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RESUMO

Introducdo: O aumento da longevidade das pessoas que vivem com HIV/aids (PVHA) em
funcdo do advento da terapia antirretroviral (TARV) tem levado ao surgimento de novos
desafios, como a situacdo socioecondmica, clinica e habitos de vida que entre outros podem
configurar condi¢fes associadas ao risco de incapacidade que poderiam comprometer a
funcionalidade de forma integral. Objetivo: Analisar e descrever o perfil de funcionalidade e
sua associacdo com as caracteristicas socioeconémicas, demograficas, clinicas e de habitos de
vida de PVHA sob acompanhamento ambulatorial em um hospital de referéncia em doencas
infecciosas no Ceara. Método: Estudo observacional, transversal com abordagem quantitativa
entre 0os meses de maio e outubro de 2019, em pacientes infectados com HIV > 18 anos,
recrutados de forma consecutiva, independente do sexo. Foram excluidos aqueles com déficit
cognitivo. A coleta dos dados se deu através do preenchimento de questionarios com respostas
autorreferidas, sobre as caracteristicas socioecondmicas, demogréaficas e habitos de vida, com
duracdo de 20 minutos. Quanto a avaliacdo da funcionalidade, foi aplicado o instrumento
WHODAS 2.0, versdo 36 itens, coma entrevista de 20 minutos. Os dados clinicos foram
obtidos do prontuario do participante. A analise foi realizada por meio do software SPSS
versdo 23. Foram realizadas estatisticas descritivas e a normalidade foi estudada utilizando o
teste de Shapiro-Wilk. A significancia entre as variaveis independentes e os dominios de
funcionalidade foi verificada por meio dos testes Mann-Whitney, Kruskal-Wallis e correlagéo
de Spearman. Variaveis que apresentaram valor de p < 0,2 foram novamente confrontadas as
medidas de funcionalidade em uma analise multipla utilizando regresséo linear com fun¢édo de
ligacdo logaritmica. A significancia estatistica foi identificada por valor de p < 0,05.
Resultados: Foi observada baixa funcionalidade nos dominios de participagdo, cognicéo,
mobilidade, relacBes interpessoais e geral. Cerca de 121 (60,5%) das PVHA eram do sexo
masculino e 65 (32,5%) tinham idade entre 31 e 40 anos. A renda familiar média per capita foi
R$ 923,10 (+ 1.088,30), 96 (48%) declararam possuir trabalho remunerado/autbnomo. A
média de escolaridade foi de 10,1 anos (+ 5,5 anos), 89 (44,5%) eram naturais de cidades do
interior do Estado e 120 (60%) pessoas residiam atualmente em Fortaleza. Cerca de 105
(52,5%) das PVHA declararam-se nunca fumantes, 148 (74%) negaram etilismo e 182 (91%)
drogadicdo. Cento e onze (55,5%) ndo realizavam exercicio fisico e dentre os que faziam, 62
(31%) declararam uma pratica com frequéncia > a trés vezes semanais e 61 (30,5%)
praticavam exercicios aerdbicos. Carga viral < 50 cépias/ml foi apresentada por 165 (82,5%)

casos, 114 (57%) apresentaram linfocitos T CD4+ > 500 células/mm® e 114 (57%)
clinicamente apresentaram-se assintométicos. O tempo médio de infeccéo por HIV foi de 10,1
anos (= 7,5) e de TARV foi de 9,6 anos (+ 11,7). Nos modelos de regressdo por analise
maltipla, a atividade de trabalho se associou (p < 0,05) com os dominios de cognicéo,
mobilidade, autocuidado, relac@es interpessoais, participacdo e geral. A cor da pele (p < 0,05)
impactou nos dominios de atividades de vida e participacdo, assim como o grupo social por
renda per capita (p < 0,05) com o dominio de participacdo. A frequéncia de exercicio fisico (p
< 0,05) se mostrou significante para os dominios de cogni¢do, mobilidade, atividades de vida,
participacdo e geral. Conclusdo: Os dominios de funcionalidade mostraram estado de
incapacidade na populacdo HIV estudada. Atividade de trabalho, cor da pele, grupos sociais
por renda e frequéncia de exercicio fisico apresentaram-se associadas significativamente aos
dominios de funcionalidade e destacou-se a importancia de considerar caracteristicas sociais
na compreensdo desse indicador biopsicossocial.

Palavras-chave: Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude. HIV.
Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida.



ABSTRACT

Introduction: The increase in longevity of people living with HIV/AIDS (PLWHA) due to
the advent of antiretroviral therapy (ART) has led to the emergence of new challenges, such
as the socioeconomic, clinical situation and life habits that, among others, can be configured
conditions associated with the risk of disability that could compromise the functioning in an
integral way. Objective: To analyze and describe the functioning profile and its association
with the socioeconomic, demographic, clinical and lifestyle characteristics of PLWHA under
outpatient follow-up at a referral hospital for infectious diseases in Ceara. Method:
Observational, cross-sectional study with a quantitative approach between the months of May
and October 2019, in patients infected with HIV > 18 years, recruited consecutively,
regardless of gender. Those with cognitive impairment were excluded. Data collection took
place by completing questionnaires with self-reported answers, about socioeconomic,
demographic and lifestyle habits, lasting 20 minutes. As for the assessment of functioning, the
WHODAS 2.0 instrument, version 36 items, was applied, with a 20-minute interview. Clinical
data were obtained from the participant's medical record. The analysis was performed using
SPSS software version 23. Descriptive statistics were performed and normality was studied
using the Shapiro-Wilk test. The significance between the independent variables and the
functioning domains was verified using the Mann-Whitney, Kruskal-Wallis and Spearman
correlation tests. Variables that presented p < 0.2 were again compared to the functioning
measures in a multiple analysis using linear regression with logarithmic link function.
Statistical significance was identified by a p value < 0.05. Results: Low functioning was
observed in the domains of participation, cognition, mobility, interpersonal and general
relationships. About 121 (60.5%) of PLWHA were male and 65 (32.5%) were aged between
31 and 40 years. The average family income per capita was R $ 923.10 (+ 1,088.30), 96
(48%) declared to have paid/self-employed work. The average level of education was 10.1
years (x 5.5 years), 89 (44.5%) were born in cities in the interior of the State and 120 (60%)
people currently lived in Fortaleza. About 105 (52.5%) of PLWHA declared themselves never
smokers, 148 (74%) denied alcoholism and 182 (91%) drug addiction. One hundred and
eleven (55.5%) did not perform physical exercise and among those who did, 62 (31%)
declared a practice > three times a week and 61 (30.5%) practiced aerobic exercises. Viral
load < 50 copies/ml was presented in 165 (82.5%) cases, 114 (57%) had CD4+ T lymphocytes
> 500 cellsymm?® and 114 (57%) were clinically asymptomatic. The mean time of HIV
infection was 10.1 years (£ 7.5) and HAART was 9.6 years (£ 11.7). In the multiple analysis
regression models, work activity was associated (p < 0.05) with the domains of cognition,
mobility, self-care, interpersonal relationships, participation and general. Skin color (p < 0.05)
impacted the domains of life activities and participation, as well as the social group by income
per capita (p < 0.05) with the participation domain. The frequency of physical exercise (p <
0.05) was significant for the domains of cognition, mobility, life activities, participation and
general. Conclusion: The functioning domains showed a state of disability in the studied HIV
population. Work activity, skin color, social groups by income and frequency of physical
exercise were significantly associated with the domains of functioning and the importance of
considering social characteristics in understanding this biopsychosocial indicator was
highlighted.

Keywords: International Classification of Functioning, Disability and Health. HIV. Acquired
Immunodeficiency Syndrome.
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1 INTRODUCAO

Historicamente a formacao profissional, a organizacdo dos servicos e a producgédo do
conhecimento em saude tém sido guiadas pelo modelo biomédico, que define a satide como a
auséncia de doencas e por isso a avaliagcdo e o tratamento séo focados apenas nos sinais e nos
sintomas, considerando apenas o nivel biologico. Além disso, as politicas em salde e a
prépria formacéo dos profissionais sempre colocaram a prioridade no controle de estimativas
de morbidade e mortalidade (FERTONANI et al., 2015).

Conhecer as causas de morte e as doencas mais frequentes, em época que a
expectativa de vida aumenta e a tecnologia ajuda no prolongamento da vida humana, pode
ndo ser suficiente para o planejamento de acBes em salde no paradigma da integralidade.
Desse modo, a ampliacédo dos indicadores de satde e o conhecimento do que acontece com as
pessoas apos qualquer diagnostico, tornam-se cada vez mais importantes para a area da salde
(FARIAS; BUCHALLA, 2005).

Devido a necessidade desse olhar mais amplo sobre a saide humana, surgiu o termo
funcionalidade que ¢ conceituado como um “termo genérico envolvendo as funcdes e
estruturas do corpo, assim como as atividades de vida e a participagdo social, indicando os
aspectos positivos da interacdo entre um individuo e os fatores ambientais e pessoais”
(STUCKI; BICKENBACH, 2017).

Avaliar a funcionalidade como estimativa de satde no indicador de situacdo de saude
possibilita a obtencdo de dados minuciosos de agravos no cotidiano de uma pessoa, bem
como um retrato detalhado das implicacfes que uma condicdo de salde tem no dia a dia de
um individuo. Isso é particularmente relevante porque experiéncias de funcionalidade
distintas podem estar associadas a diagnosticos clinicos semelhantes (SILVA et al., 2013;
STEVENS et al., 2017).

Diante deste contexto, o uso de instrumentos para aferir a funcionalidade em
inquéritos de saude tem sido alvo de discussdes nacionais (ARAUJO; BUCHALLA, 2015;
CASTANEDA; CASTRO, 2013) e internacionais (MCDERMOTT; TURK, 2011).

No que diz respeito as condi¢Oes cronicas de salde, torna-se necessaria uma avaliagao
completa para verificar de que forma as doencas cronicas podem afetar as atividades de vida
diaria e ocupacionais das pessoas, bem como sua participacdo na sociedade (MORAES;
LOPES; FREITAS, 2015).

Dentre as inumeras doengas cronicas que causam influéncia negativa na

funcionalidade, insere-se a infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e a
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sindrome de imunodeficiéncia adquirida, denominada de aids (STENHOLM et al., 2015).

A infeccdo pelo HIV resulta em muitas alteracdes no dia a dia de pessoas acometidas,
pois configura-se como uma experiéncia com um profundo impacto biopsicossocial
(CASTANHA et al., 2006). Ha repercussdes desde o diagnostico até o tratamento, com
impactos psicossociais, comportamentais e fisicos. Isso deve-se aos estigmas socialmente
construidos em relagdo ao HIV, alteracdes fisicas e funcionais decorrentes da prépria infecgdo
pelo HIV, infeccdes oportunistas (10) e/ou eventos adversos da medicacao antirretroviral, tais
transtornos geram modificagdes nas atividades ocupacionais e integracdo social
(CARRAPATO; RESENDE; SANTOS, 2016; SILVA et al., 2015).

A intersecdo da funcionalidade com o HIV requer uma exploracdo cuidadosa do
impacto do virus e do tratamento a partir de uma perspectiva multissistémica,
multidimensional e multidirecional. H&, no entanto, uma escassez de informacg6es sobre a
temética para informar politicas publicas e prevencdo de incapacidades nessa populacdo.
Entender o escopo da funcionalidade, bem como as caracteristicas contextuais (pessoais e
ambientais), € crucial para informar o manejo do HIV como uma condicdo crénica
(HANASS-HANCOCK et al.,, 2015). A literatura existente utilizou a Classificacdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) como uma lente para entender a
relacdo entre o HIV e a funcionalidade (BANKS et al., 2015; HANASS-HANCOCK et al.,
2013; MYEZWA et al., 2011; VAN AS et al., 2009).

Estudos usando a CIF indicam significativas alteracdes da funcionalidade em
diferentes estagios da infeccdo entre pessoas que vivem com HIV/aids (PVHA) com adesdo a
terapia antirretroviral (TARV). No entanto, temos poucas evidéncias quantitativas que possam
apresentar dados sobre a funcionalidade e fatores associados na populagédo que vive com HIV
(HANASS-HANCOCK et al., 2015; MYEZWA et al., 2018; YOSHIDA et al., 2014).

Por fim, diante da necessidade de se aferir a funcionalidade de maneira mais agil,
amparado no modelo tedrico-conceitual biopsicossocial da CIF, a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) desenvolveu diversos instrumentos para essa aferi¢cdo, dentre eles destaca-se 0
World Health Organization Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0). Este ¢ um
instrumento de facil aplicacdo que fornece um modelo padronizado para mensurar a
funcionalidade em diferentes dominios, adaptado transculturalmente para uso no Brasil em
2015 e validado para uso em PVHA em 2018 (BARBOSA et al., 2018; CASTRO; LEITE,
2015, 2017; OMS, 2013a; USTUN et al., 2010).
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1.1 Aepidemia do HIV

A epidemia da infeccdo pelo HIV e da aids representa um fenémeno global, dinamico
e instavel, cuja forma de ocorréncia nas diferentes regides do mundo depende, entre outros
determinantes, do comportamento humano individual e coletivo (DURO, 2016).

O HIV é uma particula esférica medindo de 100 a 120 nm de didmetro, pertencente ao
género Lentivirus e a familia Retroviridae, que apresenta em seu nucleo duas copias de acido
ribonucleico (RNA) de cadeia simples, encapsuladas por uma camada proteica ou
nucleocapsideo, um capsideo e um envelope externo composto por uma bicamada
fosfolipidica (ICTV, 2017), tais caracteristicas biologicas favorecem a infeccdo do virus em
células imunoldgicas em seres humanos.

A maioria das infeccBes por este virus ocorrem por meio das mucosas do trato genital
ou retal durante a relacdo sexual. Nas primeiras horas ap0ds a infeccdo pela via sexual, o HIV e
células infectadas atravessam a barreira da mucosa, permitindo que o virus se estabeleca no
local de entrada e continue infectando linfocitos T CD4+, além de macrofagos e células
dendriticas. Ap0Os a transmissdo do virus, ha um periodo de aproximadamente dez dias,
denominado fase eclipse, antes que 0 RNA viral seja detectavel no plasma (MCMICHAEL et
al., 2010).

O virus é disseminado inicialmente para os linfonodos locais e depois sistemicamente,
em numero suficiente para estabelecer e manter a producdo de virus nos tecidos linfoides,
além de estabelecer um reservatorio viral latente, principalmente em linfocitos T CD4+ de
memodria. A replicacdo viral ativa a livre circulacdo do virus na corrente sanguinea causando a
formacdo de um pico de viremia por volta de 21 a 28 dias apds a exposicao ao HIV. Essa
viremia estd associada a um declinio acentuado no numero de linfocitos T CD4+
(MCMICHAEL et al., 2010).

A infeccdo pelo HIV, cursa com um amplo espectro de apresentacdes clinicas, desde a
fase aguda até a fase avancada da doenca. Em individuos néo tratados, estima-se que o tempo
médio entre 0 contagio e o aparecimento da doenca esteja em torno de 10 anos. A historia
natural da infecgdo pelo HIV, na auséncia de TARV cursa com infecgdo aguda, laténcia clinica
e aids (BRASIL, 2018a; UNAIDS, 2019a).

A infeccdo aguda pelo HIV ocorre nas primeiras semanas da infec¢do, quando o virus
estd sendo replicado intensivamente nos tecidos linfoides. Durante essa fase, tem-se carga
viral elevada e niveis decrescentes de linfocitos, em especial os linfécitos T CD4+, uma vez

que estes sdo recrutados para a reproducao viral. Como em outras infec¢des virais agudas, a
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infecgdo pelo HIV é acompanhada por um conjunto de manifestagfes clinicas, denominado
Sindrome Retroviral Aguda (SRA). Os principais achados clinicos de SRA incluem febre,
cefaleia, astenia, adenopatia, faringite, exantema e mialgia (BRASIL, 2018a).

Na fase de laténcia clinica, o exame fisico costuma ser normal, exceto pela
linfadenopatia, que pode persistir apos a infeccdo aguda. A presenca de linfadenopatia
generalizada persistente é frequente e seu diagndstico diferencial inclui doengas
linfoproliferativas e tuberculose ganglionar. Podem ocorrer alteragdes nos exames
laboratoriais, sendo a plaquetopenia um achado comum, embora sem repercussao clinica na
maioria dos casos. Além disso, anemia (normocrémica e normocitica) e leucopenia leves
podem estar presentes. Enquanto a contagem de linfécitos T CD4+ permanece acima de 350
células/mm?, os episodios infecciosos mais frequentes sio geralmente bacterianos, como as
infeccdes respiratorias (BRASIL, 2018a).

O aparecimento de 10 e neoplasias é definidor da aids. Entre as 10, destacam-se:
pneumocistose, neurotoxoplasmose, tuberculose pulmonar atipica ou disseminada, meningite
criptococica e retinite por citomegalovirus. As neoplasias mais comuns sdo sarcoma de
Kaposi, linfoma ndo Hodgkin e cancer de colo uterino, em mulheres jovens. Nessas situacdes,
a contagem de linfocitos T CD4+ situa-se abaixo de 200 células/mm?, na maioria das vezes.
Além das infecgdes e das manifestagdes ndo infecciosas, o HIV pode causar doencas por dano
direto a certos drgdos ou por processos inflamatérios, tais como miocardiopatia, nefropatia e
neuropatias, que podem estar presentes durante toda a evolucdo da infec¢do pelo HIV
(BRASIL, 2018a).

A infeccdo pelo HIV e a aids podem ser classificadas (tabela 1) de acordo com as
manifestacdes clinicas e contagem de linfécitos T CD4+, segundo o Centers for Disease
Control and Prevention (CDC).

Segundo esta classificacdo, um individuo infectado pelo HIV desenvolve aids quando
exibe uma das condicdes clinicas incluidas na categoria C, ou apresenta uma contagem de
linfocitos T CD4+ inferior a 200 células/mm?. A inclusdo da contagem de linfécitos T CD4+
como critério definidor de aids requer a confirmacgéo laboratorial da infeccdo. Esta forma de
classificacdo € bastante utilizada principalmente por sua simplicidade e facil aplicabilidade.
Suas limitagdes principais envolvem o fato de ndo considerar o papel da viremia na
patogénese da infec¢do e nao prever o papel da TARV na estabilizacdo e mesmo recuperagéo
clinica (HOFFMANN; GALLANT, 2007).
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Tabela 1 - Sistema de classifica¢do da infec¢do do Centers for Disease Control and Prevention

Categorias da contagem de células linfécitos  Categorias clinicas

T CD4+ A (individuos com  B* (individuos com  CT(condicdes
sorologia positiva sorologia positiva definidoras da
parao HIV, para o HIV, sem aids)
infeccdo primaria apresentar sintomas
sem apresentar clinicos)

sintomas clinicos
definidores da aids)

Categoria 1: maior ou igual a 500 células/mm® A1l Bl C1
Categoria 2: 200 a 499 células/mm? A2 B2 c2
Categoria 3: menor que 200 células/mm? A3 B3 C3

*As condicbes B incluem: sepse, meningite ou endocardite bacteriana; candidiase (oral); candidiase
(vulvovaginal persistente); displasia cervical (ou carcinoma in situ); doenca constitutiva (febre inexplicavel
persistente, diarreia ou perda de peso, ou enfraguecimento incapacitante); herpes-zoster (multidermatomal);
listeriose; mielopatia; nocardiose; leucoplaquia pilosa oral; doenga inflamatoéria pélvica; neuropatia periférica; e
purpura trombocitopénica (idiopética).

TAs condigoes C sdo listadas na Tabela 2.

Tabela 2 - Condigdes definidoras da sindrome de imunodeficiéncia adquirida

Candidiase do esdfago, brénquios, traqueia ou pulmdes

Cancer cervical invasivo

Coccidioidomicose extrapulmonar

Criptococose extrapulmonar

Criptosporidiose intestinal cronica (duragdo > 1 més)

Doenca causada por citomegalovirus afetando qualquer 6rgdo, exceto figado, bago ou linfonodos
Encefalopatia associada ao virus da imunodeficiéncia humana

Infeccdo pelo virus do herpes simples com Glcera muco cuténea de duragéo > 1 més, bronquite, pneumonite ou
esofagite

Histoplasmose disseminada

Isosporidiose intestinal crénica (duragdo > 1 més)

Sarcoma de Kaposi

Linfoma — de Burkitt, imunoblastico ou primario do sistema nervoso central

Infeccdo extrapulmonar pelo complexo Mycobacterium avium ou M. kansasii

Infeccdo por Mycobacterium tuberculosis (em qualquer local)

Pneumocystis jirovecii (antigo P. carinii)

Pneumonia bacteriana recorrente (pelo menos 2 episédios em 12 meses)

Leucoencefalopatia multifocal progressiva

Septicemia por Salmonella recorrente

Toxoplasmose, sistema nervoso central

No tocante a vigilancia epidemioldgica no Brasil desde 22 de dezembro de 1986, por
meio da Portaria n® 542 do Ministério da Saude, a aids vem sendo notificada tomando-se
como referéncia a notificacdo universal dos casos de aids, incluida na relacdo de doencas e
agravos de notificacdo compulsoria. A notificacdo dos casos de aids tem sido de grande valor
para ajudar no direcionamento da resposta nacional a epidemia, seja nas atividades de
prevencdo, seja no planejamento das necessidades de assisténcia ou ainda na estruturacdo de
politicas de saude (BRASIL, 2004).

A infecgdo pelo HIV faz parte da Lista Nacional de Notificagdo Compulsoria de

doencgas (Portaria n°® 204, de 17 de fevereiro de 2016). A despeito dessa obrigatoriedade, a
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observada subnotificacdo de casos no Sinan traz relevantes implicacfes para a resposta ao
HIV/aids, visto que permanecem desconhecidas informagdes importantes no ambito da
epidemiologia, tais como numero total de casos, comportamentos e vulnerabilidades, entre
outros (BRASIL, 2019a).

Quanto aos critérios para a definicdo de casos de aids em criangas e adultos, todas as
revisdes, visaram ao aumento da sua sensibilidade, adequando-a a realidade epidemioldgica
brasileira e aos avancos técnicos, cientificos e organizacionais do Sistema Unico de Salde
(SUS), com o proposito de garantir uma notificacdo mais precoce dos casos e a reducao do
sub-registro (BRASIL, 2004).

A revisdo vigente desde 2004, estruturou-se, em uma sO publicacdo, as novas
defini¢bes de casos de aids em adultos e criancas no Brasil estabelecidas em 2003. Para os
adultos, os principais critérios de defini¢do de caso de aids também foram revistos, mantendo-
se o critério Rio de Janeiro/Caracas sem qualquer alteracdo, tendo em vista a sua validacéo
anterior, e introduzindo-se adaptacfes na evidéncia clinica de imunodeficiéncia estabelecidas
no CDC Modificado, que passou, dessa maneira, a ser denominado Critério CDC Adaptado.
Além de pequenas correcdes nos métodos diagnosticos de algumas doencas, a principal
alteracdo nesse critério foi a inclusdo da reativacdo da doenca de Chagas (miocardite e/ou
meningoencefalite) na lista de doengas indicativas de aids em vista das evidéncias clinicas e
epidemioldgicas da reativacdo dessa condi¢cdo em pacientes com aids (BRASIL, 2004).

Baseando-se ainda nos resultados do estudo de avaliacdo dos critérios de definicdo de
casos, foram revistos os critérios CDC Modificado e contagem de linfocitos T CD4+, que
passaram a compor, ap6s revisdo, o Critério CDC Adaptado. Esse novo critério € uma
adaptacdo brasileira das categorias clinicas A, B e C definidoras de aids da classificacdo do
CDC em 1994 (BRASIL, 2004).

A aids destaca-se entre as enfermidades infecciosas emergentes pela grande magnitude
e extensdo dos danos causados e, desde a sua origem, cada uma de suas caracteristicas e
repercussdes tem sido exaustivamente discutida pela comunidade cientifica e pela sociedade
em geral (DURO, 2016).

No mundo estima-se que cerca de 37,9 milhdes [32,7 milhdes - 44,0 milhdes] de
pessoas vivem com HIV até o fim de 2018. Novos casos, no mesmo ano, foram
contabilizados em 1,7 milhdo [1,4 milhdo - 2,3 milhdes]. Quanto ao acesso a TARYV,
contabiliza-se cerca de 24,5 milhGes [21,6 milhdes - 25,5 milhdes] de pessoas até o final de
junho de 2019. Na América Latina cerca de 1,9 milhdo [1,6 milhdo — 2,4 milhdes] de PVHA

foram contabilizados no ano 2018, 1,2 milhdo [1,1 milhdo — 1,3 milh&o] de pessoas tiveram
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acesso a TARV e houve 100.000 [79.000 — 130.000] novas infec¢des pelo HIV (UNAIDS,
2019b).

