principais causas de morte entre as pessoas
com HIV e pacientes coinfectados com tuberculose/HIV, que na auséncia de terapia
antirretroviral, tém progndstico significativamente pior. Estudos semelhantes tém sido
desenvolvidos na intencdo de observar os impactos do HIV na tuberculose e as implicagdes
para o controle da coinfeccdo como um problema de saude publica grave. As causas da morte
entre os pacientes coinfectados podem diferir com base na gravidade da imunossupressdo, na
identificacdo e tratamento da tuberculose e no uso da TARV (ESCADA et al., 2017).

O exame sistematico para tuberculose entre pacientes com HIV é recomendado
pelo Ministério da Sadde do Brasil como um componente essencial para prevenir coinfecgdes.
No estudo de Perelld et al. (2015) comenta-se que a infeccdo pelo HIV favorece o
desenvolvimento de tuberculose e suas recorréncias ativas, podendo acelerar a progressao da
infeccdo pelo HIV, aumentando a replicacdo viral e ocasionando maior mortalidade. Sua
incidéncia como doenca oportunista além de frequente é grave. Um estudo realizado por
Pérez et al. (2010) sobre pneumotérax em pessoas com aids, identificou que 40% de sua
amostra tinha diagndstico de coinfeccdo de HIV/tuberculose, mostrando o impacto e
implicacdes que elas exercem nos pacientes e para a salde publica. Destarte, 0 manejo da
tuberculose em pacientes com HIV persiste como um desafio aos profissionais e gestores de
salde e sua elevada morbimortalidade aponta para a necessidade de atuar de maneira eficiente
na prevencdo e cura da tuberculose.

Os disturbios neuroldgicos, associados aos casos de citomegalovirus (CMV) e
neurotoxoplasmose também estavam presentes nos estudos. De acordo com Mayaphi et al.
(2014), a mortalidade aumenta significativamente em pacientes com HIV/aids que
apresentaram carga viral para CMV elevadas e sugere que um valor limiar de 1.000 cépias/ml
pode ser apropriado para o tratamento preventivo neste grupo. Neste estudo, 78% das PVHA
coinfectadas com CMV relataram o uso irregular da TARV. Ja para Aradjo et al. (2012), a
neurotoxoplasmose € também uma das infeccOes oportunistas mais presentes durante a
internacdo de PVHA. Ela frequentemente esta associada ao aumento de problemas
neuroldgicos, rebaixamento do sensorio e convulsdes, sendo uma das doencas definidoras da

aids que esta fortemente associada a sua morbimortalidade (SOUZA et al., 2016).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Huang%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21653531
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Constata-se também, dentre as doencas relacionadas a aids, o sarcoma de Kaposi,
que € uma das principais neoplasias relacionadas com a infecgdo e também uma das doengas
oportunistas que requer cuidados intensivos, sendo uma doenca definidora da aids. Tal doenca
estd relacionada ao desenvolvimento de complicacGes agressivas e graves, além da alta
incidéncia de mortalidade. O sarcoma de Kaposi esteve presente em 1,43% da amostra de
pacientes com HIV (MEDRANO et al., 2014). Ele é um cancer indolente da familia do herpes
virus que surge dos tecidos dos vasos sanguineos e linfaticos formando tumores que
normalmente se apresentam como nodulos na pele. O advento da TARV reduziu sua
incidéncia, porém, sua ocorréncia ainda é comum, sobretudo entre homens que fazem sexo
com outros homens (ZHANG et al., 2017).

O estudo de Medrano et al. (2014) também destacou a incidéncia de 3,44% do
linfoma ndo-Hodgkin na amostra de pacientes com HIV. O linfoma ndo-Hodgkin é uma
neoplasia maligna, originaria dos ganglios, que provoca alteragcbes imunoldgicas que
comprometem a resposta terapéutica mais comum em pessoas com HIV, devido a sua
imunossupressdo. O linfoma é uma das doencas definidoras da aids e varios fatores podem
estar relacionados com seu surgimento, dentre eles a infec¢do por herpes tipo 8 e hepatite C
(SANI; ROBLEJO; ARTILES, 2016).

As causas mais frequentes de internacdo em UTI e mortalidade de PVHA, como
observou-se, ainda estdo relacionadas as infeccdes oportunistas. Este problema, relacionado a
outros, altera as condi¢bes de saude do individuo, podendo causar debilidade, faléncia de
varios 0rgaos e 6bito na maioria do casos. Tais infeccBes preditivas de mortalidade precisam
ser reconhecidas, prevenidas e melhor acompanhadas para evitar complicacdes.

A epidemia mundial de HIV/aids ainda representa um grande problema de satde
publica, apesar dos inimeros avancos alcancados nos Ultimos anos. Dentre tais avancos,
destaca-se a TARV de alta poténcia, com eficacia comprovada inicialmente no aumento de
sobrevida, na reducdo da transmissdo materno-infantil, na prevencdo da infec¢do apos-
acidentes perfuro-cutaneo, na Profilaxia Pds-exposicdo (PEP) e, posteriormente, na reducéo
das taxas de progressdo para aids entre aqueles com HIV. Dentre as consequéncias, pode-se
mencionar a drastica reducdo na mortalidade por HIV/aids, reducdo na incidéncia de
infeccdes oportunistas e melhoria da qualidade de vida das PVHA (SAUNDERS, 2016).
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Além das doencas oportunistas, as condi¢fes decorrentes delas também sao

responsaveis pela internacdo das PVHA em UTI. Essas condi¢Bes incluem insuficiéncia e
infecgbes respiratorias (CHOPERENA et al., 2000; BALKEMA et al., 2016; PERELLO et
al., 2015; VERDUGO et al., 2015), doenca renal (DAHER et al., 2014; LUNA et al., 2014),
sepse e choque séptico (LOJKO; PIECHOTA,, 2015; VERDUGO et al., 2015; MEDRANO et
al., 2014; BALKEMA et al., 2016; LUNA et al., 2016), hepatite C (MEDRANO et al., 2014;
MIRANDA et al., 2006), problemas sensoriais (VERDUGO et al., 2015) e doenca pulmonar

obstrutiva cronica (MEDRANO et al., 2014). O Quadro 4 mostra as informacdes referentes as

principais condi¢bes decorrentes das infeccdes oportunistas em pessoas com aids internadas

na UTI.

Quadro 4 — Condicdes decorrentes das infeccdes oportunistas na unidade de terapia intensiva.
Fortaleza, Ceara, 2018.

Delineamento

Titulo Pais/Ano Objetivos do Intervengéo Desfecho
estudo/amostra
Morbilidad Espanha/ Determinar as Retrospectivo e Revisdo da A infeccdo e
hospitalaria en 2006 caracteristicas descritivo historia clinica insuficiéncia
pacientes con clinicas e n=82. das pessoas respiratéria sdo as
infeccion por VIH epidemioldgicas com HIV principais motivos
(MIRANDA et atuais da hospitalizadas. | de internacdo em
al., 2006). mortalidade por UTI", associado a
HIV. 71% com
coinfecgdo por
virus da hepatite C
Prondstico de los | Espanha/ Determinar as Epidemiolégico Analise de Insuficiéncia
pacientes VIH 2000 caracteristicas de transversal variaveis respiratoria em
positivos pacientes com observacional epidemioldgic 56,9% e
ingresados en UCI HIV internados na n=102. ase mortalidade em
(CHOPERANA et UTI. Clinicas desde UTI de 48%.
al., 2000). o dia da
admissdo na
UTI.
Changes in the Espanha/ Descrever a Prospectivo Acompanham | Insuficiéncia e
etiology, 2015 incidéncia, as n=131. ento de infeccdo
incidence and mudancas na pacientes com | respiratoria foram
prognosis of acute etiologia e o HIV e relatadas em todos
lower respiratory prognostico de infeccGes 0S €asos.
track infections in infeccdo do trato respiratdrias
human respiratério na UTI.
immunodeficiency inferior ("ITRI)
virus patients emPVHA.
(PERELLO etal.,
2015).
Reasons for Polénia/ Determinar os Retrospectivo Observar os Sepse grave € uma
hospitalization of 2015 motivos de n=8. motivos de das principais
HIV infected hospitalizacGes internacédo de causas associadas
patients in ICU a por HIV em PVHA™ em na internagéo de
single centre Pacientes em UTI. PVHA em UTI
observational UTI. com 21,6% de
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country: a cohort
study of 253
patients in an

infectious diseases

intensive care unit

da IRA
associados a
doencas
infecciosas e 0s
fatores associados

study casos.
(LOJKO;
PIECHOTA,
2015).

Mortality of Espanha/ Analisar a Retrospectivo Observar as Sepse grave estava
patients infected 2014 mortalidade de de coorte PVHA presente em 57,7%
with HIV in the pessoas com HIV n=1.092. internadas em dos casos.

intensive care unit na UTI. UTI com
(2005 through coinfeccéo.
2010): significant
role of chronic
hepatitis C and
severe sepsis
(MEDRANO et
al., 2014).
Clinical Brasil/ Descrever as Retrospectivo Observar 0s Mortalidade de
characteristics. 2014 caracteristicas de coorte fatores de 75,3%, a maioria,
outcomes and risk clinicas, os n=256. mortalidade 53,4%, devido a
factors for death resultados e 0s em pessoas choque séptico.
among critically fatores de risco comIRAe
ill patients with para a morte em HIV.
HIV-related acute pacientes com
kidney lesdo renal aguda
(DAHER et al., relacionada ao
2014). HIV admitidos
em UTI
Pacientes em Chile/ Conhecer o perfil Retrospectivo Observar As internagdes na
infeccién por 2015 daPVHA, a observacional | durante 9 anos UTI foram por
VIH/SIDA em em mortalidade n=32. o perfil de Sepse, insuficiéncia
unidad de E as admissdes PVHA respiratoria,
pacientes criticos. em UTI admitidasem | comprometimento
la experiéncia potencialmente UTI. neurolégico, ou
de em hospital evitaveis. uma mistura
general em em deles em 87,5%
pais em desarrollo dos casos.
(VERDUGO et

al., 2015).

Acute kidney Brasil/ Investigar os Retrospectivo Observar 0s Lesdo renal aguda,
injury in a tropical 2016 aspectos clinicos n=253. pacientes com | ocorre em 30% de

HIV admitidos
com IRAT em
UTI.

PVHA, levaa UTI
e mortalidade em
76,6% dos casos.

(LUNA et al., a mortalidade.
2016).
A prospective Africa do Descrever o Prospectivo Observar os 72,2% das pessoas
study on the Sul/ resultado e fatores | observacional fatores que foram admitidas
outcome of human 2016 prognosticos de n= 54, influenciam na com
immunodeficiency pacientes necessidade de Insuficiéncia
virus-infected infectados pelo ventilagdo respiratdria,
patients requiring HIV que mecanica das Sepse ocorreu em
mechanical necessitem de PVHA em 83,3%,
ventilation in a ventilacdo UTI. 21 das 54
high-burden mecénica em UTI admiss@es vieram a
setting obito.
(BALKEMA et
al., 2016).

“Unidade de Terapia Intensiva; ~ Infeccdo do trato respiratorio inferior; = Pessoas Vivendo com HIV/aids,

TInfecgélo Renal Aguda
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Apesar da introducéo da TARYV, independentemente da contagem dos linfocitos T
CD4+, das mudancas no esquema de tratamento e das melhorias que estas medidas tém
ocasionado na saude das PVHA, aumentando a sobrevida, reduzindo o ndmero de
hospitalizacBes, de coinfeccbes e mortalidade, observa-se que ainda existe significativa
rejeicdo pelo tratamento. Isso acarreta falhas no tratamento, deixando muitos desafios para a
salde publica na luta contra a aids e suas complica¢fes (GILES et al., 2016).

Insuficiéncia e infeccdo respiratoria sdo os problemas mais relatados na literatura
como condicdes decorrentes das infeccBes oportunistas, demandando o uso prolongado de
ventilagdo mecénica, de antibi6ticos e cuidados intensivos. Tais problemas muitas vezes
resultam em 6bito (CHOPERENA et al., 2000; PERELLO et al., 2015). As complicagdes,
principalmente as relacionadas a funcdo respiratéria, aumentam o tempo de internacdo na
UTI. Apesar do uso da TARV, observa-se uma perda na qualidade da salde respiratoria. 1sso
se deve por conta que o virus poder lesar linfocitos e macrofagos alveolares. Além disso, ha
também a questdo das infec¢des oportunistas, neoplasias pulmonares, sobretudo, as causadas
pelo sarcoma de Kaposi, 0 uso de antirretrovirais como o Tenofovir, que pode levar a
toxicidade mitocondrial com diferentes graus de miopatia, que por sua vez, também deprime a
atividade respiratoria (KAPLAN et al., 2017).

Das alteracGes na admissdo na UTI de pacientes com HIV devido as condigdes
infecciosas pulmonares, a insuficiéncia respiratoria ¢ a mais frequente e uma das que mais
contribuem para a faléncia organica. Todas as doencas que afetam a respiracdo ou 0s pulmdes
podem causar insuficiéncia respiratéria. Este problema caracteriza-se por baixos niveis de
oxigénio, altos niveis de dioxido de carbono e um aumento da acidez no sangue, que pode
causar confusdo mental e sonoléncia. Se ndo for controlada ou revertida, a insuficiéncia

respiratdria pode causar complicaces e levar inclusive a morte (PEDROSA et al., 2016).

As PVHA sédo constantemente hospitalizadas e internadas em UTI com
necessidade de suporte ventilatério prolongado. A ocorréncia conjunta de insuficiéncia e
infeccdo respiratdria, com outros problemas como o comprometimento neurolégico, sepse e
choque séptico, aparece em 80% dos estudos encontrados (BALKEMA et al.,, 2016;
VERDUGO et al., 2015).

Medrano et al. (2014) também discorreu que a hepatite C cronica em coinfeccao
com o HIV aumenta a mortalidade na UTI, mais especificamente de pessoas que fazem uso
prolongado de drogas injetaveis. Tal resultado também pode estar relacionado aos demais
problemas que a hepatite C ocasiona no figado, tais como a fibrose e a cirrose hepética. O
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figado € um dos 6rgdos que a TARV pode sobrecarregar influenciando sua fisiologia. Esta

situacdo, em certos casos, tem relagdo com as infecgdes.

A Insuficiéncia Renal Aguda (IRA) também é uma complicacdo comum em
doencas criticas, sendo um dos eventos adversos que esta associado a alta mortalidade e tem
um efeito independente e separado sobre o risco de morte, especialmente, quando hé&
necessidade de didlise. Assim, a doenca renal também € uma complicacdo conhecida das
PVHA e ela possui um peso crescente desde a introducdo da TARV, sendo a insuficiéncia
renal um problema comum e que frequentemente tem exigido cuidados intensivos.
Acrescenta-se ainda que o HIV pode ter acdo direta, 0 que pode estar associada ao
desenvolvimento da insuficiéncia renal, como também alguns antirretrovirais que causam

nefrotoxicidade quando associadas a outros fatores (NUNES, 2016).

Para Daher et al. (2014), as doencas infecciosas estdo diretamente relacionadas
com a insuficiéncia renal em casos de UTI. Assim sendo, observou-se os aspectos clinicos da
IRA associados a essas doencas e aos fatores relacionados a morbimortalidade. Concluiu-se
que o curso de muitas doencas infecciosas pode ser complicado pela IRA e que a mortalidade
¢ maior em pacientes com HIV/aids. Isso provavelmente se deve a gravidade da
imunossupressao e das doencas oportunistas. Além disso, pode-se considerar como sendo
fatores de risco para a morte de PVHA e com IRA: acidose metabdlica; a sepse; a necessidade
de ventilacdo mecanica; hipotensdo; hipercalemia; e o uso de drogas vasoativas.

Obteve-se também que as principais etiologias da IRA relacionadas ao HIV
incluem o uso dos medicamentos antirretrovirais, sepse, baixa contagem de linfécitos T CD4+
e carga viral elevada, o que pode estar associado a maiores riscos de reabilitacdo da
insuficiéncia renal exigida por dialise (MOCROFT et al., 2016). O aumento da expectativa de
vida das PVHA impds uma maior prevaléncia de doencas ndo infecciosas e de comorbidades,
mantendo a taxa de admiss@o na UTI relativamente constante e ligada a causas que ndo estdo
diretamente relacionadas ao HIV, como insuficiéncia renal, problema que leva a maioria dos
pacientes a internacdo na UTI devido a uma causa infecciosa, tanto oportunista como
associada ao HIV/aids (LUNA et al., 2016).

Outro resultado a ser discutido é a ocorréncia de sepse nas pessoas com HIV que
sdo admitidas na UTI. O estudo de Medrano et al. (2014) descreve que ap6s a TARV
houveram alteracGes nas internacfes na UTI para diagnésticos ndo relacionados a aids. Entre
elas, a sepse foi responsével por cerca de 12% a 31% das internagGes de pacientes com HIV
na UTI e estd associada a um pior prognéstico e maior taxa de mortalidade. Para Lojko;
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Piechota (2015) e Verdugo et al. (2015), a sepse é uma infeccdo generalizada que provoca em
todo o organismo uma resposta inflamatoria na tentativa de combater o agente da infeccéo,
essa inflamacdo pode vir a comprometer o funcionamento de varios 6rgaos do paciente,
podendo levar ao quadro de disfuncdo ou faléncia de mdltiplos 6rgaos, sendo uma causa de

morte comum em PVHA.

A sepse € a principal causa de morte na UTI e uma das principais causas de
mortalidade hospitalar tardia (NUNES, 2016). Para Verdugo et al. (2015) e Silva e Santos
(2013), os principais focos de infeccdo nas PVHA foram pulmonares e abdominais, causados
por fungos e micobactérias. No estudo de Luna et al. (2016) ha o relato de 55 mortes de
PVHA em UTI (75,3%), sendo que a maioria (53,4%) ocorreu devido ao choque séptico.

Assim, um dos fatores de risco independentes para mortalidade foi o choque séptico.

Ao lado do sistema linfoide, o sistema nervoso central € um importante alvo para
o HIV, de forma que o virus tem sido frequentemente detectado no liquido cefalorraquidiano,
sendo o segundo local mais comum de manifestacdes clinicas. Isto pode ser explicado pelo
fato do virus ser neurotropico. Verdugo et al. (2015) aponta em seu estudo que uma das
principais causas de admissdo na UTI é o comprometimento neuroldgico. A este respeito, nao
apenas os sintomas de toxoplasmose foram associados as infec¢des do sistema nervoso central
no estagio de aids, mas também eventos como meningite. Esta pode ser caracterizada por
sintomas como vomitos, febre, cefaleia e rigidez de nuca, evoluindo para confusdo mental.
Infecgbes oportunistas como o citomegalovirus e a neurotoxoplasmose também podem

apresentar quadros semelhantes de confusdo mental (MIRANDA et al., 2006).

