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RESUMO

O tabagismo é a principal causa de morte evitdvel em todo o mundo. A prevaléncia do
tabagismo em pessoas vivendo com HIV (PVHIV) tende a ser o triplo da prevaléncia na
populacéo geral, esta associado a uma significativa morbimortalidade e, ademais, 0 consumo
de cigarros pode comprometer o sucesso da terapia antirretroviral (TARV). O objetivo com
esse trabalho foi estimar a prevaléncia do tabagismo e avaliar os fatores associados em
PVHIV/aids. Estudo transversal com 462 individuos em inicio da TARV atendidos em trés
servicos de referéncia na assisténcia especializada ao HIV/aids em Belo Horizonte (MG), 2015-
2017, com base em dados de uma coorte prospectiva concorrente. O status de tabagismo foi:
Fumante atual (FA) - quem fuma atualmente, Ex-fumante (EF) - quem ja fumou na vida e
atualmente ndo fuma e Ndo-fumante (NF) - quem nunca fumou. Realizou-se regresséo logistica
multinomial, a categoria de referéncia foi o NF. Como resultados, obteve-se que a maioria era
homens (81,4%), jovens (até 34 anos; 57,2%) e ndo brancos (75,7%). Do total dos individuos,
27,7% eram fumantes atuais, 22,9% ex-fumantes e 49,4% n&o fumantes. A maioria dos
tabagistas era fumante leve (até 10 cigarros por dia), fumava por mais de 10 anos com inicio
em media aos 17,2 anos de idade (DP=5,1). Na analise multivariada, as maiores chances de
serem fumantes atuais versus ndo fumantes foram: ser do sexo feminino, possuir até nove anos
de escolaridade, usar alcool e drogas ilicitas na vida (maconha, cocaina e crack) e apresentar
sinais e/ou sintomas de ansiedade ou depressdo. Para os ex-fumantes versus ndo fumantes, as
maiores chances foram: possuir até nove anos de escolaridade, usar alcool e drogas ilicitas na
vida (maconha e crack). Os resultados indicam que o tabagismo é altamente prevalente entre
PVHIV, demonstrando a necessidade dos servicos de assisténcia especializada em HIV
priorizarem intervencOes relativas a cessacdo do tabagismo efetivamente direcionadas as
PVHIV com abordagem sobre o abuso de alcool e drogas ilicitas, especialmente a jovens e aos

individuos mais vulneraveis da sociedade.

Palavras chave: Infec¢es por HIV. Tabagismo. Prevaléncia. Fatores de risco.



ABSTRACT

Introduction: Smoking is the leading cause of preventable death worldwide. The prevalence of
smoking in people living with HIV (HIV/AIDS) tends to be three times higher than in the
general population, is associated with significant morbidity and mortality, and cigarette
smoking may compromise the success of antiretroviral therapy. The objective of the study was
to estimate the prevalence of smoking and to evaluate the associated factors in PLHIV/AIDS.

Methods: A cross-sectional study with 462 subjects at the start of HAART attended at three
referral services in specialized HIV / AIDS care in Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil, 2015-
2017, based on data from a prospective cohort study. The smoking status was: current smoker
(FA) - who currently smokes, former smoker (EF) - who has ever smoked and currently does
not smoke and non-smoker (NF) - who never smoked. Multinomial logistic regression was
performed, the reference category was NF. As results, it was found that the majority were men
(81.4%), young (up to 34 years, 57.2%) and non-white (75.7%). Of the total, 27.7% were
current smokers, 22.9% were former smokers and 49.4% were non-smokers. The majority of
smokers were light smokers (up to 10 cigarettes per day), smoked for more than 10 years and
started on average at 17.2 years of age (SD = 5.1).In the multivariate analysis, the highest odds
of being current versus non-smokers were: being female, having up to nine years of schooling,
using alcohol and illegal drugs in life (marijuana, cocaine and crack) and presenting signs and
/ or symptoms of anxiety or depression. For former-smokers versus non-smokers, the highest
odds were: to have up to nine years of schooling, to use alcohol and illicit drugs in their lives
(marijuana and crack cocaine). The results of the study confirm previous research indicating
that smoking is highly prevalent among PLHIV, demonstrating the need for specialized HIV
care services to prioritize interventions for smoking cessation effectively targeting PLHIV with
an approach to alcohol and illicit drug abuse, especially to young people and the most

vulnerable individuals in society.