No Brasil as fontes utilizadas para a obtencdo dos dados epidemioldgicos dessa
populacdo sdo: (1) as notificagdes compulsdrias dos casos de HIV e de aids no Sistema de
Informacéo de Agravos de Notifica¢do (Sinan), (2) os 6bitos notificados com causa basica por
HIV/aids (CID10: B20 a B24) no Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM), (3) os
registros do Sistema de Informacdo de Exames Laboratoriais (Siscel) e (4) os registros do
Sistema de Controle Logistico de Medicamentos (Siclom) (BRASIL, 2019a).

No pais, em 2018, foram diagnosticados 43.941 novos casos de HIV e 37.161 casos de
aids - notificados no Sinan, declarados no SIM e registrados no Siscel/ Siclom, com uma taxa
de deteccdo de 17,8:100.000 habitantes (2018), totalizando, no periodo de 1980 a junho de
2019, 966.058 casos de aids detectados no pais. Desde o0 ano de 2012, observa-se uma
diminuicdo na taxa de deteccdo de aids no Brasil, que passou de 21,4:100.000 habitantes
(2012) para 17,8:100.000 habitantes em 2018, configurando um decréscimo de 16,8%, essa
reducao na taxa de detecc¢ao tem sido mais acentuada desde a recomendacdo do “tratamento
para todos”, implementada em dezembro de 2013 (BRASIL, 2019a).

No Ceara, no periodo de 2009 a 2019 foram notificados 11.132 casos de aids e 11.123
casos de HIV no estado. Como observado na série histérica (2009 a 2019), a epidemia de aids
mostra estabilizacdo nas taxas de deteccdo, com um declinio acentuado a partir do ano de
2012. Em contrapartida a taxa de deteccdo do HIV vem crescendo ao longo dos anos,
passando de 2,5:100.000 habitantes em 2009 para 21,0:100.000 habitantes em 2018
(BRASIL, 2019b).

1.2 Politicas de saude

A epidemia do HIV/aids surgiu em uma época em que as autoridades sanitarias
mundiais supunham que as doencas infecciosas estavam controladas, em funcdo das
tecnologias e do saber médico moderno. A pandemia suscitou comportamentos e respostas
coletivas, nos quais estdo inseridas as estratégias politicas oficiais em seus diversos contextos.
No Brasil - como um problema de saude que evoluiu demonstrando contradi¢cdes sociais,
econdmicas e culturais - o HIV/aids constitui-se em uma temaética bastante relevante na busca
de respostas sobre como o poder publico brasileiro organiza e estabelece as politicas de saude
publica (VILLARINHO et al., 2013).

A luta contra a aids no Brasil iniciou-se na época da redemocratizacdo do pais com
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intensa discussdo no campo da salde publica, em que os movimentos da reforma sanitaria
comecam a se fazer sentir no pais, com a realizacdo da VIl Conferéncia Nacional de Saude
em 1986 e a proposta do SUS em 1988 (PAIM, 2008).

Com o avanco da disseminacdo do HIV no Brasil na década de 1980 as primeiras
iniciativas em resposta a essa epidemia foram elaboradas pelos governos estaduais e
movimentos sociais, pressionando progressivamente o governo federal (PAIM, 2008).

As primeiras mobilizagdes ocorreram em Sdo Paulo onde ocorreram as primeiras
notificacBes dessa condicdo de salde. Tais mobilizacbes foram bastante expressivas por parte
dos movimentos sociais. Em 1985 foi fundada a primeira Organizacdo Ndo Governamental
com atividade em HIV/aids no pais — Grupo de Apoio a Prevencéo da aids (GAPA) e criaram-
se 0s Programas Estaduais de Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST)/aids em 10 estados
(CASTRO-SILVA et al., 2007).

Neste momento o Ministério da Salude passa a veicular campanhas sobre as vérias
formas de prevencdo da doenca, com forte recomendacdo para 0 uso de preservativos;
seringas; agulhas e outros instrumentos esterilizados e individuais; controle de qualidade do
sangue e hemoderivados e, finalmente, campanhas de informacéo acessivel a comunidade. Foi
criado em 1986, o Programa Nacional de DST e aids (PN-DST/aids), que em 2003 foi
considerado referéncia mundial por diversas agéncias internacionais. Atualmente, o termo
DST foi substituido por infec¢des sexualmente transmissiveis (IST). Esse sucesso dé-se ndo
s0 pela oferta universal e gratuita da TARV, mas também por ser um programa
interministerial em didlogo permanente com 0s movimentos sociais e com a comunidade
cientifica (SZWARCWALD; CASTILHO, 2011).

No mesmo ano em que foi criado o PN-DST/aids, esta passa a ser incluida na relacéo
de doencas de notificacdo compulséria no Brasil, pela Portaria n°® 1.100 de 24 de maio de
1986. O governo federal comeca a articular-se na luta contra a aids e cria a Comissao
Nacional de aids, instalada em 1987. Mesmo defendendo preceitos como a salide como direito
do povo e dever do governo e a universalizagdo do sistema, este programa ndo assume a
descentralizacdo das a¢des em saude (VILLARINHO et al., 2013).

A adocdo de politicas de saude voltadas a epidemia da aids aconteceu em paralelo a
aprovacao da Constituicdo Federal em 1988 e, especificamente, a aprovagdo do SUS. Nessa
época comeca a distribuicdo de medicamentos especificos, a Zidovudina, mais conhecida
como AZT. Esta abordagem terapéutica possibilitou ampliar o tempo de sobrevivéncia das
PVHA (GRANGEIRO; ESCUDER; CASTILHO, 2010; SILVA; WAIDMAN; MARCON,
2009).
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A OMS instituiu em 1988 o dia 1° de dezembro como dia internacional de luta contra
a aids, como parte de uma estratégia de mobilizacdo, conscientizacdo e prevencdo em escala
global. Esta data também passou a ser observada no Brasil (MARQUES, 2002).

A década de 1990 foi marcada por negociacdes e convénios entre o governo brasileiro
e o0 Banco Mundial para o primeiro acordo de empréstimo, denominado “Projeto aids I”’, que
entrou em vigor em 1994 com a vigéncia até 1998 e priorizava a implantacéo e estruturacéo
de servicgos assistenciais. Apos implantagdo foi aprovado o “Projeto aids II”, cuja vigéncia foi
de 1998 a 2003 e tinha como objetivos reduzir a incidéncia de casos de HIV e IST, assim
como expandir e melhorar a qualidade do diagndstico, tratamento e assisténcia as PVHA
(SOUTO, 2003).

Com sucesso nos dois primeiros acordos foi aprovado o “Projeto aids III”, cujo
periodo de execucdo foi de 2003 a 2006. Este tinha como objetivos o aprimoramento dos
processos de gestdo nas trés esferas de governo e na sociedade civil organizada; o
desenvolvimento tecnoldgico e cientifico, qualificando a resposta brasileira & epidemia; a
ampliacdo do acesso ao diagnostico precoce do HIV e a melhoria da qualidade da atencédo a
aids oferecida pelo SUS (VILLARINHO et al., 2013).

No Projeto aids Il foi recomendado que o Brasil investisse recursos proprios na
descentralizacdo do financiamento das acfes programaticas para estados e municipios,
utilizando os mecanismos legais existentes no SUS. Nessa modalidade de repasse, um
conjunto de municipios deveria receber recursos para o desenvolvimento de acbes de
prevencdo e controle ao HIV/aids a partir de critérios epidemiolégicos, capacidade instalada e
capacidade gestora das secretarias de saude (FONSECA et al., 2007; GRANGEIRO;
ESCUDER; CASTILHO, 2010).

O enfrentamento do HIV, atualmente, exige um conjunto de acdes. Fala-se em
Mandala de Prevencdo Combinada do HIV, envolvendo: testagem regular para HIV; exame
do HIV no pré-natal; distribuicdo de preservativos masculinos e femininos, e gel lubrificante;
reducdo de danos para usuarios de drogas; garantia de acesso aos servigos de saude;
tratamento de outras IST; profilaxia pos-exposicdo ao HIV; profilaxia pré-exposicéo;
tratamento com antirretrovirais; e, tdo importante quanto as medidas indicadas, a diminuigéo
do estigma e preconceito e o trabalho de conteldos subjetivos das pessoas em diversos
contextos sociais (VIEIRA, 2018).

O individuo diagnosticado como soropositivo para o HIV no Brasil é submetido a
avaliacdo laboratorial inicial de forma a se qualificar e quantificar seu estado clinico e

imunoldgico e a magnitude da multiplicagdo viral. S&o solicitados exames de linfdcitos T
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CDA4+ e CD8+ e a quantificacdo do RNA-HIV (carga viral), além de uma completa avaliacdo
clinico-laboratorial. Consultas regulares sdo realizadas para monitorar a evolucédo clinica dos
pacientes por meio desses exames, repetidos trés a quatro vezes ao ano, conforme o
preconizado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2008).

O acompanhamento medico-farmacoldgico da infeccdo pelo HIV é essencial, tanto
para quem ndo apresenta sintomas, quanto para quem ja exibe algum sinal da doenca. O
Ministério da Salde, em 2002, implantou o sistema para acompanhamento do estado
imunolodgico do individuo com HIV, tanto para linfocitos T CD4+ quanto para carga viral, por
meio do Siscel. Concomitantemente, foi criado um sistema para acompanhamento dos
individuos em tratamento, por meio do Siclom. Como estudos apontam que a carga viral esta
associada a transmissdo do HIV (DAS et al., 2010), o acompanhamento da carga viral com
intervencdo adequada pode constituir umas das estratégias para a quebra na cadeia de
transmissdo desse virus (DONNELL et al., 2010).

Para responder a essas demandas, o SUS oferece uma rede de servigos distribuidos
pelo territério nacional, com parcerias entre diferentes niveis de governo. Comp6em a rede de
servicos 0s Hospitais-Dia, a Assisténcia Domiciliar Terapéutica, além de hospitais
especializados em doencas infectocontagiosas (BRASIL, 2018a).

O cuidado continuo em HIV pode ser entendido como 0 processo de atencdo aos
usuarios que vivem com HIV, passando pelos seguintes momentos (BRASIL, 2018a):

e Vinculagdo: é o processo que consiste no acolhimento, orientagdo, direcionamento e
encaminhamento de uma pessoa recém-diagnosticada com HIV ao servico de salde
para que ela realize as primeiras consultas e exames 0 mais brevemente possivel e
desenvolva autonomia para o cuidado continuo. O desfecho principal para considerar
uma PVHA vinculada ¢ a realizagdo da 12 consulta no servico de aten¢do para o qual
foi encaminhada e, de preferéncia, seu inicio de tratamento o mais rapido possivel;

e Retencdo: é o processo que consiste no acompanhamento clinico regular e continuo
da PVHA ja vinculada ao servigo de satde, garantindo que ela compareca as consultas,
faca exames regularmente e, se estiver em terapia, realize também o seguimento do
seu tratamento, respeitando a sua autonomia. Um paciente retido no servigo é aquele
que realiza exames e/ou retira 0s medicamentos antirretrovirais sistematicamente, sem
faltar as consultas;

e Adesdo ao tratamento: consiste na utilizacdo ideal dos medicamentos da TARV da
forma mais proxima possivel aquela prescrita pela equipe de salde, respeitando as

doses, horarios e outras indicacBes. A adesdo também é um processo colaborativo que
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facilita a aceitacdo e a integracdo de determinado esquema terapéutico no cotidiano
das pessoas em tratamento, pressupondo sua participacao nas decisfes sobre a terapia.

1.3 Diagnostico da infeccéo pelo HIV

As estratégias de testagem tém o objetivo de melhorar a qualidade do diagndstico da
infeccdo precoce pelo HIV e, a0 mesmo tempo, de fornecer uma base racional para assegurar
que o diagndstico seja seguro e concluido rapidamente (BRASIL, 2018a).

Inicialmente, alguns conceitos sdo importantes. A janela imunolégica é compreendida
como o periodo entre o inicio da infeccdo e o aparecimento de um marcador molecular ou
soroldgico (anticorpo anti-HIV). A janela diagnostica é definida como o tempo entre a
infeccdo e um marcador diagnostico da infeccdo (RNA viral, DNA viral, antigeno p24 ou
anticorpo). E soroconversao € utilizado para indicar a produgdo de anticorpo detectavel por
teste (BRASIL, 2018a).

Para construir uma base l6gica do diagndstico em fluxogramas, o Manual Técnico
para Diagnostico da Infeccdo pelo HIV em Adultos e Criancas emprega como referéncia a
classificacdo de Fiebig et al., (2003), ou seja, um sistema de estagiamento laboratorial da
infeccéo recente pelo HIV.

Esta classificacdo estabelece que até 10 dias apds a infec¢do o paciente se encontra na
fase eclipse e ndo é factivel o diagndstico confirmatdrio. Até 15 dias, o paciente se encontra
no estagio |, nesta fase serd possivel a analise positivar para métodos de testagem molecular.
De 15 a 20 dias 0 método mais sensivel serd o que busca antigeno p24 e de 20 a 25 dias sera
mais positivo nos métodos que buscam anticorpos contra 0 HIV. De 25 a 30 dias apds a
infeccdo € possivel positivar para 0 método western blot (WB) com possibilidade de se obter
um grande quantitativo de resultados indeterminados. Com mais de 30 dias ha maior
sensibilidade no WB e com mais de 100 dias apés a infeccdo pode-se ter mais certeza no WB,
ou seja precisa-se de um tempo maior para confirmacdo do diagnostico por HIV, caso seja
utilizado o método imunolégico em vez do molecular (FIEBIG et al., 2003).

Ja se sabe que no estagio inicial da infeccdo ocorre um aumento abrupto da carga viral
com progressiva destruicdo dos linfocitos T CD4+. Apss, com resposta imunologica, 0
individuo pode passar mais de 10 anos para uma progressiva queda dos linfocitos T CD4+ e
aumento da carga viral, com aparecimento de 10 e desenvolvimento da aids. Com 15 dias
apos a infeccdo é possivel identificar o PCR viral e em seguida o antigeno p24 e com 50 dias

detectar anticorpos contra estruturas do envelope do virus, ou seja, com técnicas diagnosticas
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que combinam a detec¢do molecular, de antigenos e anticorpos € possivel reduzir o tempo da
janela diagndstica (BRASIL, 2018a).

Os ensaios de terceira geracdo permitiram a deteccdo de imunoglobulina M (IgM) e
imunoglobulina G (IgG) e representaram um avanc¢o no diagnostico da infeccédo recente pelo
HIV. Porém, novas tecnologias foram desenvolvidas, como, por exemplo, os testes de quarta
geragdo, que possibilitam a detec¢do combinada de antigeno e anticorpo, permitindo reduzir o
periodo de janela diagndstica do HIV (OMS, 2015).

Atualmente, os testes moleculares (TM) sdo os mais eficazes para a confirmacéo
diagndstica, por permitirem o diagnostico de infecgBes agudas e/ou recentes e apresentarem
melhor custo-efetividade (CDC, 2014; ROSENBERG et al., 2015).

Pessoas na fase cronica da infeccdo sdo identificadas com sucesso por meio de
qualquer combinacdo de testes iniciais (3* ou 42 geracdo), seguidos por um teste
complementar (WB, 1B, IBR ou TM) (ROSENBERG et al., 2015). O Manual Técnico para
Diagnostico da Infeccdo pelo HIV em Adultos e Criancgas orienta que a triagem seja feita por
meio de um Imunoensaio (IE) de 42 geracdo e de forma complementar um WB ou IBR. Esse
fluxograma respalda os laboratorios que ndo dispGe de TM, porém recomenda que em casos
de discordancia entre o teste de triagem e o teste complementar seja realizado o TM
(BRASIL, 2018a).

Os testes para deteccdo da infeccdo pelo HIV sdo principalmente empregados em trés
situacOes: para triagem soroldgica do sangue doado e garantia da seguranca transfusional, dos
hemoderivados e dos 6rgdos para transplante; para os estudos de vigilancia epidemioldgica; e

para realizar o diagndstico da infecgéo pelo HIV (BUTTO et al., 2010).

1.4 Tratamento farmacologico

Os primeiros medicamentos da TARV surgiram na década de 1980. Eles agem
inibindo a multiplicagdo do HIV no organismo e, consequentemente, evitam o
enfraquecimento do sistema imunologico. O desenvolvimento e a evolugdo dos
antirretrovirais para tratar o HIV transformaram o que antes era uma infecgdo quase sempre
fatal em uma condicéo crénica controlavel, apesar de ainda ndo haver cura (BRASIL, 2014).

Por isso, 0 uso regular da TARV é fundamental para garantir o controle da doenca e
prevenir a evolugdo para a aids. A boa adesdo a TARV traz grandes beneficios individuais,
como aumento da disposicdo, da energia e do apetite, ampliacdo da expectativa de vida e o

ndo desenvolvimento de doengas oportunistas (BRASIL, 2014).
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Desde 1996, o Brasil distribui gratuitamente pelo SUS todos os medicamentos
antirretrovirais e, desde 2013, o SUS garante tratamento para todas as PVHA,
independentemente da carga viral. Atualmente, existem 21 medicamentos, em 37
apresentacdes farmacéuticas que sdo prescrita de acordo com as recomendac@es do Ministério

da Saude e avaliagdo clinica pela equipe médica, conforme relagdo abaixo (BRASIL, 2014).

Quadro 1 — Medicamentos e apresentacfes farmacéuticas da terapia antirretroviral

Item Descricdo Unidade de fornecimento
1 Abacavir (ABC) 300mg Comprimido revestido
2 ABC Solugéo oral Frasco
3 Atazanavir (ATV) 200mg Cépsula gelatinosa dura
4 ATV 300mg Cépsula gelatinosa dura
5 Darunavir (DRV) 75mg Comprimido revestido
6 DRV 150mg Comprimido revestido
7 DRV 600mg Comprimido revestido
8 Dolutegravir (DTG) 50mg Comprimido revestido
9 Efavirenz (EFZ) 200mg Cépsula gelatinosa dura
10 EFZ 600mg Comprimido revestido
11 EFZ Solugéo Oral Frasco
12 Enfuvirtida (T20) Frasco-ampola
13 Etravirina (ETR) 100mg Comprimido revestido
14 ETR 200mg Comprimido revestido
15 Fosamprenavir (FPV) Suspenséo Oral Frasco
16 Lamivudina (3TC) 150mg Comprimido revestido
17 Lamivudina 150mg + Zidovudina 300mg (AZT+3TC) Comprimido revestido
18 3TC Solugédo Oral Frasco
19 Lopinavir 100mg + Ritonavir 25mg (LPV/r) Comprimido revestido
20 LPV/r Solugéo Oral Frasco
21 LPV/r 200mg + 50mg Comprimido revestido
22 Maraviroque (MVQ) 150mg Comprimido revestido
23 Nevirapina (NVP) 200mg Comprimido simples
24 NVP Suspenséo oral Frasco
25 Raltegravir (RAL) 100mg Comprimido mastigavel
26 RAL 400mg Comprimido revestido
27 Ritonavir (RTV) 100mg Comprimido revestido
28 RTV Solucéo Oral Frasco
29 Tenoforvir (TDF) 300mg Comprimido revestido
30 TDF 300mg + Entricitabina 200mg Comprimido revestido
31 TDF 300mg + 3TC 300mg Comprimido revestido
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Item Descricao Unidade de fornecimento
32 TDF 300mg + 3TC 300mg + EFZ 600mg Comprimido revestido
33 Tipranavir (TPV) Solucédo Oral Frasco
34 TPV 250mg Capsula Gelatinosa Mole
35 AZT 100mg Cépsula gelatinosa dura
36 AZT Solucdo Injetavel Frasco-ampola
37 AZT Xarope Frasco

Em um hospital de referéncia em doencas infecciosas no Ceard, um grupo de
pesquisadores destacou que o principal fator determinante para as mudancas de TARV inicial
foi o relato de ocorréncia de reagdes adversas. Um bom monitoramento da TARV contribui
para melhor controle da farmacoterapia especifica e dos eventos adversos (LIMA et al.,
2012).

Os eventos adversos sdo alteracdes ou doencas que podem ocorrer em longo prazo,
resultantes da acdo inflamatdria do HIV no organismo e da toxicidade dos medicamentos,
somados aos fatores individuais e genéticos, idade, habitos e estilos de vida. Tem sido
observado, especialmente, o aparecimento da lipodistrofia (BERALDO et al., 2017), de
doencas cardiovasculares (DCV) (LIMA et al., 2017), alteracdes metabdlicas (BERALDO et
al., 2017), 6sseas (GUARALDI et al., 2011) e renais (BONOTTO et al., 2016).

1.5 Tratamento ndo farmacolégico

Medidas ndo farmacol6gicas podem ser complementares ao tratamento com TARV,
reduzindo ou atenuando os eventos adversos e aumentando a adesdo. Destacam-se as opgoes
terapéuticas nutricionais, psicoemocionais e o exercicio fisico orientado e em alguns casos
supervisionados (BRASIL, 2008; OLIVEIRA JUNIOR; GUARIGLIA; LOCH, 2018).

E frequente a ocorréncia de sintomas psiquicos e emocionais entre pessoas expostas ao
HIV, como desespero, dificuldade de concentracdo, diminuicdo da atencéo e irritabilidade,
entre outros elementos cognitivos e afetivos, podendo-se desenvolver até quadros mais graves
de transtorno de estresse pés-traumatico e/ou depressdo. Portanto, € essencial o suporte
psicossocial dentro da linha de cuidados para PVHA (BRASIL, 2018b).

Dentro dessa linha de cuidados, o acompanhamento nutricional realizado por
nutricionista é importante na orientacdo e no planejamento de uma alimentagdo saudavel,
sempre que possivel logo apds o diagnostico da infecgdo pelo HIV e, principalmente, em

conjunto com um programa de exercicio fisico. Deve ser considerado o estagio da infecgao
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pelo HIV e as doengas associadas, tais como diabetes, hipertensdo, obesidade, lipodistrofia,
bem como o estilo de vida e a atividade fisica habitual (BRASIL, 2008).

Quanto ao aspecto fisico e funcional, ja € descrito na literatura que PVHA sofrem com
a diminuicdo da massa muscular esquelética, que piora com a progressdo da doenca,
contribuindo para a reducdo de forca e desempenho fisico. I1sso porque a deplecdo de massa
muscular esta associada ao desequilibrio entre excesso de degradacdo de proteina e uma
lipodistrofia induzida concomitante a méa absorcdo de nutrientes, tendo como consequéncia
um declinio de forca (LEDO et al., 2017).

Esta forca muscular reduzida é definida como dinapenia, e ja vem sendo bastante
estudada em PVHA. Observa-se também que essas alteracdes musculares parecem ser uma
das principais causas de morbimortalidade nesses individuos e que todos os tipos de
complicacdes musculares decorrentes da infeccdo pelo HIV ainda podem ocorrer,
particularmente em pacientes ndo tratados (LEDO et al., 2017).

Os exercicios fisicos e uma alimentagdo saudavel e balanceada podem auxiliar na
prevencdo e na remissao de sintomas consequentes dos eventos adversos, no controle dos
altos niveis de colesterol e de triglicérides, na manutencdo da massa muscular, além dos
beneficios psicoldgicos. A pratica de exercicios fisicos € uma estratégia terapéutica nao-
medicamentosa que deve ser regular e incluir exercicios aerébicos (caminhada, corrida,
natacdo, bicicleta) e de forca, com o intuito de promover salde e qualidade de vida, prevenir e
reabilitar o desenvolvimento de alguns eventos adversos decorrentes do HIV ou da medicacéo
antirretroviral, como por exemplo, DCV, diabetes, cancer, hipertensdo arterial, obesidade,
depressdo e osteoporose (ARAUJO, 2018). As PVHA devem passar por avaliagdo fisica
completa executada por profissionais da area de satde (BRASIL, 2008).

O exercicio aerdbio regular é uma intervencdo eficaz no estilo de vida para melhorar a
salde e reduzir o risco cardiovascular. O profissional de saude deve incentivar a atividade
fisica de atendimento ambulatorial em todas as consultas, procurando identificar situacGes de
exercicio em que as PVHA demostrem interesse e prazer e construindo um plano objetivo de
realizacdo em conjunto com o paciente. Atividades fisicas ndo convencionais devem ser
consideradas e sugeridas, ex.: dancas, trilhas, artes marciais, jogos em grupo etc. (BRASIL,
2008).

As respostas fisiologicas ao treinamento aerobio de PVHA tem sido na maioria das
vezes, as mesmas apresentadas por individuos nao portadores do virus (CICCOLO; JOWERS;
BARTHOLOMEW, 2004). Salienta-se que o treinamento combinado (aerdbico e resistido),

também denominado de treino concorrente ndo repercute na imunossupresséo e nem no
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aumento das células linfocitos T CD4+ dos pacientes (LAZZAROTTO; DERESZ; SPRINZ,
2010).

Na Africa do Sul demonstraram informagdes importantes sobre barreiras para a pratica
da atividade fisica e verificou-se que fatores como falta de energia, queixas psicoldgicas,
niveis de estresse, responsabilidade familiar, condicdes meteoroldgicas adversas, violéncia
domestica, criminalidade e local de trabalho eram barreiras presentes (ROOS; MYEZWA,
VAN ASWEGEN, 2015).