Como causas de internacdo em UTI, seguem também descritas as condigdes
decorrentes das infec¢Bes oportunistas, pois 0 advento da terapia antirretroviral melhorou os
perfis de morbimortalidade nas PVHIV. Entretanto, como consequéncia, 0s pacientes tém
expectativas de vida semelhantes quando comparados aqueles que vivem com outras doengas
crbnicas, 0 que mantém constante a taxa de internacdo em fase critica da doenca, levando
essas pessoas a 6bito (MOCROFT et al., 2016).

Constatou-se no estudo de Miranda et al. (2006) que 32% dos motivos de
admissdo de PVHA em UTI sdo por pneumonia bacteriana e exacerbacdo de Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC). A DPOC ¢ caracterizada pela obstrugdo cronica das
vias aéreas dentro dos pulmdes e 0 seu risco de ocorréncia aumenta com a idade e de acordo

estilo de vida. Outros fatores que potencializam o desenvolvimento de DPOC séo a alta


javascript:void(0);

40

prevaléncia de tabagismo, infecdes pulmonares recorrentes, uso de drogas intravenosas e

baixo nivel socioeconémico (ESCADA et al., 2017).

Os estudos revelaram ainda que as PVHIV com maior mortalidade em UTI foram
constituidas por aquelas com auséncia de conhecimento prévio da soropositividade para o
HIV ou com diagnostico tardio da infeccdo (LOJKO; PIECHOTA, 2015; PERELLO et al.
2015; PERELLO et al. 2013), 0 que aconteceu no momento da internacdo na UTI, além da
ndo adesdo a TARV (LOJKO; PIECHOTA, 2015; PEREZ et al. 2010; VERDUGO et al.,
2015; OBON et al. 2005; CHOPERENA et al. 2000; PERELLO et al. 2013; CILLONIZ et
al., 2014).

Concluiu-se que as PVHA s&o admitidas em UTI por doencas oportunistas, como
a tuberculose pulmonar, pneumonias, neurotoxoplasmose, citomegalovirus, além das
condicdes decorrentes das doencas oportunistas, tais como a insuficiéncia respiratdria, sepse,
choque séptico, insuficiéncia renal aguda, comprometimento neuroldgico, hepatite C,
meningite e DPOC.

A revisdo integrativa da literatura que foi realizada identificou as principais causas
de internacdo e mortalidade entre PVHA, o que representa um importante indicador de salde,
sendo mister o conhecimento acerca dos fatores preditivos de mortalidade nesses individuos,
com o intuito de melhorar o planejamento das acdes de promocao, prevengéo e recuperagao
da saude. Tais observacfes também justificam a realizacdo de mais estudos acerca das
condicdes de vida e de saude das pessoas com aids em UTI, bem como os fatores que podem

interferir durante sua internacao.
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4 METODO

4.1 Tipo de estudo

Este trabalho trata-se de um estudo epidemiolégico de coorte e retrospectivo,
realizado com dados secundarios de pessoas com aids, admitidas na UTI do Hospital S&o José

de Doencas Infecciosas (HSJDI).

Estudos de coorte sdo estudos observacionais em que a situacdo dos participantes
quanto a exposicdo de interesse determina sua selecdo para o estudo. Os individuos séo
monitorados ao longo do tempo para avaliar a incidéncia de doenga ou de outro desfecho de
interesse. A referida modalidade de estudos pode ter diversas finalidades, incluindo a
avaliacdo da etiologia de doencas ou de sua histdria natural, estudo do impacto de fatores
prognosticos e intervengdes diagnosticas ou terapéuticas. Diferentes tipos de exposicdo
podem ser estudados, como as exposi¢cOes ambientais, os comportamentos relacionados a
salde, as caracteristicas biologicas e os fatores socioecondmicos. O pesquisador define as
datas de inicio e final de seguimento dos participantes e durante esse tempo sdo coletadas as
informacdes sobre a exposicdo de interesse (COELI; FAERSTEIN, 2009).

Na pesquisa retrospectiva, o estudo é desenhado para explorar fatos do passado,
podendo ser delineado para retornar, do momento atual até um determinado ponto no passado.
Pode-se ainda haver analise documental, tal como acontece no estudo do tipo coorte
retrospectivo ou coorte histérica (MEDRONHO et al., 2009).

4.2 Local do estudo

O HSJDI localiza-se em Fortaleza, Estado do Ceara, sendo integrante do Sistema
Unico de Satde (SUS) e vinculado & Secretaria da Salide do Estado do Ceara (SESA). Ele
dispde de recursos medicos e profissionais especializados, sendo referéncia na rede publica
em doengas infectocontagiosas. A politica de humanizagdo implantada, o desenvolvimento
tecnoldgico e o preparo dos profissionais tornaram o HSJDI acolhedor e uma unidade de
excelente padrédo, de reconhecimento nacional e internacional. O referido hospital tem como

missao prestar uma assisténcia qualificada e humanizada as pessoas com doencas infecciosas,
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sendo também uma instituicdo de ensino e pesquisa. O hospital atende a todos de forma
universal, porém, o perfil de seus pacientes possui predominantemente condicGes

socioeconOmicas reduzidas.

A sua estrutura conta com 120 leitos, oito leitos de UTI (sendo trés de
isolamento), hospital dia, servi¢co de internacdo em enfermarias, servico ambulatorial para
HIV, tuberculose, ginecologia, hepatites, dermatologia, neurologia, psiquiatria, infecgdes
sexualmente transmissiveis, odontologia, leishmaniose e infeccBes fangicas. A UTI do
HSJDI conta com uma equipe de 16 enfermeiros, 25 técnicos de enfermagem, 12
fisioterapeutas plantonistas, quatro funcionarios de servicos gerais, nove médicos
plantonistas, sendo um médico diarista e um meédico chefe da equipe. O hospital segue 0s
protocolos e rotinas de UTI padrBes, entretanto, possui protocolo para prevenir risco de

infeccdo hospitalar e sepse, sendo que este Gltimo estd em processo de implementacéo.

Ademais, possui o programa de atendimento domiciliar (PAD), coordenadoria de
pesquisa, comité de ética (CEP) filiado a Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP),
servico de imagem, laboratdrio, farméacia, centro de estudos, comissdo de controle de infecgédo
hospitalar (CCIH), servico de ouvidoria, servi¢o social, coordenacdo de desenvolvimento de
pessoas (CDP), nucleo de assisténcia em ensino e pesquisa em enfermagem (NAEPE), nucleo
hospitalar de epidemiologia (NUHEP), nucleo de custos, pastoral ecuménica da salde e
brinquedoteca.

4.3 Populacéo do estudo e amostra

A populacdo do estudo foi composta por pessoas com aids admitidas na UTI do
HSJDI. O tamanho da amostra foi calculado assumindo o nivel de confianca de 95%, uma
poténcia de 80% e um aumento de 70% no risco de mortalidade entre as pessoas com 0S
indicadores clinicos de interesse (MIOT, 2011). A partir desses valores, obteve-se uma
estimativa de 202 pessoas com aids que permaneceram na UTI por mais de 24 horas.

Pode-se ressaltar que, para a selecdo de prontuarios a serem analisados, foram
considerados 0s anos mais recentes, fazendo-se a andlise regressiva a partir de 2017 até
completar a amostra. Isso porque 0s prontuarios mais recentes sdo 0os mais completos e o
perfil de tratamento do paciente com aids esta mais atualizado com as novas diretrizes de

tratamento do Ministério da Salde referentes a doenca (BRASIL, 2018). Assim sendo, foram
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considerados prontuérios dos anos 2017, 2016 e 2015. Ademais, os prontudrios foram
pesquisados com referéncia a esse periodo de tempo, devido serem 0s anos de maior
incidéncia de mortalidade por aids no Estado do Ceara e por conta da obrigatoriedade da
notificagdo compulsoria da infeccdo pelo HIV, que passou a ocorrer a partir de 2014
(CEARA, 2017).

4.4 Critérios de inclusao e exclusao

Quanto aos critérios de inclusdo, foram considerados todos os prontuarios de
pacientes de ambos 0s sexos, maiores de 18 anos, que tenham permanecido pelo menos 24
horas na UTI. Foram Como excluidos os pacientes sem prontuario disponivel no periodo da

coleta de dados e as gestantes.

4.5 Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu no periodo de janeiro a outubro de 2018. Os dados
foram coletados a partir dos prontuarios dos pacientes admitidos na UTI de acordo com os
critérios de inclusdo e exclusdo do estudo. Inicialmente, foi verificado no livro de registro da
UTI o nome completo dos pacientes e 0 nimero de prontuario daqueles que atendiam aos
critérios de inclusdo. Posteriormente, os prontuarios foram solicitados para analise no Servigo
de Arquivo Médico e Estatistica (SAME). Nos casos com mais de uma internacdo registrada
por paciente, seriam considerados os dados da admissdo mais recente, porém ndo ocorreram
internacOes subsequentes na amostra. Os prontuarios foram todos de pacientes que internaram

pela primeira vez, os quais foram a 6bito ou alta para enfermaria.

4.6 Instrumento para coleta de dados da pesquisa

O formuléario de coleta de dados utilizado no estudo (ANEXO A) ja foi
previamente validado em pesquisas anteriores (CUNHA; GALVAO, 2010; CUNHA:;
GALVAO, 201la; 2011b), e adaptado para atender aos objetivos desta pesquisa. Tal
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formulério foi testado em 30 prontuarios de pessoas que ndo compuseram a amostra para

efeito de validacéo, incluindo as seguintes variaveis:
¢ ldentificacdo: nome; nimero do prontuério; endereco; cidade de residéncia/Estado.

e Dados sociodemograéficos, clinicos, epidemioldgicos e de internacdo na UTI: data de
nascimento, idade, sexo, cor da pele, escolaridade, estado civil, ocupagéo, categoria de
exposicao, orientacdo sexual, tempo de diagnostico da sorologia anti-HIV positiva, tempo de
uso da TARV, historia de abandono ou uso irregular da TARV, farmacos da TARV em uso
antes da internacdo na UTI, contagem de linfécitos T CD4+, carga viral e albumina sérica
(exames mais recentes da internagdo na UTI), situacOes de vulnerabilidade descritas no
prontuario, acompanhamento regular em servico de salde (registros das consultas de
acompanhamento), local de origem do paciente antes da internacdo na UTI, tempo de
internacdo no local em que estava antes da admissdo na UTI, tempo de permanéncia na UTI
superior a 24 horas, data de admissdo na UTI, data de alta da UTI ou obito, tempo de
permanéncia na UT]I, ultimo esquema de terapia antirretroviral na UT]I, infecgBes oportunistas
prévias (antes da internacdo na UTI), comorbidades, alteracGes na admissao na UTI, principal
causa que motivou admissdo na UT]I, causa (diagndstica) da admissao na UTI relacionada a
aids, doencas indicativas de aids, causa da admissdo na UTI ndo relacionada a aids,
necessidade de ventilagdo mecanica, terapia substitutiva renal ou aminas vasoativas, choque
séptico, uso de antibioticoterapia para infeccBes bacterianas, tratamento para condicdes

especificas, estado de salde na alta da UT], destino apos alta ou se houve ébito.

Todos os dados foram coletados do prontuério, obedecendo as evolugdes e registros
observados pelos profissionais que fazem o acompanhamento dos pacientes na internacdo da
UTL.

4.7 Andlise estatistica

Apbs a coleta, os dados foram organizados e tabulados no Microsoft Excel
2013®. A analise estatistica foi realizada utilizando o software R versdo 3.2 (R Foundation

for Statistical Computing, Viena, Austria).

Na analise estatistica, para determinagédo dos fatores prognosticos de mortalidade,

foram comparados os grupos de sobreviventes com o grupo de ndo sobreviventes. Assim,
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ocorreu a caracterizacdo da populagdo em estudo, realizou-se a andlise descritiva, com
distribuicdo das frequéncias ou medidas de tendéncia central das varidveis e a andlise de
consisténcia dos dados. Além destas, ocorreu a analise univariada das variaveis categoricas,
utilizando-se o teste do qui-quadrado ou teste exato de Fischer. Para analise univariada das
variaveis continuas foi realizado um teste de normalidade e de acordo com o resultado foi
utilizado o teste t de Student ou o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney. O nivel de
significancia utilizado foi de 95% (p < 0,05) para todos os testes empregados. A magnitude da

associacdo entre as variaveis de exposicdo e o obito foi estimada pela odds ratio (OR).

O tempo de sobrevivéncia relacionado ao progndstico foi analisado para descrever
as taxas de sobrevida de pessoas com aids internadas em UTI e determinar quais variaveis
sociodemogréficas e clinicas estavam relacionadas ao tempo de sobrevivéncia. Portanto, uma
tdbua de vida baseada no método de Kaplan-Meyer foi construida para a identificacdo das
taxas de sobrevida de pacientes com aids internados na UTI. Além disso, modelos univariados
de riscos proporcionais de Cox foram ajustados para identificacdo de possiveis fatores
prognosticos de sobrevida destes pacientes. Apos esta analise, um modelo multivariado de
riscos proporcionais de Cox foi ajustado com o intuito de identificar as variaveis componentes

do indice prognostico para sobrevida de pacientes com aids internados na UT].

O ajuste do modelo de Cox foi analisado considerando o poder explicativo das
covariaveis no tempo de ocorréncia dos 6bitos dado pelo coeficiente R? o teste de Wald para
os coeficientes da regressdo (hip6tese nula = 0), o teste da razdo de verossimilhanca para
verificacdo do ajuste global do modelo, teste de log-rank para comparar a distribuicdo da
ocorréncia dos 6bitos observados em cada estrato, com a distribuicdo que seria esperada se a
incidéncia fosse igual em todos os estratos. Além disso, levou-se em consideracdo o nivel de
concordancia que mostra a fracdo de pares na amostra, onde as observacées com tempo de
sobrevida maior tém maior probabilidade predita pelo modelo. O modelo de risco de Cox é

dado por:
At z) = Ao(tj exp{x'B + z'a},

Onde: 1 (t; z) e a fungdo de risco, 4o (t) é a funcdo de risco base, S € o vetor de
efeitos fixos, a é o vetor de efeitos aleatdrios, X € z 80 0s vetores de incidéncia dos vetores S
e o, respectivamente. Para se fazer inferéncia em relacdo aos pardmetros do modelo é
necessaria sua estimagdo. Quanto ao método de maxima verossimilhanga parcial, sua

expressao é dada por:
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B = exp{x'B + z'a} 8
M= 1—[ (ZjeR(ti) exp{x'p + Zla}) '

i=1

Em que di é o indicador de falha e n, 0 nimero de variaveis.

O teste de Log-rank foi proposto para comparar duas populacdes e estendido para
comparar curvas de sobrevivéncia sujeitas a dados censurados. Esse teste ndo paramétrico é
baseado na diferenca entre as taxas de falha (ou funcbes de intensidade) de cada curva de

sobrevivéncia. Demonstra-se a seguir as estatisticas de Log-rank ponderada:

?
LR(n*.dn.) = Z(.‘,’,’_g (n*.0)[R72 () — h™ (£)],
=1

Com a funcdo de ponderacao dada por:

'

w wowem  ENEE o o L ATV
Unt{n*.f) = (;) u(n*, ¢) (‘”—UI> Livni(6)>0)

Em que u é um processo previsivel, limitado, que converge em probabilidade para

uma funcdo limitada @ = {0. L.2.--- .k} = R g n = 0y + na,

Uma das formas de avaliar a qualidade do ajuste do modelo é através do
coeficiente de determinacdo (R?). Basicamente, este coeficiente indica quanto o modelo foi

capaz de explicar os dados coletados. O coeficiente de determinacgéo é dado pela expressao:

2

3 i(_.r_. - z)Y; i(r, = .i-])'_.i(.r, — 3YY; (i{.r_. — Ar])',)_
=1

[)2 1=1 1=1 =1

im —Y)? i"‘"'i = ;r;;‘-’in; = i“’* - .r}fim -Y)?
=1 1=1 =1 =1 =1

Notemos que,
0= R?< 1.

O R? ¢, portanto, uma medida descritiva da qualidade do ajuste obtido. Em geral,
referimo-nos ao R* como a quantidade de variabilidade nos dados que é explicada pelo

modelo de regressao ajustado. Entretanto, o valor do coeficiente de determinacdo depende do
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nimero de observacdes (n), tendendo a crescer quando n diminui. Se n = 2, tem-se sempre R?
=1

Ja para a verificacdo dos pressupostos de modelos Cox, residuos de Schoenfeld
foram analisados com o intuito de verificar se o efeito das covaridveis era constante durante o
periodo de observacao (proporcionalidade dos riscos). Para tanto, graficos com a distribuicéo
dos residuos de Schoenfeld com linha de tendéncia suavizada e respectivos intervalos de
confianca sdo apresentados. Nesta andlise espera-se que as oscilacdes observadas nao sejam
significativamente diferentes de zero.

O Residuo de Schoenfeld (Rho) é a diferenca entre os valores observados de
covariaveis de um individuo com tempo de ocorréncia do evento tj e os valores esperados em

tj dado o grupo de risco. Sendo a formula do residuo de Rho, dada por:

2 ier() Ti exp(z;3)

ri(B) =z —

Além disso, o coeficiente Rho com o respectivo teste de qui-quadrado foram
calculados para verificacdo da correlacdo linear entre o tempo de sobrevida e o residuo. Nesta
analise a hipotese nula testada € a de proporcionalidade dos riscos, sendo esperado que 0s
testes aplicados sejam nao significativos. Por fim, um grafico com os residuos de Martingale
também foi apresentado para identificacdo de valores aberrantes que, possivelmente,
estivessem influenciando a proporcionalidade dos riscos. E esperado que estes residuos se

situem entre os valores -2 e +2.

A Andlise de Sobrevivéncia € um conjunto de procedimentos para dados
estatisticos analisados, cuja variavel dependente € o tempo até a ocorréncia de um evento de
interesse (FERREIRA; PATINO, 2016). Assim, o tempo de sobrevivéncia € definido como a
quantidade de tempo que uma pessoa permanece em bom estado (sem a presenga do
diagnostico) caracterizado evento (hospitalizacdo em UTI), para um segundo evento também
precisamente marcado (manifestagdo do prognostico e desfecho).

As seguintes caracteristicas definidoras foram incluidas neste estudo: causa da
admissdo na UT]; alteragdes na admissdo na UTI; tempo de internagdo; carga viral, contagem
de linfocitos T CD4+; albumina no sangue; necessidade e tempo do uso de drogas vasoativas;
ventilacdo mecanica; tempo de diagnostico; e uso da TARV.