Keywords: HIV infections. Tobacco smoking. Prevalence. Risk factors.
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1 INTRODUCAO

O tabagismo ¢ a principal causa de morte evitavel em todo 0 mundo e em pessoas vivendo com
HIV (PVHIV) est4 associado a uma significativa morbimortalidade (ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DA SAUDE/ ORGANIZAQAO MUNDIAL DA SAUDE, BRASIL, 2018;
DROPE et al., 2018). Estima-se que a prevaléncia do tabagismo em PVHIV no mundo seja de
40 a 70% sendo a prevaléncia na populacdo em geral em torno de 20% (CENTERS FOR
DISEASE CONTROL AND PREVENTION - CDC, 2011b; COLLINS, 2001; FUSTER et al.,
2009; LIFSON, 2010; PACEK et al., 2014). Trata-se de uma doenca epidémica que causa
dependéncia fisica, psicolégica e comportamental semelhante a que ocorre com &lcool e 0 uso
de outras drogas como cocaina e heroina, e a dependéncia se da pela presenca da nicotina nos
produtos a base de tabaco (BRASIL, 2018a).

O consumo de cigarros por PVHIV pode comprometer o sucesso da terapia antirretroviral
(TARV), tanto devido a acdo de seus componentes, em especial a nicotina, quanto por varios

fatores que influenciam o comportamento das PVHIV que fumam (FELDMAN et al., 2009).

Os efeitos nocivos do tabagismo sdo ampliados e acelerados em pacientes com infeccdo pelo
HIV, porque quando eles usam tabaco, eles desenvolvem cancer de pulméo e doencas das vias
aéreas, como DPOC, em taxas mais altas e em idades mais jovens do que os ndo-fumantes
infectados pelo HIV. Em contextos em que o tratamento primério para a infeccdo pelo HIV é
amplamente disponivel e a infeccdo pode ser bem controlada, o uso continuado do tabaco
ameaga 0 progresso no controle da aids, enquanto que nos locais com poucos recursos, ele
enfraquece ainda mais os esforcos de tratamento. Embora a relacédo do tabaco e outras condicdes
médicas graves, como tuberculose (TB) e HIV, tem sido cada vez mais reconhecida, poucos
servigos de saude de TB ou HIV em nivel mundial integram o programa de cessacdo do
tabagismo na rotina, sendo considerada uma necessidade urgente (DROPE et al., 2018).

Em contraste com o observado mundialmente, a prevencéo e o tratamento do tabagismo no
Brasil séo realizados por meio da Atencdo Priméria a Saude, sendo considerados uma das
prioridades do Sistema Unico de Satde (SUS), contempladas na Politica Nacional de Promoc&o
da Sadde. No pais, desde o final da década de 1980, foi instituida a Politica Nacional de

Controle do Tabagismo (PNCT), com o objetivo de reduzir a prevaléncia de tabagistas e a
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consequente morbimortalidade relacionada ao consumo de derivados do tabaco. As conquistas
obtidas no periodo de 1988-2000 resultaram em uma notavel queda no consumo de tabaco e na
prevaléncia de tabagistas no pais, em todas as faixas etarias e em ambos os sexos (ROMERO,
L. C.; COSTA E SILVA, 2011).

Desde 2002, o Ministério da Saude vem publicando e atualizando portarias que incluem o
tratamento do tabagismo na rede SUS — tanto na atengdo basica quanto na média e alta
complexidade. Ao ingressar no programa de tratamento do tabagismo, as gestdes de diversas
instancias assumem 0 compromisso de organizacao e implantacdo das acGes para o cuidado dos
tabagistas. O tratamento inclui avaliagdo clinica, abordagem minima ou intensiva, individual
OU em grupo e, se necessario, terapia medicamentosa juntamente com a abordagem intensiva
(INCA, 2019). O uso de medicamentos tem um papel bem definido no processo de cessagédo do
tabagismo, que é o de minimizar os sintomas da sindrome de abstinéncia a nicotina, facilitando
a abordagem intensiva do tabagista (BRASIL, 2002). Os medicamentos disponibilizados pelo
Ministério da Salde para o tratamento do tabagismo na Rede do SUS sao os seguintes: Terapia
de Reposicdo de Nicotina (adesivo transdérmico e goma de mascar) e o Cloridrato de
Bupropiona (INCA, 2019).

O Brasil foi o primeiro pais em desenvolvimento a adotar uma politica publica de acesso a
TARV destacando-se por seu pioneirismo no plano internacional. Desde a década de 80,
campanhas educativas e de prevencdo tém sido implementadas, incluindo a distribuicdo de
preservativos e campanhas direcionadas as populacGes vulneraveis: profissionais do sexo,
usuarios de drogas injetaveis e homens que fazem sexo com homens (BRASIL, 2010).
Periodicamente, os Protocolos Clinicos e Diretrizes de Tratamento (PCDT) disponibilizados
pelo pais aos profissionais, sdo atualizados com vistas a garantia da prescricdo segura e eficaz,
pois estabelece os critérios de diagnostico de cada doencga, o algoritmo de tratamento com as
respectivas doses adequadas, 0os mecanismos para 0 monitoramento clinico em relagdo a

efetividade do tratamento e a supervisao de possiveis efeitos adversos (BRASIL, 2018a).