No Brasil algumas barreiras ja foram identificadas nessa populacdo, sendo as
principais: preguica ou cansaco, falta de companhia, possuir leséo ou doenca, falta de dinheiro
e medo de se machucar. No entanto, informacdes sobre a adeséo (ato de se dar inicio a uma
pratica de atividade fisica) e aderéncia (manutencdo/permanéncia da pratica), a programas de
exercicio, bem como fatores relacionados a sua continuidade ainda s&o inconcludentes
(OLIVEIRA JUNIOR; GUARIGLIA; LOCH, 2018; RIBEIRO et al., 2013).

Os principais beneficios evidenciados pela pratica de exercicio fisico para as PVHA
sdo a nao diminuicdo da contagem do nimero de linfécitos T CD4+, quando a pratica é bem
orientada e prescrita, melhora da composicao corporal tanto de pacientes em TARV como dos
que ndo fazem uso desta, com diminui¢do da gordura da regido central e da massa gorda total
(gordura) e aumento da massa magra total (muscular), melhora da aptiddo cardiorrespiratoria,
aumentando o volume de consumo de oxigénio maximo, melhora da forca e da resisténcia
muscular, diminuicdo da ansiedade e da depressao e estimulo a aquisicdo de habitos de vida
saudaveis (BRASIL, 2012a).

Portanto, os objetivos centrais das presentes recomendagdes sdo 0 aumento do nivel de
atividades fisicas das PVHA e a prética sistematizada de exercicios fisicos, desde 0 momento
inicial de acompanhamento das pessoas assintomaticas até seu tratamento, com o intuito de
trabalhar a prevencdo de agravos e o tratamento complementar das complicacGes inerentes a
infeccdo pelo HIV e aos eventos adversos da medicacao antirretroviral (BRASIL, 2012a).

As contraindicagdes para a pratica de exercicios fisicos sdo: imunodeficiéncia
avancada na presenca de infeccdo oportunista; presenga de morbidades que contraindiquem a
sua pratica (hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus-tipo Il ndo controladas);
hepatopatia grave com plaquetopenia (risco de sangramento); alto risco cardiovascular ou
outras situacdes clinicas a serem analisadas (BRASIL, 2012a).
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1.6 Funcionalidade como estimativa de saude

Avaliar a funcionalidade como estimativa de saude possibilita a obtencdo de dados
minuciosos das condi¢des de salde no cotidiano de uma pessoa (SILVA et al., 2013). Essa
abordagem na perspectiva das condigdes cronicas de saude torna-se relevante, pois se alinha
com a perspectiva biopsicossocial da CIF e da funcionalidade como estimativa de saude
(OMS, 2003).

No cenario das diversas condigcdes crbnicas, por gerarem impactos distintos na
funcionalidade, torna-se necessaria uma avaliacdo completa para verificar de que forma as
doencas crbnicas podem afetar as atividades de vida diaria e ocupacionais das pessoas
(MORAES; LOPES; FREITAS, 2015).

Além dos determinantes biolégicos intrinsecos as condi¢des cronicas, que exigem
mudangas na rotina do sujeito afetado, algumas doengas suscitam adaptages mais profundas
do ponto de vista social, como no caso das doengas socialmente estigmatizadas. Desse modo,
0 HIV/aids demanda do sujeito o desenvolvimento de estratégias para lidar com os
sentimentos de exclusdo, preconceito e discriminacdo (TOUSO et al., 2014; VIANNA et al.,
2016).

A Comissdo para os Determinantes Sociais da Salde (CDSS) da OMS em 2010
descreve que o impacto de tais determinantes e a busca pela igualdade neste setor, para todos
0s paises, sdo significativamente afetados pela economia e por sistemas politicos. Diante deste
panorama a comissdo apresenta como principio elementar de agdo “melhorar as condigdes de
vida cotidianas — as circunstancias em que as pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham e
envelhecem” (CDSS, 2017).

A OMS reiterou nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) a relevancia da
salde para o desenvolvimento da sociedade, tais ODS sdo também conhecidos como
Objetivos Globais, que s&0 um chamado universal para a¢do contra a pobreza, protecdo do
planeta e para garantir que todas as pessoas tenham paz e prosperidade. Na meta trés dos
ODS, busca-se “garantir vidas saudaveis e promover bem-estar para todos em todas as
idades”, assim a saude ¢ instrumental para a realizagdo dos outros 16 objetivos. Visto isso, em
2013, a OMS ressaltou a necessidade de garantir que as pessoas obtenham os servicos de
salde de que precisam sem sofrer dificuldades financeiras ao pagar por eles, destacam-se 0s
programas de oferta de servigco de salde universal e de dominio publico que tenham
efetividade e eficacia em suas respostas mediante as necessidades da populacdo (OMS,
2013b, 2016).
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Para a monitorizacdo das respostas dos sistemas de salde as necessidades das pessoas,
trés indicadores de saude s&o relevantes: mortalidade, morbidade e funcionalidade. A
mortalidade € o indicador do tempo de vida de uma populacgéo e a sobrevivéncia de individuos
com condicdo de saude comprometida. Morbidade é o indicador para distribuicdo de
condicBes de salde na populacdo. Os dados para esses dois indicadores podem ser codificados
com a Classificagéo Internacional de Doencas (CID) que durante a sua 112 revisdo adicionou
um grupo consultivo relacionado a funcionalidade, sugerindo que a OMS a reconhece como
um terceiro indicador de saude (OMS, 2018; STUCKI; BICKENBACH, 2017).

De acordo com a perspectiva descrita anteriormente um sistema de salde deve tracar
como meta principal a manutencdo da salde de uma populacdo no nivel mais alto atingivel.
Para o alcance dessas metas deve-se tracar estratégias de saude. Em 1978, a Declaracdo de
Alma-Ata reconheceu quatro estratégias: promocdo, prevencdo, cura e reabilitacdo - e
recentemente a OMS sobre a cobertura universal de salde estabeleceu cinco: promocéo,
prevencdo, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos (OMS, 1978, 2017).

E importante salientar que, embora as estratégias de satde fornecam uma base para a
obtencdo do status do sistema de saude, na rotina clinica, estas estratégias sao combinadas
com as reais necessidades de saude de um individuo. Isso deve ser levado em consideracao
quando se pretende medir e interpretar dados sobre indicadores de salde tanto no ambito
individual como no populacional. Sdo extensas as publicacbes com coleta de dados de
mortalidade e morbidade incluindo fatores preditivos. Com relagdo a funcionalidade como
estimativa de salde ha muito a investigar (BICKENBACH; TENNANT; STUCKI, 2016;
PRODINGER et al., 2016).

Pode-se apreender que a funcionalidade serve como uma estimativa adicional das
estratégias de prevencdo que visam a reducdo de fatores de risco (fatores pessoais e
ambientais), como o principal indicador das estratégias de promocdo da saude que reflete a
vida real dos individuos e como indicador do impacto de intervenc@es e prestacdo de servicos
sobre a experiéncia de vida vivida pelo mesmo (MURRAY et al., 2012). Os dados para este
indicador podem ser codificados com a CIF, endossada em 2001 (OMS, 2003).

Tecendo uma perspectiva historica sobre a CIF, a OMS em 1976 em busca de conhecer
as consequéncias das doencas, publicou a International Classification of Impaerment,
Disabilities and Handicaps (ICIDH), em carater experimental. Esta foi traduzida para o
portugués como Classifica¢do Internacional das Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens,
a CIDID (BUNUALES; DIEGO; MORENO, 2012; DI NUBILA; BUCHALLA, 2008).

Este marco conceitual traga algumas definicdes importantes, a saber: deficiéncia foi
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definida como as anormalidades nos 6rgdos e sistemas e nas estruturas do corpo, incapacidade
foi caracterizada como as consequéncias da deficiéncia do ponto de vista do rendimento
funcional, ou seja, no desempenho das atividades e desvantagem como o reflexo da adaptagéo
do individuo a0 meio ambiente resultante da deficiéncia e da incapacidade (BUNUALES;
DIEGO; MORENO, 2012).

O processo de revisdo dessa classificagdo apontou suas principais fragilidades, pois o
modelo da CIDID descreve, como uma sequéncia linear, as condi¢es decorrentes da doenca.
Ha falta de relacdo entre as dimensfes que a compde e ndo aborda 0s aspectos sociais e
ambientais, entre outras. Ela prop6s uma distingéo tripartida entre deficiéncia, incapacidade e
desvantagem (OMS, 1980).

Apds varias versdes, em maio de 2001 a Assembleia Mundial da Saude aprovou a CIF
com a versdao em lingua portuguesa traduzida pelo Centro Colaborador da OMS para a
Familia de Classificagdes Internacionais em Lingua Portuguesa (OMS, 2001, 2003).

A CIF fundamenta-se em um modelo de entendimento da funcionalidade e da
incapacidade que integra os modelos biomédico e social, a denominar-se de biopsicossocial
(OMS, 2001).

Nesta perspectiva a funcionalidade pode ser compreendida como a interagcdo ou
relacdo complexa entre a condicdo de salde e fatores contextuais (fatores pessoais e
ambientais) e é entendida como um continuum do estado de satde, podendo todas as pessoas
apresentar algum grau de funcionalidade em cada dominio, ao nivel do corpo, da pessoa e da
sociedade (CASTRO; LEITE, 2015).

Ja o processo de incapacidade é representado por dimens@es distintas, mas inter-
relacionadas. Incapacidade centra-se em coisas que as pessoas nao podem fazer especialmente
atividades béasicas da vida diaria e o desempenho de papéis socialmente esperados
(SAMPAIO; LUZ, 2009).

A CIF considera a incapacidade como o aspecto negativo da interacdo entre o
individuo com uma condicéo de saude e fatores contextuais. Esse sistema de classificacdo ndo
se refere unicamente as pessoas com incapacidades, podendo ser aplicado para todas as
pessoas e para qualquer condicdo de salde, notadamente nas condi¢des crdnicas nédo
transmissiveis como lombalgia, Parkinson e diabetes (FENLEY et al., 2009; NICKEL et al.,
2010; RIBERTO, 2011) e transmissiveis como a infecgdo por HIV e a aids (BARBOSA et al.,
2018; BUCHALLA; CAVALHEIRO, 2008).

Esta classificacdo objetiva fornecer uma linguagem padronizada e um referencial

tedrico para descrever todos 0s aspectos inerentes a saide humana. Assim como 0s demais
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membros da Familia Internacional de Classificacdes da OMS (OMS, 2012), a CIF tem por
objetivo a homogeneizagdo de terminologias na &rea de saude, permitindo a comparabilidade
de dados entre locais e momentos historicos diferentes.

Verifica-se que as informaces estdo organizadas em duas partes, cada uma contendo
dois componentes. A primeira parte refere-se a funcionalidade e incapacidade, essa divide-se
em estrutura, funcdo corporal, atividades de vida e participacdo social. A segunda parte é
formada pelos fatores do contexto, fatores ambientais e pessoais (OMS, 2003).

Cada componente da classificacdo pode ser descrito em termos positivos ou negativos.
Sampaio e Luz (2009) orientam que os aspectos da salde que ndo apresentam problemas
(neutros) sdo agrupados sob o termo guarda-chuva “funcionalidade” (estrutura e fungdo
corporal, atividade e participacdo), e 0s aspectos negativos (deficiéncia na estrutura e funcédo
corporal, limitacdo de atividade e restricdo de participagdo), sob o termo “incapacidade”.
Assim, a funcionalidade de um individuo com uma determinada condi¢do de salde depende
de aspectos corpdreos, bem como de fatores pessoais e ambientais (RIBERTO, 2011).

Nesse modelo cada nivel age sobre e sofre a acdo dos demais, sendo todos
influenciados pelos fatores ambientais (DI NUBILA, 2010; FARIAS; BUCHALLA, 2005;
OMS, 2001). Os componentes desse modelo, bem como o entendimento da sua integracao
podem ser visualizados na Figura 1.

Figura 1 - Modelo integrador da funcionalidade humana segundo a Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude

Estado de Saude
(disttirbio ou doenca)

1
I [ 1

Funcoes & Estruturas Atividades Participacoes
do Corpo (Deficiéncias) (Limitagoes) (Restricoes)

- - -
! | !

Fatores ambientais Fatores pessoais

Fonte: OMS, 2001.
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Segundo a OMS, 2001

e Os estados de saude sdo doencas (ndo transmissiveis e transmissiveis, como a infec¢ao
por HIV/aids), transtornos, lesdes ou traumas e podem referir-se a outras
circunstancias como envelhecimento, estresse, anomalias congénitas ou predisposi¢éo
genética. Pode também incluir informac&o sobre a patogénese ou etiologia. Em geral,
sdo descritos pela CID;

e Funcdes do corpo sdo as funcBes fisiologicas dos sistemas corpdreos, incluindo as
fungdes psicoldgicas. As estruturas do corpo sdo as partes anatbmicas, como 6rgaos,
membros e seus componentes. Anormalidades nas fungfes ou das estruturas s&o
chamadas deficiéncias, as quais séo definidas como perdas ou alterac6es significantes
(por exemplo, deformidades) de estruturas (como as articulacdes) e/ou funcdes (por
exemplo, reducdo da amplitude de movimento, dinapenia, dor e fadiga);

e Atividade € a execucdo de uma tarefa ou acdo por um individuo e representa a
perspectiva individual de funcionalidade. Participagdo refere-se ao envolvimento de
um individuo em uma situacdo de vida e representa a perspectiva social da
funcionalidade. Dificuldades para realizar atividade séo limitacGes de atividades (por
exemplo, limitacdo para andar ou carregar objetos). Problemas que um individuo pode
enfrentar numa situacdo de vida sdo conceituados como restricGes as participacdes
(por exemplo, na vida comunitéria e lazer);

e Os fatores contextuais representam o pano de fundo global da vida de uma pessoa. Os
fatores ambientais englobam aspectos fisico, sociais e de atitudes no qual as pessoas
vivem e conduzem suas vidas. Esses fatores sdo externos ao individuo e podem ter
influéncia positiva ou negativa, desempenhando papeis de barreiras ou facilitadores;

e [Fatores pessoais sdo aspectos particulares da vida de uma pessoa e abrangem
caracteristicas que ndo sdo parte da condi¢cdo de saude, ou seja, sexo, género, idade,
raca, forma fisica, estilos e habitos (fatores comportamentais). Fatores pessoais ndo
podem estar deficientes, limitados ou restritos. Assim como os fatores ambientais, eles

podem modular a funcionalidade positiva ou negativamente.

Por forca da Resolugdo n° 54.21/2001 - que conclama a adocdo da CIF pelos paises
membros da OMS - foi homologada pelo Ministério da Saude no Brasil, a Resolugdo do
Conselho Nacional de Saude n° 452, de 10 de maio de 2012, definindo que a CIF passa a ter

utilizacdo fundamental e obrigatdria no SUS e até mesmo na Saude Complementar (BRASIL,
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2012b).

No Brasil, sua institucionalizacdo e utilizacdo pode facilitar a autorizacdo de
procedimentos hospitalares pelo Sistema Pablico de Salde e pelo seguro saude de empresas,
bem como ajudar a projetar politicas de inclusdo (SANTOS, 2016). Além disso, o uso da CIF
deve ser promovida para que a ferramenta seja completamente explorada e novas aplicacGes
sejam descobertas (BRASIL, 2009, 2012b; FERREIRA; CASTRO; BUCHALLA, 2014,
PNSF, 2011).

Atualmente, a CIF tem sido usada em varios paises. Dentre 0s paises europeus, como
Alemanha e Suica, a Classificacdo foi usada para justificar a reabilitacdo em pedidos de
reembolso para empresas de planos de satde. Contudo, o estudo e uso da CIF ndo se resume
apenas na garantia de compensacao adequada aos servicos de saiude (FERREIRA; CASTRO;
BUCHALLA, 2014).

O uso da CIF na Suica e na Alemanha, entre outros lugares, demonstra uma melhora
na comunicacgao entre os profissionais da equipe, permite que 0s servigos sejam reajustados
para as necessidades da populacdo e otimiza a estrutura de cuidados de saide (RENTSCH et
al., 2003).

No Brasil, a Resolucdo n° 452, de 2012, do Conselho Nacional de Saude (BRASIL,
2012b) trata da importancia da utilizacdo da CIF e de sua incorporacdo aos sistemas de
informacdo. Também dispbde que a CIF representa uma ferramenta clinica para avaliar as
necessidades dos usuarios e compatibilizar os tratamentos as condi¢bes especificas,
ampliando a linha de cuidado. Por fim, resgata seu potencial gerador de indicadores de saude
referentes a funcionalidade e de informacgdes padronizadas em salde, que devem ser inseridas
no Sistema Nacional de Informacdes em Salde com vistas ao controle, avaliacdo e regulacdo
para instrumentalizar a gestdo no gerenciamento das acdes e servicos em todos 0s seus niveis
de atencdo (BIZ; LIMA; MACHADO, 2017).

Outro marco legal relaciona-se a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, no
ambito do SUS, instituida por meio da Portaria n°® 793 de 2012, que também considera a CIF
como base conceitual. O Programa Nacional de Avaliagdo de Servigos de Saude incluiu 0 uso
da CIF como um dos itens de verificagdo da rotina dos Centros Especializados em
Reabilitacdo (BRASIL, 2012c). Do ponto de vista pratico, sua aplicagdo requer um tempo
maior do que uma consulta. Mesmo contribuindo para o processo de integracéo entre diversos
setores da saude e social, sua compreensdo teorica, incorporacdo e aplicabilidade prética tém
refletido dificuldades (FARIAS; BUCHALLA, 2005).
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1.6.1 Instrumentos para mensuracao/classificagdo da funcionalidade

A utilizacdo da CIF em sua forma completa - para levantamento de dados de preva-
Iéncia de funcionalidade e incapacidade - tem como principal obstaculo a quantidade de
cddigos que poderiam ser atribuidos aos sujeitos entrevistados, os quais elevam o tempo gasto
para a coleta dos dados. Por conta da necessidade de rapidez no processo de levantamento de
dados, essa barreira torna inviavel a aplicacdo da CIF em sua forma completa em inquéritos
de satde (CASTRO et al., 2016).

A prépria OMS, percebendo a dificuldade relacionada ao tempo de aplicacdo da CIF,
lancou algumas alternativas de instrumentos derivados e baseados nela, com menor
guantidade de itens. Esses instrumentos seriam de aplicacdo mais rapida e possivelmente mais
adequada aos estudos epidemioldgicos e suas necessidades de reducdo de tempo de coleta. Os
instrumentos publicados e estimulados pela OMS séo os core sets, o checklist e 0 WHODAS
2.0 (CASTRO et al., 2016).

Os core sets sdo resumos da codificacdo da CIF, tais codigos sdo selecionados para a
avaliacdo da funcionalidade de grupos especificos (BOLTE et al., 2014) com a perspectiva de
aproximar a aplicagdo da CIF da rotina clinica (KOHLER et al., 2009). A primeira lista foi
publicada em 2005, proposta inicialmente pelo ICF Research Branch, grupo de pesquisadores
da OMS (EWERT et al., 2005). Buchalla e Cavalheiro (2004) mostram que um core set para
PVHA pode ser atil para acompanhar as mudancas na funcionalidade decorrentes da
introducdo da TARV e para direcionar as acBes de prevencdo de complicacdes e
consequentemente melhorar a qualidade de vida.

As éareas com destaque na aplicacdo desse instrumento sdo as condigdes
cardiorrespiratérias (BOLDT et al., 2005; RAUCH et al., 2009), geriatricas (GRILL et al.,
2005), reumatoldgicas (UHLIG et al., 2007), dores lombares (RGE et al., 2009), neoplésicas
de cabeca e pescoco (BECKER et al., 2009) e neuroldgicas (CHEN et al., 2015). Pensando
em uma padronizacdo dos instrumentos, em 2015 pesquisadores publicaram um guia com a
metodologia recomendada para a criagdo dos core sets (SELB et al., 2015).

Duas vantagens podem ser destacadas desse instrumento. A primeira € que por ser uma
versdo reduzida de codigos possibilitam a reducdo do tempo de coleta dos dados. A segunda €
que por serem planejados para grupos especificos pode-se ter a vantagem em pesquisas que
trabalham com essas condigdes de saide com um instrumento planejado para essa finalidade
(CASTRO et al., 2016).

Sua desvantagem pauta-se na impossibilidade de uso desse instrumento na populagao
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em geral, saudavel e sem nenhuma condi¢gdo de salude ou doenca. Isso torna o uso desse
instrumento inadequado em inquéritos populacionais da funcionalidade, pois direciona o
processo de afericdo para o paradigma da funcionalidade relacionada somente a doenca
(CASTRO et al., 2016).

Com o uso do checklist obtém-se um instrumento com resumo contendo 125 c6digos
da CIF sistematizados em trés dominios (fungdes e estruturas do corpo; atividades e
participacdo; fatores ambientais) (CIEZA et al., 2006). Pode-se acessar o documento pelo site
do Centro Brasileiro de Classificacdo de Doencas da Faculdade de Saude Pudblica da
Universidade de S&o Paulo.

O checklist classifica a funcionalidade e a mensura por meio de “qualificadores” e isso
compreende uma forma de graduar o comprometimento da funcionalidade. Por ser uma lista
resumida da CIF, poderia ser uma opc¢éo para reduzir o tempo no processo de coleta dos dados
em pesquisas populacionais. Este instrumento é genérico e pode ser aplicado em qualquer
populagdo, com ou sem alteragOes da funcionalidade em detrimento de uma doenca. 1sso 0
difere dos core sets, que sdo aplicaveis para determinadas situacGes de salde. Pode-se
encontrar esse instrumento em estudos internacionais (GRADINGER et al., 2011;
KOSKINEN et al., 2007), mas até o momento ndo se encontra registro do seu uso em
pesquisas populacionais. O contraponto do uso desse instrumento é o reducionismo ao limitar
0 numero de cédigos da CIF para cada pessoa entrevistada (CASTRO et al., 2016).

O WHODAS 2.0 é uma ferramenta genérica para a afericdo de funcionalidade e
incapacidade segundo os principais dominios da vida: cognicdo, mobilidade, autocuidado,
relacOes interpessoais, atividades de vida (domésticas, escolares ou de trabalho) e participacdo
social (USTUN et al., 2010).

A OMS publicou esse instrumento no ano de 2014 e foi traduzido para o portugués do
Brasil em 2015 (CASTRO; LEITE, 2015). Pode utilizar-se de trés versdes desse instrumento
com diferenca no nimero total de questdes: 36 questdes; 12 questbes; e 12+24 questdes. A
versdo menor de 12 questdes explica 81% da variancia da versdo completa de 36 questdes. A
de 12+24 é uma versdo mista, sdo respondidas 12 questdes principais e em casos de resposta
positiva, novas perguntas sdo realizadas para melhor abordagem no dominio acometido
(USTUN et al., 2010).

Quanto a aplicacdo pode-se utilizar de trés formas: autoaplicacdo, entrevista ou a um
proxy (CASTRO; LEITE, 2015). Esse instrumento ja passou por processo de validacdo em
varios paises e suas propriedades psicométricas ja foram avaliadas para pessoas com esclerose
multipla (RAGGI et al., 2015), condigdes crénicas (CHEUNG et al., 2015), neoplasias de



42

mama (ZHAO et al., 2013), hospitaliza¢des por trauma (ABEDZADEH-KALAHROUDI et
al., 2016) e para PVHA (BARBOSA et al., 2018).

Os core sets e o checklist sdo instrumentos derivados dos codigos da CIF ja o
WHODAS 2.0 € um instrumento criado a partir de um processo de dez anos. Tal processo se
resume na busca de uma grande quantidade de instrumentos que avaliam a funcionalidade ou
deficiéncias pelo mundo. As questdes desses instrumentos deram origem aos dominios de
vida que compdem o0 WHODAS 2.0, vale salientar que a selecdo das questfes envolveu uma
analise criteriosa do modelo conceitual apresentado pela CIF (USTUN et al., 2010).

Uma vantagem desse instrumento é a mensuracdo da funcionalidade o que o difere dos
outros instrumentos mencionados que seguem o sistema de classificacdo da funcionalidade da
CIF sem apresentar uma medida em escore numérico, indo além de uma classificacdo. O
escore dessa pontuacdo varia de 0 a 100 para cada dominio, além de um escore total do
instrumento. Quanto a discussdo maior de aplicabilidade em pesquisas populacionais ele se
destaca por possibilitar um tempo reduzido e aplicacdo genérica. Tal instrumento apresenta
uma reducao da CIF ao trabalhar somente 36 questdes. Esse reducionismo economiza o tempo
gasto na coleta quando se trata de pesquisas populacionais. Um ponto negativo que deve ser
discutido é o fato de esse instrumento ndo abordar os fatores ambientais (USTUN et al.,
2010), pois compreende-se que sdo relacionados diretamente com a funcionalidade das
pessoas (CASTRO et al., 2016).