Esta analise teve como objetivo identificar caracteristicas definidoras que

influenciaram na ocorréncia de prognosticos de mortalidade. O Risco Relativo (RR) e seus
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respectivos intervalos de confianca para cada caracteristica definidora foram apresentados.
RR com valores acima de 1 s&o indicativos de sobre risco e podem ser interpretados como
risco aumentado de mortalidade para cada unidade de tempo na presenca de caracteristicas
definidoras indicando um pior prognostico. O teste de Wald foi usado para verificar a

significancia estatistica das caracteristicas definidoras no tempo de sobrevivéncia. Ele é

obtido por comparagdo entre a estimativa de maxima verossimilhanga do parametro (?i )ea
estimativa de seu erro padrdo. A razdo resultante, sob a hipotese Hy. B1 = 0, tem distribuicéo
padrdo. A estatistica do teste Wald para a regressao logistica foi:

W, = %{l
O p-valor € definido como:

p-valor = P[|Z|>|W;||Hp] = 2P[Z>|W;||Ho].

Sendo que Z denota a varidvel aleatoria da distribui¢cdo normal padréo.
4.8 Aspectos éticos e legais

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
do Cearad (UFC) e do Hospital Sdo José de Doencas Infecciosas (HSJDI). Foi aprovado sob
pareceres, respectivamente, N° 1.832.921 (ANEXO B) e N° 1.684.646 (ANEXO C), de
acordo com a Resolugdo N° 466/2012 do Conselho Nacional de Salde sobre pesquisas que

envolvem seres humanos (BRASIL, 2012).

Por tratar-se de uma pesquisa com prontuarios, foram assinados o Termo do Fiel
Depositario (APENDICE A), a Solicitacdo de Isencdo do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE B) e o Termo de Compromisso para Utilizagdo de Dados de
Prontuéarios (APENDICE C). O sigilo da identificacio dos participantes foi mantido e os

dados da pesquisa foram utilizados somente para fins cientificos.

Os riscos da pesquisa foram minimos e incidiram na divulgagdo de dados dos
prontuarios dos pacientes, o que foi respeitado durante todo o estudo com o sigilo das
informacdes. O beneficio da pesquisa foi identificar fatores preditivos de mortalidade em
PVHA admitidas em UT]I, para que possam ser implementadas a¢cdes com foco na promogao
da saude desses individuos.
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5 RESULTADOS

5.1 Caracterizacdo sociodemografica, epidemioldgica e clinica das pessoas com aids
admitidas em UTI

Do total da amostra, 149 pacientes (73,8%) eram do sexo masculino, com média
de idade de 38,25 anos. A faixa etaria de maior prevaléncia foi de 18 a 39 anos (60,9%), de
cor parda (86,1%), com escolaridade menor que oito anos de estudo (78,7%), solteiros
(51,5%) ou casados/unido estavel (33,2%). Quanto a vulnerabilidade, grande parte era usuario
de bebidas alcodlicas (38,1%), 10 estavam em situacdo de rua (5,0%) e um (5,0%) era
imigrante no pais, no caso, proveniente de Portugal. Em relacdo as drogas, 26 dos pacientes
faziam uso de crack (12,9%) e 12 (5,9%) utilizavam cocaina (Tabela 1).

Tabela 1 — Caracterizacdo sociodemografica de pessoas com aids admitidas na unidade de

terapia intensiva. Fortaleza, Ceard, 2018.

Caracteristicas sociodemogréficas N %
Sexo

Masculino 149 73,8

Feminino 53 26,2
Idade (em anos)

18 -39 123 60,9

> 40 79 39,1
Cor da pele autorreferida

Parda 174 86,1

Outras 28 13,9
Escolaridade (anos de estudo)

<8 159 78,7

>8 43 21,3
Estado civil

Solteiro 133 65,9

Casado/unido estavel 67 33,2

Né&o informado 2 1,0
Vulnerabilidade

Situacéo de rua 10 5,0

Usuério de alcool 77 38,1

Privado de liberdade 4 2,0

Imigrante 1 0,5
Usuario de drogas ilicitas

Maconha 3 1,5

Cocaina 12 59

Crack 26 12,9

Inalantes 2 1,0
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A Tabela 2 apresenta as varidveis sociodemograficas, idade e escolaridade com
maior significAncia (valor de p) entre as pessoas com aids na UTI, conforme a estatistica
descritiva. A maioria dos internados tinha média de idade de 38,25 anos e escolaridade de

4,61 anos de estudo.

Tabela 2 — Média, desvio padrdo, mediana, intervalo interquartil das variaveis idade e
escolaridade das pessoas com aids atendidas em unidade de terapia intensiva. Fortaleza,
Ceard, 2018.

Variaveis Média Desvio  Mediana Intervalo Valor de
Padréo Interquartil p
Idade (anos) 38,25 10,52 37,0 15,0 0,0001
Escolaridade (anos de estudo) 4,61 4,914 4,0 8,0 < 0,00001

A Tabela 3 mostra a caracterizacdo clinico-epidemioldgica das pessoas com aids.
Observou-se que a maioria era da categoria de exposi¢do sexual (90,1%), sendo que quatro
deles (2,0%) tiveram transmisséo vertical. Quanto a orientacdo sexual, a maioria declarou-se
heterossexual (68,3%), e parte como sendo homossexual (23,8%). Quanto ao tempo de uso

dos farmacos antirretrovirais, a maioria (70,2%) fazia uso destes a menos de 12 meses.

Oitenta e seis pacientes (40,6%) haviam abandonado a terapia antirretroviral
(TARV) ou faziam uso de forma irregular. Além disso, 61,4% ndo faziam acompanhamento
regular em servigos de saude. Em relacdo aos valores dos exames laboratoriais relacionados
ao HIV/aids, observou-se que 94% tinham contagem de linfocitos T CD4+ menor que 350
células/smm?® (média + desvio padréo: 86 + 155,62), enquanto 44,6% apresentavam carga viral
inferior a 50 cdépias/ml ou indetectavel (média + desvio padrdo: 184,2 + 491,9) (Tabela 3).

Ja a Tabela 4 mostra a média, desvio padrdo, mediana, intervalo interquartil das
variaveis tempo de diagndstico, uso de TARV, contagem de linfocitos T CD4+, carga viral,

albumina e tempo de internacéo hospitalar prévia a admisséo na UTI.
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Tabela 3 — Caracterizacdo clinico-epidemiologica de pessoas com aids admitidas na unidade
de terapia intensiva. Fortaleza, Ceard, 2018.

Caracteristicas clinico-epidemioldgicas N %
Categoria de exposicao

Sexual 182 90,1

Acidente com material perfurocortante 1 0,5

Transmisséo vertical 4 2,0

Né&o informado 15 7,4
Orientacéo sexual

Heterossexual 138 68,3

Homossexual 48 23,8

Bissexual 02 1,0

Né&o informado 14 6,9
Tempo de uso de antirretrovirais (em meses)

<12 142 70,2

13- 36 8 4,0

> 36 52 25,8
Abandono da terapia antirretroviral

Né&o 120 59,4

Sim 86 40,6
Acompanhamento regular em servico de saude

Né&o 124 61,4

Sim 77 38,1

Né&o informado 01 0,5
Contagem de linfécitos T CD4+ (células/mm®)

<350 191 94,0

> 350 12 6,0
Carga viral (copias/ml)

< 50 (indetectavel) 90 44,6

50 - 100.000 59 29,2

> 100.000 53 26,2

Tabela 4 — Média, desvio padrdo, mediana, intervalo interquartil das variaveis tempo de
diagnostico, uso de TARV, contagem de linfécitos T CD4+, carga viral, albumina e tempo de
internacdo hospitalar prévia a admisséo na UTI. Fortaleza, Ceara, 2018.

Variaveis Média Desvio Mediana Intervalo Valor
padréo interquartil dep

Tempo de diagndstico (em meses) 4,61 63,22 2 48 <0,0001
Uso da TARV™ (em meses) 28,15 52,78 0 36 0,00001
Contagem de linfocitos T CD4+ 86 155,62 15,0 87 0,00001
Carga viral 184,2 4919 882,5 109,1 0,00001
Albumina 1,75 1,44 2,2 2,9 0,00001
Tempo de internacdo anterior a UTI” 5,79 5,6 4 6 0,00001

“Terapia antirretroviral; ~ Unidade de Terapia Intensiva.
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As doencas oportunistas mais comuns entre os pacientes foram a tuberculose
pulmonar (30; 14,9%; RR = 0,77; IC = 0,43-1,38; p = 0,380), neurotoxoplasmose (26; 12,9%;
RR =0,85; IC = 0,48-1,52; p = 0,580), candidiase esofagica (41; 20,3%; RR = 0,90; IC =
0,57-1,41; p = 0,638) e pneumonia por Pneumocystis jiroveci (23; 11,4%; RR = 1,21; IC =
0,57-1,41; p = 0,512). As comorbidades mais informadas foram hipertenséo arterial (28;
13,9%; RR = 0,88; IC = 0,53-1,48; p = 0,638), dislipidemias (51; 25,2%; RR = 0,11; IC =
0,01-0,76; p = 0,026) e nefropatia (79; 39,1%; RR = 1,04; IC = 0,59-1,82; p = 0,906). Embora
diabetes tenha ocorrido em menor namero, tal problema de salde apresentou risco relativo
alto quando submetido ao teste estatistico (RR = 1,22; IC = 0,63-2,34; p = 0,560). (Tabela 5).

Tabela 5 — Caracterizacdo das doencas oportunistas prévias e comorbidades das pessoas com

aids na unidade de terapia intensiva. Fortaleza, Ceara, 2018.

Doencas apresentadas pelas pessoas com aids N %

Doengas oportunistas
Candidiase esofagica 41 20,3
Tuberculose pulmonar 30 14,9
Neurotoxoplasmose 26 12,9
Pneumonia por Pneumocystis jiroveci 23 11,4
Tuberculose extrapulmonar 12 1,5
Leishmaniose visceral 14 6,9
Encefalite 14 6,9
Pneumonia 12 59
Herpes zoster 9 4,5
Meningite 8 3,9
Sarcoma de Kaposi 3 1,5

Comorbidades
Nefropatias 79 39,1
Dislipidemias 51 25,2
Hipertensao arterial 28 13,9
Diabetes 13 6,4
Cardiopatia 11 54
Sifilis 10 4,9
Neoplasias 8 3,96
Fibrose pulmonar 6 3,0
Hepatite B 5 2,5
Hepatite C 1 0,5

No que refere aos farmacos antirretrovirais e sua utilizacdo, eles foram avaliados
em dois momentos: antes da internacdo na UTI; e durante a internacdo. Antes da admissao na
UTI, os antirretrovirais mais utilizados foram a lamivudina (55,4%), tenofovir (39,6%) e
efavirenz (27,7%) (Tabela 6).
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Tabela 6 — Caracterizagdo dos farmacos antirretrovirais utilizados pelas pessoas com aids
antes da internacdo na unidade de terapia intensiva. Fortaleza, Ceard, 2018.

Farmacos antirretrovirais N %
Lamivudina 112 554
Tenofovir 80 39,6
Efavirez 56 27,7
Ritonavir 14 6,9
Atazanavir 15 7,4
Zidovudina 17 8,4
Lopinavir 9 4,5
Abacavir 23 114
Nevirapina 6 3,0
Dolutegravir 21 104
Raltegravir 2 1,0

5.2 Mortalidade em pessoas com aids na unidade de terapia intensiva

Considerando os 202 pacientes, 84 receberam alta para enfermaria do préprio
hospital (41,5%), enquanto 118 (58,5%) foram a 6bito na UTI. Dados globais divulgados pelo
boletim epidemioldgico da secretaria de saude do Estado do Ceard mostram que o nimero de
Obitos por aids, nos anos de 2015, 2016 e 2017, foram 398, 366 e 222 respectivamente. A taxa
de mortalidade do ano de 2015 foi a maior registrada, com 4,5% (CEARA, 2017b).

Na andlise bivariada pelo modelo de Cox, puderam ser observadas as condicdes e
fatores possivelmente associados ao desfecho em Obito. Neste contexto, em relacdo aos
fatores associados ao 6bito em pacientes com aids na UTI com maior impacto para um mau
prognostico, observou-se que a terapia renal substitutiva (p = 0,001) e a sepse (p = 0,0001)

apresentaram interferéncias significativas. Observe a Tabela 7 a seguir:
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Tabela 7 — Andlise bivariada dos fatores e condicGes patologicas e o desfecho dbito entre
pacientes com aids em unidade de terapia intensiva, N=202. Fortaleza, Ceard, 2018.

Fatores e condicdes patoldgicas Odds Intervalo de Valor de p
ratio confianca 95%
Ventilacdo mecéanica 1,917 0,418 - 8,798 0,453
Terapia renal substitutiva 2,744 1,505 - 5,000 0,001
Tuberculose pulmonar 1,169 0,667 - 2,049 0,619
Neurotoxoplasmose 0,676 0,296 - 1,544 0,351
Pneumonia por Pneumocystis jiroveci 1,122 0,461 - 2,728 0,800
Herpes zoster 0,554 0,144 - 2,129 0,384
Candidiase esofagiana 1,006 0,502 - 2,018 0,986
Hepatite B 0,171 0,019 - 1,558 0,163
Sepse 4,987 2,715 - 9,159 0,0001
Citomegalovirus 0,943 0,378 - 2,352 0,900
Criptococose 0,599 0,208 - 1,721 0,337
Herpes simples 0,919 0,420 - 2,012 0,833
Histoplasmose 2,045 0,978 - 4,280 0,055
Isosporidiose 0,820 0,265 - 2,533 0,730
Micobaceriose 2,912 0,320 - 26,534 0,321
Pneumonia aspirativa 1,182 0,555 - 2,519 0,664

“Teste de qui-quadrado.

5.3 Sobrevida em pessoas com aids na unidade de terapia intensiva

As variaveis sociodemogréaficas associadas a sobrevida foram incluidas no
modelo univariado de Cox para avaliar isoladamente a atuacdo na sobrevida das pessoas com
aids na UTI. Para tanto, foram calculados o risco relativo da interferéncia da variavel na
sobrevida, intervalo de confianca, valor de z e valor de p. As varidveis com maior risco
relativo (RR) foram idade (RR = 1,01) e escolaridade em anos (RR = 1,00). Os dados estdo
descritos na Tabela 8.

Tabela 8 - Modelo de Cox univariado das variaveis sociodemogréaficas para sobrevida de
pacientes com aids internados em unidade de terapia intensiva. Fortaleza, Ceara, 2018.

Risco  Intervalo de confianca

Variaveis Relativo 95% z Valordep
Idade (em anos) 1,01 0,99 1,03 1,03 0,303
Sexo (feminino) 0,78 0,50 1,20 -1,14 0,253
Escolaridade (em anos) 1,00 0,97 1,04 0,18 0,861
Solteiro 0,57 0,14 2,36 -0,77 0,440
Casado 0,62 0,15 2,57 -0,66 0,508
Divorciado 0,75 0,17 3,30 -0,38 0,703

Viuvo 0,57 0,11 2,96 -0,67 0,505
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A Tabela 9 mostra 0 modelo de Cox univariado para as variaveis clinicas e
epidemioldgicas relacionadas a sobrevida das pessoas com aids na UTI, descrevendo o risco
relativo, intervalo de confianca, valor de z e de p. As variaveis clinico-epidemioldgicas com
maior risco relativo foram o tempo de diagnostico em meses (RR = 1,00), tempo de uso da
TARV em meses (RR = 1,00), abandono da TARV (RR= 1,21), linfécitos T CD4+ (RR =
1,00) e carga viral (RR = 1,00). Quanto ao tempo de internacdo em dias na UT]I, este mostrou

valor significativo (p < 0,001) isoladamente na sobrevida (Tabela 9).

Tabela 9 — Modelo univariado das variaveis clinico-epidemioldgicas, para sobrevida de
pessoas com aids admitidas na unidade de terapia intensiva. Fortaleza, Ceara, 2018.

Intervalo

Risco de Confianca Valor
Variaveis Relativo 95% z dep
Transmissdo sexual 0,63 0,34 1,17 -1,46 0,145
Transmisséo vertical 0,48 0,06 3,73 -0,71 0,480
Heterosexual 0,81 0,39 1,69 -0,55 0,581
Homosexual 0,72 0,33 1,60 -0,80 0,425
Tempo de diagnostico (em meses) 1,00 1,00 1,00 0,63 0,528
Tempo de uso da TARV" (em meses) 1,00 1,00 1,01 1,12 0,263
Tempo de internacdo na UTI™ (em dias) 0,85 0,82 087  -11,63 <0,001
Abandono da TARV 1,21 0,84 1,76 1,02 0,308
Linfécitos T CD4+ 1,00 1,00 1,00 -1,18 0,238
Carga viral 1,00 1,00 1,00 1,47 0,141
Albumina 0,94 0,82 1,07 -0,92 0,360

*Terapia antirretroviral. Unidade de Terapia Intensiva.

Dessa maneira, a sobrevida das pessoas com aids na UTI foi medida no decorrer
do tempo e de acordo com aqueles que permaneciam expostos aos cuidados intensivos.
Assim, contatou-se que a sobrevida decai entre aqueles que ficam internados na UTI, ou seja,
a medida que o paciente passa mais tempo internado, aumenta o risco de mortalidade. A
sobrevida e a evolugdo do quadro clinico-laboratorial de pacientes com aids sdo importantes
marcadores para verificar a efetividade de algumas condutas implementadas no tratamento e

na adesao correta deste.

A permanéncia na UTI e a necessidade de cuidados intensivos estiveram
diretamente relacionadas com a gravidade do quadro clinico e sua evolugdo. A Tabela 10
mostra a relacdo entre o tempo de internacdo na UTI, numero de Obitos na amostra e a

sobrevida das pessoas com aids que permaneceram internadas no decorrer do tempo, sendo
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que a sobrevida global foi de 41,6% e a mediana do risco de morte estd em torno do 15° ao
19° dia de internagdo na UTI (Tabela 10). Em relagdo ao tempo de permanéncia na UTI,
observou-se que a média de dias na internacdo foi 11,97 dias (desvio padrdo: 10,5; mediana:
8,5; intervalo interquartil: 14; valor de p = 0,0001). (Tabela 10).

Tabela 10 — Andlise do tempo de internacdo, mortalidade e sobrevida pacientes com aids

internados na unidade de terapia intensiva, N=202. Fortaleza, Ceara, 2018.