Como o perfil de infeccdo pelo HIV no pais tem mudado, bem como os esquemas de
medicamentos antirretrovirais, torna-se importante compreender os fatores associados ao
tabagismo e sua prevaléncia na populacdo PVHIV em TARV para o planejamento de

intervencdes efetivamente direcionadas a esses individuos.
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 Epidemiologia do tabagismo na Populacdo Geral

2.1.1 Prevaléncia do tabagismo no Mundo
H& mais de um bilh&o de fumantes no mundo, 80% deles vivem em 24 paises, sendo dois tercos
em paises de baixa e média renda onde ha maior prevaléncia de doencas e mortes relacionadas
ao tabaco. O consumo de tabaco no mundo vem crescendo em paises em desenvolvimento e
reduzindo em paises desenvolvidos, e € maior entre os homens do que entre as mulheres (INCA,
2018).

Conforme demonstrado no Quadro 1, em recente analise feita pela Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), a regido que apresenta maior consumo percentual de tabaco é a Europa (EURO),
com 29% e a menor € a regido da Africa (AFRO), com 12,4%. A regi&o das Américas, da qual
o0 Brasil faz parte, em 2010, apresentou 18,7% de consumo de tabaco. Dentre os paises desta
regido, a prevaléncia de fumantes variou de 7% em Barbados a 40,1% no Chile. As maiores
prevaléncias foram observadas entre os homens, variando de 13% em Barbados e 54,7% em
Cuba. O percentual de tabagismo entre as mulheres foi de 1,1% também em Barbados e 37,5%
no Chile (INCA, 2018).

Quadro 1- Prevaléncia de fumantes atuais de tabaco (%) por regido da OMS

Prevaléncia de fumantes atuais de tabaco fumado (%) por Regidao da OMS
Regido da OMS 2010

Total Masculino Feminino
Africa (AFRO) 12,4 22,2 2.7
Américas (AMRO) 18,7 23,6 14,1
Mediterréneo Oriental (EMRO) 20,2 36,3 34
Europa (EURO) 29,0 39,4 19,6
Sudeste da Asia (SEARO) 18,1 32,8 2,9
Pacifico Ocidental (WPRO) 26,6 491 3,5
Global 221 36,9 7.4

Fonte: OMS, 2015, adaptado por Secretaria-Executiva da CONICQ (WHO, 2015).
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2.1.2 Prevaléncia do tabagismo no Brasil

No Brasil, os indicadores da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas
por Inquérito Telefonico (VIGITEL-2016) relacionados ao tabagismo apresentaram uma
importante reducédo ao longo dos anos de 2006 a 2016. O percentual de fumantes (> 18 anos)
de ambos os sexos das capitais dos 26 estados brasileiros e do Distrito Federal passou de 15,7%
em 2006 para 10,2% em 2016 (BRASIL, 2017)

Segundo dados da VIGITEL(2017), numa série temporal de 2006 a 2017, observou-se queda
na prevaléncia de tabagismo na populagdo por sexo (> 18 anos), em homens, de 19,5% para
13,2% e em mulheres, de 12,4% para 7,5% (BRASIL, 2018).

Na populagdo total, a frequéncia de fumantes tendeu a ser menor entre os adultos jovens (até
25 anos de idade) e entre os adultos com mais de 65 anos. A frequéncia do habito de fumar
diminuiu com o aumento da escolaridade e foi particularmente alta entre homens com até oito
anos de estudo (18,0%) (BRASIL, 2018).

Conforme demonstrado no Quadro 2, em 2013, os dados sobre a prevaléncia de adultos
fumantes com 18 anos ou mais em amostras domiciliares do Brasil foram atualizados pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) por meio da Pesquisa Nacional de Saude
(PNS) em parceria com o Ministério da Satde e a Fundagdo Oswaldo Cruz - FIOCRUZ (INCA,
2018).

Quadro 2 — Proporc¢ao de fumantes atuais de tabaco com 18 anos ou mais (%0)

Proporcédo de fumantes atuais de tabaco com 18 anos ou mais (%)

Area de domicilio Total Homens Mulheres
Brasil 14,7 18,9 11,0
Urbano 14,4 18,3 11,0
Rural 16,7 22.4 10,7
Norte 13,2 19,0 7.8
Nordeste 14,2 19.1 9.9
Sudeste 15,0 19,0 11,5
Sul 16,1 19,1 133
Centro-Oeste 13,4 16,8 10,4

FONTE: INCA, 2019a.


http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/pns/2013/
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Em Belo Horizonte/MG, segundo dados da VIGITEL 2017, o percentual de adultos (> 18 anos)
tabagistas foi 8,7%, sendo 10,6% entre os homens e 7,1% entre as mulheres (BRASIL, 2018).