1.6.2 Funcionalidade no contexto de PVHA

Com a utilizagdo da TARV mais pessoas viverdo mais tempo com HIV/aids. Ressalta-
se que algumas destas apresentardao limitacao de atividade ou restricdo de participacdo como
consequéncia do progresso da doenca ou efeitos dos medicamentos usados no tratamento.
Estas podem ser de carater permanente ou temporario. Assim, evidencia a importancia da
reabilitacdo na prestacdo dos cuidados as PVHA com objetivo de retardar os danos ao
individuo, como também de favorecer a manutencdo de sua independéncia no autocuidado e
nas atividades de vida diaria para minimizar o impacto do virus na sua saide (UNAIDS,
2009).

Diante disso, € importante considerar o impacto da infeccdo na funcionalidade, pois
envolve aspectos fisico, psicologico e social, além dos efeitos colaterais da TARV. A presenca
e a intensidade dessas condi¢des comprometem a qualidade de vida das pessoas além de
interferir na adesdo ao tratamento e vice-versa (BUCHALLA; CAVALHEIRO, 2008;
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SANTOS; FRANCA-JUNIOR; LOPES, 2007).

No estudo de Silva et al. (2015b) com PVHA na cidade de Tubardo (Santa Catarina) a
partir dos dados de mortalidade por aids do SIM e os casos confirmados notificados no Sinan,
foi utilizado indicador anos de vida ajustados a incapacidade (DALY). Nesse estudo, a faixa
etaria de 30 a 44 anos foi a mais afetada, em ambos 0s sexos e 0s autores ressaltaram a
relevancia da busca de estratégias para avali¢do e prevencdo, como também de adaptacdes as
condicdes dos individuos vivendo com estas limitacGes/restri¢cbes. O fato, ainda nesse estudo,
dessas pessoas encontrarem-se na fase mais produtiva da vida e terem que conviver com
deficiéncia e aids poderia levar a perdas a médio e longo prazo, tanto para o individuo como
para a sociedade.

Nas deficiéncias presentes em PVHA, apesar de em muitos casos poderem ocorrer
certo grau de recuperacdo motora e funcional, muitos sobreviventes apresentam sequelas
cronicas que impactam em véarios dominios da funcionalidade. Portanto, é relevante a adogéo
de estratégias de avaliacBes efetivas, com objetivo de elaborar programas de tratamento
adequados e assim gerar necessidades de reabilitacdo (COBBING; HANASS-HANCOCK;
MYEZWA, 2015; NOBRE; COSTA; BERNARDES, 2008).

Cobbing, Hanass-Hancock e Myezwa (2015) reiteram que a cronicidade do HIV/aids
torna estes pacientes mais propensos a apresentar deficiéncias e estas geram necessidades de
reabilitagdo. Huang et al. (2015) utilizando dados do Medical Monitoring Project and the
National Health Interview Survey em 2009, verificaram que adultos vivendo com HIV nos
Estados Unidos apresentavam nove vezes mais probabilidades de receber beneficios por
incapacidades que adultos da populacdo em geral. Portanto, enfatizam a necessidade do
diagndstico e tratamento precoce para prevencao de incapacidades, bem como uma adequada
monitorizacao e mensuracdo de incapacidades e funcionalidade de PVHA.

Na revisdo sistematica realizada por Banks et al. (2015) sobre a prevaléncia e risco de
deficiéncia entre as criancas e adultos que vivem com o HIV na Africa Subsaariana, foram
analisados artigos no periodo de 1980 até junho de 2013. Inicialmente, verificaram que a
prevaléncia de incapacidade foi alta e que as evidéncias sugerem que a aids esta ligada a
deficiéncia, afetando uma série de estruturas e fungdes do corpo. Reforcam que mais
pesquisas devem ser realizadas para melhor compreensdo acerca das implicacdes da
deficiéncia relacionada com o HIV para individuos, suas familias, bem como para aqueles que
trabalham nas &reas de deficiéncia e HIV, para que as intervencdes apropriadas possam ser
desenvolvidas.

Profissionais de reabilitacdo em paises endémicos com HIV (numero maior e variavel
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de PVHA) precisam considerar o impacto da doenga no processo de reabilitacdo. Questdes de
salde mental e incapacidade podem estar inter-relacionadas e afetar a adesdo a TARV. Assim,
a reabilitacdo tem que usar uma abordagem holistica e integrar diferentes abordagens
terapéuticas (HANASS-HANCOCK et al., 2015).

Buchalla e Cavalheiro (2008) mostram que um core set para pacientes de aids pode ser
util para acompanhar as mudancas na funcionalidade decorrentes da introducdo da TARV,
para a identificacdo dos principais problemas vivenciados por esse grupo, para direcionar as
acOes de prevencao de complicacdes e consequentemente para melhorar a qualidade de vida,
porém por se referir a uma epidemia dindmica, deve ser amplamente testado e revisto
periodicamente. Considerando o impacto que o HIV/aids pode ter na funcionalidade das
pessoas acometidas, a validacdo de um instrumento capaz de aferir essa varidvel nessa
populacdo permite a pesquisadores e clinicos a quantificacdo, avaliagdo e comparacdo da
funcionalidade (BARBOSA et al., 2018).

Barbosa et al. (2018) validaram a versdao completa do WHODAS 2.0 em PVHA. A
consisténcia interna variou de 0,32 a 0,87, e foi adequada para todos os dominios, com
excecdo do dominio Atividade de Vida (=0,69) e Autocuidado (=0,32). A validade de critério
foi adequada, com correlages moderadas entre os dominios do WHODAS 2.0 e os dominios
do WHOQOL-HIV abreviado. Em resumo a verséo brasileira do WHODAS 2.0 (versao
completa) mostrou que as propriedades psicométricas de consisténcia interna, validade
convergente e divergente sdo confiaveis e validas, o que corrobora o uso do instrumento para

a avaliacdo da funcionalidade na populacdo com HIV/aids.
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2 JUSTIFICATIVA

Por meio de vivéncias no cenario da assisténcia terapéutica a PVHA e experiéncias
cientificas na busca de investigar sobre a qualidade de vida e fatores associados houve
aproximagdo com a temaética, possibilitando identificar o seguinte objeto/problema: ha um
desconhecimento do perfil de funcionalidade, bem como as caracteristicas socioeconémicas,
demogréficas, clinicas e de habitos de vida associadas em PVHA no Ceara/Brasil.

A investigacdo de determinantes sociais e do estado de saude na funcionalidade de
PVHA insere pardmetros importantes para maior compreensdo do inicio do tratamento
multiprofissional e da sua efetividade, pois a avaliacdo de estimativas de indicadores de salde
propicia o desenvolvimento de acGes estratégicas voltadas para a qualificacdo das acdes de
vigilancia em saude e atengdo integral as PVHA em condig&o crénica.

A infeccédo pelo HIV tornou-se uma condicdo cronica a partir da introdugéo da TARV,
no entanto, apesar do seu uso, ainda séo frequentes as 10 e eventos adversos que levam a dano
temporario ou permanente de sistemas organicos.

Em se tratando do dano aos sistemas organicos, os individuos acometidos podem
cursar com varias complicagdes sistémicas, incluindo disfungdes respiratorias, disfun¢do do
trato urinario e do trato gastrointestinal, alteracbes da degluticdo, alteracbes motoras e
cognitivas, déficits sensoriais, alteracGes psiquiatricas, distdrbios do humor, entre outros.
Estes déficits afetam a execucédo das atividades de vida diaria, também ocasionam prejuizo na
atividade laboral e vida social, de tal forma, interferindo na funcionalidade do individuo e
familia. Essas complicacBes aumentam as demandas para 0s servigos de salde, como também
para as instituicdes de assisténcia social e previdenciaria.

Na prética clinica a avaliacdo da funcionalidade, quando realizada rotineiramente, atua
como fator colaborador para o diagndstico precoce das complicagdes clinicas, contribui
também para a prevencdo de instalagdo de alteracbes da funcionalidade se o tratamento
fisioterapéutico for estabelecido precocemente em conjunto com abordagem clinico-médica
eficaz, reduzindo a oneracédo para o setor financeiro em sadde publica.

No entanto, a maioria dos estudos tem seu enfoque na abordagem clinica e diagnostico
laboratorial. A literatura € escassa a respeito da funcionalidade na populacdo de PVHA. Por
tanto, é necessario a analise da situacdo de incapacidade/funcionalidade relacionada a
infeccdo por HIV e a aids para identificacdo dos vulneréveis a incapacidade, como também
fornecer subsidios para o planejamento e desenvolvimento de servigos de reabilitacdo e

politicas publicas direcionadas a este grupo.
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Estudos sobre a funcionalidade de pessoas com HIV/aids poderdo trazer relevante
contribuicdo apresentando os possiveis fatores que se associam a reducdo ou aumento da
funcionalidade e auxiliar na compreensdo da realidade e demandas especificas de PVHA.
Poderdo ainda contribuir para realizacdo de outros estudos sobre esta tematica, como por
exemplo estudos clinicos randomizados utilizando-se da funcionalidade como um dos
indicadores de monitorizacdo dos efeitos terapéuticos e/ou estudos coorte para investigar a

incidéncia de incapacidade.
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3 PERGUNTA DE PESQUISA

Qual o perfil geral e por dominios de funcionalidade, bem como sua associacdo com
as caracteristicas socioecondémicas, demograficas, clinicas e de habitos de vida de PVHA sob
acompanhamento ambulatorial em um hospital de referéncia em doencas infecciosas no

Ceara?
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4 OBJETIVOS

4.1 Geral

Analisar e descrever o perfil de funcionalidade, bem como sua associagdo com as
caracteristicas socioecondmicas, demograficas, clinicas e de habitos de vida de PVHA sob
acompanhamento ambulatorial em um hospital de referéncia para adultos em doencas

infecciosas no Ceara/Brasil.

4.2 Especificos

e Mensurar o escore geral e dos dominios de funcionalidade da populacdo do estudo;

e Identificar dentre as variaveis socioecondmica e demogréfica as que podem ter
impacto na funcionalidade da populagédo do estudo;

e Descrever que variaveis clinicas e habitos de vida podem ter impacto na

funcionalidade da populacédo do estudo.
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5 METODO

5.1 Desenho do estudo

Foi desenvolvido um estudo observacional do tipo transversal, quantitativo analitico,

envolvendo PVHA em acompanhamento ambulatorial.

5.2 Local e periodo do estudo

Entre o periodo de abril a setembro de 2019 o estudo foi conduzido no ambulatorio
especializado para acompanhamento de PVHA do Hospital Sdo José (HSJ) de Doencas
Infecciosas, localizado na cidade de Fortaleza-Cearé/Brasil.

Trata-se de um hospital de referéncia em doencas infecciosas do Estado, financiado
pelo SUS. Possui ambulatério especifico de acompanhamento de PVHA, hepatites,
micobacterioses e de varias outras infeccdes e coinfecgdes oportunistas, emergéncia, hospital-
dia, unidade de terapia intensiva, farmécia ambulatorial, leitos de internamento, unidade de
imagem, centro cirdrgico para pequenos procedimentos e laboratorio de analises clinicas e
microbiologia. O ambulatorio de HIV/aids onde foi realizado o estudo, atende pacientes
adultos oriundos de Fortaleza, regido metropolitana e municipios do interior do Estado,
dispondo de consultas, exames laboratoriais e fornecimento de farmacos antirretrovirais e

sintomaticos.

5.3 Populacdo e amostra

A populagéo desta pesquisa compreendeu todas as pessoas com idade > 18 anos que
vivem com HIV/aids, atendidas no ambulatério do HSJ. A amostra constituiu-se na
participacdo de 200 PVHA.

Para o célculo amostral aleatorio simples considerou-se n=N.Z2.p.(1-p)/Z2.p.(1-
p)+e2.N-1 (n: amostra calculada, N: populacdo = 3.000, Z: valor da estatistica = 1,96 para o
grau de confianca de 95%, p: probabilidade presumida do evento = 20%, e: erro amostral =
5%).

Para o recrutamento dos participantes foram adotados os critérios de inclusdo e de

exclusdo e a estratégia do tipo circunscrita, por intermedio da equipe de assisténcia do
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ambulatério, que consistiu em recrutar os sujeitos de forma consecutiva a medida que

compareceram ao local de coleta dos dados.

5.3.1 Critérios de inclusdo

Antes de ser incluido o participante forneceu consentimento formal para sua
participacdo voluntaria por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Participaram os individuos com idade > 18 anos e resultado sorologico reagente para
HIV independente do sexo. Para confirmacdo da infec¢do pelo HIV adotou-se o diagndstico
laboratorial da infeccdo em registros de acompanhamento clinico, segundo critérios do
Ministério da Saude (BRASIL, 2018a).

5.3.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo os sujeitos que apresentaram déficit cognitivo avaliado
pelo Mini Exame de Estado Mental em tempo médio de 5 minutos, visto que para o
preenchimento dos questiondrios utilizou-se respostas autorreferidas e o déficit cognitivo
poderia afetar a capacidade perceptiva, de discernimento, de linguagem e interferir, portanto,
na comunicacdo do entrevistado e no entendimento das questfes referentes a realizacdo da

entrevista.

5.4 Plano de coleta dos dados

Os entrevistadores envolvidos na pesquisa passaram por um treinamento, facilitado
pelo pesquisador responsavel, acerca dos instrumentos de avaliagdo para que ndo ocorressem
duvidas quanto ao processo de aplicagdo e para garantir padronizacdo da entrevista, que foram
realizadas em ambiente privativo para que ndo ocorressem intercorréncias.

Foi desenvolvido um estudo piloto com participacdo de 50 individuos elegiveis de
acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo para alinhamento da equipe quanto a aplicacéo
dos questionarios.

Os resultados desse estudo piloto foram apresentados e publicados no Anais do
Congresso Integrado Unichristus 2019 — Pesquisa, Extensdo e Inovagdo, no Anais da Xl
Jornada Cientifica do HGCC 2019 e no 15° Coldquio de Saude Publica na Colémbia em
2019.
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Uma explanacédo sobre a natureza e objetivos do estudo foi apresentada aos sujeitos da
pesquisa, bem como de sua importancia para a sociedade, para os profissionais e
pesquisadores da saude.

Apols a leitura do TCLE (Apéndice A) para concordancia com os termos do
documento, ocorreu a assinatura para consentimento da participacéo voluntaria.

Diante da aceitacdo para participagdo na pesquisa, 0s voluntérios responderam ao
instrumento Mini exame de Estado Mental (11 itens) (Anexo A).

O Mini Exame de Estado Mental em sua versdo em portugués possui validacdo para
uso no Brasil e foi usado com escores especificos para a inclusdo dos sujeitos no estudo para
garantir maior especificidade do teste, evitando exclusdo de individuos por respostas falso-
positivas para distarbios cognitivos, considerando o grau de escolaridade do sujeito
(LOURENCO; VERAS, 2006).

Foram considerados os seguintes valores (BRUCKI et al., 2003): < 21 para sujeitos
com um a trés anos de escolaridade; < 24 para sujeitos com quatro a sete anos de
escolaridade; < 26 com oito a dez anos de ensino; < 28 para sujeitos com mais de 11 anos de
escolaridade.

Na sequéncia, o WHODAS 2.0, versdo 36 itens (Anexo B), administrado por
entrevista em tempo médio de 20 minutos. E por fim, o questiondrio com varidveis
socioecondmicas, demogréficas e habitos de vida (21 itens), administrado por entrevista em
tempo médio de 10 minutos (Apéndice B).

Os dados clinicos (15 itens) foram coletados do prontuario do participante.
Consideram-se os dados atuais dentro de uma janela de tempo de doze meses antecedentes a
data do recrutamento ou finalizacdo do periodo de coleta dos dados.

Para a obtencdo dos dados foi utilizado um questionario estruturado elaborado pelos
pesquisadores por meio do software Epi Info versdo 6.04b, 2001 (CDC USA).

Os pesquisadores realizaram visitas ao ambulatério com frequéncia minima de quatro
vezes na semana (Segunda a Quinta-feira) nos turnos manha e/ou tarde, para o recrutamento
de participantes e coleta dos dados. Foram estabelecidas metas semanais e mensais conclusédo

do estudo no campo.

5.4.1 Variaveis socioeconémicas, demograficas e habitos de vida

As variaveis socioecondmicas, demograficas e de habitos de vida estdo apresentadas

na figura 2.
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Para definig&o de grupos sociais, foram adotados o0s grupos apresentados em 2014 pela
Associacdo Brasileira de Empresas e Pesquisas. Esses grupos sdo classificados por letras
alfabéticas (A a E) que correspondem uma faixa de renda familiar per capita.

Para o etilismo foi considerado o critério C.A.G.E. (acrébnimo referente as suas
perguntas — cut down, annoyde by criticisms, guilty e eye-opener). O instrumento possuli
validagdo para uso no Brasil e € composto por quatro perguntas e a presenca de duas respostas
afirmativas sugerem uma indicacéo positiva de dependéncia ao alcool.

Para as perguntas referentes a exercicio fisico, 0 mesmo foi compreendido como
qualquer atividade fisica estruturada e previamente planejada para aprimorar o
condicionamento e a aptidao fisica.

Figura 2 — Variaveis socioeconémicas, demogréaficas e de habitos de vida

varidgveis do estudo

socioecondmicas e

habitos de vida

demograficas

- Sexo (feminino; masculing); . Tabagismo {politmica) e tempo de exposicdo ao tabagismo
. Idade {anos) e faixa etaria (politbmica); (politbmica);
. Atividade de Trabalho (politdmica); . Etilismo (positivo; negativo);
. Estado civil {politomica); . Uso de drogas ilicitas (dicotdmica);
- Escolaridade (anos) e nivel de escolaridade (politdmica); . Pratica de atividade fisica (dicotdmica), frequéncia de
- Cor da pele (polittmica); atividade fisica (politbmica) e tipo de atividade fisica
- Renda familiar (reais), numero de pessoas que residem na (politdmica).

mesma moradia, renda per capita (reais) e grupos por renda

per capita (politbmica);
. Naturalidade e cidade de residéncia atual.

5.4.2 Variaveis clinicas

As variaveis estdo apresentadas na figura 3.

Figura 3 — Variaveis clinicas

wvaridveis do estudo

clinico laboratorial

Contagem de linfdcitos T-CD4+ {atual) e estadiamento clinico pela
contagem de linfocitos T-CD4+ (politdbmica);

Carga viral (atual):

Estadiamento clinico pelo critério CDC-adaptado (politdmica);
Resultado da carga viral atual (detectavel; indetectavel);

Adesao ao tratamento (dicotdomica);

Medicagio antirretroviral em uso;

Tempo de infecgao pelo HIV e de tratamento.
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5.4.3 Variavel desfecho: funcionalidade

Com uso do WHODAS 2.0, validado para uso no Brasil, foram obtidos os dados
referentes a variavel funcionalidade. Foi utilizada a versao de 36 itens que é a mais detalhada,
possibilitando a obtencdo de pontuacGes para os dominios de funcionalidade e célculo de uma
pontuacdo de funcionalidade geral, por meio de escores numéricos continuos.

O instrumento avalia a funcionalidade em um dominio geral e mais seis dominios: 1)
dominio cognicdo envolve questdes sobre compreensdo e comunicacdo; 2) mobilidade
abrange locomogéo e movimentacdo; 3) autocuidado seria o cuidar de si mesmo; 4) relagdes
interpessoais analisa questdes do relacionar-se com pessoas proximas conhecidas ou
desconhecidas; 5) atividades de vida se refere as atividades domésticas e laborais e 6)
participacdo avalia a interacdo social e o impacto da saude sobre a pessoa e sua familia.

A pontuagdo foi baseada na “teoria-item-resposta”, que levou em conta niveis
multiplos de dificuldade para cada item do WHODAS 2.0. Esse tipo de pontuacdo permitiu
analises mais refinadas que aproveitaram todas as informacdes das categorias de resposta.

Esse método usou uma codificagdo para cada resposta de item como “nenhum”,
“leve”, “moderada”, “grave” e “extrema” separadamente e depois por meio de um
computador foi determinado o resumo da pontuacdo por atribuicdo de pesos separadamente
para os itens e para os niveis de severidade.

A pontuacdo foi calculada em uma meétrica variando de 0 a 100, onde 0 =
funcionalidade e 100 = incapacidade (CASTRO et al., 2019). Para determinar os dominios
mais afetados de acordo com a métrica de pontuacdo do questionario utilizou-se os escores
mais altos, visto que ndo dispomos na literatura de ponto de corte para classificacdo do estado

de incapacidade.

5.5 Plano de analise dos dados

Os dados foram tabulados em planilha de Excel e analisados por meio do software
SPSS versdo 23. Para as variaveis qualitativas foram calculadas frequéncia absoluta e relativa.
As variaveis quantitativas foram resumidas por meio das estatisticas: media, desvio padréo,
quartis, minimo e maximo. A normalidade das caracteristicas de natureza quantitativa foi
estudada utilizando o teste de Shapiro-Wilk.

A anélise bivariada para associa¢Oes estatisticas entre as varidveis e o desfecho

funcionalidade foram realizadas em trés blocos: o primeiro composto pelas variaveis
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socioecondmicas e demograficas, o segundo pelas varidveis de habitos de vida e o terceiro
pelas varidveis clinicas. A significancia entre as variaveis independentes (ou explicativas) e 0s
dominios de funcionalidade foi verificada por meio dos testes Mann-Whitney, quando se
tratava de varidvel qualitativa com duas categorias, Kruskal-Wallis para qualitativas com mais
de duas categorias e de correlacdo de Spearman com teste de significancia para varidveis
independentes.

Variaveis que apresentaram valor de p < 0,2 foram novamente confrontadas as
medidas de funcionalidade em uma analise mdaltipla utilizando regressao linear com funcéo de
ligagdo logaritmica utilizando um processo de selecdo de variaveis do tipo stepwise. Esta
regressdo possibilitou analisar a funcionalidade em funcéo das variaveis independentes, por
meio de um coeficiente que expressa os escores do WHODAS 2.0. Esse modelo é uma
extensdo dos modelos de regressao simples e maultipla.
Eles possibilitam utilizar outras distribuicbes para os erros e uma fungdo de ligacdo
relacionando a média da varidvel resposta a combinacdo linear das variaveis explicativas. Foi
possivel, portanto, “alargar” as suposi¢des admitidas e examinar ndo somente as relacdes
lineares entre as varidveis explicativas e a resposta. O modelo de regresséo linear com funcéo
de ligacdo logaritmica foi adotado por se adequar ao tipo de varidvel resposta do estudo nao
necessitando de suposicdo de normalidade dos residuos.

As variaveis de ajuste foram todas as que ndo entraram no modelo final, mas que
tinham nivel descritivo (valor de p) inferior a 0,2 na analise bivariada. Os resultados foram
apresentados em gréafico e tabelas. A significancia estatistica foi identificada quando o valor

de p apresentou-se < 0,05.

5.6 Consideracdes éticas

O estudo apresenta parecer do Comité de Etica em Pesquisa do HSJ com aprovacio
favoravel (CAAE: 08973219.2.0000.5044) (Anexo C). Responsabilizando-se pelo sigilo de
todas as informacdes coletadas durante o estudo de acordo com o0s preceitos éticos da
resolucéo 466/12 da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (BRASIL, 2012d).

Aos participantes ndo foi previsto nenhum beneficio direto, pois eles ndo foram alvo
de intervencdo terapéutica, sendo que o papel dos sujeitos foi o de contribuir para a analise
mediante preenchimento dos questionarios de forma voluntéria.

Os riscos para os participantes foram minimos. Cabe ressaltar que as questdes que

compdem o instrumento ndo apresentam potencial para causar danos emocionais ou
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psicolégicos, pois sdo pertinentes ao dominio da funcionalidade.

O risco previsto foi o desconforto pelo tempo de aplicagdo dos questionarios por
entrevista, mas salienta-se a necessidade e importancia de realiza-la para completo
entendimento dos desfechos nessa condicdo de salde e o participante € autbnomo em decidir

participar ou ndo, bem como interromper a participacdo mediante devidos esclarecimentos.