Tempo de Evento 6bito N°de Sobrevida Erro IC 95% IC 95%
interrlagéo na amostra eventos padrdo Inferior  Superior
na UTI (dias) (N=118) (6bitos)

0 202 2 0,990 0,007 0,977 1,000
1 200 7 0,955 0,015 0,927 0,984
2 188 10 0,905 0,021 0,865 0,946
3 176 17 0,817 0,028 0,765 0,873
4 150 10 0,763 0,031 0,705 0,825
5 138 5 0,735 0,032 0,675 0,800
6 127 3 0,718 0,033 0,656 0,785
7 119 8 0,670 0,035 0,605 0,741
8 106 3 0,651 0,035 0,585 0,724
9 99 2 0,637 0,036 0,571 0,712
10 96 4 0,611 0,037 0,543 0,687
11 88 6 0,569 0,038 0,500 0,649
12 81 3 0,548 0,038 0,478 0,629
13 76 3 0,526 0,039 0,456 0,609
14 68 2 0,511 0,039 0,440 0,594
15 64 2 0,495 0,040 0,423 0,579
16 59 3 0,470 0,040 0,397 0,556
17 55 2 0,453 0,041 0,380 0,540
18 48 3 0,424 0,041 0,351 0,513
19 43 3 0,395 0,042 0,321 0,486
21 33 2 0,371 0,042 0,296 0,464
22 31 1 0,359 0,043 0,284 0,453
23 28 3 0,321 0,044 0,246 0,418
24 24 4 0,267 0,044 0,194 0,368
27 20 1 0,254 0,044 0,181 0,355
28 17 2 0,224 0,043 0,153 0,327
29 14 1 0,208 0,043 0,139 0,312
30 13 3 0,160 0,041 0,097 0,264
33 9 1 0,142 0,040 0,082 0,247
44 4 1 0,107 0,043 0,048 0,235
57 1 1 0 - - -

“Unidade de Terapia Intensiva; Intervalo de confianca.
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As curvas de sobrevivéncia sdo geralmente calculadas pelo método de Kaplan-
Meier. Elas representam a probabilidade cumulativa (a probabilidade de sobrevivéncia) em
qualquer momento posterior a altura base. Assim, o modelo de Kaplan-Meier baseia-se na
estimativa das probabilidades condicionais. A curva de Kaplan-Meier obtida neste estudo
demonstrou que a sobrevida ocorre entre 0 10° e 0 15° dia (mediana) de internacéo (IC 95% =
11 - 19) e que o ultimo registro de mortalidade se deu no 45° dia de internagdo na unidade de

terapia intensiva. (Ver Figura 2).

Figura 2 — Curvas de Kaplan-Meier de probabilidade cumulativa de sobrevida de pessoas

com aids na unidade de terapia intensiva. Fortaleza, Ceara, 2018.
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5.4 Fatores progndésticos em pessoas com aids na unidade de terapia intensiva

No que concerne aos motivos que levaram 0s pacientes com aids a serem
admitidos na UT]I, destacaram-se insuficiéncia respiratoria (96,0%), sepse (59,9%), alteracGes

neuroldgicas (54,5%) e insuficiéncia renal (32,2%). Ver Tabela 11.
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Tabela 11 — Motivos de admissdo dos pacientes com aids na unidade de terapia intensiva,
Fortaleza, Ceara, 2018.

Motivos de admissdo de pacientes com aids na unidade de terapia intensiva N = %

Insuficiéncia respiratoria 194 96,0
Sepse grave 121 59,9
Disfuncdo neurolégica 110 54,5
Insuficiéncia renal 65 32,2
Insuficiéncia cardiaca 9 45
Reac0es a drogas/intoxicagdes 3 15
Hemorragia digestiva alta 3 15

Na andlise das causas de internacdo dos pacientes com aids na UT]I, foi possivel
identificar as causas relacionadas a aids e as ndo relacionadas. As principais causas
relacionadas a aids foram: toxoplasmose (20,3%), doencas fungicas (12,9%), pneumonia
bacteriana (11,4%) e infec¢do por micobactéria (10,9%). Quanto as causas ndo relacionadas a
aids, as principais foram: pneumonia por aspiracdo (16,6%) e alteracbes neuroldgicas
(15,8%). Estes resultados podem representar algumas das mudangas no perfil das
complicacdes causadas pela evolugdo da aids e pelas alteracGes que a infecgdo vem sofrendo
desde a sua descoberta e ainda pela implantacdo da terapia antirretroviral altamente ativa.

Dentre as causas relacionadas a admissdo na UTI que possuem maior risco,
elencaram-se: linfoma (RR = 1,15), candidiase esofagica (RR = 1,91), histoplasmose
disseminada (RR = 1,31), leucoenfalopatia (RR = 1,15) e micobacteriose (RR = 1,07). J&
sobre as causas de admissdo na UTI ndo relacionadas a aids, tiveram valor significativo:
tempo de ventilacdo mecanica (p < 0,001), terapia renal (p < 0,0001), tempo de uso das

drogas vasoativas (p < 0,001) e choque séptico (p < 0,001). (Tabela 12).



59

Tabela 12 — Modelo univariado das causas de admissdo apresentadas pelas pessoas com aids
durante a internacao na unidade de terapia intensiva. Fortaleza, Ceard, 2018.

Intervalo de

Risco Confianca Valor
Causas de admisséo na UTI Relativo 95% y dep
Causas relacionadas a aids
Pneumonia bacteriana 0,70 0,39 125 -122 0,223
Infeccdo por micobactéria 0,47 0,23 09 -2,09 0,037
Doencas flngicas 0,96 058 162 -0,14 0,890
Linfoma 1,15 050 263 033 0,738
Toxoplasmose 0,60 0,37 098 -2,03 0,043
Candidiase esofagica 1,91 1,02 361 201 0,045
Citomegalovirus 0,89 049 162 -0,39 0,697
Criptococose extrapulmonar 0,76 0,35 163 -0,71 0,477
Criptosporidiase 0,83 0,11 594 -0,19 0,849
Herpes 0,65 038 1,09 -163 0,103
Histoplasmose disseminada 1,31 086 199 127 0,203
Isosporidiase 0,93 043 200 -0,19 0,848
Leucoencefalopatia 1,15 050 262 0,33 0,745
Pneumonia por P. jiroveci 0,95 051 1,78 -0,15 0,884
Micobacteriose 1,07 039 29 0,13 0,897
Toxoplasmose cerebral 0,49 0,28 084 -258 0,010
Causas néo relacionadas a aids
Edema pulmonary 1,32 049 360 055 0,583
Pneumonia aspirativa 0,91 0,56 147 -040 0,689
Doenca pulmonar obstrutiva crénica 1,29 0,52 316 055 0,584
AlteracGes neuroldgicas 0,76 047 125 -107 0,285
Sangramento digestivo 1,34 049 365 058 0,564

No que diz respeito as alteracdes apresentadas na admissdo da UTI, observou-se
insuficiéncia respiratoria (p < 0,001) e a sepse (RR = 2,01; p = 0,001). A principal faléncia
organica encontrada foi a sepse (RR = 3,28; p < 0,001). (Tabela 13).

Tabela 13 — Alteracbes na admisséo e principal faléncia orgénica apresentadas pelas pessoas
com aids na unidade de terapia intensiva. Fortaleza, Ceara, 2018.

Risco Intervalo de Valor
Alteracdes na admissdo da UTI Relativo confianca 95% z dep
Insuficiéncia respiratoria 0,21 0,09 0,49 -3,59 <0,001
Disfuncédo neuroldgica 0,63 0,44 0,91 -2,44 0,015
Insuficiéncia cardiaca 0,25 0,06 1,02 -1,93 0,053
Sepse 2,01 1,32 3,05 3,25 0,001

Insficiéncia renal 1,21 0,82 1,77 0,95 0,340
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Principal faléncia organica na UTI

Insuficiéncia respiratoria 0,27 0,08 0,87 -2,20 0,028
Disfuncdo neuroldgica 0,66 0,45 0,97 -2,10 0,035
Insuficiéncia cardiaca 0,55 0,17 1,73 -1,03 0,305
Sepse 3,28 1,76 6,11 3,75 <0,001
Reacdes as drogas 0,35 0,05 2,50 -1,06 0,295
Insuficiéncia renal 1,53 1,07 2,21 2,30 0,022
Hemorragia digetiva alta 0,48 0,12 1,95 -1,02 0,306

Quanto aos cuidados intensivos e tratamento para condi¢des especificas realizados
durante a internacdo das pessoas com aids, destacaram-se a ventilagdo mecanica (96,5%), uso
de drogas vasoativas (92,1%), terapia substitutiva renal (41,1%) e o tratamento para

neurocriptococose (11,9%). (Tabela 14).

Tabela 14 — Cuidados intensivos realizados nos pacientes com aids durante a internacéo da

unidade de terapia intensiva, Fortaleza, Ceard, 2018.

Intervalo
de
Risco  Confianca Valor

Variaveis N % Relativo 95% y dep
Cuidados intensivos

Ventilagdo mecénica 195 96,5 0,91 0,88 0,93 -7,05 <0,001

Uso de droga vasoativa 186 92,1 0,89 0,87 092 -6,97 <0,001

Terapia substitutiva renal 83 411 1,91 1,32 2,76 3,45 0,001
Tratamento para condi¢bes
especificas

Choque séptico 138 68,3 3,27 187 572 4,15 <0,001

Neurocriptococose 24 119 0,85 047 154 -054 0,588

Parada cardiopulmonar 11 54 1,18 057 2,44 045 0,652

Tuberculose 107 53,0 1,27 0,88 1,84 1,28 0,200

Neurotoxoplasmose 95 47,0 0,61 0,42 0,89 -259 0,009

No periodo de internacdo na UTI, os farmacos mais utilizados foram a lamivudina
(47,0%; RR =0,40; IC = 0,27-0,59; z = -4,58; p < 0,001), tenofovir (33,2%; RR = 0,53; IC =
0,35-0,80; z = -3,00; p = 0,003) e efavirez (20,8%; RR =0,73; IC = 0,46-1,14; z=-1,38; p =
0,167), os mesmos antirretrovirais utilizados antes da admissdo na UTI, sendo que o
dolutegravir (12,4%; RR = 0,35; IC = 0,16-0,76; z = -2,66; p = 0,008) também foi muito
usado neste momento. (Ver Tabela 15).
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Tabela 15 — Caracterizacao dos farmacos antirretrovirais utilizados pelas pessoas com aids na
internacdo da unidade de terapia intensiva. Fortaleza, Ceard, 2018.

Farmacos antirretrovirais usados na internagéo da UTI N %
Lamivudina 95 47,0
Tenofovir 67 33,2
Efavirez 42 20,8
Ritonavir 21 10,4
Atazanavir 17 8,4
Zidovudina 7 3,5
Lopinavir 12 59
Abacavir 29 14,4
Nevirapina 2 1,0
Dolutegravir 25 12,4
Raltegravir 3 15
Didanosina 2 1,0
Etravirina 1 0,5
Darunavir 2 1,0
Fosamprenavir 1 0,5

“Unidade de Terapia Intensiva.

O modelo de Cox apresentou adequado ajuste geral conforme pode ser observado
pelas estatisticas de Wald e razdo de verossimilhanga. O teste de log-rank demonstra que a
ocorréncia dos 6bitos apresentou diferencas estatisticamente significativas com o decorrer do
tempo. O percentual de explicacdo da variacdo de dbitos pelas covaridveis também foi de
cerca de 70% (0,694 para um maximo de 0,994) com alta concordancia dos valores preditos
pelo modelo e a sobrevida observada na amostra (0,891; IC 95%: 0,823 - 0,954). (Tabela 16).

No modelo foram incluidas nove variaveis, sendo que duas delas foram associadas
a uma reducdo no risco de 6bito na UTI, que se trata da presenca de distdrbio neuroldgico e de

candidiase esofagica na admisséo.

Por outro lado, o tempo de internagdo na UTI, a presenca de sepse na admisséo,
distdrbios neurologicos durante o internamento na UTI, a presenca de lesdo por pressédo
(LPP), aumento da carga viral, uso de Efavirenz e o tipo de categoria de exposi¢do ao HIV
estiveram associados ao aumento do risco de 6bito durante o internamento na UTI. A carga
viral apresentou coeficiente extremamente pequeno, embora estatisticamente significante,

podendo ser excluido do célculo do indice prognostico. (Tabela 16).
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Tabela 16 - Modelo de Cox multivariado para prognostico de pacientes com aids internados
em unidade de terapia intensiva. Fortaleza, Ceara, 2018.

Risco

Variaveis Coeficiente Relativo IC" 95% Z Valor de p
Tempo na UTI™ (dias) 0,28 1,32 1,25-1,38 10,71 < 0,001
Sepse na admisséo 1,43 4,18 2,14-8,13 4,21 < 0,001
Exposigéo sexual 1,98 7,21 2,00-25,91 3,02 0,002
Transmissao vertical 1,71 5,52 0,43-71,14 1,31 0,191
Exposi¢do sanguinea 3,85 46,78  4,13-529,52 3,11 0,002
LPP™ 0,70 201  1,04-3,90 2,08 0,038
Disfuncdo neuroldgica 1,32 3,74 1,33-10,56 2,49 0,013
Disfuncdo neuroldgica na
admisséo -1,11 0,33 0,11-0,97 -2,02 0,043
Candidiase esofagica -1,12 0,33 0,16-0,68 -2,99 0,003
Carga viral 0,00 1,00 1,00-1,00 3,23 0,001
Uso de efavirenz na internagéo 0,54 1,72 1,06-2,82 2,18 0,030

Estatisticas de ajuste
Concordancia: 0,891 1C95%: 0,823 - 0,954
R%: 0,694 Max. possivel: 0,994
Teste da razdo verossimilhanca: 239,5 gl: 11 p <0,001
Teste de Wald: 148,8 gl: 11 p <0,001
Teste Score (log-rank): 168,6 gl: 11 p <0,001

“Intervalo de Confianca; Unidade de Terapia Intensiva;  Lesd0 por Presséo.

O indice prognéstico é calculado por IP = 0,28 x (tempo de internamento na UT]I)
+ 1,43x (sepse na admissdo) + 0,7 x (LPP) + 1,32 x (disfuncdo neuroldgica) — 1,11 x
(disfuncdo neuroldgica na admissdo) — 1,12 x (candidiase esofégica) + coeficiente da
categoria de exposicdo. O indice progndstico tem sido cada vez mais utilizado em pacientes
em unidades de terapia intensiva para avaliacdo da qualidade de uma determinada UTI. Ele

também é usado para prever probabilisticamente o progndéstico de um paciente.

Se o valor do prognostico for zero, corresponde a um paciente recém ingresso na
UTI que apresenta disturbio neurolégico ja na admissdo, mas que € revertido durante o
internamento na UTI, podendo apresentar unicamente candidiase esofagica durante o tempo
de permanéncia na UTI. O valor maximo para o indice prognostico obtido foi de 26,05, que
corresponde a um paciente com tempo de internamento na UTI de 59 dias com sepse na
admissao, LPP, na categoria de exposi¢do sanguinea, sem distarbio neurolégico na admisséo,
mas que o desenvolveu durante o internamento na UTI e sem candidiase esofagica (Tabela
17).
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Tabela 17 — Coeficiente Rho para residuos de Schoenfeld das variaveis incluidas no modelo
de Cox multivariado. Fortaleza, Ceard, 2018.

Variaveis Rho” x? Valor de p
Tempo na UTI™ (em dias) 0,078 1,15 0,284
Sepse na admisséo 0,107 1,50 0,220
Exposicao sexual 0,100 5,80 0,016
Transmisséo vertical 0,037 0,27 0,601
Exposicao sanguinea 0,081 1,60 0,206
LPP™ 0,030 0,12 0,729
Disfuncéo neuroldgica -0,019 0,16 0,690
Disfuncdo neuroldgica na admissdo 0,043 0,85 0,355
Candidiase esofagica -0,013 0,03 0,864
Carga viral 0,068 0,90 0,342
Uso de efavirenz na UTI 0,120 1,78 0,182

GLOBAL NA 28,54 0,003

“Residuos de Schoenfeld; ~ Unidade de Terapia Intensiva;  Lesdo Por Pressdo.

Nota-se que quase todas as varidveis apresentaram riscos proporcionais, exceto a
categoria transmissdo sexual, da variavel categoria de exposicdo ao HIV. Esta parece ter
influenciado, ou seja, esta categoria de exposicao parece ter uma tendéncia linear crescente no
final do periodo de seguimento, conforme pode ser observado no terceiro elemento grafico
apresentado na Figura 3. Este fato pode estar relacionado a alguns poucos pontos outliers
(valor discrepante), conforme pode ser visto nos residuos de Martingale apresentado no
ultimo elemento grafico da Figura 4.

Os residuos de Martingale representam a diferenca entre o nimero observado de
eventos para um individuo e o esperado, dado o modelo ajustado, o tempo de seguimento e 0
percurso observado de quaisquer covariaveis de tempo dependentes. A seguir, pode-se
visualizar as figuras graficas dos residuos Rho de Schoenfeld incluidas no modelo de Cox
multivariado. O valor de beta & um estimador de verossimilhanca. Desse modo, beta () ¢ o
coeficiente que mede os efeitos das covariaveis sobre a fungdo de falha ao longo do tempo.

Tem-se que 0s residuos séo a diferenca entre o valor observado da covariavel pelo
tempo de ocorréncia do evento, caracterizando o valor esperado do grupo de risco. Assim, 0
Rho de Schoenfeld se da apenas no tempo de ocorréncia deste. E importante destacar que o
risco proporcional é aquele que se encontra perto de zero, conforme pode se observar nos

residuos.
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Figura 3 — Residuos Rho de Schoenfeld incluidas no modelo de Cox multivariado, categoria
de exposicao sexual aos preditores de mortalidade. Fortaleza, Ceara, 2018.
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Figura 4 — Residuos Rho de Schoenfeld incluidas no modelo de Cox multivariado, residuos
de Martingale. Fortaleza, Ceara, 2018.
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O valor de beta € um estimador de verossimilhanca. Portanto, beta (B) é o
coeficiente que mede os efeitos das covariaveis sobre a funcéo de falha ao longo do tempo.
Assim sendo, o tempo de permanéncia na UTI também é uma covariavel. O grafico mostra
que ha variacdo no tempo, embora ndo muita, e que talvez isso possa ser atribuido a flutuagéo
aleatoria observada. A Figura 5 mostra 0s residuos de Rho relacionando o tempo de

internacdo na UTI.

Figura 5 - Residuos Rho de Schoenfeld incluidas no modelo de Cox multivariado, residuos

do tempo de UTI em dias. Fortaleza, Ceara, 2018.
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Os residuos apresentados nas Figuras 6, 7 e 8 mostram uma tendéncia com
flutuacBes proximas a zero (0 esperado) e que sdo proporcionais ao longo do tempo. Isso é
observado principalmente devido a reta permanecer entre os intervalos de confianca. O nivel
de significancia é testado individualmente. Sdo mais significativos aqueles com valores mais

proximos de 0,10. Nas figuras abaixo, observa-se uma tendéncia levemente abaixo da

significancia esperada (Figuras 6, 7 e 8).

Figura 6 — Residuos Rho de Schoenfeld incluidas no modelo de Cox multivariado, residuos
de sepse por dias de internacdo na UTI. Fortaleza, Ceard, 2018.
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Figura 7 — Residuos Rho de Schoenfeld incluidas no modelo de Cox multivariado, residuos
da categoria de exposi¢do por transmissao vertical. Fortaleza, Ceard, 2018.
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Figura 8 — Residuos Rho de Schoenfeld incluidas no modelo de Cox multivariado, residuos
da categoria de exposi¢do sanguinea. Fortaleza, Ceara, 2018.
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A covariavel LPP apresentou significancia muito aproximada de 0,1 nos residuos,
observando-se uma tendéncia linear e relacionada com o tempo, podendo ser considerada
tempo-dependente, também aproximada a zero. A Figura 9 apresenta os residuos da LPP e sua
interacdo ao longo do tempo de internacdo. Assim, a LPP interferiu de forma negativa durante

a internacdo dos pacientes na UTI. (Figura 9).

Figura 9 — Residuos Rho de Schoenfeld incluidas no modelo de Cox multivariado, residuos
da exposicéo a lesdo por pressao. Fortaleza, Ceara, 2018.
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As Figuras 10 e 11 mostram uma baixa significancia para a disfungéo neuroldgica
no momento da admissdo na UTI. Infere-se que esse dado pode mostrar um fator progndstico
de baixo risco para a mortalidade. A curva também demonstra o comportamento esperado:

préximo a zero.

Figura 10 — Residuos Rho de Schoenfeld incluidas no modelo de Cox multivariado, residuos

da exposicéo a disfuncdo neuroldgica na admissao. Fortaleza, Ceard, 2018.
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Figura 11 — Residuos Rho de Schoenfeld incluidas no modelo de Cox multivariado, residuos
da exposicao a disfuncdo neuroldgica durante internacdo na UTI. Fortaleza, Ceard, 2018.

[*]
S -4 oo 0 o0 0 00p©°

10
|

-10

Beta(t) for disNeuro_A1
|

-30

Tempo

Os residuos apresentados na variavel candidiase esofagica seguem o padrédo
esperado de significancia, seguindo linearmente o tempo de ocorréncia do evento (Figura 12).
A candidiase esofagica, portanto, na admissdo na UTI ndo esta tdo associada a um mau
prognostico.
Figura 12 - Residuos Rho de Schoenfeld incluidas no modelo de Cox multivariado, residuos
da exposicéao a candidiase esofagica na admissdo da UTI. Fortaleza, Ceara, 2018.

-5 0 5 10
|

Beta(t) for candidaeso1

Tempo

A Figura 13 apresenta os residuos da carga viral. Estes sdo estatisticamente
significantes e lineares em relacdo a probabilidade de sobrevivéncia e o tempo de internacédo
de PVHA na UTI.

Figura 13 — Residuos Rho de Schoenfeld incluidas no modelo de Cox multivariado, residuos

da carga viral dos pacientes com aids internados na UTI. Fortaleza, Ceara, 2018.
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Na Figura 14, pode-se observar uma tendéncia de crescimento proporcional ao
longo do tempo dentro dos intervalos de confianga e com suavizacdo. Evidenciou-se que 0s
residuos aumentam de forma consistente e estdo no padréo esperado de zero. O grafico mostra
a significancia no uso do antirretroviral efavirenz durante a internacdo na UTI. Desse modo, o

uso do efavirenz pode interferir na mortalidade dos pacientes na UTI.

Figura 14 — Residuos Rho de Schoenfeld incluidas no modelo de Cox multivariado, residuos

do registro do uso de efavirenz antes da internacdo na UT]I. Fortaleza, Ceara, 2018.
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6 DISCUSSAO

Apesar da introducdo da TARV, das mudancas no esquema de tratamento e das
melhorias que estas medidas tém ocasionado na saude das PVHA, aumentando sua sobrevida,
reduzindo o nimero de hospitalizagdes, de coinfec¢gdes e mortalidade, observa-se que ainda
existe significativa rejeicdo da TARV pelos pacientes. Isso acarreta falha terapéutica, o que
faz com que ocorram muitos desafios para a saude publica no enfrentamento dessa doenca e

suas complicactes (GILES et al., 2016).

A pesquisa demonstrou que a faixa etaria com maior incidéncia de internacéo foi
de 18 a 39 anos, pardos, sexo masculino, com escolaridade menor que oito anos de estudo,
solteiros, heterossexuais e que contrairam HIV por via sexual. Constatou-se que muitos
pacientes utilizavam bebida alcodlica e drogas ilicitas, destacando-se o crack, cocaina e
maconha. Além disso, 5% da amostra eram de moradores de rua. Esses achados revelaram
que tais pacientes apresentaram alta vulnerabilidade social, dados que merecem ser estudados,
ja que os determinantes sociais de satde sdo importantes indicadores para 0 acompanhamento
das pessoas com HIV (CUNHA et al., 2015; SANTOS et al., 2017).

Outros estudos que buscavam identificar fatores preditivos de mortalidade em
pacientes com aids em UTI, encontraram resultados semelhantes, relatando que a média de
idade dos pacientes foi de 37,0 + 11,7 anos, que mais da metade eram do sexo masculino, com
baixa escolaridade e que consumiam alcool, eram tabagistas e faziam uso de drogas ilicitas.
Em contrapartida, em relacdo a cor da pele, comparando-se brancos e pretos/pardos, houve
maior proporgdo em relagéo a brancos e homossexuais (FERREIRA et al., 2018; SOUZA et
al., 2016).

Estudos de sobrevida em pacientes com aids identificaram que a baixa
escolaridade estava relacionada a uma menor sobrevida (MELO et al., 2017; FERREIRA et
al., 2018). Ademais, a variavel idade pode estar relacionada a adesdo ao tratamento, tanto
medicamentoso, quanto ndo medicamentoso. Como observou-se neste estudo, a maioria dos
pacientes admitidos na UTI tinham entre 18 e 39 anos. Pesquisas mostram que quanto mais
jovem, mais dificil é a adesdo adequada a TARV e ao novo estilo de vida necessario para
manter a satde. E arduo para os pacientes mais jovens aderirem adequadamente & TARV, ter
qualidade de vida, manter relagdes sexuais seguras, ter parceiro fixo, ndo ingerir bebidas
alcoolicas e outras drogas (NUNES et al., 2015; CUNHA et al., 2015).
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Outro fator relevante foi a exposigdo sexual ao HIV, que ocorreu em maior parte
da amostra. O risco de transmissdo do HIV varia de acordo com a natureza da exposicéo,
sendo de 1% a 30% nas relacdes anais receptivas, de 0,1% a 10% nas relacdes anais insertivas
e nas vaginais receptivas e insertivas de 0,1% a 1% (BRASIL, 2018). Embora haja descri¢des
de infeccdo pelo HIV em pessoas que praticaram apenas sexo oral, o risco desse tipo de
pratica € bem mais baixo. A probabilidade de transmissdo do HIV também varia com a
presenca ou auséncia de outras doencas, ulceracfes genitais (herpes, sifilis), circuncisao,
displasia anal ou do colo uterino, com a viruléncia e com a concentracdo do virus (carga viral)
presente nas secregdes sexuais (MITSCH et al., 2018; MILETI et al., 2018).

Em 2016, dois tercos das infecgdes pelo HIV diagnosticadas nos Estados Unidos
foram atribuidos ao contato sexual, principalmente, em decorréncia de relacGes entre homens.
O risco de aquisicao e transmissdo sexual do HIV muda ao longo da vida. Para uma melhor
orientagé@o acerca dos esforgcos de prevencdo para heterossexuais, homossexuais, bissexuais e
outros homens que fazem sexo com homens (HSH), estudos analisaram os sistemas de
vigilancia para o HIV e estratégias soroadaptativas desenvolvidas, sobretudo, entre o publico
homossexual, que sugere o uso de informacdes sobre o status da sorologia anti-HIV positiva e
da carga viral na tomada de decisdo sexual e triagem de rotina (MITSCH et al., 2018;
KOESTER et al., 2018).

Em pesquisa realizada por Koester et al. (2018), relata-se a estratégia americana
de reducdo de risco, utilizada entre os HSH, conhecida como serosorting. Trata-se da pratica
de selecdo de um individuo com determinado status de HIV, com base na percepc¢édo de que o
seu companheiro possua 0 mesmo status. Faz-se isso buscando evitar a transmissao de um
para outro soropositivo, considerando o ndo uso de preservativos, adaptando, além de outras

coisas, 0 papel receptivo durante a relagéo sexual desprotegida.

Estudos realizados para entender como as dimensOes individuais, relacionais e
culturais influenciam na socializacdo e nas praticas sexuais identificaram que existem seis
principais barreiras no uso consistente do preservativo nas relagcbes sexuais. Trata-se da
reducdo da percepgédo do prazer, compromisso e confianga, normas sexuais transmitidas pela
familia e controle parental, falta de conhecimento preciso sobre a transmissdo do HIV, falta
de conscientizacdo sobre o HIV e desigualdades de género. Essas descobertas podem ajudar
as politicas de satde sexual a identificar causas sociais para a falta de uso do preservativo, ja
que a via sexual ainda ¢ a principal via de contaminacdo (MILETI et al., 2018; GARCIA et
al., 2018).
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Neste contexto de exposicdo ao HIV, é importante ressaltar a Profilaxia Pré-
Exposicdo (PrEP) e a Profilaxia Pos-Exposicao (PEP). Estas sdo estratégias que os 6rgaos de
salde, tanto nacionais como internacionais, estdo utilizando para reduzir as chances de
contrair o HIV. Assim, a PrEP pode ser entendida como o uso preventivo de medicamentos
antes da exposi¢cdo ao HIV, reduzindo a probabilidade da pessoa se infectar. A PrEP deve ser
utilizada quando o individuo acredita ter alto risco para adquirir o HIV. No entanto, algumas
recomendacdes sao feitas pelo Ministério da Saude, incluindo que seu uso nao pode ocorrer
indiscriminadamente, pois ndo é uma profilaxia de emergéncia. Os publicos prioritarios para
PrEP séo as populacbes-chave, que concentram o maior nimero de casos de HIV no pais:
gays e outros homens que fazem sexo com homens (HSH), transexuais, trabalhadores/as do
sexo e parcerias sorodiscordantes (BRASIL, 2018). Ja& a PEP constitui-se na profilaxia de
emergéncia pelo uso de antirretrovirais por pessoas que tiveram um possivel contato com o
HIV em situacbes como de violéncia sexual, relacdo sexual desprotegida e acidente
ocupacional. Para funcionar, a PEP deve ser iniciada logo ap6s a exposicao de risco ou em até
72 horas e deve ser tomada por 28 dias. E importante mencionar que a PEP ndo serve como
substituta a camisinha (BRASIL, 2018).

Outros fatores relevantes dizem respeito ao tempo de uso dos antirretrovirais, em
que 70,2% haviam utilizado por menos de 12 meses, ocorrendo abandono e uso de forma
irregular e ha também a questdo de que muitos ndo faziam acompanhamento regular em
servicos de saude. Diante disso, estudos salientaram que o diagndstico e tratamento precoce
da infeccdo pelo HIV constituem a principal estratégia de combate a epidemia, objetivando a
reducdo da transmisséo do virus em nivel populacional, pela reducéo da carga viral. O alcance
dessas metas inclui a ampliacdo do acesso universal a TARV e seu uso consciente pela
populacdo com HIV (GARCIA et al., 2018; GILES et al., 2016).

Estudos de coorte retrospectivos também observaram uma alta proporgdo de
pessoas que fazia uso irregular da TARV antes da internacdo na UTI, havendo até mesmo
abandono da TARV (ROHNER et al., 2018; SOUZA et al., 2016). Além disso, a maioria ndo
fazia acompanhamento regular em servicos de saude e dos valores dos exames laboratoriais
relacionados ao HIV/aids, em que observou-se que a contagem de linfocitos T CD4+ era

menor que 350 células/mm®.

Sabe-se que uma contagem baixa de linfocitos T CD4+ esta relacionada com a
admisséo precoce na UTI e ao aumento das taxas de letalidade. No Brasil, 25% dos pacientes
apresentam baixa contagem de linfécitos T CD4+ no momento do diagnostico de infeccéo por
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HIV. Conclui-se que a maioria das mortes entre os pacientes ocorre naqueles com contagem
de CD4+ < 200 células/mm® no momento da admissdo na UTI, uma descoberta que corrobora
com este estudo (FERREIRA et al., 2018; SANTOS et al., 2017).

Esta pesquisa mostrou que as pessoas com aids tinham pouco tempo de
diagndstico, baixa adesdo a TARV, baixa contagem de linfécitos T CD4+ e baixa albumina,
além de alta carga viral. Outras pesquisas também apontaram estas varidveis como sendo
importantes fatores progndsticos relacionados a severidade das internacdes e mortalidade das
pessoas com aids (PERELLO et al., 2015; FOX; ROSEN, 2017). Por outro lado, mostra-se
uma fragilidade em relacdo ao diagndstico precoce e implementacdo da TARV, além das
medidas para evitar a transmissdo do HIV, sobretudo, o uso do preservativo, contrariando 0s
principios béasicos do tratamento para a infec¢do por HIV/aids, que é diagnosticar, tratar e
reter (BRASIL, 2017a).

Estudos relataram que o critério de notificacdo baseado na quantificacdo sérica de
linfocitos T CD4+ < 350 células/mm? representa uma variavel importante na identificacio de
casos com alteracdo de imunocompeténcia. Ao se investigar tal questdo, poder-se-ia intervir
no surgimento de coinfec¢des, nas complicag¢bes do quadro de infec¢do por HIV, agravos para
a aids, internagdo na UTI com maior necessidade de cuidados intensivos e baixa
sobrevivéncia. Acredita-se que a notificagdo sendo realizada em fases avancadas da doenca,
prejudica a avaliacdo da correlagdo com o0s casos de 6bito na populacédo infectada, sobretudo,
guando relacionada ao tempo de convivio dessas pessoas com HIV e ao uso precoce da
TARV (PEREIRA et al., 2013; MELO et al., 2017).

Outros estudos sobre fatores preditivos de mortalidade em PVHA também
identificaram que a baixa contagem de linfécitos T CD4+ esta intimamente relacionada com
prognoésticos de piora e consequente mortalidade. A maioria das mortes entre 0s pacientes
incluidos no presente estudo ocorreu naqueles com contagem de linfocitos T CD4+ < 200
células/mm?® no momento da admisséo na UTI (FERREIRA et al., 2018; WORODRIA et al.,
2018). Isso provavelmente ocorreu em virtude do atraso no diagnostico da infec¢do pelo HIV
e pela questdo da aids se encontrar em progressao avancada. Em PVHA, sabe-se que uma
contagem baixa de linfocitos T CD4+ esta relacionada com admissdo precoce na UTI e
aumento das taxas de letalidade (BRASIL, 2017b). Além destes, o risco de mortalidade
também esta ligado ao conhecimento precoce da sorologia anti-HIV positiva antes de

internacBes e complicagdes decorrentes. Uma pesquisa na Africa do Sul buscou mostrar o


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Worodria%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30222660

73

impacto do status soroldgico desconhecido na mortalidade hospitalar das PVHA (BRAYNER;
ALVES, 2017).

Em relacdo ao tempo de permanéncia na UTI, observou-se que a média foi de
11,9 dias. Evidenciou-se ainda que o tempo de permanéncia na UTI também ¢é um fator
relevante em outros estudos acerca da tematica (HUSON et al., 2016; SOLANO et al., 2015),
pois a internagdo na UTI e frequentemente acompanhada de intervencbes agressivas,
tratamentos onerosos, dificil controle dos problemas e, geralmente, quanto maior o tempo de
intervencdes agressivas, mais dificil € um prognostico positivo. Além disso, tempos de
internacdo prolongados podem comprometer a imunidade, podendo surgir infecgdes
hospitalares e doencas oportunistas, agravando o quadro e podendo haver faléncia organica
sistémica irreversivel (ROHNER et al., 2018; PERELLO et al., 2015).

Este estudo identificou que as doencas oportunistas ainda sdo um dos principais
fatores relacionados ao prognostico de complicagdes severas e mortalidade entre pessoas com
aids. As doencas oportunistas mais observadas neste estudo foram a tuberculose pulmonar,
neurotoxoplasmose, candidiase esofagica e pneumonia por Pneumocystis jiroveci. Ja as
comorbidades mais informadas foram a hipertensao arterial, dislipidemias e nefropatia. Diante
do exposto, entende-se que com a TARV ocorreu declinio significativo das infeccdes
oportunistas, 0 que também resultou na diminui¢do do nimero e duracdo das internacdes, bem
como na mudanca de suas causas e, consequentemente, assim pode-se verificar uma relativa
melhora na qualidade de vida e sobrevida das PVHA (NUNES et al., 2015; MELO et al.,
2017).

Estudos revelam que a pneumonia, quando recorrente, € considerada uma das
doencas definidoras da aids. A evolucdo da pneumonia € mais rapida em pessoas com aids, 0
gue frequentemente leva a morte quando ndo se diagnostica ou se trata adequadamente o
quadro (VERDUGO et al., 2015). A coinfeccdo com a tuberculose também tem sido
investigada com frequéncia para evitar os danos causados pela acdo dos dois problemas
(ESCADA et al., 2017). Além disso, neste estudo, a neurotoxoplasmose, doencas fungicas,
pneumonia bacteriana e infeccdo por micobactérias foram fortemente relacionadas a
internacdo das pessoas com aids, 0 que merece atengdo, visto que as complicacOes dessas
doengas requerem cuidados intensivos. Pacientes internados na UTI com aids e doengas
oportunistas graves representam um grande desafio, tanto no que tange ao diagndstico como

no tratamento adequado. Pesquisas ja apresentaram as doengas oportunistas como a causa de
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mais da metade das internacbes hospitalares e progressdo para a UTI (ALMEIDA,
ALMEIDA, 2015; SOUZA et al., 2016).

As infeccBes oportunistas influenciam no desenvolvimento de complicacGes
severas e na mortalidade das pessoas com aids. A ocorréncia de tais infeccdes é a principal
causa de internagédo e da necessidade de cuidados especializados em UTI. De acordo com o
estudo de Pérez et al. (2010), os casos que estavam em estadgios mais avancados da doenca e
com contagens de linfécitos T CD4+ inferiores a 200 células/mm? tinham frequentemente

mais tuberculose pulmonar e pneumonia por Pnemocystis jirovenci.