56

6 RESULTADOS

6.1 Caracteristicas socioeconémica e demografica

Foram entrevistadas 200 pessoas durante o periodo do estudo. Na tabela 3 estdo os
resultados quanto as caracteristicas socioeconémicas e demograficas dos participantes do
estudo. A maioria era do sexo masculino, se autodeclararam pardos e quase a metade
encontravam-se com atividade de trabalho remunerada/autbnomo. A idade média foi de 41,3 e
maior numero de casos, embora naturais de cidades do interior do Estado, residiam em
Fortaleza. A média dos anos de estudos concluidos foi de 10,1 anos (+ 5,5) e a renda familiar
per capita média foi de R$ 923,10 (£ 1.088,30). Grande parte das PVHA foram classificadas

como pertencentes ao grupo E com renda até R$ 1.254,00.
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Tabela 3 — Caracteristicas socioeconémicas e demogréficas de pessoas que vivem com HIV/aids
participantes do estudo (h = 200), Fortaleza-CE, 2019

Variaveis n %
Faixa etaria
18 a 30 anos 37 18,5
31 a 40 anos 65 32,5
41 a 50 anos 50 25,0
51 a 60 anos 40 20,0
Mais de 60 anos 8 4,0
Sexo
Feminino 79 39,5
Masculino 121 60,5
Atividade de trabalho
Sem atividade remunerada 79 39,5
Aposentado (a) 25 12,5
Trabalho remunerado/auténomo 96 48,0
Naturalidade
Fortaleza 72 36,0
Regido Metropolitana 24 12,0
Interior do Estado 89 44,5
Outros Estados 15 7,5
Residéncia atual
Fortaleza 120 60,0
Regido Metropolitana 42 21,0
Interior do Estado 36 18,0
Outros Estados 2 1,0
Estado civil
Nunca se casou 107 53,5
Atualmente casado (a) 29 14,5
Separado (a) 8 4,0
Divorciado (a) 9 4,5
Viavo (a) 11 55
Mora junto 36 18,0
Nivel de escolaridade
Sem instrucdes 2 1,0
Fundamental incompleto 73 36,5
Fundamental completo 9 4,5
Médio incompleto 18 9,0
Médico completo 66 33,0
Superior incompleto 15 7,5
Superior completo 17 8,5
Cor da pele
Parda 115 57,5
Negra 47 23,5
Branca 38 19,0
Grupos sociais por renda per capita
Classe E (0 a R$ 1.254,00) 157 78,5
Classe D (R$ 1.255,00 a R$ 2.004,00) 26 13,0

Classe C (R$ 2.005,00 a R$ 8.640,00) 17 8,5
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6.2 Caracteristicas clinicas e de habitos de vida

A tabela 4 apresenta os resultados quanto as variareis correspondentes aos habitos de
vida dos participantes do estudo. Os resultados apontam maior prevaléncia de pessoas que
nunca fumaram. Dentre os fumantes e ex-fumantes o tempo de exposi¢édo ao tabagismo maior
que 20 anos foi 0 mais prevalente.

Quanto ao uso de drogas ilicitas, a maioria respondeu negativamente, assim como para
o etilismo. A pratica de exercicio fisico foi citada por menos da metade das PVHA e dentre os
praticantes (44,5%) teve maior frequéncia o exercicio > trés vezes na semana. Atividades que
buscam condicionamento fisico e cardiorrespiratério por meio de exercicios aerébicos foram

as mais prevalentes.

Tabela 4 — Caracteristicas de habitos de vida de pessoas que vivem com HIV/aids participantes do
estudo (n = 200), Fortaleza-CE, 2019

Variaveis n %
Tabagismo
Nunca fumou 105 52,5
Ex-fumantes 59 29,5
Fumante atual 36 18,0
Tempo de exposi¢do ao tabagismo
Nunca 104 52,0
Menor que 1 ano 8 4,0
Maior que 1 a 5 anos 14 7,0
Maior que 5 a 10 anos 16 8,0
Maior que 10 a 20 anos 28 14,0
Maior que 20 anos 30 15,0
C.A.GE. (etilismo)
Positivo 52 26,0
Negativo 148 74,0
Uso de drogas ilicitas
Sim 18 9,0
Né&o 182 91,0
Pratica de exercicio fisico
Sim 89 44,5
Né&o 111 55,5
Frequéncia semanal de exercicio fisico
N&o realiza 111 55,5
Esporadicamente 17 8,5
Menor que 3 vezes por semana 10 5,0
Maior que 3 vezes por semana 62 31,0
Tipo de exercicio fisico
Aerébico 61 30,5
Resistido 6 3,0
Ambas 22 11,0

N&o se aplica 111 55,5
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As caracteristicas clinicas estdo apresentadas na tabela 5. A grande maioria das PVHA
apresentaram-se com carga Viral < 50 copias/ml (resultado indetectavel) e aderentes a TARV.
Contagem de linfécitos T CD4+ > que 500 células/mm? foi notada para maior nimero de
doentes, que se apresentaram assintomaticos. A média do tempo de infec¢cdo pelo HIV foi de
10,1 anos (x 7,5) e do tempo de TARV foi de 9,6 anos (+ 11,7).

Tabela 5 — Caracteristicas clinicas de pessoas que vivem com HIV/aids participantes do estudo (n =
200), Fortaleza-CE, 2019

Variaveis n %
Carga viral
<50 copias/ml 165 82,5
51 a 1000 cépias/ml 23 11,5
>1000 cdpias/ml 12 6
Estadiamento clinico quanto aos linfécitos T CD4+
Grupo 1 (maior ou igual a 500 células/mm?3) 114 57
Grupo 2 (200 a 499 células/mm?) 69 34,5
Grupo 3 (menor 200 células/mm?®) 17 8,5
Estadiamento clinico quanto a manifestacéo clinica
A 33 16,5
B 114 57
C 53 26,5
Resultado da carga viral
Indetectavel 165 82,5
Detectavel 35 17,5
Adeséo ao tratamento pela carga viral
Aderente 165 82,5
N&o aderente 35 17,5

A tabela 6 apresenta os dados referentes a frequéncia do uso de medicacdo
antirretroviral presente no Gltimo esquema dispensado para os participantes do estudo. Nota-
se que prevalece o uso de 3TC (99,5%) e TDF (82%).
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Tabela 6 — Distribuicdo do medicamento antirretroviral de uso atual por pessoas que vivem com
HIV/aids participantes do estudo (n = 200), Fortaleza-CE, 2019

Medicamentos n %
Lamivudina 199 99,5
Tenoforvir 164 82,0
Ritonavir 79 39,5
Dolutegravir 72 36,0
Efavirenz 55 27,5
Atazanavir 53 26,5
Zidovudina 29 14,5
Darunavir 27 13,5
Abacavir 9 4,5
Nevirapina 5 2,5
Maraviroque 1 0,5
Etravirina 1 0,5

6.3 Analise dos dominios de funcionalidade

A tabela 7 e a figura 4 apresentam resultados descritivos referentes ao escore dos
dominios de funcionalidade que apresentam natureza ndo-paramétrica. Observa-se que 0S
dominios com maiores escores foram os de participacdo, cogni¢do, mobilidade, relacGes

interpessoais e geral, refletindo estado de incapacidade nestes dominios para PVHA.

Tabela 7 — Anélise descritiva referente ao escore de funcionalidade dos dominios do questionario
WHODAS 2.0 aplicados para avaliagdo em pessoas que vivem com HIV/aids (n = 200), Fortaleza-CE,
2019

Desvio

Dominios Média ~ Mediana 1°quartil 3°quartil Minimo  Maximo
padréo
Cogmgéo 28,5 20,7 25,0 10,0 45,0 0,0 100,0
Mobilidade 255 277 12,5 0,0 43,8 0,0 100,0
Autocuidado 10,0 17,9 0,0 0,0 10,0 0,0 90,0
Re]a@ﬁes interpessoais 25,3 26,3 16,7 0,0 41,7 0,0 100,0
Atividades de vida 17,5 20,9 83 0,0 29,2 0,0 100,0
Participa@ﬁo 36,4 25,5 33,3 14,6 58,3 0,0 100,0

Geral 252 18,4 22,6 85 40,1 0,0 83,0
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Figura 4 — Analise descritiva (box plot) referente ao escore de funcionalidade dos dominios do
questionario WHODAS 2.0 aplicados para avaliacdo em pessoas que vivem com HIV/aids (n = 200),
Fortaleza-CE, 2019
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Dominios de funcionalidade do WHODAS 2.0

A anélise bivariada referente as caracteristicas socioecondmicas, demograficas e 0s
dominios de funcionalidade das PVHA estad apresentada na tabela 8. Observa-se que a
atividade de trabalho apresentou associacao estatistica significante (p < 0,001) com todos os
dominios, exceto atividade de vida.

A andlise referente aos hébitos de vida e os dominios de funcionalidade esta
apresentada na tabela 9. A varidvel referente ao tabagismo apresentou-se associada ao
dominio de participacdo (p = 0,017) e a variavel etilismo aos dominios de participacéo (p =
0,005) e geral (p = 0,042). A préatica de exercicio fisico apresentou-se associada aos dominios
de cognicdo (p = 0,002), mobilidade (p < 0,001), autocuidado (p = 0,014), atividades de vida
(p = 0,001), participacdo (p < 0,001) e geral (p < 0,001). A frequéncia semanal de exercicio
fisico apresentou-se associada aos dominios de cognicéo (p = 0,004), mobilidade (p = 0,001),
autocuidado (p = 0,043), atividades de vida (p = 0,004), participagéo (p < 0,001) e geral (p <
0,001). O tipo de exercicio apresentou-se associado aos dominios de cognicdo (p = 0,011),
mobilidade (p < 0,001), atividades de vida (p = 0,006), participacdo (p < 0,001) e geral (p <
0,001).

A analise quanto as caracteristicas clinicas esta apresentada na tabela 10 e quanto ao
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uso de medicacdo antirretroviral na tabela 11. O dominio de cogni¢cdo e a mobilidade
apresentaram associagdo significativa com carga viral, adesdo ao tratamento e uso da
medicacdo Darunavir. O dominio de autocuidado com contagem de linfocitos T CD4, o
dominio de relacBes interpessoais apresentou-se associado a carga viral (p < 0,05) e uso de
Darunavir (p = 0,048). O correspondente a atividade de vida associou-se a carga viral (p <
0,05), contagem de linfécitos T CD4+ (p = 0,036), uso de Tenoforvir (p = 0,030) e Darunavir
(p = 0,004). O de participacdo com carga viral (p < 0,05), contagem de linfécitos T CD4+ (p =
0,042) e uso de Darunavir e o dominio geral associou-se a carga viral (p < 0,05), contagem de
linfocitos T CD4+ (p = 0,030), uso de Tenoforvir (p = 0,044) e Darunavir (p < 0,001).

Os modelos de regressdo por analise multipla para cada dominio de funcionalidade
estdo apresentados na tabela 12. Observa-se que a variavel de atividade de trabalho manteve-
se associada (p < 0,05) aos dominios de cognicdo, mobilidade, autocuidado, relacGes
interpessoais, participacdo e geral. A cor da pele manteve-se associada (p < 0,05) com os
dominios de atividades de vida e participagdo. O grupo social por renda manteve-se associado
(p < 0,05) ao dominio de participacdo. A frequéncia de exercicio fisico manteve-se associada

(p < 0,05) aos dominios de cognicdo, mobilidade, atividades de vida, participacdo e geral.
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Tabela 8 — Anélise bivariada correspondente as caracteristicas socioecondmicas, demogréficas e os dominios de funcionalidade de pessoas que vivem com
HIV/aids participantes do estudo (n = 200), Fortaleza-CE, 2019

Relacgdes

Atividades de

Cognicgéo Mobilidade Autocuidado . . id Participacao Geral
Variaveis interpessoais vida
Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana

(1°-3° quartil) (1°-3° quartil) (1°-3° quartil) (1°-3° quartil) (1°-3° quartil) (1°-3° quartil) (1°-3° quartil)
Faixa etaria p=0,5882 p=0,5882 p=0,6562 p=0,6612 p=0,2012 p=0,4652 p=0,5412
18 a 30 anos 25 (15-40) 12,5 (0-18,8) 0 (0-10) 8,3 (0-33,3) 8,3 (0-25) 33,3 (16,7-54,2) 17 (9,4-36,8)
31 a 40 anos 25 (15-45) 18,8 (0-56,3) 0 (0-20) 16,7 (0-41,7) 16,7 (0-33,3) 41,7 (16,7-62,5) 29,3 (10,4-43,4)
41 a 50 anos 30 (10-45) 21,9 (0-43,8) 0 (0-20) 25 (0-41,7) 12,5 (0-37,5) 35,4 (8,3-62,5) 25,9 (8,5-47,2)
51 a 60 anos 20 (7,5-37,5) 9,4 (0-46,9) 0 (0-10) 25 (0-41,7) 4,2 (0-29,2) 25 (16,7-41,7) 18,9 (7,1-30,7)
Mais de 60 anos 22,5 (7,5-27,5) 18,8 (0-43,8) 0 (0-10) 16,7 (0-29,2) 0 (0-12,5) 27,1 (14,6-50) 18,4 (8-31,6)
Idade r=-0,09; p=0,208% r=0,04; p=0,554° r=-0,01; p=0,858® r=0,09; p=0,227% r=-0,05; p=0,519® r=-0,07; p=0,3423  r=-0,04; p=0,6183
Sexo p=0,963! p=0,257¢ p=0,754t p=0,965! p=0,968" p=0,9791 p=0,929t
Feminino 25 (10-45) 18,8 (0-50) 0 (0-20) 16,7 (0-33,3) 8,3 (0-33,3) 33,3 (12,5-54,2) 22,6 (8,5-38,7)
Masculino 25 (15-40) 12,5 (0-37,5) 0 (0-10) 16,7 (0-41,7) 12,5 (0-25) 33,3 (16,7-58,3) 21,7 (8,5-40,6)
Atividade de trabalho <0,0012 <0,0012 <0,0012 <0,0012 0,0722 <0,0012 <0,0012
Sem atividade remunerada 35 (20-50) a 31,3 (6,3-56,3) a 10 (0-30) a 33,3 (16,7-50) a 16,7 (0-29,2) 50 (25-62,5) a 32,1(18,9-47,2) a
Aposentado (a) 30 (25-45) a 37,5(0-75) a 10 (0-20) a 25 (16,7-58,3) a 12,5 (0-25) 37,5(20,8-54,2)a 26,4 (15,1-45,3) a
Trabalho
remunerado/auténomo 20(10-30) b 6,3 (0-25) b 0(0-0)b 8,3(0-25) b 4,2 (0-29,2) 20,8 (8,3-39,6) b 11,3 (6,1-28,3) b
Naturalidade p=0,2632 p=0,0842 p=0,0802 p=0,2072 p=0,1332 p=0,0022 p=0,0202
Fortaleza 25 (15-45) 18,8 (0-50) 0 (0-20) 16,7 (0-41,7) 12,5 (0-29,2) 31,3(16,7-58,3)a  24,1(9,4-41) ab
Regido Metropolitana 32,5 (17,5-45) 31,3 (9,4-53,1) 5 (0-25) 25 (12,5-50) 18,8 (6,3-27,1) 54,2 (41,7-64,6)b  31,1(19,8-42) b
Interior do Estado 25 (10-45) 12,5 (0-43,8) 0 (0-10) 16,7 (0-33,3) 8,3 (0-29,2) 33,3(12,5-54,2)a 20,8 (8,5-37,7) ac
Outros Estados 20 (5-35) 6,3 (0-18,8) 0 (0-0) 8,3 (0-41,7) 4,2 (0-25) 16,7 (8,3-20,8) c 11,3 (3,8-21,7) ¢
Residéncia atual p=0,4582 p=0,6482 p=0,4862 p=0,3642 p=0,6452 p=0,0752 p=0,3262
Fortaleza 25 (10-40) 12,5 (0-37,5) 0 (0-10) 16,7 (0-41,7) 8,3 (0-27,1) 29,2 (8,3-50) 18,9 (6,6-40,6)
Regido Metropolitana 27,5 (15-45) 28,1 (0-50) 0 (0-20) 16,7 (0-50) 12,5 (0-29,2) 41,7 (20,8-58,3) 26,4 (13,2-40,6)
Interior do Estado 30 (17,5-45) 18,8 (0-46,9) 0 (0-20) 25 (12,5-41,7) 12,5 (0-27,1) 50 (20,8-64,6) 28,8 (11,8-37,7)
Outros Estados 17,5 (10-25) 25 (0-50) 45 (0-90) 4,2 (0-8,3) 47,9 (0-95,8) 18,8 (16,7-20,8) 26,9 (10,4-43,4)
Estado civil p=0,4702 p=0,3452 p=0,5772 p=0,3582 p=0,6802 p=0,9792 p=0,7832
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Cognigéo Mobilidade Autocuidado . Relagbes . At|V|d_zédes de Participacio Geral
Variaveis - - - mterpejssoals L .a - ;
Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana
(1°-3° quartil) (1°-3° quartil) (1°-3° quartil) (1°-3° quartil) (1°-3° quartil) (1°-3° quartil) (1°-3° quartil)

Nunca se casou 25 (10-45) 12,5 (0-43,8) 0 (0-20) 25 (0-41,7) 12,5 (0-25) 33,3 (16,7-58,3) 21,7 (9,4-40,6)
Atualmente casado (a) 30 (10-45) 18,8 (0-56,3) 0 (0-30) 8,3 (0-33,3) 8,3 (0-37,5) 29,2 (8,3-58,3) 22,6 (4,7-45,3)
Separado (a) 27,5 (15-37,5) 18,8 (0-53,1) 0 (0-15) 25 (16,7-70,8) 2,1(0-22,9) 31,3(10,4-58,3) 21,7 (7,6-44,8)
Divorciado (a) 40 (25-45) 56,3 (12,5-75) 0 (0-0) 25 (16,7-33,3) 25 (0-37,5) 29,2 (20,8-54,2) 34 (15,1-45,3)
Viavo (a) 20 (5-40) 6,3 (0-56,3) 0 (0-10) 8,3 (0-25) 20,8 (0-37,5) 29,2 (8,3-50) 24,5 (1,9-37,7)
Mora junto 22,5 (15-40) 15,6 (0-34,4) 0 (0-5) 16,7 (0-29,2) 8,3 (0-25) 35,4 (18,8-47,9) 19,8 (8,5-31,1)
Nivel de escolaridade p=0,051 p=0,445 p=0,123 p=0,304 p=0,973 p=0,001 p=0,070
Até Ens. fund. completo 30 (15-50) 18,8 (0-43,8) 0 (0-20) 20,8 (0-45,8) 10,4 (0-31,3) 41,7 (20,8-62,5)a 69,9 (11,3-42,5)
Até Ens. méd. completo 25 (10-40) 18,8 (0-50) 0 (0-15) 16,7 (0-33,3) 10,4 (0-25) 29,2 (14,6-54,2) a 20,3 (8,5-40,1)
Até Ens. sup. completo 20 (15-30) 9,4 (0-34,4) 0 (0-0) 8,3 (0-37,5) 8,3 (0-27,1) 14,6 (8,3-39,6) b 12,3 (6,6-30,7)
Escolaridade (em anos) r=-0,19; p=0,006% r=-0,05; p=0,512% r=-0,04; p=0,556° r=-0,16; p=0,026 r=0,04; p=0,574% r=-0,23; p=0,0013 r=-0,14; p=0,0423
Cor da pele p=0,0482 p=0,0172 p=0,0482 p=0,3542 p=0,0022 p=0,0052 p=0,0062
Branca 17,5 (5-30) a 6,3 (0-25) a 0(0-0)a 12,5 (0-33,3) 2,1(0-16,7) a 20,8 (8,3-41,7) a 14,6 (4,7-25,5) a
Negra 25 (10-45) ab 12,5 (0-43,8) ab 0 (0-10) ab 16,7 (0-41,7) 4,2 (0-25) a 33,3(16,7-58,3) b 23,6 (8,5-40,6) ab
Parda 30 (15-45) b 25 (0-50) b 0(0-20)b 16,7 (0-41,7) 16,7 (0-37,5) b 41,7 (16,7-62,5) b 27,4 (10,4-43,4) b
CGaL“If;S sociais por renda per p=0,0352 p=0,0022 p=0,0272 p=0,0292 p=0,0172 p<0,0012 P<0,0012
Classe C 2.005 a 8.640 20 (10-25) ab 0(0-12,5) a 0(0-0)a 8,3 (0-25) ab 4,2 (0-20,8) ab 20,8 (8,3-25) a 13,2 (3,8-23,6) a
Classe D 1.255 a 2.004 20 (10-35) a 0(0-18,8) a 0 (0-10) ab 8,3 (0-25) a 0(0-42)a 12,5 (4,2-33,3) a 9(6,6-19,8) a
Classe E 0 a 1.254 30 (15-45) b 18,8 (0-50) b 0(0-20)b 25 (0-41,7) b 12,5(0-29,2) b 41,7 (20,8-58,3) b 27,4 (11,3-41,5) b

Renda per capita

r=-0,27; p<0,0013

r=-0,3; p<0,0013

r=-0,22; p=0,001% r=-0,23; p=0,001% r=-0,19; p=0,0063

r=-0,43; p<0,001

r=-0,36; p<0,0013

1 Teste de Mann-Whitney; 2 Teste de Kruskal-Wallis; ® Teste de significAncia da correlacdo de Spearman
Os cddigos a, b e c representam as categorias que apresentam diferenca estatistica.
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Tabela 9 - Anélise bivariada correspondente aos habitos de vida e os dominios de funcionalidade de pessoas que vivem com HIV/aids participantes do estudo

(n = 200), Fortaleza-CE, 2019

Cognigéo Mobilidade Autocuidado . Relagges . Athlqildes de Participacio Geral
Variaveis - - - |nterpgssoa|s “ .a - -
Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana

(1°-3° quartil) (1°-3° quartil) (1°-3° quartil) (1°-3° quartil) (1°-3° quartil) (1°-3° quartil) (1°-3° quartil)
Tabagismo p=0,8062 p=0,2372 p=0,1552 p=0,6962 p=0,3792 p=0,0172 p=0,0802
Nunca fumou 25 (10-45) 12,5 (0-37,5) 0 (0-10) 16,7 (0-41,7) 8,3 (0-25) 25 (8,3-54,2) a 18,9 (6,6-35,9)
Ex-fumante 25 (15-45) 18,8 (0-50) 0 (0-20) 25 (8,3-41,7) 12,5 (0-29,2) 33,3(20,8-58,3)ab 26,4 (11,3-42,5)
Fumante atual 27,5 (15-35) 12,5 (0-56,3) 0 (0-20) 16,7 (0-37,5) 18,8 (0-33,3) 47,9(22,9-66,7)b 28,8 (13,2-42,9)
::gg%%%e)‘pos"?ao a0 p=0,9512 p=0,1872 p=0,4992 p=0,9302 p=0,3922 p=0,0782 p=0,2572
Nunca 25 (10-45) 12,5 (0-37,5) 0 (0-10) 16,7 (0-41,7) 8,3 (0-27,1) 25 (8,3-52,1) 18,9 (6,6-36,3)
Menor que 1 ano 22,5 (12,5-40) 6,3 (0-25) 0 (0-5) 12,5 (0-37,5) 4,2 (0-14,6) 37,5 (25-52,1) 14,6 (11,3-35,9)
Maior que 1 a 5 anos 20 (20-40) 31,3 (12,5-75) 0 (0-20) 20,8 (8,3-33,3) 16,7 (8,3-37,5) 39,6 (25-58,3) 27,4 (19,8-45,3)
Maior que 5 a 10 anos 27,5 (15-37,5) 25 (6,3-46,9) 0 (0-30) 12,5 (4,2-41,7) 12,5 (0-27,1) 37,5 (10,4-60,4) 27,8 (14,2-38,2)
Maior que 10 a 20 anos 30 (17,5-50) 18,8 (3,1-53,1) 0 (0-30) 20,8 (0-58,3) 10,4 (0-31,3) 50 (22,9-70,8) 30,7 (9,9-47,2)
Maior que 20 anos 25 (15-40) 9,4 (0-56,3) 0 (0-20) 20,8 (0-33,3) 16,7 (0-33,3) 39,6 (20,8-54,2) 27,4 (11,3-39,6)
C.A.G.E. (etilismo) p=0,079! p=0,821t p=0,697* p=0,075t p=0,1361 p=0,005! p=0,0421
Negativo 25 (10-40) 12,5 (0-43,8) 0 (0-10) 16,7 (0-33,3) 8,3 (0-29,2) 29,2 (8,3-54,2) 20,3 (7,6-36,8)
Positivo 30 (15-45) 15,6 (0-46,9) 0 (0-15) 29,2 (4,2-45,8) 14,6 (4,2-27,1) 41,7 (20,8-66,7) 26,9 (13,2-43,4)
Uso de drogas ilicitas p=0,1441 p=0,908! p=0,205! p=0,228! p=0,388! p=0,134t p=0,2521
Sim 35 (15-50) 18,8 (0-50) 0 (0-0) 33,3 (0-50) 12,5 (4,2-33,3) 41,7 (29,2-66,7) 27,8 (11,3-43,4)
Né&o 25 (10-45) 12,5 (0-43,8) 0 (0-20) 16,7 (0-41,7) 8,3 (0-29,2) 31,3(12,5-58,3) 21,7 (8,5-39,6)
Prética de exercicio fisico p=0,0021 p<0,0011 p=0,014t p=0,113t p=0,0011 p<0,0011 p<0,001t
Sim 20 (10-35) 6,3 (0-25) 0 (0-10) 16,7 (0-33,3) 4,2 (0-20,8) 20,8 (8,3-41,7) 13,2 (6,6-27,4)
Néo 30 (15-45) 31,3 (0-56,3) 0 (0-20) 16,7 (0-41,7) 16,7 (0-33,3) 41,7 (20,8-62,5) 29,3 (14,2-43,4)
Frequéncia de exercicio fisico p=0,0042 p=0,0012 p=0,0432 p=0,1912 p=0,0042 p<0,0012 p<0,0012
Néo realiza 30 (15-45) a 31,3 (0-56,3) a 0(0-20) a 16,7 (0-41,7) 16,7 (0-33,3)a  41,7(20,8-62,5)a 29,3 (14,2-43,4) a
Esporadicamente 25 (15-45) ab 6,3 (0-37,5) ab 0 (0-10) ab 33,3(8,3-41,7) 4,2 (0-20,8) ab 33,3(20,8-54,2)a 19,8 (11,3-43,4) ab
Menor que 3 vezes por semana 17,5(10-35)ab 15,6 (6,3-31,3) ab 0 (0-0) ab 12,5 (0-33,3) 16,7 (4,2-29,2) ab 33,3 (4,2-45,8) ab 19,8 (6,6-33) ab
Maior que 3 vezes por semana 20 (5-30) b 6,3 (0-25) b 0(0-0)b 12,5 (0-33,3) 2,1(0-16,7) b 18,8 (4,2-375) b 12,7 (4,7-23,6) b
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Variaveis