Por outro lado, ao contrério de anos anteriores, quando as pessoas com aids eram
admitidas em UTI por causa das consequéncias da imunossupressao, hoje, além das infeccbes
oportunistas, as PVHA também estdo sendo atendidas em UTIs por outras condi¢cdes. Como
constatou-se neste estudo, as referidas condi¢bes estdo relacionadas as consequéncias de
doencas no organismo. Dentre tais condi¢des ha: insuficiéncia respiratdria, disfuncéo
neuroldgica, insuficiéncia renal, sepse, dentre outras. Estas sdo frequentemente relatadas
como motivo de alta demanda e cuidados intensivos, incluindo o uso prolongado de

ventilacdo mecanica, de antibioticos, o que muitas vezes leva a morte (FOX; ROSEN, 2017).

Dentre os motivos que levaram os pacientes com aids a serem admitidos na UTI,
destacaram-se: insuficiéncia respiratoria, sepse, alteracdes neuroldgicas e insuficiéncia renal.
Tais dados sdo semelhantes aos encontrados em outros estudos (ESCADA et al., 2017;
GILES et al., 2016). Ressalta-se que estas condi¢cdes requerem cuidados mais especificos e de
alta complexidade (SUTHAR et al., 2017). Sobre os cuidados intensivos e o0 tratamento para
condicBes especificas realizados durante a internacdo das pessoas com aids na UTI, pode-se
mencionar: ventilagdo mecénica, uso de drogas vasoativas, terapia renal substitutiva e o

tratamento para neurocri ptococose.

Em seu estudo, Worodria et al. (2018) identificou que as infecgdes do trato
respiratorio inferior sdo uma das principais causas de mortalidade na Africa Subsaariana. A
pesquisa demonstrou ainda que a triagem identifica pacientes com alto risco de vida, sendo o
desfecho primario de mortalidade para todas as causas nos dois primeiros meses da pesquisa.
Os preditores de mortalidade foram determinados usando regressao logistica mdultipla, sendo

que da amostra total, 372 PVHA (19,7%) foram a ébito com infeccdes respiratorias.

Este estudo tambeém identificou que as disfun¢des do sistema nervoso central, ou

alteracbes neuroldgicas durante o periodo de internagdo, caracterizam-se como fatores
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prognosticos para o 6bito. Pode caracterizar disfuncdo do sistema nervoso central problemas
como confusdo mental, deméncia, diminuicdo do nivel de consciéncia, convuls@es, encefalite,
meningites de qualquer etiologia conhecida (exceto por Cryptococcus neoformans) ou
desconhecida, mielites e/ou testes cerebelares anormais e neurotoxoplasmose (WORODRIA
etal., 2018).

Outro estudo revelou que as pessoas que apresentavam disfuncdo do sistema
nervoso central viveram menos do que 0s que nao apresentavam. Embora a mortalidade por
aids esteja diminuindo desde a introducéo da TARV, a frequéncia de disturbios neuroldgicos
associados ao HIV configura-se, ainda, como um desafio clinico. Além disso, ainda que o
tempo de sobrevida dos pacientes com deméncia associada a infeccdo por HIV tenha
aumentado com a TARV, estudos recentes tém demonstrado que a deméncia e as infeccdes
oportunistas estdo associadas com o aumento nos indices de mortalidade (ENGELS et al.,
2017; MEDEIROS et al., 2017). O risco de 6bito associado a disfuncdo do Sistema Nervoso
Central foi descrito em estudo realizado no Sudeste brasileiro, pesquisa que demonstrou que
as pessoas com aids apresentavam 1,57 vezes mais risco de 6bito (WOLFF et al., 2017;
MEDEIROS et al., 2017).

No Estado do Ceara, estima-se que nos ultimos 10 anos a infeccdo pelo HIV e a
aids ocasionaram, aproximadamente, 3.041 6bitos (CEARA, 2017). Levando em considerag&o
0s 202 pacientes, evidenciou-se nesta pesquisa que 84 receberam alta para a enfermaria,
enquanto 118 foram a 6bito na UTI. Na analise bivariada pelo modelo de Cox, a insuficiéncia
renal dos pacientes que faziam terapia renal substitutiva e a sepse foram os fatores e

condicBes patoldgicas que mais ocasionaram o 6bito.

Em outra pesquisa, os casos foram definidos como pacientes que sofreram
mortalidade hospitalar, enquanto os controles eram pacientes que ndo morreram, sendo a
amostra de 92 casos e 276 controles. O status soroldgico desconhecido estd associado a um
aumento de quase oito vezes nas chances de mortalidade hospitalar, quando comparado com
pacientes que eram conhecidos como HIV-negativos. Esta descoberta destaca o beneficio
potencial da adocdo de uma abordagem de "opt-out” (telemensagem) para aconselhamento e
testagem do HIV e a¢Bes mais efetivas nas investidas de educagdo em saide (MOODLEY,
2017).

O aumento da expectativa de vida das pessoas com aids impds uma maior
prevaléncia de doencas ndo infecciosas, mantendo a taxa de admissdo na UTI relativamente

constante e ligada as causas que ndo estdo diretamente relacionadas a aids, tais como a
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insuficiéncia renal e outras condigdes cronicas de salude (PEDROSA et al., 2016; BALKEMA
et al., 2016). A insuficiéncia renal é uma complicacdo comum em doencas criticas, sendo um
dos eventos adversos que estd associado a alta mortalidade e tem um efeito independente e

separado sobre o risco de morte, especialmente, quando ha necessidade de dialise.

Assim, a doenca renal também é uma complicagdo comum entre as pessoas com
aids, possuindo um peso crescente desde a introducdo da TARV, sendo a Insuficiéncia Renal
Aguda (IRA) um problema que, frequentemente, tem exigido cuidados intensivos. A literatura
da area mostra que o HIV pode ter uma acao direta nesse processo e que pode estar associado
ao desenvolvimento da insuficiéncia renal. Alguns antirretrovirais também podem causar

nefrotoxicidade quando associados a outros fatores de risco (NUNES, 2016).

Para Daher et al. (2014), as doencas infecciosas estdo diretamente relacionadas
com a insuficiéncia renal em casos de UTI. Assim, observaram-se 0s aspectos clinicos da IRA
associados a essas doencas e aos fatores relacionados a morbimortalidade, concluindo que o
curso de muitas doencas infecciosas pode ser complicado pela IRA, sendo que a mortalidade é
maior em pacientes com aids. Isso se deve, provavelmente, a gravidade da imunossupressao e

as doencas oportunistas.

A acidose metabdlica, sepse, necessidade de ventilagdo mecénica, hipotensao,
hipercalemia e 0 uso de drogas vasoativas podem ser considerados fatores de risco para
pessoas com aids e com IRA. Além disso, evidenciou-se também que, pode-se incluir como
principais etiologias da IRA relacionadas ao HIV, o uso dos medicamentos antirretrovirais,
sepse, baixa contagem de linfocitos T CD4+ e carga viral elevada, o que pode estar associado
a maiores riscos de reabilitacdo da insuficiéncia renal exigida por didlise (MOCROFT et al.,
2016).

A alta mortalidade pode ser parcialmente explicada pelo perfil das pessoas com
aids admitidas na UTI. A maioria dos individuos foi admitida por causas relacionadas a aids e
suas consequéncias dessa doenga no organismo: necessidade de ventilagdo mecanica, uso de
drogas vasoativas por tempo prolongado e elevado nimero de admissdes por sepse grave.
Sabe-se que tais condigdes estdo associadas a um prognostico um tanto negativo (BALKEMA
etal., 2016).

Para a estimativa de razdes de risco proporcional, foi utilizado o modelo de riscos
proporcionais de Cox, que é um dos modelos mais usados para a analise de dados do tipo

tempo até o evento em Epidemiologia. Esse modelo é conhecido como semiparamétrico, pois


javascript:void(0);

7

independe do conhecimento da forma funcional da funcéo de sobrevida, e depende somente
das ordens dos tempos de sobrevida para estimar os coeficientes da regressdo. Sua
operacionalizacdo esta apoiada no conceito de verossimilhanca parcial (STONER et al.,
2018).

Pesquisas tém buscado conhecer os motivos ou mesmo a atual situacdo da
mortalidade das pessoas com aids. Uma analise retrospectiva da base de dados teve como
objetivo quantificar a evolucdo da mortalidade, retencdo e perda de acompanhamento ao
longo de 25 anos, de acordo com os diferentes periodos de acesso a TARV, desde a ndo
disponibilidade até a cobertura total. A amostra foi distribuida em 7 grupos: A- sem TARV
(1990-92); B- monoterapia; C- dupla terapia; D- dupla/tripla TARV; E- terapia tripla precoce
com cobertura incompleta; F igual a E, mas com cobertura completa; e G- TARV
contemporaneo (2008-2014). Os resultados mostraram que a mortalidade variou, sendo que
em 2015, 22% dos pacientes haviam morrido, 11% estavam em retengdo, 60% foram
mantidos em tratamento e 6% foram transferidos (CORTES et al., 2018).

No Brasil, um estudo analitico e retrospectivo para identificar os desfechos
clinicos e fatores de risco para a morte em pacientes com doenca definidora da aids, em um
servigo de doencas infecciosas, foi realizado entre setembro de 2011 e julho de 2016. Vinte e
trés pacientes foram incluidos no estudo. Aproximadamente 82,6% eram homens e 52,2%
tinham diagnostico concomitante de aids mais doenca definidora. Os sintomas mais
frequentemente observados foram febre, dispneia e lesdes cutdneas. Com base na analise
comparativa dos que morreram e sobreviveram, a auséncia de esplenomegalia e
hepatomegalia e a presenca de doenca definidora da aids foram considerados fatores de risco
para dbito, sendo a taxa de mortalidade alta entre pacientes gravemente imunocomprometidos.
Os fatores de risco para Obito foram aqueles tradicionalmente associados a discrasia
sanguinea, atividade inflamatoria e aumento do comprometimento renal e nutricional
(MOODLEY et al., 2018).

Outro resultado a ser discutido é a ocorréncia de sepse nas pessoas com aids que
sdo admitidas na UTI. O estudo de Medrano et al. (2014) descreve que ap6s a TARV
houveram alteragdes nas internacdes na UTI para diagnosticos ndo relacionados a aids. Entre
elas, a sepse foi responsavel por cerca de 12% a 31% das internacdes em pacientes com HIV
na UTI, estando associada a um pior prognostico e maior taxa de mortalidade. No estudo de
Luna et al. (2016) ha o relato de 55 mortes de PVHA em UTI (75,3%), sendo que a maioria
(53,4%) ocorreu devido ao choque séptico.
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No presente estudo, identificou-se a sepse na admissdo da UTI como um dos
prognosticos de mortalidade comuns, principalmente, associado a um maior tempo de
internacdo. A analise realizada identificou que o valor maximo para o indice progndstico
obtido foi de 26,05, que corresponde a um paciente com tempo de internamento na UTI de 59
dias com sepse na admissdo. Assim, quase todas as varidveis apresentaram riscos
proporcionais, exceto a categoria de exposicdo sexual. Esta varidvel parece ter uma tendéncia

linear crescente.

Ao analisar-se a sobrevida dessas pessoas, percebeu-se gque quando ocorre a
necessidade de cuidados intensivos, o controle do desfecho mortalidade é uma tarefa dificil.
Estudos pontuaram que o tempo de internagdo, 0 manejo dos cuidados intensivos aplicados e
a resposta organica frente ao quadro clinico do paciente é que irdo determinar a sua sobrevida
(GAMBOA-ACUNA, 2018; ENGELS et al., 2017).

Este estudo chegou a conclusdo de que a média de pessoas que conseguiram
sobreviver apos a internacdo na UTI foi de 41,6%, de forma que a sobrevida aumenta se a
estabilidade do paciente ocorrer nos primeiros dias de internacao e se eles evoluirem para a
alta. A maior mediana de mortalidade relacionada a internacdo na UTI ocorreu entre o
segundo e terceiro dia, sendo que na amostra de 202 pacientes, verificou-se uma sobrevida de
176 individuos no terceiro dia de internagdo. A TARV contribui para diminuir a
morbimortalidade e aumentar a sobrevida das PVHA. Esta, além de ser uma medida
importante para as politicas publicas, ¢ fundamental para 0 monitoramento e avaliacdo das
estratégias de intervencdo adotadas, com o objetivo de prolongar a vida das pessoas com
HIV. A sobrevivéncia é fortemente influenciada pela disponibilidade da TARV e pelo
desempenho das redes e servicos de saude (PEREIRA et al., 2013; MELO et al., 2017;
WOLFF et al., 2017).

A principal causa de morte em pacientes com aids continua sendo incidentes com
coinfec¢des. Um estudo de coorte retrospectivo foi realizado com base em registros clinicos
de pacientes de 2004 a 2012. O objetivo da pesquisa era determinar os fatores associados
a sobrevida em pacientes com coinfeccdo. A sobrevivéncia foi avaliada usando o estimador de
Kaplan-Meier e o0 Modelo de Risco Proporcional de Cox, semelhantes aos utilizados neste
estudo. Os achados mostraram que de 315 pacientes, 82 morreram durante 0
acompanhamento. A média de seguimento para cada paciente foi de 730 dias. A analise
multivariada mostrou que eles faziam uso de TARV e que tinham melhor nutricdo quando a
coinfeccdo foi diagnosticada, sendo considerados estes como fatores de protecdo. A idade, a
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hospitalizacdo com cuidados intensivos e a presenca da coinfeccdo foram associados a uma
menor sobrevida (GAMBOA-ACUNA et al., 2018).

A introducdo da TARV, portanto, gerou tanto beneficios individuais, a medida
que aumenta a sobrevida e melhora a qualidade de vida, como coletivos, ao diminuir a
disseminacdo do HIV, a medida que reduz a carga viral das pessoas com HIV/aids (PEREIRA
et al., 2013). Em estudo de coorte acerca da sobrevida de pessoas com aids de 1998 a 1999
nas regides Sudeste e Sul, 25,3% dos pacientes apresentavam tuberculose no momento do
diagnostico de aids (MELO et al., 2017). Este estudo também mostrou a relacdo das doencas
oportunistas e da baixa contagem de linfocitos T CD4+ como fatores prognosticos para

mortalidade e a consequente diminuigdo da sobrevida.

A pesquisa de Souza et al. (2016) descobriu que as doencas oportunistas com
impacto significativo sobre uma pior sobrevida incluem disfuncdo do sistema nervoso central,
candidiase de todas as formas, sendo esta a segunda doenca oportunista relacionada ao 6ébito
por aids. Em primeiro lugar esta a tuberculose. A taxa de sobrevida geral relatada em cinco
anos foi 35,7% e, em 10 anos, de 6,3%. A pesquisa também evidenciou o aumento de
sobrevida dos pacientes de aids, apontando o critério CD4+ e 0 uso dos antirretrovirais como

as variaveis com maior associacdo a esse aumento.

Como resultado do aumento do acesso a terapia antirretroviral altamente ativa,
a sobrevida e a qualidade de vida dos pacientes melhoraram, porém, apesar desse resultado
promissor, recomenda-se 0 monitoramento regular de pessoas em TARV para garantir uma
resposta eficaz ao tratamento, principalmente relacionados a adesdo do tratamento (STONER
et al., 2018). Apesar do impacto positivo na sobrevida dos pacientes, a falta de acesso a
medicacdo e aos servicos de saulde, principalmente os de assisténcia especializada, e as
dificuldades referentes a adesdo ao tratamento ainda causam impacto negativo na evolucdo
dos casos. Nessa conjuntura, had influéncia também da situagdo socioecondmica, como
observou-se neste estudo. Os principais fatores associados a uma maior probabilidade de
sobrevida estdo ligados as condigdes das PVHA no momento da admissao, sendo importante
considerar o conhecimento do diagnostico previamente e o inicio precoce da TARV com
adesdo correta (BOIGUES et al., 2018).

Alguns fatores podem explicar a sobrevida observada neste estudo, a atualidade
dos dados analisados, tornando possivel captar beneficios advindos do tratamento com o0s
atuais antirretrovirais usados para controlar o HIV e seus efeitos no organismo. Além disso,

0S novos antirretrovirais utilizados prometem causar menos reacGes adversas. Nos estudos


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gamboa-Acu%C3%B1a%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29652971

80

sobre HIV e aids relacionados a sobrevida, observa-se que o principal elemento associado as
chances de sobrevida durante a internacdo sdo: uso dos antirretrovirais, menor tempo de
permanéncia na UTI e auséncia de coinfeccdo com o HIV (MITSCH et al., 2018; BOIGUES
etal., 2018).

Um estudo de acompanhamento retrospectivo foi conduzido na Etidpia para
avaliar a magnitude e os fatores associados a faléncia viroldgica e imunoldgica em 260
adultos e adolescentes em uso de TARV. Dos participantes, 17 apresentaram faléncia
viroldgica e imunoldgica, respectivamente, em um tempo médio de 36 meses de TARV. A
falha viroldgica foi associada a ndo adesdo a medicamentos, com idade menor que 40 anos,
com contagem de linfécitos T CD4+ menor que 250 células/mm® e ao sexo masculino. Da
mesma forma, a falha imunoldgica foi associada a ndo adesdo, as coinfec¢des e a carga viral
maior ou igual a 1.000 copias/ml. Desse modo, evidenciou-se que o problema é mais
recorrente em pacientes com baixa adesao. 1sso, por sua vez, afetara as metas globais de 90%
de supressdo viral até 2020, o que pode indicar a necessidade de mais investimento e
compromisso de melhorar a adesdo a TARV (BRAYNER et al., 2017).

As doencas definidoras da aids também tém um impacto significativo quando se
fala em chance de sobrevida. Uma pesquisa desenvolvida na Africa do Sul, Malawi e Zambia
utilizou as analises de Kaplan-Meier com o objetivo de avaliar a sobrevida ap6s o diagnoéstico
de doenca definidora da aids. Assim, analisando os dados de 57 pacientes (20 da Africa do
Sul, 20 da Zambia, 17 do Malawi), um ano ap6s o diagnostico de doenca definidora da aids,
15 pacientes (75%) na Africa do Sul, 10 pacientes (50%) na Zambia e 8 pacientes (47%) no
Malaui ainda estavam vivos, enquanto dentre os demais, trés pacientes (15%) na Africa do
Sul, oito pacientes (40%) na Zambia e quatro pacientes (24%) no Malawi foram a 6bito
(ROHNER et al., 2017).

Controlar os fatores progndésticos e reduzir as chances de mortalidade de pessoas
com aids ainda é um desafio para a saude publica, sendo dificil de controlar alguns fatores
externos da adesdo correta ao tratamento em toda sua complexidade social, emocional, de
acesso e coparticipacdo usuario-servico-profissional. Intervengdes pré-UTI (tais como
diagnostico precoce e tratamento eficaz) podem ter grande impacto na mortalidade e
sobrevida, considerando que além do perfil e progressdo da doenga, a sobrevida depende de
como o individuo trata da sua condi¢éo de satde, do acompanhamento sistematico e continuo

do comportamento do HIV no organismo a curto e em longo prazo (HOFSTRA et al., 2017).
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De forma geral, os resultados do estudo mostraram que 0s pacientes com aids
admitidos na UTI apresentavam dificuldades no acompanhamento da salde e na adesdo
correta ao tratamento antirretroviral e, sobretudo, uma alta vulnerabilidade social. O
diagnostico tardio da infeccdo pelo HIV, como observou-se nesta pesquisa, ainda €
responsavel por significativa parcela de obitos. Disponibilizar, facilitar e estimular a
realizacdo da sorologia anti-HIV de forma rotineira nos servigos de salde para todas as
pessoas, e ndo apenas para aquelas consideradas como grupo de risco, poderia ajudar a

diminuir o nimero de infecgdes oportunistas e obitos por aids no Brasil.

A relevancia do assunto, a importancia do controle da mortalidade pela aids e a
busca por uma melhor qualidade de vida para as PVHA por meio de acdes mais efetivas e
bem conduzidas pelos profissionais, suscita a necessidade de realizacdo de estudos
longitudinais. E preciso observar o comportamento dessas pessoas antes, durante e apés a
internacdo na UTI, para melhor conduzir os desfechos em prol de resultados positivos quanto
a sobrevida.

Apesar dos avancgos alcancados pelas politicas publicas e pelos servigos de
atencdo aos individuos acometidos, alguns desafios permanecem. Dentre eles, a superacao das
desigualdades e iniquidades quanto ao diagndéstico precoce e a disponibilidade e adesdo ao
tratamento, tanto da aids como das doencas oportunistas e suas complicacBes. A aids é uma
doenca crénica que exige um seguimento clinico de adesdo ao tratamento. Este pode ser
analisado como um marcador de dificuldades para a superacdo das limitacfes ainda presentes

na sobrevida dos pacientes no Brasil.
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7 CONCLUSOES

Neste estudo, todos 0s objetivos propostos na pesquisa foram contemplados.
Constatou-se, desse modo, que analisar os fatores prognosticos, mortalidade e sobrevida em
pessoas com aids admitidas em UTI é importante pra direcionar a¢des de prevencao,
promocao e recuperacdo da satde, priorizando um cuidado orientado para as necessidades das

pessoas.

Neste contexto, quanto ao perfil sociodemografico, epidemioldgico e clinico das
pessoas com aids admitidas em UTI, contatou-se que a maioria eram de faixa etéria entre 18 a
39 anos, do sexo masculino, heterossexuais, solteiros, cor da pele autorreferida parda, com
escolaridade menor que oito anos de estudo e que contrairam o HIV por via sexual. Muitos
utilizavam bebida alcoodlica e drogas ilicitas, destacando-se o crack, cocaina e maconha, e

algumas dessas pessoas eram moradores de rua.

As pessoas com aids tinham pouco tempo de diagndstico da sorologia anti-HIV
positiva, baixa adesdo a TARV, contagem de linfécitos T CD4+ e albumina baixas, com alta
carga viral. Os antirretrovirais mais utilizados na UTI foram a lamivudina, tenofovir e
efavirenz, sendo este ultimo relacionado ao aumento da mortalidade entre os pacientes. As
doengas oportunistas mais observadas foram a tuberculose pulmonar, neurotoxoplasmose,
candidiase esofagica e pneumonia por Pneumocystis jiroveci. J& as comorbidades mais

informadas foram a hipertensao arterial, dislipidemias e nefropatia.

Os motivos que levaram os pacientes com aids a serem admitidos na UTI foram a
insuficiéncia respiratoria, sepse, alteracbes neuroldgicas e insuficiéncia renal. As principais
causas relacionadas a aids foram toxoplasmose, doencgas fungicas, pneumonia bacteriana e
infeccdo por micobactérias. Ja as principais causas nao relacionadas a aids foram a pneumonia
por aspiracdo e as alteracfes neuroldgicas. Em relagdo ao tempo de permanéncia na UTI,
observou-se uma média aproximada de 12 dias. Havia abandono recorrente da TARV por
parte dos pacientes admitidos na UTI, além da utilizacdo de antirretrovirais de forma
irregular, fatores que contribuem de forma significativa para doengas oportunistas. Além

disso, mais da metade ndo faziam acompanhamento regular em servicos de saude.

Quanto a letalidade de pessoas com aids na UTI, constatou-se uma alta taxa de
obito, correspondendo a mais da metade da amostra total. A sobrevida, por sua vez, era maior

entre 0 10° e o 15° dia de internacdo. Ja os fatores progndsticos relacionados a maior
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mortalidade incluiram: insuficiéncia respiratoria, sepse, alteracGes neuroldgicas, insuficiéncia
renal, leséo por presséo, tempo de ventilagdo mecénica, terapia renal substitutiva, tempo de

uso das drogas vasoativas e choque séptico.

Os resultados ratificam a conclusdo de gque a sobrevida aumenta se a estabilidade
do paciente ocorrer nos primeiros dias de internacdo. As chances de sobrevida dependem
também da situacdo de admissdo do paciente e de sua evolucdo ao longo do internamento.
Observou-se ainda nesta pesquisa que apresentar disfuncdo neurolégica ao longo da
internaco, sepse, lesdo por pressdo e linfécitos T CD4+ abaixo de 350 células/mm? por longo

periodo de internamento sdo fatores progndsticos associados ao 6bito.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo teve como limitacdes a incompatibilidade do nimero de prontuarios
registrados no livro de ocorréncia da UTI com os dados do Servico de Arquivo Médico e
Estatistica (SAME), a auséncia do prontuario disponivel para a consulta pelos pesquisadores,
problemas com a falta de pessoal para auxiliar nas buscas de prontuarios no servigo, além da
auséncia de alguns dados e exames no prontuario. Dito isto, sugere-se educacao permanente
em servico para melhor preenchimento de dados dos pacientes nos prontuarios, buscando-se
também um melhor armazenamento, o que poderia ser vidvel por meio da implantagdo do

prontuario eletrénico.

Esta pesquisa também pode influenciar no trabalho da equipe de saude na UTI,
revelando as principais complicacdes, incluindo as evitaveis que levam a mortalidade ou ao
aumento das chances de sobrevida, auxiliando principalmente a equipe de enfermagem a atuar
em agdes preventivas e de deteccdo precoce de problemas na UTI. Outra contribuicdo seria o
incentivo a adocdo de protocolos no ambiente da UTI, voltados para prever e evitar o
surgimento de infeccbes recorrentes e generalizadas. Os achados ainda podem colaborar com
a realizacdo de acOGes em outros espacos favoraveis a promogdo da salde que incentivem a
adesdo ao tratamento, a regularidade nas consultas de retorno, as mudangas para um estilo de
vida mais saudavel e a realizacdo de exames periodicamente para acompanhar o curso do

problema.

O enfermeiro, sua equipe e atuacdo em ambito multiprofissional com médicos,
nutricionistas, psicologos, assistentes sociais, fisioterapeutas, dentre outros, sao
conhecidamente os profissionais mais envolvidos com agdes de educacdo em salde voltadas
para a adesdo ao tratamento e melhor qualidade de vida. O enfermeiro e sua equipe sé@o
elementos chave nas acdes de satde, sendo imprescindivel o trabalho da enfermagem na UTI.
Tal trabalho é complexo e, como tal, comporta inGmeras necessidades para o
desenvolvimento do cuidado, que requer organizacdo e estruturacdo da assisténcia de
enfermagem dos demais membros da equipe multiprofissional, de maneira a contribuir

positivamente para a qualidade das a¢Oes e segurancga do paciente durante a internacéo.

Nesse contexto, a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) constitui-
se como uma estrutura conceitual sélida que promove a continuidade do cuidado e qualidade

da assisténcia. Dessa forma, para uma melhor atuacdo profissional e acompanhamento das
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PVHA, este trabalho destaca que apesar dos esfor¢os dos profissionais, servigos de salde e
das politicas publicas, faz-se necessario fortalecer a deteccéo precoce do HIV com uma maior
oferta da testagem rapida e ampliacdo dos servigos especializados, para facilitar e garantir o
acompanhamento das PVHA, rompendo com barreiras geograficas que limitam o acesso aos

Servigos.

Recomenda-se também a educagdo permanente em servico para os profissionais
sobre 0 manejo adequado das PVHA e maior disponibilidade de exames e especialistas para
trabalhar na prevencao de problemas. Além disso, se faz importante a implantacdo de um
sistema informatizado para melhorar a referéncia, contrarreferéncia, comunicagéo
interprofissional, registros e sigilo relacionados a esses pacientes. E pertinente também o
auxilio na elaboracdo e uso de protocolos, para que se possa evitar complicacdes organicas

severas e mortalidade.

Levando em consideracdo a discussao que fora feita, pode-se elencar algumas
medidas que podem contribuir para melhorar a problematica que este trabalho tratou de
abordar. Intervir com acdes de promocdo da saude antes do agravamento do quadro clinico
desfavoravel, realizar busca ativa e orientagdes de forma remota para garantir 0 acesso ao

conhecimento sé&o medidas relevantes para garantir o sucesso das acoes.
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APENDICE A - TERMO DO FIEL DEPOSITARIO

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICA (SAME)/
HOSPITAL SAO JOSE DE DOENCAS INFECCIOSAS (HSJDI)

Eu, ,
chefe do SAME/HSJIDI, fiel depositario dos prontuarios médicos dos pacientes do Hospital
Sdo José de Doencas Infecciosas, autorizo a discente de mestrado Reéngela Cintia
Rodrigues de Oliveira Lima a coletar dados dos prontuarios para fins de seu estudo
intitulado: “MORTALIDADE, SOBREVIDA E FATORES PROGNOSTICOS DE
PESSOAS COM AIDS EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA”.

Ademais, declara sob as penas da lei, que a pesquisadora:
1) Responsabiliza-se pela boa guarda do material acima elencado;
2) Os documentos analisados nédo serdo alterados;

3) Esta ciente de que, nos casos de extravio sem causa justificavel do material utilizado, sera
tido como infiel depositério, sujeito a adverténcia.

Fortaleza, de de

Assinatura do Pesquisador Principal (Orientadora)
Gilmara Holanda da Cunha

Assinatura da Mestranda
Redngela Cintia Rodrigues de Oliveira Lima

Assinatura do Chefe do SAME/HSJDI
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APENDICE B — SOLICITACAO DE ISENCAO DO TERMO DE CONSENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO

Ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara — CEP/UFC/PROPESQ

Vimos, por meio deste documento, solicitar a dispensa do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) do projeto de pesquisa intitulado: “MORTALIDADE, SOBREVIDA E
FATORES PROGNOSTICOS DE PESSOAS COM AIDS EM UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA”, do Pesquisador principal, PROFA. DRA. GILMARA HOLANDA DA
CUNHA, e da aluna de mestrado Readngela Cintia Rodrigues de Oliveira Lima por ser
fundamentada no USO DE PRONTUARIOS, sem adicio de riscos aos participantes de
pesquisas ou prejuizos ao bem-estar dos mesmos.

O investigador principal e demais colaboradores envolvidos no projeto, acima

citado, se comprometem individual e coletivamente a utilizar os dados provenientes dessa
pesquisa apenas para os fins descritos e a cumprir todas as diretrizes e normas
regulamentadoras descritas na Resolu¢do N° 466/12 do Conselho Nacional de Salde e suas

complementares, no que diz respeito ao sigilo e confidencialidade dos dados coletados.

Fortaleza, de de 2018.

Assinatura do Pesquisador Principal (Orientadora)
Gilmara Holanda da Cunha

Assinatura da Mestranda
Redangela Cintia Rodrigues de Oliveira Lima
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APENDICE C - TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE DADOS DE
PRONTUARIOS

PROJETO DE PESQUISA

MORTALIDADE, SOBREVIDA E FATORES PROGNOSTICOS DE PESSOAS COM
AIDS EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Os pesquisadores abaixo se comprometem a garantir e preservar as informacoes
dos prontuarios e base de dados do Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) do
Hospital Sdo José de Doencas Infecciosas (HSJDI), garantindo a confidencialidade dos
pacientes. Concordam igualmente que as informacGes coletadas serdo utilizadas Unica e
exclusivamente para execucdo do projeto acima descrito. As informacBes somente poderdo

ser divulgadas de forma anénima.

Fortaleza, _ de de 2018.

Assinatura do Pesquisador Principal (Orientadora)
Gilmara Holanda da Cunha

Assinatura da Mestranda
Redangela Cintia Rodrigues de Oliveira Lima
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ANEXO A - FORMULARIO DE COLETA DE DADOS

Nome: NUmero do Prontuario:
Endereco (Rua/nimero/bairro):

Cidade de residéncia/Estado:

1) Data de nascimento (DD/MM/AAAA): 2) Idade (em anos):
3) Sexo: 1( )M, 2( )F 4) Cor (autoinformada): 1( ) Branca 2( ) Preta 3( ) Amarela 4( )Parda 5()
Indigena

5) Escolaridade em anos: (Zero se nao estudou)

6) Estado Civil: 1( )Solteiro 2( )Casado/Vive junto/Unido consensual/Amasiado 3( ) Divorciado/Separado 4(
)Vilvo

7) Ocupacéo:

8) Categoria de exposicéo: 1( )Sexual  2( )Transmissdo Vertical 3( )Sanguinea/transfusdo  4(
)Sanguinea/UDE
5( )Acidente perfurocortante 6( )Outro. Qual:

9) Orientacdo sexual: 1( )Heterossexual 2( )Homossexual 3( )Bissexual

10) Tempo de diagndstico da sorologia anti-HIV Positiva (em anos):

11) Tempo de uso da TARV (em meses, desde que iniciou tratamento): (0=N&o usa TARV)

12) Histéria de abandono ou uso irregular da TARV: 0( )Nao 1( )Sim

13) Terapia antirretroviral em uso antes de internagdo na UTI (marque um X no que utilizava)

Inibidores da transcriptase reversa analogos de nucleosideos (ITRN) (atuam na enzima transcriptase reversa,
incorpora-se a cadeia de DNA que o virus cria. Tornam a cadeia defeituosa, impedindo que o virus se reproduza)
1( ) Abacavir 2( ) Didanosina 3( ) Estavudina 4( ) Lamivudina 5( ) Tenofovir 6( ) Zidovudina
Inibidores da transcriptase reversa nao analogos de nucleosideos (ITRNN) (bloqueiam a acdo da enzima e
multiplicacéo viral)

7( ) Efavirez 8( ) Nevirapina 9( ) Etravirina

Inibidores de Protease (atuam na enzima protease, bloqueia sua acéo, impedindo a producdo de novas cépias de
células infectadas com HIV) 10( ) Atazanavir  11( ) Darunavir  12( ) Fosamprenavir  13( ) Indinavir
14( ) Lopinavir

15( ) Nelfinavir ~ 16( ) Ritonavir 17( ) Saquinavir 18( ) Tipranavir
Inibidores de fusdo (impedem a entrada do virus na célula e, por isso, ele ndo podera se reproduzir) 19( )
Enfuvirtida

Inibidores da integrase (bloqueiam atividade da enzima integrase, responsavel pela inser¢do do DNA do HIV ao
DNA humano. Inibe replicagio do wvirus e sua capacidade de infectar novas células)
20( ) Raltegravir

14) Contagem de linfécitos T CD4+ (células/mm?) (ver exame mais recente no prontuario):

15) Carga Viral (copias/ml) (ver exame mais recente no prontuario):

16) Albumina sérica (mg/dl):

17) Situacgdes de vulnerabilidade (assinar mais de uma op¢ao quando necessario):

0( )Situagdoderua 1( )Sofreu abuso/violéncia sexual 2( )Usuério de &lcool 3( )Provado d eliberdade
4( )Profissional do sexo 5( )Imigrante. Pais: A quanto tempo?

6( )Usuario de drogas ilicitas. Quais?

18) Acompanhamento regular em servico de salde antes da internagcdo na UTI? 0( )Ndo 1( )Sim
17.1. Nome do altimo servigo de satde/Municipio/UF (antes da internacéo na UTI):

17.2. Gestdo: ( )Pdblica ( )Privada

17.3. Tipo de servigo: (  )Ambulatorio ( )Hospital universitario ( )Hospital geral ( )Hospital de
referéncia

Outro (especifique):
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19) Local de origem do paciente antes da internagéo atual nesta UTI:  0( )Domicilio 1( )Ambulatério do
HSJDI

2( )Enfermariado HSJDI 3( )Ambulatorio de outro hospital 4( )Enfermaria de outro hospital 5(  )UTI de
outro hospital 6( )UAPS

20) Tempo de internacdo no local em que estava antes da admissao nessa UT| (em dias): Hospital:

UTI:

21) Tempo de permanéncia ha UTI atual superior a 24 horas? 0( )Ndo 1( )Sim

22) Data de admissdo na UTl atual: __ / /
23) Data de alta da UTI atual ou 6bito: __ / /
24) Tempo de permanéncia na UTI atual (em dias):

25) Ultimo esquema de terapia antirretroviral na UTI (marque um X no que utilizava)

Inibidores da transcriptase reversa analogos de nucleosideos (ITRN) (atuam na enzima transcriptase reversa,
incorpora-se & cadeia de DNA que o virus cria. Tornam a cadeia defeituosa, impedindo que o virus se reproduza)
1( ) Abacavir 2( ) Didanosina 3( ) Estavudina 4( ) Lamivudina 5( ) Tenofovir 6( ) Zidovudina
Inibidores da transcriptase reversa ndo analogos de nucleosideos (ITRNN) (blogueiam a a¢do da enzima e
multiplicacéo viral)

7( ) Efavirez 8( ) Nevirapina 9( ) Etravirina

Inibidores de Protease (atuam na enzima protease, bloqueia sua agéo, impedindo a producédo de novas copias de
células infectadas com HIV) 10( ) Atazanavir 11( ) Darunavir 12( ) Fosamprenavir  13( ) Indinavir
14( ) Lopinavir

15( ) Nelfinavir ~ 16( ) Ritonavir 17( ) Saquinavir 18( ) Tipranavir

Inibidores de fusdo (impedem a entrada do virus na célula e, por isso, ele ndo podera se reproduzir) 19( )
Enfuvirtida

Inibidores da integrase (bloqueiam atividade da enzima integrase, responsavel pela inser¢cdo do DNA do HIV ao
DNA humano. Inibe replicagdo do virus e sua capacidade de infectar novas células) 20( ) Raltegravir

26) Infeccdes oportunistas prévias (antes da internagdo na UTI):

0( )Tuberculose pulmonar 1( )Tuberculose extrapulmonar 2( )Neurotoxoplasmose 3( )Pneumonia por
P. jiroveci