Cognigéo Mobilidade Autocuidado . Relages . Athlo[ades de Participacio Geral
interpessoais vida
Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana

(1°-3° quartil)

(1°-3° quartil)

(1°-3° quartil)

(1°-3° quartil)

(1°-3° quartil)

(1°-3° quartil)

(1°-3° quartil)

Tipo de exercicio fisico p=0,0112 p<0,0012 p=0,0682 p=0,1562 p=0,0062 p<0,0012 p<0,0012
Aerébico 25 (10-40) a 6,3 (0-37,5) a 0 (0-10) 16,7 (0-33,3) 4,2 (0-25) a 20,8 (8,3-45,8) a 13,2 (6,6-33) a
Resistindo 22,5 (15-35) ab 0(0-6,3) a 0 (0-0) 4,2 (0-8,3) 0(0-8,3) a 25 (8,3-33,3) ab 11,3 (7,6-17) a
Ambas 15 (5-30) a 6,3 (0-18,8) a 0 (0-0) 16,7 (0-33,3) 0(0-16,7) a 14,6 (4,2-37,5) a 10,9 (6,6-21,7) a
Nao se aplica 30 (15-45) b 31,3(0-56,3) b 0 (0-20) 16,7 (0-41,7) 16,7 (0-33,3) b  41,7(20,8-625) b  29,3(14,2-43,4) b

1 Teste de Mann-Whitney; 2 Teste de Kruskal-Wallis

Os codigos a e b representam as categorias que apresentam diferenca estatistica.
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Tabela 10 - Anélise bivariada correspondente as caracteristicas clinicas e os dominios de funcionalidade de pessoas que vivem com HIV/aids participantes do
estudo (n = 200), Fortaleza-CE, 2019

Variaveis

Cognicéo

Mobilidade

Autocuidado

Relagdes

interpessoais

Atividades de

vida Participacao

Geral

Mediana
(1°-3° quartil)

Mediana
(1°-3° quartil)

Mediana

(1°-3° quartil)

Mediana

(1°-3° quartil)

Mediana
(1°-3° quartil)

Mediana
(1°-3° quartil)

Mediana
(1°-3° quartil)

Linfécitos T CD4+

r=0,04; p=0,5563

r=-0,12; p=0,1013 r=-0,06; p=0,395° r=0,03; p=0,689% r=-0,07; p=0,3173

r=-0,04; p=0,604°

r=-0,04; p=0,5823

Grupos carga viral p=0,0282 p=0,0492 p=0,1392 p=0,0162 p=0,0282 p=0,0172 p=0,0082
<50 25 (10-40) a 12,5(0-37,5) a 0 (0-10) 16,7 (0-33,3) a 8,3 (0-25) a 29,2 (8,3-54,2)a  19,8(7,5-35,8) a
51a 1000 35(20-50)b  37,5(6,3-62,5) b 0 (0-40) 41,7 (16,7-50) b 20,8 (8,3-33,3)b 50 (25-66,7) b 35,8(19,8-47,2) b
>1000 20 (7,5-50) ab 28,1 (6,3-50) ab 0 (0-20) 8,3(0-33,3)a  25(6,3-37,5)ab 43,8 (18,8-62,5) ab 29,2 (23,1-41,5) ab
Estadiamento clinico quanto aos _ ) _ ) _ ) _ ) _ ) _ ) _ )
linfécitos T CD4+ p=0,630 p=0,055 p=0,042 p=0,073 p=0,036 p=0,042 p=0,030
Grupo 1 (maior ou igual a 500) 27,5 (15-45) 12,5 (0-43,8) 0 (0-10) ab 25 (0-41,7) 8,3(0-29,2)a 35,4 (16,7-54,2)a 23,1 (9,4-40,6) ab
Grupo 2 (200 a 499) 20 (10-45) 12,5 (0-37,5) 0(0-10)a 8,3 (0-33,3) 8,3 (0-25) a 20,8(8,3-58,3)a  15,1(7,5-32,1) a
Grupo 3 (menor 200) 20 (15-40) 37,5 (6,3-62,5) 10 (0-30) b 25 (0-41,7) 25(16,7-33,3) b 50(37,5-58,3)b 32,1 (28,3-42,5) b
Estadiamento clinico quanto a _ ) _ ) _ ) _ ) _ ) _ ) _ )
manifestacio clinica p=0,685 p=0,506 p=0,247 p=0,655 p=0,488 p=0,865 p=0,853

A 20 (15-40) 6,3 (0-50) 0 (0-0) 16,7 (0-33,3) 8,3 (0-25) 29,2 (12,5-58,3) 19,8 (8,5-34,9)
B 25 (15-45) 12,5 (0-43,8) 0 (0-10) 16,7 (0-41,7) 8,3 (0-25) 33,3 (12,5-54,2) 21,2 (9,4-41,5)
C 20 (10-45) 25 (6,3-43,8) 0 (0-20) 16,7 (0-33,3) 16,7 (0-29,2) 37,5 (20,8-58,3) 27,4 (10,4-38,7)
Resultado da carga viral p=0,0401 p=0,016* p=0,055* p=0,067* p=0,0081 p=0,006" p=0,0021
Indetectavel 25 (10-40) 12,5 (0-37,5) 0 (0-10) 16,7 (0-33,3) 8,3 (0-25) 29,2 (8,3-54,2) 19,8 (7,6-35,9)
Detectavel 35 (20-50) 31,3 (6,3-56,3) 0 (0-30) 33,3(8,3-50) 25 (8,3-37,5) 45,8 (20,8-66,7) 33 (22,6-43,4)
G‘:Zfao a0 tratamento pela carga p=0,040 p=0,0161 p=0,055t p=0,067* p=0,0081 p=0,006 p=0,0021
Aderente 25 (10-40) 12,5 (0-37,5) 0 (0-10) 16,7 (0-33,3) 8,3 (0-25) 29,2 (8,3-54,2) 19,8 (7,6-35,9)
Néo aderente 35 (20-50) 31,3 (6,3-56,3) 0 (0-30) 33,3(8,3-50) 25 (8,3-37,5) 45,8 (20,8-66,7) 33 (22,6-43,4)

Tempo de infeccéo

Tempo de TARV

r=0,04; p=0,5793
r=0,07; p=0,3143

r=0,05; p=0,4713
r=0,07; p=0,3173

r=0,07; p=0,3443
r=0,06; p=0,3793

r=0,07; p=0,335°
r=0,06; p=0,4433

r=0,03; p=0,6503
r=0,03; p=0,6793

r=-0,09; p=0,2233
r=-0,08; p=0,2763

r=0,02; p=0,7673
r=0,03; p=0,6773

1 Teste de Mann-Whitney; 2 Teste de Kruskal-Wallis; 3 Teste de significancia da correlagéo de Spearman
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Os cédigos a e b representam as categorias que apresentam diferenca estatistica.
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Tabela 11 - Andlise bivariada correspondente ao uso de medicacdo antirretroviral e os dominios de funcionalidade de pessoas que vivem com HIV/aids
participantes do estudo (n = 200), Fortaleza-CE, 2019

Relacgdes

Atividades de

Cognicao Mobilidade Autocuidado . . . Participacédo Geral
. interpessoais vida
Medicamentos - - - 5 - - -
Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana
(1°-3° quartil) (1°-3° quartil) (1°-3° quartil) (1°-3° quartil) (1°-3° quartil) (1°-3° quartil) (1°-3° quartil)
Tenoforvir p=0,109 p=0,100 p=0,304 p=0,272 p=0,030 p=0,070 p=0,044
Sim 25 (15-45) 18,8 (0-46,9) 0 (0-20) 16,7 (0-41,7) 12,5 (0-29,2) 37,5 (16,7-58,3) 25,5 (9,4-40,6)
Né&o 20 (5-35) 6,3 (0-37,5) 0 (0-10) 12,5 (0-37,5) 0 (0-16,7) 20,8 (8,3-50) 13,2 (4,7-28,3)
Lamivudina p=0,482 p=0,240 p=0,480 p=0,218 p=0,252 p=0,249 p=0,206
Sim 25 (10-45) 12,5 (0-43,8) 0 (0-10) 16,7 (0-41,7) 8,3 (0-29,2) 33,3 (16,7-58,3) 22,6 (8,5-40,6)
Né&o 15 (15-15) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 8,3 (8,3-8,3) 4,7 (4,7-4,7)
Efavirenz p=0,782 p=0,540 p=0,459 p=0,540 p=0,244 p=0,353 p=0,291
Sim 25 (10-45) 12,5 (0-43,8) 0 (0-10) 16,7 (0-33,3) 8,3 (0-25) 33,3 (8,3-58,3) 25,5 (6,6-35,9)
Né&o 25 (15-40) 12,5 (0-43,8) 0 (0-20) 16,7 (0-41,7) 12,5 (0-29,2) 33,3 (16,7-54,2) 22,6 (9,4-42,5)
Dolutegravir p=0,115 p=0,509 p=0,620 p=0,853 p=0,492 p=0,498 p=0,457
Sim 20 (10-37,5) 12,5 (0-37,5) 0 (0-15) 16,7 (0-37,5) 8,3 (0-25) 29,2 (16,7-50) 19,8 (9-34,9)
N&o 30 (15-45) 15,6 (0-50) 0 (0-10) 16,7 (0-41,7) 12,5 (0-29,2) 37,5 (12,5-58,3) 25,9 (8,5-41)
Ritonavir p=0,117 p=0,085 p=0,290 p=0,454 p=0,110 p=0,144 p=0,052
Sim 30 (15-45) 25 (0-56,3) 0 (0-20) 16,7 (0-50) 16,7 (0-33,3) 41,7 (16,7-58,3) 28,3 (10,4-45,3)
Né&o 25 (10-40) 12,5 (0-37,5) 0 (0-10) 16,7 (0-33,3) 8,3 (0-25) 29,2 (12,5-54,2) 19,8 (8,5-33)
Darunavir p<0,001 p=0,005 p=0,233 p=0,048 p=0,004 p=0,008 p<0,001
Sim 35 (30-55) 37,5 (6,3-75) 0 (0-30) 33,3 (8,3-58,3) 29,2 (4,2-37,5) 54,2 (29,2-66,7)  42,5(23,6-49,1)
Né&o 20 (10-40) 12,5 (0-37,5) 0 (0-10) 16,7 (0-33,3) 8,3 (0-25) 29,2 (12,5-54,2) 19,8 (8,5-35,9)
Zidovudina p=0,112 p=0,178 p=0,992 p=0,451 p=0,435 p=0,066 p=0,118
Sim 20 (5-35) 6,3 (0-37,5) 0 (0-10) 8,3 (0-41,7) 8,3 (0-25) 20,8 (8,3-45,8) 12,3 (6,6-33)
Né&o 25 (15-45) 18,8 (0-50) 0 (0-10) 16,7 (0-41,7) 12,5 (0-29,2) 37,5 (16,7-58,3) 24,5 (9,4-40,6)
Nevirapina p=0,423 p=0,640 p=0,197 p=0,703 p=0,978 p=0,630 p=0,944
Sim 35 (25-45) 0 (0-56,3) 20 (0-20) 33,3 (0-41,7) 4,2 (0-29,2) 20,8 (8,3-54,2) 19,8 (6,6-54,7)
Né&o 25 (10-45) 12,5 (0-43,8) 0 (0-10) 16,7 (0-41,7) 8,3 (0-29,2) 33,3 (16,7-58,3) 22,6 (8,5-39,6)
Atazanavir p=0,588 p=0,757 p=0,892 p=0,368 p=0,590 p=0,737 p=0,677
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Cognicéo Mobilidade Autocuidado . Relagbes . At'V'd%deS de Participacéo Geral
Medicamentos - - - mterpetssoals A .a - -
Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana
(1°-3° quartil) (1°-3° quartil) (1°-3° quartil) (1°-3° quartil) (1°-3° quartil) (1°-3° quartil) (1°-3° quartil)

Sim 20 (10-45) 12,5 (0-50) 0 (0-10) 16,7 (0-41,7) 8,3 (0-25) 29,2 (12,5-50) 18,9 (7,6-40,6)
Né&o 25 (10-45) 18,8 (0-43,8) 0 (0-10) 25 (0-41,7) 12,5 (0-29,2) 33,3 (16,7-58,3) 23,6 (8,5-39,6)
Abacavir p=0,437 p=0,766 p=0,180 p=0,978 p=0,167 p=0,346 p=0,370
Sim 15 (10-35) 6,3 (0-50) 0 (0-0) 25 (0-33,3) 0 (0-16,7) 25 (8,3-33,3) 13,2 (4,7-28,3)
Né&o 25 (10-45) 18,8 (0-43,8) 0 (0-20) 16,7 (0-41,7) 12,5 (0-29,2) 33,3 (16,7-58,3) 23,6 (8,5-40,6)
Maraviroque p=0,318 p=0,916 p=0,480 p=0,526 p=0,252 p=0,775 p=0,775
Sim 10 (10-10) 12,5 (12,5-12,5) 0 (0-0) 33,3 (33,3-33,3) 0 (0-0) 41,7 (41,7-41,7) 17 (17-17)
Néo 25 (10-45) 12,5 (0-43,8) 0 (0-10) 16,7 (0-41,7) 8,3 (0-29,2) 33,3 (12,5-58,3) 22,6 (8,5-40,6)
Etravirina p=0,318 p=0,916 p=0,480 p=0,526 p=0,252 p=0,775 p=0,775
Sim 10 (10-10) 12,5 (12,5-12,5) 0 (0-0) 33,3 (33,3-33,3) 0 (0-0) 41,7 (41,7-41,7) 17 (17-17)
Né&o 25 (10-45) 12,5 (0-43,8) 0 (0-10) 16,7 (0-41,7) 8,3 (0-29,2) 33,3 (12,5-58,3) 22,6 (8,5-40,6)

1 Teste de Mann-Whitney; 2 Teste de Kruskal-Wallis; 3 Teste de significancia da correlacdo de Spearman
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Tabela 12 - Analise multipla correspondente a modelos de regressdo linear para os dominios de funcionalidade na avaliacdo de pessoas que vivem
com HIV/aids participantes do estudo (n = 200), Fortaleza-CE, 2019

o Cognicéo Mobilidade Autocuidado . Relagdes . At'V'd.adeS de Participacéo Geral
Variaveis interpessoais vida

Coef. p Coef. p Coef. p Coef. p Coef. p Coef. p Coef. p
Atividade de trabalho
Sem atividade remunerada 19,3 <0,001 13,4 <0,001 7,8 <0,001 17,1 <0,001 - - 13,2 <0,001 16,0 <0,001
Aposentado (a) 19,3 0,003 135 0,002 8,1 0,001 17,1 <0,001 - - 13,2 <0,001 159 0,002
Trabalho remunerado/autdbnomo 17,8 - 11,4 - 4.2 - 14,7 - - - 11,7 - 14,3 -
Cor da pele
Parda - - - - - - - - 9 0,017 13,1 0,004 - -
Negra - - - - - - - - 8,1 0,917 13,1 0,021 - -
Branca - - - - - - - - 7,1 - 11,7 - - B
Grupos sociais por renda per
capita
Classe E (0 a R$ 1.254,00) - - - - - - - - - - 13,3 0,025 - -
Classe D (R$ 1.255,00 a R$ ) ) ) ) ) 3 } } ) ) B} .
2.004,00) 11,8 0,774
Classe C (R$ 2.005,00 a R$ i ) ) ) ) ) ) } } } } } .
8.640,00) 11,7
Frequéncia de exercicio fisico
Néo realiza 19,2 0,014 13,2 0,006 - : - - 89 0,007 13,0 0,008 15,8 0,002
Esporadicamente 19,2 0,116 126 0,664 - - - - 8,9 0,152 13,1 0,034 15,7 0,161
Menor que 3 vezes por semana 17,8 0,987 12,7 0,486 - - - - 8,9 0,051 129 0,328 155 0,516
Maior que 3 vezes por semana 17,8 - 11,4 - - - - - 7.1 11,7 - 14,3
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7 DISCUSSAO

7.1 Analise dos dominios de funcionalidade

Observa-se que os dominios com maiores escores foram os de participacdo, cognicao,
mobilidade, relacdes interpessoais e geral, refletindo estado de incapacidade nestes dominios
para PVHA. Um estudo desenvolvido em unidade ambulatorial na Africa do Sul em 2008
(PELTZER; PHASWANA-MAFUYA, 2010) apontou que os dominios mais afetados foram
atividade de vida, participacdo e mobilidade. Outro estudo desenvolvido na Africa do Sul em
2018 (MYEZWA et al., 2018) identificou que mais de 30% dos participantes apresentaram 0s
dominios de participacdo, mobilidade, cognicdo e atividades de vida como os mais afetados.
Na Nigéria em 2017 (OLALEYE; ADETOYE; HAMZAT, 2017) por meio de uma amostra
ambulatorial, detectou-se que o dominio mais afetado é o de participacdo. Estes estudos
corroboram com o resultado desta pesquisa, com excecdo no dominio de relacdes
interpessoais e geral.

Reviso de literatura que comparou estudos entre os Estados Unidos e a Africa do Sul
apontou por meio da avaliacdo do escore geral de funcionalidade do WHODAS 2.0, a
prevaléncia de incapacidade dentre PVHA na Africa do Sul de 51,3% e no Estados Unidos de
86,6% (KIETRYS et al., 2019). Vale ressaltar que estes estudos se utilizaram de pontos de
corte para inferir sobre incapacidade ndo previstos ou recomendados pelo Manual apresentado
pela OMS e traduzido para o portugués brasileiro em 2015. A pontuacdo total de um
questionario deve ser cuidadosamente executada de acordo com as recomendacdes dos que
desenvolveram o instrumento (CASTRO et al., 2019; CASTRO; LEITE, 2015).

Até o presente momento nenhuma publicacdo foi identificada no Brasil utilizando-se
do WHODAS 2.0 ou de outros instrumentos com perspectiva biopsicossocial como preconiza
a CIF para avaliacdo de PVHA. Uma revisdo sistematica publicada em 2014 identificou na
area da Infectologia apenas um estudo relacionando a CIF com o contexto da infec¢do por
HIV, o estudo objetivou propor um Core set para esta condicdo de saide (CASTANEDA,;
BERGMANN; BAHIA, 2014).

Em 2018 foi publicado outro estudo sobre avaliacdo da funcionalidade de PVHA, este
estudo objetivou validar o WHODAS 2.0 para PVHA (BARBOSA et al., 2018). Os estudos
para esta populagdo concentram-se em avaliar a capacidade funcional e indicadores em uma

perspectiva biomédica. Em muitos desses estudos a incapacidade € descrita diferentemente e



73

muitas vezes alternadamente entre limitagio funcional e declinio fisico (LEDO et al., 2018;
ROBERTSON et al., 2012; TRAEBERT et al., 2018; ZONTA et al., 2005).

Quanto aos fatores associados aos dominios de funcionalidade, na analise mdultipla a
atividade de trabalho permaneceu associada a esses desfechos. Observa-se que individuos sem
atividade de trabalho, seguido dos que sdo aposentados apresentaram maiores escores no
WHODAS 2.0, ou seja, estado de incapacidade, quando comparados as pessoas que possuem
trabalho remunerado ou séo autbnomos (as).

O estudo comparativo de Kietrys et al. (2019) citado acima, demonstrou que possuir o
status de vinculo empregaticio esta associado a menores escores no WHODAS 2.0, refletindo
estado de funcionalidade. O mesmo foi encontrado em um estudo na Nigéria em 2017, onde a
auséncia de atividade de trabalho repercute em maiores escores para o0 estado de incapacidade
(OLALEYE; ADETOYE; HAMZAT, 2017), corroborando com o encontrado nesta pesquisa.

Outra variavel do componente social que se apresentou associada a funcionalidade foi
a cor da pele. Individuos autodeclarados brancos possuem menor escore no WHODAS 2.0
guando comparados as pessoas de cor negra (pretas e pardas), ou seja, estado de
funcionalidade. Vale ressaltar que as questdes relacionadas ao dominio de participacdo
envolvem atividades que estdo inseridas no contexto de restricdo da participagdo por estigma
e discriminacdo em PVHA, em particular aquelas autodeclaradas negras por razbes do
racismo (SOUZA; RAMOS, 2019). Um estudo desenvolvido na Bahia sobre suporte social e
vivéncia de estigma entre PVHA autodeclaradas negras (CASAES, 2007) revelou que
mulheres negras, em funcdo do racismo, foram estereotipadas mais provavelmente como
prostitutas e usudrias de drogas e, portanto, consideradas culpadas por se tornarem infectadas
do que as mulheres bancas. Este contexto gerava sentimentos de exclusdo e afastamento da
participacdo em grupos sociais.

A variavel correspondente aos grupos sociais por renda manteve-se associada com o
dominio de participacdo, onde aqueles que se encontram no grupo E apresentam maior escore
para incapacidade que aqueles do grupo C.

Pesquisa de coorte para incapacidade e desfechos em satde de PVHA na Africa do Sul
em 2018 (MYEZWA et al., 2018) descreve que individuos com rendimentos proprios, baixa
renda e sem vinculo formal de atividade de trabalho apresentam maior incapacidade. Os
resultados evidenciados neste estudo e na amostra sul africana podem relacionar-se ao fato de
que o dominio de participacdo questiona sobre o grau de dificuldade quanto ao impacto da
salde em questBes financeiras para o participante e sua familia (CASTRO; LEITE, 2015).

No modelo para o dominio de cognicdo os individuos que ndo realizam exercicio
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fisico possuem maior escore no WHODAS 2.0, refletindo incapacidade. O mesmo é
observado nos dominios de mobilidade, quando comparados aqueles que realizam exercicio
em uma frequéncia > trés vezes semanais. No dominio de participagdo ¢ possivel observar

também que aqueles com frequéncia < trés vezes semanais apresentam maior escore para

incapacidade que aqueles com frequéncia > trés vezes por semana.

O exercicio é uma estratégia-chave de gerenciamento usada pelos profissionais de
salde para tratar, nessa populacdo, as deficiéncias (problemas com a fungdo ou estrutura
corporal, como desvio ou perda significativa, como dor ou fraqueza), limitagdes de atividades
(dificuldades que um individuo pode ter na execucdo de atividades como incapacidade de
andar) e restri¢cbes da participacdo (problemas que um individuo pode enfrentar em situacdes
da vida, como incapacidade para trabalhar) (O’BRIEN et al., 2004).

O exercicio também pode ser usado para tratar alteracfes indesejadas no peso e na
composicao corporal de PVHA. O exercicio aerdbico tem sido associado a melhorias na forca,
funcéo cardiovascular e status psicoldgico nas populagdes em geral e em PVHA (O’BRIEN et
al., 2004). Os resultados de uma revisdo sistemética sugeriram que as intervengdes com
exercicios aerobicos sdo seguras e podem levar a melhorias na aptiddo cardiopulmonar para
adultos vivendo com HIV/aids (O’BRIEN et al., 2010). O manual do Ministério da Saude
para pratica de exercicio fisico por PVHA recomenda exercicios aerébios de 2 a 3 vezes por
semana, de intensidade moderada (50 a 75% da frequéncia cardiaca maxima) (BRASIL,
2012a).

Uma metanalise (O’BRIEN et al., 2010) sugere que executar exercicios aerobicos por
pelo menos trés vezes por semana, parece ser seguro e pode levar a melhorias nos resultados
da aptiddo cardiopulmonar, composicao corporal (drea muscular das pernas e percentual de
gordura corporal) e estado psicolégico (sintomas de depressdo). Este resultado complementa-
se com o0 encontrado neste estudo em realacdo a funcionalidade numa perspectiva
biopsicossocial, visto que individuos que apresentaram esta frequéncia de exercicio fisico
aerobico apresentaram baixos escores no WHODAS 2.0, ou seja, estado de funcionalidade. A
metanalise aponta que a seguranca dessa modalidade de exercicio baseia-se na auséncia de
relatos de eventos adversos em estudos individuais e na estabilidade da contagem de linfécitos

T CD4+ e da carga viral.

7.2 Caracteristicas socioeconémica e demografica

Segundo o boletim epidemioldgico brasileiro sobre HIV/aids (BRASIL, 2019a), de
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2007 a 2019, 69% dos casos notificados eram do sexo masculino e 31% do sexo feminino. De
acordo com o boletim cearense (BRASIL, 2019b) sobre HIV/aids, de 2009 a 2019, 74,5% dos
casos eram do sexo masculino e 25,5% do sexo feminino. Observa-se que ha maior
notificacdo de casos de HIV/aids entre pessoas do sexo masculino. Os resultados desse estudo
quanto ao sexo corrobora com o contexto epidemioldgico nacional e local, bem como com
alguns estudos internacionais (CRUZ;, RAMOS, 2015; GAIKI; KHARDEKAR, 2017;
HANASS-HANCOCK; MYEZWA; CARPENTER, 2015; LEDO et al., 2017; MYEZWA et
al., 2017; NETO et al., 2012; SANTOS et al., 2019; SOUZA; RAMOQOS, 2019). O mesmo se
aplica com relacdo a faixa etaria estudada na presente pesquisa: em relagdo a idade no Brasil -
BRASIL, 2019a), de 2007 a 2019, a faixa etaria mais prevalente foi a de 20 a 34 anos.

Quanto a distribuicdo dos casos de HIV/aids por meio de um recorte geografico,
percebe-se que ha maior concentracdo nas zonas urbanas, porém é observado um processo de
interiorizagdo, onde a notificagdo de novos casos tem se tornado crescente em cidades do
interior ou de zonas rurais (BRASIL, 2019b, 2019a), o0 mesmo resultado foi encontrado em
uma amostra ambulatorial no Maranhdo (NETO et al., 2012).

Observa-se que tanto o contexto nacional quanto os resultados desta amostra revelam
um baixo nivel de escolaridade (BRASIL, 2019a). Estudos (GOMES et al., 2017; IRFFI;
SOARES, 2010) apontam uma estreita relacdo entre baixo nivel de escolaridade e o
conhecimento sobre a condicdo de salde, este cenario implica em impacto negativo no
autocuidado e busca por cuidados e servicos de saude entre PVHA. Quanto a cor da pele
autodeclarada, no Brasil, (BRASIL, 2019a), 49,7% dos casos sdo de pessoas autodeclaradas
negras (pretas e pardas), mas no Ceara, 0 contingente de pessoas negras € menor,
constituindo-se a presente casuistica, na maioria por pessoas autodeclaradas pardas. No
entanto, alguns desafios apresentam-se em relacdo aos indicadores de raga/cor da pele. Além
da escassez na literatura, observa-se uma elevada taxa de dados ignorados nos boletins
epidemioldgicos. Outro ponto que merece destaque é a autodeclaragdo por parte dos
individuos, posto que ainda permanece vivo 0 ideario social da associacdo pejorativa e
depreciativa em relagdo ao “ser negro”, que remete aos resquicios da escraviddo, o que pode
levar individuos negros a ndo se declararem enquanto tal (SOUZA; RAMOS, 2019).

A atividade de trabalho é uma varidvel importante quando se pensa a relacdo de
determinantes sociais no contexto de saude das pessoas. Sobre este assunto esta pesquisa
identificou que 48% dos participantes declararam trabalho remunerado/auténomo. No estudo
de Mendonca (2018) sobre fatores associados a capacidade para o trabalho entre PVHA foi

identificado que o trabalho com vinculo informal esta associado a pior capacidade para o
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trabalho entre estas pessoas, sendo elevadas as prevaléncias de capacidade moderada ou baixa
para o0 trabalho. Embora tenha ocorrido predominio de pessoas com trabalho
remunerado/autdbnomo, apreendeu-se que os individuos ainda se encontravam em situacdo de
limitacGes financeiras. Apesar dos progressos no tratamento que permitem as PVHA trabalhar,
elas continuam a ser discriminadas e tém mais dificuldades em manter os empregos e
progredir na carreira (SANTOS et al., 2019; SOUZA; RAMOQOS, 2019).

Quanto a renda e classificacdo por grupos sociais, vale destacar que a pobreza e 0
subdesenvolvimento econdmico estdo associados diretamente a disseminacdo do HIV, pois
esta condicdo de salde tem se adaptado as mudancas sociais e econdmicas as quais tém
construido em todos os espacos exclusdo social e econémica a estes individuos e
proporcionado maior vulnerabilidade para que a infec¢do ocorra. Portanto, além de lidar com
as condicdes da doenca, individuos com HIV também precisam lidar com as demandas sociais
e econbmicas que possuem grande impacto na sua salde. Esta pesquisa aponta que a maior
concentracdo de participantes se encontram no grupo social E, onde a renda familiar per
capita varia entre 0 e R$ 1.254,00 (78,5%), corroborando com estudos nacionais (CRUZ,
2012; GALVAO et al., 2015; MEDEIROS et al., 2017; MENDONCA, 2018; SANTOS et al.,
2019; SOUZA; RAMOS, 2019).

Quanto ao estado civil, foi possivel detectar que 53,5% dos participantes declararam
nunca terem casado. Vale destacar que PVHA sem convivéncia social demonstram baixos
indicadores relacionados a saude por razdo do apoio social insatisfatério, pois o suporte
social, que pode advir de relacionamentos com amigos, conjuges ou familiares, desempenha
um papel essencial na moderacdo do estresse relacionado ao processo saude/doenca,
envolvendo questdes relacionadas as respostas sociais a0 HIV (GALVAO et al., 2015;
MUTABAZI-MWESIGIRE et al., 2014; SANTOS et al., 2019).

7.3 Caracteristicas clinicas e de habitos de vida

Observa-se maior prevaléncia de PVHA que se declararam nunca fumantes, mas cerca
de 29,5% s&o ex-fumantes e 18% séo fumantes atualmente. O tempo de exposi¢cdo maior que
20 anos (15%) prevaleceu. Um estudo realizado em dois centros de referéncia para HIV/aids
em Recife identificou uma prevaléncia de tabagismo entres PVHA, de 28,9% a 82,5% dentre
os entrevistados que fumavam ha mais de 10 anos (BATISTA et al., 2013). A prevaléncia de
tabagismo encontrada nesse estudo foi inferior a encontrada na maioria dos estudos para
PVHA na Europa e América (BATISTA et al., 2013; MARSHALL; MCCORMACK; KIRK,
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2009; MIGUEZ-BURBANO et al., 2005; TESORIERO et al., 2010; VIDRINE, 2009).

Quanto ao etilismo, o consumo exagerado de alcool pode ter consequéncias
potencialmente sérias para pessoas que utilizam medicamentos antirretrovirais. O alcool é
processado pelo figado e 0 aumento de gordura no sangue, causado por alguns antirretrovirais,
pode ser intensificado pela bebida demasiada, prejudicando a eficiéncia desse Orgédo
(ALMEIDA et al., 2011).

Um estudo desenvolvido em um ambulatério especializado na Paraiba identificou que
20% dos participantes faziam uso demasiado de alcool (ALMEIDA et al., 2011). Em um
servico universitario de saude em Fortaleza (SANTOS et al., 2017), identificou-se consumo
de é&lcool em 44,8% das PVHA; do mesmo modo, em um ambulatério especializado para HIV,
referéncia no Ceara (PIRES NETO et al., 2012), o percentual de participantes com historico
de consumo de alcool foi de 42,02%. Este estudo apresenta uma prevaléncia de etilismo
menor, de 26%, inferior ao de estudos desenvolvidos no Nordeste, (ALMEIDA et al., 2011;
PIRES NETO et al., 2012; SANTOS et al., 2017), reducdo que precisara ser confirmada em
outros estudos.

No gue se refere ao uso de drogas ilicitas, este € considerado um comportamento de
alto risco para a infecgdo pelo HIV (ALMEIDA et al., 2011). Este estudo identificou que
dentre os participantes, 12,5% faziam uso de drogas ilicitas; o mesmo foi identificado no
estudo realizado na Paraiba (ALMEIDA et al., 2011). Outros estudos com amostra cearense, a
prevaléncia variou entre 19,3% e 26,46% (PIRES NETO et al., 2012; SANTOS et al., 2017).

Quanto a pratica de exercicio fisico, 55,5% responderam “ndo praticarem”. A
frequéncia semanal com maior percentual foi a > a trés vezes por semana (31%). Apesar de
bem estabelecido na literatura os beneficios do exercicio fisico regular e sua importancia para
salde fisica, mental e social em PVHA, diferentes investigacGes relatam a baixa adesdo aos
mesmos (EIDAM et al., 2006; MEDEIROS et al., 2017). O exercicio aerobico apresentou
maior prevaléncia (30,5%). Por meio de uma revisdo sistematica (MELO et al., 2017) é
possivel detectar que as principais intervengdes encontradas nos estudos incluidos foram os
exercicios aerobicos.

A atual diretriz para tratamento as PVHA, preconizada pelo Ministério da Saude,
enfatiza que a contagem de linfocitos T CD4+ para valores abaixo de 350 células/mm? deixam
0s pacientes mais vulneraveis as 10. Também se observa que pessoas com reconstituicao
imune, em uso de TARV, que mantém contagens de linfocitos T CD4+ acima de 500
células/mm? e carga viral indetectavel atingem expectativa de vida semelhante a da populagio

geral (BRASIL, 2014). O presente estudo aponta que dentre os entrevistados, 82,5%
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apresentaram carga viral indetectavel (< 50 cdpias/ml), 57% contagem de linfécitos T CD4+ >
500 célulass/mm® e 57% com manifestacdo clinica assintomatica. Por meio dessas
caracteristicas clinicas podemos inferir que se trata de amostra com predominio de PVHA
com adesdo a TARV e estabilidade imunoldgica. As mesmas caracteristicas clinicas foram
identificadas em uma amostra ambulatorial no Maranhdo (PEREIRA et al., 2016) e em Séo
Paulo (SILVA, 2017), evidenciando que o uso regular da TARV repercute sobre a reducdo da
contagem na carga viral e aumento na contagem de linfocitos T CD4+. Ressalta-se que,
qguando o tratamento € iniciado precocemente, aumentam-se as chances de se alcancar niveis
elevados de linfocitos T CD4+. Além do impacto clinico favoravel, o inicio mais precoce da
TARV vem sendo demonstrado como ferramenta importante na redugdo da transmissao do
HIV (BRASIL, 2018b).

No mundo contabiliza-se cerca de 24,5 milhdes de pessoas, até o final de junho de
2019, em TARV (UNAIDS, 2019b). E possivel observar esse mesmo contexto em dados
nacionais e locais (BRASIL, 2019a, 2019b; SILVA; WAIDMAN; MARCON, 2009), com a
adesdo a TARV se destacando como as principais prioridades de salde publica para esta
populacéo.

Um estudo desenvolvido em um ambulatério para HIV/aids do Hospital das Clinicas
da Unicamp sobre o perfil de uso de antirretrovirais, demonstrou que 0 esquema mais
frequente foi o TDF + 3TC + EFZ (36,8%) (MORENO et al., 2018). O perfil imunolégico dos
participantes do estudo foi de contagem de linfocitos T CD4+ > 500 células/mm?® e carga viral
indetectavel, tais caracteristicas sdo similares ao encontrado neste estudo. No Brasil, mais
recentemente, a maior adesdo observada foi para o esquema com 3TC, TDF e DTG (50%)
(CARDOSO et al., 2019). Percebe-se que tanto o TDF quanto a 3TC destacaram-se, em
percentual, dentre as opc¢des de antirretrovirais na tabela 6, por serem atualmente
recomendacdo do Ministério da Saude do Brasil para inicio de TARV.

Em resumo, as caracteristicas sociodemograficas da presente casuistica se assemelha
em muitos aspectos aquela destacada nos boletins epidemiologicos do Ministério da saude.
Como foi realizada em ambulatoério especializado para HIV/aids, teve na sua maioria pessoas
com boa adesdo a TARV e consequente negativacdo da carga viral, ja que sdo aspectos
encontrados dentre aqueles que frequentam com regularidade as consultas médicas e possuem
boa adesdo a TARV.

Contudo, com relacdo a avaliagdo de funcionalidade, verificou-se que o dominio de
participacdo é o mais prejudicado entre essas PVHA. Isso seria um indicativo de confirmacédo

de que a perspectiva do estigma social e da discriminacdo ainda sdo muito fortes entre as
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PVHA. Nesse caso, este estudo pode ser usado como balizador para reforcos em politicas
sociais e de salde para combate ao estigma social e discriminacdo gerado pela doenca. E
importante também reforcar que PVHA com funcionalidade prejudicada e pertencentes a
alguns extratos sociais determinados, demandam que as politicas sociais e de saude
fortalecam as agdes de cuidado integral.

Diante da discussdo da insercdo da funcionalidade como uma estimativa de salde e
também da necessidade de uma avaliacdo padronizada da PVHA, destaca-se a possibilidade
de se incluir o WHODAS 2.0 para a abordagem dessas pessoas de forma mais adequada, pois
a propriedade de geracdo de escores numéricos de 0 a 100, no caso do WHODAS 2.0, pode
ser um ponto positivo para sua adogcdo como ferramenta de avaliagdo da funcionalidade de
PVHA.
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8 CONCLUSOES

Os dominios de funcionalidade mostraram estado de incapacidade na populacdo HIV
estudada quanto ao dominio de participacdo social. Atividade de trabalho, cor da pele, grupos
sociais por renda e frequéncia de exercicio fisico apresentaram-se associadas aos dominios de
funcionalidade.

Destaca-se a importancia de considerar as caracteristicas sociais ha compreensdo de
indicadores de funcionalidade nessa populacdo e na estruturacdo das politicas sociais e de
salde para agdes de cuidado integral e que os profissionais de salde possam recomendar a
prética segura de exercicio fisico de forma orientada e/ou supervisionada por profissionais

habilitados, visto os beneficios que podem fornecer no desfecho funcionalidade.
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9 POTENCIALIDADES E LIMITACOES DO ESTUDO

O presente estudo apresenta contribui¢cdes importantes para uma melhor compreensao
da associacdo entre as caracteristicas socioeconémicas, demogréaficas, habitos de vida e
clinicas aos dominios de funcionalidade em PVHA. O tamanho amostral representativo, uso
de instrumentos validados para a populacdo do estudo, coleta de dados por entrevista direta,
pioneirismo no Brasil ao estudar esse tema e obtencdo de informacdes que podem fornecer
dados biopsicossociais para o desenvolvimento de estratégias e acdes de planejamento com
intervencdo na saude funcional de PVHA sdo reconhecidas como potencialidades dessa
pesquisa.

Cabe ainda, abordar algumas limitagdes do estudo como o delineamento transversal,
em que ndo se pode determinar a causalidade, porém apresenta vasta utilizacdo em
investigacOes cientificas no campo da Epidemiologia, apresentando vantagens relacionadas ao
baixo custo e ao alto poder de descricéo.

Reforca-se a necessidade de se investir, também, em estudos com delineamento

longitudinal para maiores entendimentos quanto a associacdo das variaveis aqui investigadas.
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ANEXO A
MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

ORIENTAGAO

* Qual & o (ano) (estagao) (dialsemana) (dialmés) e (més). :

* Onde estamos (pals) (estado) (cidade) (rua ou local®) (andar). 5
REGISTRO

* Dizer trés palavras: PENTE RUA AZUL. Pedir para | A

prestar atencao pois tera que repetir mais tarde. Pergunte
pelas trés palavras apds t-las nomeado. Repetir até que
evoque corretamente e anotar nimero de vezes:

ATENCAO E CALCULO D E

* Sublrair: 100-7 (5 tentativas: 93 - 86 - 79 - 72 - 65)
Alternativo": série de 7 digitos (58 2694 1)
EVOCAGAO

* Perguntar pelas 3 palavras anteriores (pente-rua-azul)

LINGUAGEM

*Identificar lapis e reldgio de pulso

* Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem 14",
* Sequir 0 comando de trés estagios: *Pegue o papel com a

mao direita, dobre a0 meio e ponha no chao”.

* Ler "'em voz baixa' e executar: FECHE OS OLHOS

] et W] 0@

* Escrever uma frase (um pensamento, idéia completa)

95

* Copiar 0 desenho:

TOTAL: DD
sRua é usado para visitas ! Alternativo é usado quando o entrevistado erra JA na primeira tentativa, OU
domiciliares. acerta na primeira e erra na segunda. SEMPRE que o alternativo for utilizado, o
Local para consultas no escore do item sera aquele obtido com ele. Ndo importa se a pessoa refere ou
Hospital ou outra instituicao! ndo saber fazer calculos - de qualquer forma se inicia o teste pedindo que faca

a subtragdo inicial. A ordem de evocacao tem que ser exatamente a da
apresentacao!




ANEXO B
QUESTIONARIO WHODAS 2.0

. WHODAS 2.0

WORLD HEALTH DRGAMIZATION
_...,._{...f.-" DISABILITY ASSESSMENT SCHEDLILE 2.0

Versao de 36 itens, administrada por entrevistador

Introdugio

Este documento foi desenvolvido pela equipe de Classificagdo, Terminologia e Padronizagies
da OMS, com a estrutura do Projeto Conjunto de Avaliagio e Classificagdo de Incapacidade -
OMS! Institutos Nacionais de Sadde.

Antes de usar este instrumento, os entrevistadores devem ser treinados usando ¢ manual
Avaliagdo de Sadde e Deficiéncia: Manual para o WHO Disability Assessment Schedule —
WHODAS 2.0 -(WHO 2010}, gue inclui um guia de entrevista e outros materiaiz de treinamento.

As versbes de entrevistas disponiveis sdo as gue se seguem:

* 36 itens — Administrada por entrevistador?

* 36 itens — Auto-administrada

* 36 itens — Administrada ao proxy®

* 12 itens — Administrada por entrevistador®

+ 12 itens — Auto-administrada

+ 12 itens — Administrada ao proxy®

*  12+24 itens — Administrada por entrevistador

® Uma versdo computadorizada da entrevista (iShell) estd disponivel para entrevistas
assistidas por computador ou para a entrada de dados.

® Parentes, amigos ou cuidadores.

= & versdo de 12 itens explica 31% da varidncia da versdo mais detalhada de 36 itens.

Para mais detalhes das versdes, por favor, consulte o WHODAS 2.0 manual Avaliagie de Sadde
e Deficiéncia: Manual para o WHO Disability Assessment Schedule — WHODAS 2.0 - (WHOD
2010).

Permissies para tradugdo deste instrumento em qualquer idioma devem ser obtidas da OMS,
e todas as tradugdes devem ser preparadas de acordo com as diretrizes para fradugo da OMS,
como detalhado no manual de acompanhamento.

Para informagoes adicionais, por favor, visite www who.intfwhodas ou contate:

DOr T Bedirhan Ustdn

Classification, Terminology and Standards
Health Stafistice and Informatics

World Health Organization (WHO)

1211 Geneva 27

Switzerland

Tel: = 41 22 791 3609
E-mail-ustunbi@who.int

Pagina 1 de 10 {versdo de 36 itens, administrada por entrevistador)
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y WHODAS 2.0

| 36

|
é : WORLD HEALTH ORGANIZATION —
- L nirevisia
RS DISABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0

Este questionario contém a versdo de 36 itens do WHODAS 2.0 aplicado por entrevista.

Instrugdes para 05 entrevistadores estdo escritas em negrito e italico — ndo leia
em voz alta.

O rexto a ser lido para o entrevistado esia escrito
em letra padrao azu
L eja esre rexto em voz alta

Secgao 1 Folha de rosto

Compiete os jtens F1-F5 antes de iniciar cada entravista
F1 | Ndmero da identidade do entrevistado
F2 | Nimero da identidade do entrevistador
F3 | Momento da avaliagdo (1, 2, etc.)

F4 | Data da entrevista

dia més ano

F5 | CondigBo em gque vive mo momento da | Independente na 1
entreviasta (marque apenas uma alternativa) comunidade

Vive com assisténcia 2

Hospitalizado 3

Pagina 2 de 10 (versdo de 36 itens, administrada por entrevistador)



WHODAS 2.0

WORLD HEALTH ORGANIZATION
DL DEABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0

36

Entrevista

Segio 2 Informagoes gerais e demograficas

Esta entrevista foi desenvolvida pela Organizag@o Mundial da Sadde (OMS) para m:l’l r
compreender as dificuldades que as pessoas podem ter em decorréncia de sua condigdo de
salde. As informagdes gue vocé fornecer nessa entrevista s&o confidenciais e serfo usadas
exclusivamente para pesquisa. A entrevista tera duragdo de 15-20 minutos.

Para respondentes da populacdo em geral (ndo a populacio clinica) diga:

Meamo se vocé for saudavel e ndo tiver dificuldades, eu preciso fazer todas as perguntas
quesfionario para completar a entrevista.

Eu vou Comecar com algumas perguntas gerais.

A1 | Anote o sexo da pessoa | Feminino 1
conforme observado Masculino 2
A2 | Qual sua idade? anos
A3 | Quantos anos no total vocé passo
estudando_em escola, faculdade
ou universidade? anos
A4 | Qual & o seu estado civil atual? Munca se casou 1
{(Escolha a melhor opgao) Atualmente casadola) 2
Separadoia) 3
Divorciado(a) 4
Vilva(a) 5
Mora junto 6
A5 | Qual op n;'in: 1:—5::* Ve I'|'|'|"|- @ | Trabalho remunerado 1
situagio da sua princip ) Autdnomola), por exemplo, & dono do| 2
de tra “'|"|C? praprio negocio ou trabalha na propria terra
{Escolha a melhor opgio) Trabalhe ndo remunerado, como frabalho | 3
voluntario cu cardade
Estudante 4
Dona de casa 5
Aposentado(a) 6
Desempregadola) (por problemas de salde) | 7
Desempregado(a) (outras razdes) 8
Cufros 9
{especifigue)

Pagina 3 de 10 {versdo de 36 itens, administrada por entrevistador)
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WORLD HEALTH DRGANIZATION
DISABILITY ASSESSMENT SCHEDLULE 2.0

36

Entrevista

Secao 3 Introdugao
Diga ao(a) respondentea:

A entrevista & sobre as dificuldades que as pesscas tém por causa de suas condigdes de
zalde.

Dé o cartao resposta n®! ao(a) respondente e diga:
Por condigdes de salde quero dizer doengas ou enfermidades, ou outros problemas de salde
gue podem ser de curta ou longa duragdo; lesGes; problemas mentais ou emocionais; e

problemas com alcool ou drogas.

Lembre-se de considerar todos os seus problemas de salde enguanto responde as questdes.
Quando eu perguntar sobre a dificuldade em fazer uma atividade pense em ...

Aponte para o cartdo resposta n®1 e expligue gue a “dificuidade em fazer uma atividade™
significa:

+ Esforgo aumentado

+ [Desconforto ou dor

*  |entidéo

* Alteragdes no modo de vocé fazer a atividade.

Diga ao(a) respondentea:

Cluando responder, gostaria que vocé pensasse nos Ultimos 30 dias. Eu gostara ainda que
vocé respondesse essas perguntas pensando em quanta dificuldade vocé teve, em média,
nos ultimos 30 dias, enguanto vocé fazia suas atividades como vocé costuma fazer.

Dé o cartdo resposta n°2 ao{d) respondente e diga:

Use essa escala ao responder.

Laig a escala em voz aita:

Menhuma, leve, moderada, grave, extrema ou nio consegue fazer.

Certifigue-se de gue ofa) respondente possa ver faciimente os cartdes resposta n°! e
n°Z durante toda & entrevista.

Pagina 4 de 10 (versdc de 36 ifens, administrada por enfrevistador)
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WORLD HEALTH ORGANIZATION

36

DISARILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0 Enirevista
Se¢io 4 Revisao dos dominios
Dominio 1 Cognigao
Eu vou fazer agora algumas perguntas sobre compreensdo € comunicacdo.
Maostre os cartdes resposta n®f e n°2 para ofa) respondenta
Moz Ultimos 30 dias, guanta | Henhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou nao
dificuldade vocé teve em: consegue fazer
D1.1 | Concentrar-se para fazer 1 2 3 4 5
alguma coisa durante gez
myin ykos?
D12 | Lembrar-se de fazer 1 2 3 4 5
coizas importantes?
D1.3 | Analisar &  encontrar 1 2 3 4 5
solugoes para problemas
do dia-a-dia?
D1.4 | Aprender uma nova 1 2 3 4 5
tarefa, por exempho, como
chegar a um ugar
desconhecido?
D15 | Compreender de forma 1 2 3 4 5
geral o que as pessoas
dizem 7
ma 1 2 3 4 5
Dominio 2  Mobilidade
Agora vou perguntar para vocé sobre dificuldades de locomogdo efou movimentacio
Mostro 08 cartdes resposta n°f a n°2
Moz dlimos 30 dias, guanta | Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou nao
dificuldade vocé teve em: consegue fazer
D2.1 | Ecar em pe por longos 1 2 3 4 o]
periogos  como 30
minufos?
D2.2 | Levanigr-se a partir da 1 2 3 4 =]
posicio sentada?
D2.3 | Movimentar-se dentro 1 2 3 4 =]
de sua casa?
D24 | Sair da sua casa 1 2 3 4 5
D25 | Andar ool Qngas 1 2 3 4 o]
diztdncigs como por 1
quildmetro?