4( )Herpes zoster 5( )Candidiase esofageana/invasiva 6( )Sarcoma de Kaposi

7( )Outras (especificar):

27) Comorbidades:
0( )Hipertensdo 1( )Diabetes 2( )Dislipdemias 3( )Nefropatia 4( )Neoplasias 5( )Hepatite B 6(
)Hepatite C

7( )Outras (especificar):

28) AlteracBes na admissdo na UTI:

Insuficiéncia respiratéria0(  )Nao  1( )Sim
Disfuncdo neurolégica 0( )Ndo  1( )Sim
Insuficiéncia cardiaca 0( )Ndo  1( )Sim

Sepse grave 0( )Ndo  1( )Sim

ReacOes a drogas/intoxicagcfes 0( )Ndo  1( )Sim
Insuficiéncia renal 0( )Ndo  1( )Sim
Hemorragia digestiva alta 0( )N&  1( )Sim
Outras causas

(especifique):

29) Principal faléncia organica que motivou admissdo na UTI:

0( )Insuficiéncia respiratéria 1( )Disfuncdo neurolégica 2( )Insuficiéncia cardiaca 3( )Sepse grave
4( )Reagles a drogas/intoxicacBes 5( )Insuficiénciarenal 6( )Hemorragia digestiva alta

7( )Outras causas

(especifique):

30) Causa da admissao na UT]I relacionada a Aids:
0( )Parada cardiopulmonar 1( )Pneumonia bacteriana 2( )Infeccédo por micobactéria  3( )Sarcoma
de Kaposi
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4( )Doenga fungica 5( )Linfoma 6( )Toxoplasmose
Outra (especifique):

31) Doencas indicativas de aids:

- Cancer cervical invasivo: 0( )Ndo  1( )Sim

- Candidose de es6fago: 0( )Ndao  1( )Sim

- Candidose de traquéia, bronquios ou pulmdes: 0( )Ndo  1( )Sim

- Citomegalovirose em qualquer outro local que ndo o figado, baco e linfonodos (Ex: retinite por citomegalovirus):
0( )Naol( )Sim

- Criptococose extrapulmonar: 0( )Ndao  1( )Sim

- Criptosporidiose intestinal cronica (periodo superior aum més): 0( )Nao  1( )Sim

- Herpes simples mucocutaneo (periodo superior a1 més): 0( )Nao  1( )Sim

- Histoplasmose disseminada (em quaisquer 6rgaos que ndo exclusivamente em pulméo ou linfonodos
cervicais/hilares):

0( )Ndao  1( )Sim

- Isosporidiose intestinal crénica (periodo superioraum més): 0( )Nao  1( )Sim

- Leucoencefalopatia multifocal progressiva (virus JC, um poliomavirus): 0( )Nao 1( )Sim

- Linfoma ndo-Hodgkin de células B (fen6tipo imunoldgico desconhecido) e outros linfomas dos seguintes tipos
histoldgicos: Linfoma maligno de células grandes ou pequenas nao clivadas (tipo Burkitt ou ndo-Burkitt) e Linfoma
maligno imunoblastico

sem outra especificacdo (termos equivalentes: sarcoma imunoblastico, linfoma maligno de células grandes ou linfoma
imunobléstico): 0( )Ndo  1( )Sim

- Linfoma primério do cérebro: O( )Nd&  1( )Sim

- Pneumonia por Pneumocystis jiroveci: 0(  )N&o 1( )Sim

- Qualquer micobacteriose disseminada em 6rgdos outros que ndo sejam o pulmao, pele ou linfonodos
cervicais/hilares (exceto tuberculose ou hanseniase): 0( )Ndo  1( )Sim

- Reativacdo de doenca de Chagas (meningoencefalite e/ou miocardite): O( )Ndo  1( )Sim

- Sepse recorrente por bactérias do género Salmonella (ndo tiféide): 0( )Né&o 1( )Sim

- Toxoplasmose cerebral: 0(  )N&ao 1( )Sim

32) Causa da admissdo na UTI néo relacionada a Aids:

0( )Sindrome coronarianaaguda 1( )Arritmias 2( )Edema pulmonar 3( )Cetoacidose diabética 4(
)Intoxicacéo exdgena

4( )Pneumonia por aspiracdo 5( )Doenca pulmonar obstrutiva crénica 6( )Trauma 7( )Pds-operatério
8( )AlteracGes neuroldgicas ndo relacionadas a aids  9( ) Sangramento digestivo ndo relacionado a aids
Outra (especifique):

33) Necessitou de ventilagdo mecénica: 0( )Ndo  1( )Sim Tempo de ventilagdo mecénica (em dias):

34) Necessitou de terapia substitutiva renal: 0( )Ndo  1( )Sim Frequéncia de hemodidlise
(vezes/semana):

35) Necessitou de aminas vasoativas: O( )Ndo  1( )Sim Tempo de uso de aminas vasoativas (em dias):

36) Choque séptico: O( )Nao  1( )Sim

37) Uso de antibioticoterapia para infecgdes bacterianas 0( )Nd&o  1( )Sim

38) Tratamento para condigdes especificas: 0( )Parada cardiopulmonar 1( )Tratamento para tuberculose
2( )Tratamento para neurotoxoplasmose 3( )Tratamento para neurocriptococose Outros tratamentos
(especificar):

39) Historia de gestagdo na UTI: 0( )Ndo  1( )Sim

40) Estado na alta da UT1: 0( )Obito 1( )Alta

41) Destino apds alta: 0( )Enfermaria do HSJDI
1( )Transferéncia para UTI de outro hospital 2( )Transferéncia para enfermaria de outro hospital
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ANEXO B - PARECER DO COMITE DE ETICA DO HOSPITAL SAO JOSE DE
DOENCAS INFECCIOSAS

HOSPITAL SAO JOSE DE
DOENCAS INFECCIOSAS - HSJ @;
/ SECRETARIA DE SAUDE DE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituicao Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Thtulo da Pesquisa: FATORES PREDITIVOS DE MORTALIDADE EM PESSOAS COM HIV/AIDS EM
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA DE HOSPITAL DE REFERENCIA EM DOENCAS
INFECCIOSAS NO ESTADO DO CEARA.

Pesquisador: Gilmara Holanda da Cunha

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 62058416.8.3001.5044

Instituicao Proponente: Universidade Federal do Ceara/ PROPESQ
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.832.921

Apresentacao do Projeto:

Com a TARV, a ocorréncia de infecgdes oportunistas sofreu importante e significativo

declinio, o que tambem resultou na diminuicao do numero e duragao das internacoes, bem como na
mudanca de suas causas e, consequentemente,pode-se verificar uma relativa melhoria na qualidade e
sobrevida das PVHA (NUNES et al,, 2015). Por outro lado, ao contrario de anos anteriores,quande PVHA
eramadmitidos em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) por causa das consequéencias da imunossupressao,
hoje, alem das infecgoes oportunistas, eles tambem estao sendo atendidos em UTIs por outras condigoes
associadas ao envelhecimento, condigoes cronicas de sande e traumas (DE FREITAS et al., 2013).PVHA
admitidas em UTI devido ao estado grave por infecgoes oportunistas ou outras alteragoes, representam um
desafio para a equipe multiprofissional do servico, tal @ a gravidade da condicao de saude e a complexidade
da assistencia requerida. Concomitante a isso, estudos

mostram que os conhecimentos sobre as caracteristicas e evolugao dos pacientes com aids em UTI sao
bastante limitados (HUSON et al., 2016; DE FREITAS et al., 2013; OJKO; PIECHOTA, 2015). Esses
achados suscitam novas pesquisas que busquem identificar os fatores associados com o adoecimento de
PVHA. bem como os seus desfechos.




HOSPITAL SAO JOSE DE
DOENGAS INFECCIOSAS - HSJ W
/ SECRETARIA DE SAUDE DE
wﬁmﬂﬁ]mla?‘

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

- Analisar os fatores preditivos de mortalidade em Pessoas Vivendo com HiV/aids (PVHA) admitidas em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

Objetivo Secundario:

- Caracterizar o perfil sociodemografico, epidemioloqico e clinico das PVHA admitidas em UT;- Determinar
a frequencia de obitos de PVYHA admitidas em UTI no periodo de 2014 a 2016; - |dentificar as variaveis
relacionadas a mortalidade de PVHA admitidas em UTI.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos da pesquisa sao minimos @ incidem na divulgacao de dados dos prontuarios dos pacientes, o que
sera respeitado durante todo o estudo, por meio do sigilo das informacoes, que serao utilizadas somente
para fins cientificos.

Beneficios:

Os beneficios da pesquisa @ conhecer os fatores preditivos de mortalidade em PVHA admitidas em UTI,
para que possam ser implementadas agoes com foco na promocao da saude desses individuos.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Trabalho de grande relevancia para o estado e com possiveis resultados que contribuirao para methorar os
desfechos de pacientes internados em UTI com retrovirose. A coleta de dados ocorrera de janeiro a
dezembro de 2017. Dados serao coletados a partir dos prontuarios dos pacientes admitidos na UTI. Sera
verificado no livro de registro da UT1 o nome completo dos pacientes e o numero de prontuario daqueles que
atendem aos critérios de inclusao.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Os termos foram apresentados adequadamente e as pendencias solucionadas com eficiencia e brevidade.

Recomendacoes:

Sem mais recomendagoes. Envio de relatorio apos 1 ano de aprovacao pelo CEP.
Conclusoes ou Pendencias e Lista de Inadequacoes:

Concluimos que o Estudo tem relevancia e esta aprovado sem pendencias.
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Continuagao do Parecer: 1.832.921

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Qo

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO P | 16/11/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 826940.pdf 23:36:29
Outros Anuencia_Coordenadora_UTI. pdf 16/11/2016 |Gilmara Holanda da | Aceito
23:31:59 |Cunha

Outros Termo_compromisso_utilizacao_dados_| 16/11/2016 |Gilmara Holanda da | Aceito

ApendiceC.pdf 15:32:32 | Cunha

Outros Instrumento_de_coleta_de_dados.pdf 16/11/2016 |Gilmara Holanda da | Aceito
15:31:08  [Cunha

Outros Lattes_Profa_Gilmara_Holanda.pdf 16/11/2016 |Gilmara Holanda da | Aceito
15:30:29 [Cunha

Outros Termo_fiel_depositario_apendiceA pdf 16/11/2016 |Gilmara Holanda da | Aceito
15:25:23 |[Cunha

Outros Carta_Solicitacao_Apreciacao_COMEP | 16/11/2016 |Gilmara Holanda da | Aceito

E.pdf 15:24:17  [Cunha

Outros Carta_Amencia_Hospital_Sao_Jose.pdT' 16/11/2016 |Gilmara Holanda da | Aceito
15:23:40 |[Cunha

Orcamento Orcamento.pdf 16/11/2016 |Gilmara Holanda da | Aceito
15:22:17 _|Cunha

Declaracao de Declaracao_Concordancia_pesquisador | 16/11/2016 |Gilmara Holanda da | Aceito

Pesquisadores es.pdf 15:21:16__|Cunha

TCLE/ Termos de [ Isencao_de_tcle_apendiceB.pdf 16/11/2016 |Gilmara Holanda da | Aceito

Assentimento / 15:20:51 |Cunha

Justificativa de

Ausencia

Cronograma Cronograma.pdf 16/11/2016 |Gilmara Holanda da | Aceito
15:20:03 [Cunha

Projeto Detalhado / | Projeto_de_pesquisa_completo.pdf 16/11/2016 |Gilmara Holanda da | Aceito

Brochura 15:19:05 |Cunha

Inve% dor ; _

Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 16/11/2016 |Gilmara Holanda da Aceito
13:11:32  [Cunha

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

HOSPITAL SAO JOSE DE
DOENCAS INFECCIOSAS - HSJ ‘ag‘&d hade o
/ SECRETARIA DE SAUDE DE
Continuacao do Parecer: 1 832,521

FORTALEZA, 23 de Novembro de 2016

Assinado por:

Melissa Soares Medeiros

(Coordenador)
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ANEXO C - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO £ Plataforme
CEARA/ PROPESQ §28rasi

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: FATORES PREDITIVOS DE MORTALIDADE EM PESSOAS COM HIV/AIDS EM
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA DE HOSPITAL DE REFERENCIA EM DOENCAS
INFECCIOSAS NO ESTADO DO CEARA

Pesquisador: Gilmara Holanda da Cunha

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 58268316.0.0000.5054

Instituicao Proponente: Universidade Federal do Ceara/ PROPESQ
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.684.646

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de um estudo de coorte e retrospectivo, a ser realizado com prontuarios de pacientes com HIV/aids
admitidos na UTI do Hospital Sao Jose de Doencas Infecciosas (HSJDI). Sera utilizada toda a populacao de
pacientes com HIV/aids admitidos na UTIl do HSJDI nos anos de 2014, 2015 e 2016, contabilizando um total
de 404 prontuarios. Os critérios de inclusao serao: prontuarios de pacientes de ambos os sexos, com idade
igual ou superior a 18 anos, qualquer faixa etaria, que tenham permanecido pelo menos 24 horas na UTL.
Os critérios de exclusao serao: pacientes que foram admitidos na UTI e permaneceram por menos de 24
horas, e pacientes que nao tiveram o prontuario disponivel no perfodo da coleta de dados. A coleta de
dados ocorrera no periodo de janeiro a dezembro de 2017. Sera verificado no livro de registro da UTl o
nome completo dos pacientes e o numero de prontuarios daqueles que atenderem aos critérios de inclusao.
Posteriormente, esses prontuarios serao solicitados no Servigo de Arquivo Medico e Estatistica (SAME) para
analise pelos pesquisadores no proprio hospital. Para coleta de dados sera utilizado um formulario que inclui
variaveis de identificagao, dados sociodemograficos, clinicos, epidemiologicos e de internagao na UTL. Apos
a coleta, os dados serao organizados e tabulados no Microsoft Excel 2007®. Na andlise estatistica para
determinacao dos fatores preditivos de mortalidade serao comparados os grupos de sobreviventes com o
grupo de nao sobreviventes. A
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analise sera realizada em treés etapas. Na etapa 1 havera a caracterizacao da populagao em estudo,
utilizando-se a analise descritiva. Na etapa 2, ocorrera a analise univariada das variaveis categoricas,
utilizando-se o teste do qui-quadrado ou teste exato de Fischer. Para analise univariada das variaveis
continuas sera realizado, primeiramente, um teste de normalidade e de acordo com o resultado sera
utilizado o teste t de Student ou o teste nao parametrico de Mann-Whitney. O nivel de significancia utilizado
sera de 95% (p<0.05) para todos os testes empregados. A magnitude da associacao entre as variaveis de
exposicao e o obito sera estimada pela odds ratio (OR). Na Etapa 3 sera realizada a analise multivariada,
por meio da regressao binaria logistica. Serao selecionadas para entrar no modelo as varidveis que
apresentarem nivel de significancia igual ou inferior a 0,20 na analise univariada. O teste de Hosmer-
Lemeshow goodness of fit sera aplicado para avaliar a adequacao do modelo. Considerar-se-a o modelo
bem ajustado quando o valor de p do teste de Hosmer-Lemeshow for nao significante, ou seja, acima de
0.05. Sera utilizado o metodo Backward para obtencao do modelo final, isto e, as variaveis e suas possiveis
interacoes serao incluidas no modelo e retiradas uma a uma, conforme o nivel de significancia, ate ser
encontrado o modelo final, no qual todas as variaveis serao significativas.

Continuagso do Parocer: 1.684.646

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analisar os fatores preditivos de mortalidade em Pessoas Vivendo com HIV/aids (PVHA) admitidas em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

Objetivo Secundario:

- Caracterizar o perfil sociodemografico, epidemiologico e clinico das PVHA admitidas em UTI:- Determinar a
frequencia de obitos de PVHA admitidas em UTI no periodo de 2014 a 2016: - Identificar as variaveis
relacionadas a mortalidade de PVHA admitidas em UTI.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos da pesquisa sao minimos e incidem na divulgacao de dados dos prontuarios dos pacientes, o que
sera respeitado durante todo o estudo, por meio do sigilo das informacoes, que serao utilizadas somente
para fins cientificos.

Beneficios:

Os beneficios da pesquisa e conhecer os fatores preditivos de mortalidade em PVHA admitidas em UTI,
para que possam ser implementadas acoes com foco na promogao da saude desses individuos.
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Continuagso do Parocer: 1.684.646

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
Pesquisa relevante, pois visa determinar os fatores preditivos de mortalidade em pessoas vivendo com
HIV/aids (PVHA) admitidas em Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Todos os termos de apresentacao obrigatoria foram apresentados.

Recomendacoes:

Nao se aplica.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Nao se aplica.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacoes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS DO P | 02/08/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 765233.pdf 09:26:04
Orcamento Orcamento.pdf 02/08/2016 | Gilmara Holanda da | Aceito
09:18:16 | Cunha

Outros Lattes_Profa_Gilmara_Holanda.pdf 02/08/2016 | Gilmara Holandada | Aceito
09:12:32 | Cunha

Qutros Carta_Solicitacao_Apreciacao_COMEP | 02/08/2016 | Gilmara Holanda da | Aceito

E.pdf 09:10:18 | Cunha

Outros Carta_Anuencia_Hospital_Sao_Jose.pdf| 02/08/2016 |Gilmara Holanda da | Aceito
00:08:56 | Cunha

Declaracao de Declaracao_Concordancia_pesquisador | 02/08/2016 | Gilmara Holanda da | Aceito

Pesquisadores es.pdf 00:04:49 |Cunha

TCLE/ Termosde |Termo_compromisso_utilizacao_dados_| 02/08/2016 | Gilmara Holanda da | Aceito

Assentimento / ApendiceC.pdf 09:04:21 | Cunha

Justificativa de

Ausencia

TCLE/ Termosde [Isencao_de_tcle_apendiceB.pdf 02/08/2016 | Gilmara Holanda da | Aceito

Assentimento / 08:59:11 |Cunha

Justificativa de

Ausencia

TCLE/ Termosde | Termo_fiel_depositario_apendiceA.pdf | 02/08/2016 |Gilmara Holanda da | Aceito

Assentimento / 08:57:38 |Cunha

Justificativa de

Ausencia
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Continuagso do Parocor: 1.684.646

Cronograma Cronograma.pdf 02/08/2016 | Gilmara Holanda da | Aceito
08:54:32 | Cunha

Projeto Detalhado / |Projeto_de_pesquisa.pdf 02/08/2016 | Gilmara Holanda da | Aceito

Brochura 08:53:57 |Cunha

Investigador

Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 02/08/2016 | Gilmara Holandada | Aceito
08:52:26 | Cunha

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

FORTALEZA, 18 de Agosto de 2016

Assinado por:
FERNANDO ANTONIO FROTA BEZERRA
(Coordenador)