Por favor, continte na proxima paging...

Pagina 5 de 10 (versdo de 3§ itens, administrada por entrevistador)
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DISABILITY ASSESSMENT SCHEDLILE 2.0

36

Entrevista

Dominio 3  Auto-cuidado
Agora eu vou perguntar a vocé sobre as dificuldades em cuidar de vocé meamao(a).

Mostre os cartdes resposta n®f e n°2

Mos dlfmos 20 digs cuanta | Menhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou ndo
dificuldade vocé teve em: consegue fazer
D3.1 | Lavar S COrpa 1 2 3 4 =]
nkeirg?
D32 | Vestir-se? 1 2 3 4 5
D3.3 | Comear? 1 2 3 4 5
D34 | Ficar sozinho sem a 1 2 3 4 5
ajuda de outras
pessogs  por  glouns

Dominio 4 Relagoes interpessoais

Agora eu vou perguntar a vocé sobre dificuldades nas relacdes interpessoais. Por favor,
lembre-se que eu vou perguntar somente sobre as dificuldades decomentes
saude. Por problemas de saude eu guero dizer doencas, enfermidades, les
emocionaiz ou mentaiz e problemas com alcool ou drogas.

Mostre os cartdes resposta n*f e n°2

Hos Oltmos 20 dias, quanta | Henhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou nao
dificuldade vocé teve em: consegue fazer
D4.1 | Lidar com pessoas gue 1 2 3 4 5
vocé ndo conhece?
D4.2 anter uma amizades? 1 2
D43 | Eelacionar-s2 COMm 1 2
pESS0as  que :
proximas a voce?
D44 | Fazer NoVas 1 2 3 4 ]
amizades?
D45 | Ter ividades 1 2 3 4 5

Zexuais?

LEE] L)

2
2

o
=L L

Por favor, continge na praxima pagina...
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by WHODAS 2.0
@

Dominio 5 Atividades de vida

5{1) Atividades domeésticas

Eu vou perguntar agora sobre atividades envolvidas na manutengo do seu lar e do cuidadc

36

Entrevista

COM @3 PesS0as COMm as quais vocd vive ou gue sdo proximas & vocé. Essas atividades
incluem cozinhar, limpar, fazer compras, cuidar de oufras pessoas e cuidar dos seus
pertences
Mostre os cartdes resposta n°7 e n®2
Sor causa de sua condigio de [ Menhuma | Leve [ Moderada | Grave | Extrema  ou
zaude, nosz ditimos 30 dias, ndo consegue
guanta dificuldade vocé teve em: fazer
D35.1 | Cuidar das SUas 1 2 3 4 5
responsabilidades
domésticas?
D52 | Fazer bem as suas tarefas 1 2 3 4 2
domésticas mais
importantes?
D5.3 | Fazer fodaz as farefas 1 2 3 4 5
domésticaz  gue  vocé
precizava?
D54 | Fazer as tarefas 1 2 3 4 S
domésticas na velocidade
necessana?

Se gualguer das respostas de D5.2-05.5 for maior gue “nenhuma” (codificada como

“1°), pergunte;

D5.01 | Mos dltimos 30 dias, quantos dias vocé reduziu ou | Anote o
deixou de fazer as igrefas domesticgs por causa | dias
da sua condigac de saude?

numero

e

Se ofa) respondente trabatha (remunerado, ndo-remunerado, autonome) ou vai &
escola, complate as guesties D5.5-05.10 na proxima pagina. Caso contrario, pile para

D6.1 na pagina seguinte.

Pagina 7 de 10 {versdo de 36 itens, administrada por entrevistador)
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WORLD HEALTH ORGAMNIZATION

36

N DISABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0 Enirevista
5(2) Atividades escolares ou do trabalho
Agora eu farei algumas perguntas sobre suas atividades escolares ou do frabalho.
Maostre cartdes resposta n°1 e n°2
Por causa da sua condigdo de | Hemhuma | Leve | Moderada | Grave | Extrema ou nao
saude, nos ultimos 30 dias consegue fazer
guanta dificuldade vocé teve em:
D55 Suas afividades diarias 1 2 3 4 5
do irgbalhofescola ™
D56 | Realizar bem as 1 2 3 4 3
atividades mais
importantes do
frabalhol/escola?
D57 Fazer todo o trabalho 1 2 3 4 5
que vocé precisava?
D58 Fazer todo o frabalho na 1 2 3 4 5
velocidade necessaria?
D59 | Vocé ja teve gue redugir 8 intensidade do trabalho por | Wao 1
causa de uma condicdo de salde? Sim 2
D5.10 | Vocé ganhou menos dinheino como resultade de uma| Mo 1
condigo de salde? Sim 2

Se qualguer das respostas de D35.5-053.8 for maior gue “nenhuma” (codificada como

417, pergunte:

condic&o de salude?

D502 | Nos Gtimos 30 dias, por quantos dias vooé delxou
de trabalhar por meic dia ou mais por causa da sua

Anote
dias

o

namero de

Par favor, continue na proxima pagina...

Pagina & de 10 {versdo de 36 itens, administrada por enfrevistador)
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Dominio 6 Participagao

Agora, eu vou perguntar a vocé sobre gua paricipscdo socizle o

de saude sobre vocé e sua familia. Algumas dessas perguntas podem eny

AL DISABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0

Entrevisia

36

rolver problemas

e salls nrob I

que ultrapassam 30 dias, entretanto, ao responder, por favor, fogue nos Oltimos 30 dias. De

nove, quero lembrar-lhe de responder essas perguntas pensando em problem

fisico, mental ou emocional, relacionados a alcool ou drogas.

Mostre os cartoes resposta n°f e n°2

as de saude:

Mos ultimos 30 dias:

Menhuma

Leve

Moderada

Grave

Extrema ou nao
consegue fazer

D61

Quanta dificuldade  wvocé
teve a0 participar  em
atividades comunitarias (por
exemplo, festividades,
atividades religiosas ou
oufra atividade) do mesmo
modo que gqualquer outra

DESS0E T

3

b

D62

Quanta dificuldade  wvocé
teve por causa de barreiras
ou obsticulos no mundo &
sua volta?

D63

Quanta dificuldade  wvocé
teve para wiver  com
dignidade por causa das
atitudes e acbes de outros?

D54

Quanto tempo vocé gastou
com sua condigio de sadde
ol 3Uas consequéncias?

D65

Quanto wvocé tem sido
emocionalmente afetado
por sua condicdo de saldde?

D6.6

Quanto a sua salde tem
prejudicado
financeiramente vocé ou
sua familia?

D67

Cuwanta dificuldade  =ua
familia teve por causa da
sua condicdo de saude?

D&6.8

Quanta dificuldade  wvocé
teve para fazer as coisas
por_ si mesmoial para
relaxamento ou lazer?

Pagina 9 de 10 (versao de 36 itens, administrada por entrevistador)
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36
WORLD HEALTH ORGANIZATION
R DISABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0 Enirevisia
H1 | Em geral, nos Gltimos 30 dias, por guantos digs essas | Apote o  ndmero  de
dificuldades estiveram presentes? dias
HZ | Mos ditimos 30 dias, por quantos dias vocé esteve | Anote o ndmero de
completamente incapaz de executar suas atividades | dias
usuais ou de trabalho por causa da sua condigio de
salde?
H3 | Mos ditimos 30 dias, sem contar os dias que vocé | Anote o ndmero de
gesteve totalmente incapaz, por guantos dias vocé | dias
diminuiy ou reduziu suas afividades usuais ou de
trabalho por causa da sua condicdo de sadde?

isto encerra a entrevista. Obrigado por sua participagio.

Pagina 10 de 10 (versdo de 36 itens, administrada por entrevistador)
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¢7by, WHODAS 2.0

Vm ' WORLD HEALTH ORGANIZATION
DISABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0 Cartdo FESF'CISL? nod

Condicoes de saude:
¢ Doencas, enfermidades ou outros problemas
de saude

Lesoes

Problemas mentais ou emocionais
Problemas com alcool

Problemas com drogas

Ter dificuldade com atividades significa:
e Esforco aumentado
¢ Desconforto ou dor
¢ Lentidao
¢ Alteracoes no modo de voceé fazer a atividade

Pense somente nos ultimos 30 dias.
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N=L  DISABILITY ASSESSMENT SCHEOULE 2.0 Cartdo resposta n°2

1 2 3 4 5
Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema
ou ndo
consegue

fazer



ANEXO C
PARECER DO COMITE DE ETICAEM PESQUISA

HOSPITAL SAQ JOSE DE
DOENCAS INFECCIOSAS - HSJ W
/ SECRETARIA DE SAUDE DE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADODS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PERFIL DE FUNCIONALIDADE E FATORES ASS0CIADOS EM FESS0AS QUE
VIVEM COM HIVIAIDS 50B ACOMPANHAMENTC AMBULATORIAL REFERENCIA
NO CEARA

Fesquisador: Artur Paiva dos Santos

Area Tematica:

Versio: 1

CAAE: 0BBT3Z219.2.0000.5044

Instituigao Proponente: Hospital S3o José de Doengas Infecciosas - H3J ! Secretaria de Salde

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
DADODS DO PARECER

Numero do Parecer: 2274085

Apresentagio do Projeto:

Estudo cbservacional do tipo transversal guantitative analitico, envolvendo individuos com infecgio pelo HIV
em acompanhamento ambulatorial. @ estudo sera conduzide no ambulatorio especializado para
acompanhamento de FVHA em um hospital de Doengas Infecciosas. localizado na cidade de Fortaleza-
Ceara.

A populagdo desta pesquisa compreende todas as pessoas »18 anes com HIV/aids atendidas no
ambulatério do HSJ, totalizando aproximadamente 4000 individuos. Para o calculo amostral sera
considerado 95% de confianga de que o erro da estimagio ndo ultrapassasse 5%, considerando que a
prevaléncia para o desfecho primario & desconhecida nessa populagio, sera estipulada em 50%
(prevaléncia presumida), por proporciconar o maior tamanho de amostra.

Para o recrutamento e composicdo da amostra calculada ultrapassando o valor estimado em 2009 (+ n=70),
sera adotada a estratégia do tipo ndo probabilistica por conveniéncia, que consistird em recrutar os sujeitos
de forma consecutiva 4 medida que irdo comparecendo ao local de coleta dos dados. Os pesquisadores
deste projeto fardo uma explana-;.in sobre a natureza e objetivos do estudo, bem comao de sua importancia
para a sociedade, para os profissionais & pesguisadores da

salde. Diante do aceite para participagdo na pesquisa,os voluntarios responderdo ao instruments Mini
Exame do Estado Mental. Ma sequéncia, o WHODAS 2.0, vers3o 38 itens,

administrados por entrevista. E por fim, o questionario com variaveis sociodemograficas,

Endareqs: Rua Mestor Barbosa, 315

Balimo: Parqueldndia CEP: £0.455-610
UF: CE Municiplo: FORTALEZA
Telefone: (85)3452-TESD Fax: (8531012319 E-mall: melmedsirosg@hatmall com
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HOSPITAL SAO JOSE DE
DOENCAS INFECCIOSAS - HSJ W
| SECRETARIA DE SAUDE DE

Continuscio do Farecer: 3,274,085

comportamentais. Dados clinico-laboratoriais serdo coletados do prontuaric do participante, tendo
consentimento imediato da chefia do setor onde estas coletas serdo realizadas. Os pesquisadores realizardo

visitas ao ambulatorio com frequéncia minima de quatro vezes na semana nos tumos manh3 elou tarde.

Objetive da Pesguisa:
Ohbjetive Primario:
Analisar o perfil geral e por dominios de funcionalidade, bem como os fatores associados em PVHA sob

acompanhamento ambulatorial em um hospital de referéncia para adulios em doengas infecciosas no Ceara.

Objetive Secundario:

- Estimar a magnitude geral de funcicnalidade e por dominios da populagio do estudo;- Investigar a
associagio do perfil sociodemografico & comportamental atual da populagdo do estudo com o perfil de
funcionalidade;

- Avaliar padrdes clinicos e laboratoriais relacionados a infE{:g.:'m por HIV/iaids na pnpulagﬁu do estudo & a

associagdo com o perfil de funcionalidade.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos para os participantes s3o0 minimos, sendo que a perda de confidencialidade dos dados pode ser
considerada um possivel risco. Sera minimizado pela substituigio dos nomes dos sujeitos entrevistados por
codigos numericos. As guesties que compdem o instrumente ndo apresentam potencial para causar danos
emocionais ou psicologicos, pois sio pertinentes ac dominio da funcionalidade e a resposta pode ser
graduada com uma uariagﬁn de nenhuma dificuldade até dificuldade extrema ou n3o conseguir realizar.
Beneficios:

Aps participantes ndo € previsto nenhum beneficio direto, pois eles ndo serdo alve de intervengio
terapéutica, sendo que o papel dos sujeitos & o de contribuir para a analise mediante preenchimento dos
questionaros. O instruments pode ser incorporado as praticas clinicas dos profissionais de salde, esses
sujeitos podem, no futuro, serem avaliados por esse mesmo instrumento. Isso podera garantir que a

funcionalidade deles sera abordada de forma mais adequada e seu tratamento podera ser mais efetivo.

Enderego: Rua Mestor Barbosa, 313

Balrra: Pargueldndia CEP: g0.455-610
UF: CE Municiplo: FORTALEZA
Telefone. (B5)3452-TESD Fax. (E23101-231% E-mall: meimegaires@hatmall.com
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HOSPITAL SAQ JOSE DE

DOENCAS INFECCIOSAS - HSJ

/ SECRETARIA DE SAUDE DE

Contrusiio do Farecer: 3.274 085

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesguisa:

A pesquisa e relevante.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Tedos os termos solicitados foram devidamente apresentados no trabalho.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Projeto Aprovado.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

110
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Tipe Documenbo Arquive Postagem Autor Situagio
Informagdes Basicas JB_IN=DHMAQ':5£S_EIASIL".AS_DO_P 01032018 Aceito
do Projeto ROJETO 1302608 pdf 12-28:48
Cutros fermo_de_compromissc_para_uso_de | 01/03/2019 |Arur Paiva dos Aceito

dados. pdf 12:21:31 Santos

COutros declaracao_isencac_onus. pdf 01/02/2018 |Arur Paiva dos Aceito
12-20:11 Santos

COutros declaracao_chefe_servico pdf 01/02/2018 |Arur Paiva dos Aceito
12:-18:11 Santos

TCLE ! Termos de TCLE. pdf 01/02/2018 |Arur Paiva dos Aceito

Assentimentos 12-18:51 Santos

Justificativa de

Ausencia

COutros anuencia.pdf 01/02/2018 |Arur Paiva dos Aceito
12:13:13 Santos

COutros oficio_de_encaminhamento_pdf 01/02/2018 |Arur Paiva dos Aceito
12:11:29 Santos

Declaragio de declaracao_participacac. pdf 01/032019 |Arur Paiva dos Aceito

Pesquizadores 12:10:23  |Sanios

Orgamento declaracao_orcamento.pdf 01/02/2018 |Arur Paiva dos Aceito
12:10:05 Santos

Projeto Detalhado / | projeto_de pesquisa_detalhado. pdf 01/02/2018 |Arur Paiva dos Aceito

Brochura 12:08:45 Santos

Investigador

Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 01/032019 |Arur Paiva dos Aceito
11:55:06 Santos

Situagao do Parecer:

Aprovado

Endarego: Rua Mestor Barbosa, 315

Balrmo: Parguelindia CEP: g0.455-610
UF: CE Municiplo: FORTALEZA
Telefone: [55)3452-TEA0 Fax: (B5)3101-2319 E-rneall:

meimedairos@haoimall.com
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HOSPITAL SAO JOSE DE
DOENGAS INFECCIOSAS - HSJ
/ SECRETARIA DE SAUDE DE

Contnuazic do Parecer: 3.274.085

Necessita Apreciagdo da CONEP:
N3o

FORTALEZA, 20 de Abril de 2019

Assinado por:
PAULO GERMANO DE CARVALHO
(Coordenador(a))

Enderego: Rua Nestor Barbosa, 315
Balrro: Parguelanga CEP: £0.455-610

UF: CE Municiplo: FORTALEZA

Telefone: (35)3452-7830 Fax: (85)3101-2319 E-mall: meimegeiros@hotmall.com
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APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

_
&%-Hs: GOVERNODO
\ Hospital ESTADO po CEARA

Sao ](]5{:‘_ Fecrerario da Sadde

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esti sende convidade por Artur Paiva dos Santoes como participante da pesguisa
mfitulada “Perfil geral e por dominios de funcionalidade e fatores associados em pessoas com
HIV/Aids sob acompanhamento ambulatonal referénecia no Ceara”™. Leia atentamente as mformagdes
abaixo e faca qualquer pergunta que desejar, para que todos os procedimentos desta pesquisa sejam
esclarecidos. Sua participacio € importante, porém, vocé nio deve participar confra a sua vontade.

Este estudo tem como objetivo avaliar a funcionalidade e fatores associados de pessoas que
vivem com HIV/Aids sob acompanhamento ambulatenial referéncia no Ceara. Trata-se de uma
pesquisa observacional, significando que seu tratamento ndo sera alterado de forma alguma pela sua
participacic na pesquisa. Para tante, pego autorizagio para que o vocé participe deste estudo. Ao
participar desta pesquisa, vocé sera convidado a responder tres questionarios em tempo médio de 45
minutos.

Lembramos que a sua participagdo € voluntina, vocé tem a liberdade de nfo gquerer
participar, e pode desistir, em qualgquer momento, mesmo apos ter iniclado os questionarios, sem
nenhum prejuizo para vocé. Havera risco mimimo para vocé ap participar dessa pesquisa. A
possibilidade de perda de confidencialidade dos dados pode ser considerada um possivel risco, mas
serd minimizade pela substitnigdo dos nomes dos sujeitos entrevistados por codigos numérnicos. Cabe
ressaltar que as questdes que compdem o instrumento nio apresentam potencial para causar danos
emocionals ou psicologicos, pois sdo pertinentes ao dominio da funcionalidade (como mobilidade,
atividades, participacdo social, cuidado pesscal, etc) e a resposta pode ser graduada com uma
vanagdo de nenhuma dificuldade até dificuldade extrema ou nfo conseguir realizar.

A sma parficipacdo possibilitard o levantamento de informacdes sobre a sua sande e
favorecera o estabelecimento de estratégias para melhorar o atendimento prestado nessa gestio. As
mformacdes serdo utlizadas em trabalhes, divolgados em congressos ou publicados em revista
cientifica, sem permitir que vocé seja identificado.

Acredita-se que a realizacdo deste estude tera como beneficios a melhonia da qualidade da
assisténcia nessa gestiio de pessoas vivendo com HIV e, atendendo-o de forma individualizada.
conforme as suas reais necessidades. Vocé podera ter acesso as informagdes e podera tirar davidas
sobre este trabalho em qualquer momento.

Vocé terd a liberdade de desistir de participar, sem que 1350 lhe cause problemas no seu
acompanhamento na instituigio. Caso o Sr(a) aceite participar da pesquisa NAO recebera pagamento
ou gratificagio pela participacio no estudo. Este termo serd realizade em duas vias, permanecendo
uma com ¢ (a) senhor (a) € outra com a pesquisadora. Estaremos a disposicdo para dar informages
sobre o nosso trabalho.

Caso o senhor(a) precise entrar em contato conosce, nosso endereco e telefone estio abaixo:

Hespital 530 José de Doengas Infecciosas - Rua Nestor Barbosa, 315 - Parqueldndia - Fortaleza/Ce
CEFP: 50.455 — 610 PABX: [85) 3101 2363 FAX: (85) 3101 2319 www _hsj.ce_gov.br
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& 1 @ ESTADO DO (J.EARA

Hospital
Sao José

Freretario da Sadde

Enderego d{os, as) responsavel(is) pela pesquisa:

Nome: Artur Paiva dos Santos

Institmgdo: Hospital 530 José de Doencas Infecciosas

Endereco: Fua Nestor Barbosa, 315 — Amaden Furtado, Fortaleza-CE. 60433-610
Telefone: 31012322

ATENCAO: Se vocé tiver alguma consideragio ou diawvida, sobre a sua parficipacdo na pesgquisa,
enfre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do H5J- Rua Nestor Barbosa, 315 — Amaden
Furtado, Fortaleza-CE. 60455-610, 31012322,

O Comité de Etica em Pesquisa do HSJ € a instancia do hospital responsavel pela avaliagio e
acompanhamente dos aspectos €ticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanes na umidade.

O abaixe assmado . ___ anos, RG:
declara que & de livre e espontinea vontade que esta como participante de uma pesquisa.

Eu declaro que i emidadosamente este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e que, apés sua
leitura, tive a oportunidade de fazer perguntas sobre o seu contendo, como também sobre a pesquisa,
e recebl explicacdes que responderam por completo minhas diwvidas. E declaro, ainda, estar
recebendo uma via assinada deste termo.

Fortaleza, de de

Participante da pesquisa

Begistro digital do participante da pesquisa

Pesquisador

Hospital 530 lose de Doencas Infecciesas - Rua Mestor Barbosa, 315 - Parquelandia - Fortaleza/Ce
CEP: 60.455— 610 PABX: (85) 3101 2363 FAX: (85) 3101 2319 www.hsj.ce.gov.br
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APENDICE B

QUESTIONARIO SOCIOECONOMICO, DEMOGRAFICO, HABITOS DE VIDAE
DE VARIAVEIS CLINICAS

FUNCIONALIDADE E CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS, DEMOGRAFICAS
E CLINICAS DE PESSOAS COM HIV/AIDS NO CEARA
Pesquisadar

Numero do participanie Data do recrutamento

CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS E DEMOGRAFICAS

- 3 - Faixa etana
1 - Data nascimento

018230 O31a40 Q41350 051360 O mais de 60
2 - ldade
4 - Sexo 5 - Atividade de trabzlho [é - Naturalidade
(O feminino (O trzbzalho remunerado ¥ - Residénda atual
() masculine D) autdnomo(a)
O trabalho ndc remunerado
O estudante B - Estado ovil
O do lar (O nunca se casou
O aposentadofa) O atualmente casado(a)
0 desempregado(a) por problemas de O separadoia)

~ saiide O divordado(a)

(O desempregado(a) par outras razdes O vitvo(a)

(O mora junto

9 - escolaridade em anocs ) )
‘ 10 - Nivel de escolaridade

(D) sem instrugoes (O fundamental incompleto

(O fundamental completo (O mégio incompleto

() médio completo () supericr incompleto
(D superiar completo (O outra

() ndo informado

17 - cor da pele
15 - Grupos sociais por

(0 branca rendz per capita

() preta O parda

(Dclasse & mzis de 11.262
| O classe B 8,641 3 11.261

12 - Renda familiar

‘ o O classe C 2.005 3 8.640
13 - NOmero de pessoas que moram na mesma residéncia

I O dasse D 1.255 a 2.004

14 - Renda per capita Oclasse E0 a 1.254
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CARACTERISTICAS CLINICAS E HABITOS DE VIDA

16 - Tabagismo 17 - Tempao de exposigac ao tzbagismo

(O nunca fumants O nunca (O menor que 1 ano

(O ex-fumante () maior que 1 a 5 ancs O maicr que 5 3 10 anos

(D) maior que 103 20 anos (O maior que 20 anos

O fumante atual

18 - Etilismo - Criténo CAGE

O regatvo O positive

21 - Frequéncia de atividade
fisica
() nZo rezliza

() esporzadicamente

menor que 3 vezes por
SEMaEn3

o maior que 3 vezes por
semana

25 - Estadiamento clinico
quanto zos infocios

T-CD4+

Qe 1 (maior ou igual
a 500)

() grupo 2 (200 a 499)
() grupo 3 (menor 200)

19 - Uso de drogas ilicitas
Osim Ondo

22 - Tipo de atmdade fisica

(D zerahico

D resistido

O zmbas

O ndo se aplica

£6 - Estadiamento dinico
quantc a manfestagio
dinica

D4 OB OC

27 - Resultado da carga viral

O indstectavel
D detzctavel

32 - Tempo de acompanhamento he servigo ambulatarial

|

33 - Historico de internamento hospitalar

Osim  (Ondo

34 - NOmero de internamento

|

20 - Prabca de atividade fisica
Osim Ondo

23 - Linfocitos T-CD4+
| |

24 - Carga viral

28 - Adesao ao tratamento
pela carga wiral

() aderente
() n3o acersnts

29 - Medicag2o em uso atual

30 - Tempo de infecgdo

31 - Tempo de TARY
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