O tabagismo passivo é a exposi¢do a fumaca exalada pelos fumantes e por produtos derivados
do tabaco (cigarro, cigarro de palha, cigarro de cravo, charuto, cachimbo, narguilé, etc.),
durante a sua queima. A exposicdo a fumaca ambiental do tabaco esta correlacionada ao
desenvolvimento de doencas e agravos a saude, mesmo de quem nao fuma. Nao ha niveis
seguros para essa exposicao, por este motivo torna-se igualmente relevante a sua regulagéo,
vigilancia e monitoramento da exposi¢do da populacdo fumante e ndo fumante ao tabagismo
passivo, tanto em ambientes publicos quanto em suas casas (INCA, 2018).

A proporcéo de pessoas de 18 anos ou mais de idade ndo fumantes expostos ao tabagismo
passivo foi de 14,7% em casa e 14,4% em ambientes fechados do trabalho. Entre os géneros, a
proporcao é maior entre as mulheres em casa (11,7%) e entre os homens no trabalho (16,9%)
(INCA, 2018).

Por meio do Quadro 3, pode-se observar a queda do percentual de fumantes no Brasil no periodo
de 1989 a 2010, como resultado da implementacéo das Politicas de Controle do Tabagismo. O
quadro comparativo abaixo demonstra a queda de 46% da prevaléncia de fumantes homens e
mulheres ((> 18 anos) com as ag¢des de controle do tabaco.

Em Minas Gerais, 0 Estado proibiu o uso do cigarro e similares em recintos fechados de uso
coletivo publicos e privados no ano de 2009, por meio da Lei n° 18.552 de 04/12/2009.
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Quadro 3 - Queda da Prevaléncia de Fumantes adultos e as A¢6es de Controle do

Tabagismo
p 45.0%
R Imagens de Imagens de
E adverténcias, adverténcias
. restricdo de mais
v 400% publicidade, leis contundentes,
A sobre ambiente restricdo de
L livre e aumento publicidade,
E 350% Primeiro imposto de preco tratamento para
N especifico de 1996 deixar de fumar
c cigarro 2000-2001 f\umento de
I 1990 impostos de
A 30.0% cigarros
) 2006
D Lei sobre acesso
E 25.0% de jovens
1998
Aumento de impostos
T . de cigarros
A 200% 2002 Leis municipais sobre
B ambiente livre
A 2007-2009
G 15.0%
1
]
M 10.0%
0 1989 1991 1993 1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007 2009

=*=  Prevaléncia entre HOMENS, previsdo do SimSmoke
=#=  Prevaléncia entre MULHERES: previs&o do SimSmoke

4~  Prevaléncia entre HOMENS: PNSN/1989, PMS/2003, PETAB/2008
—a— Prevaléncia entre MULHERES: PNSN/1989, PMS/2003, PETAB/2008

FONTE: PLOS Medicine, 2012, adaptado por Secretaria-Executiva da CONICQ (INCA, 2019a).

2.2 Epidemiologia do tabagismo em pessoas vivendo com HIV

Mundialmente, a prevaléncia do tabagismo em PVHIV é elevada em comparacdo a populacédo
sem a infeccdo, estima-se em torno de 40 a 70%, sendo 20% na populacdo em geral (CDC,
2011b; COLLINS, 2001; FUSTER, et. al. 2009; LIFSON et. al., 2010; PACEK et al., 2014).

Em um estudo de ensaio clinico que incluiu 5.472 pacientes infectados pelo HIV, realizado em
33 paises, foi encontrada uma prevaléncia de tabagismo de 40,5% (LIFSON, et. al. 2010). Em
outros estudos internacionais em PVHIV realizados em paises de alto e baixo padrdes de
desenvolvimento econdmico, foi demonstrada que a prevaléncia de tabagismo variou,
respectivamente, de 40-67% e 46-47% (AMIYA et al., 2011; BENARD et al., 2007; FUSTER,
2009; GRITZ et. al., 2004; JAQUET et al.,, 2009; LOUWAGIE, 2013; OKA, 2013;
TESORIERO, 2010).
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Em um estudo de base populacional dinamarqués, tipo coorte, foi demonstrado que tabagistas
vivendo com HIV perdem mais anos de vida devido a fumar do que para o HIV, os autores
estimaram que o numero de anos perdidos devido ao uso do tabaco foi o dobro do nimero de
anos perdidos pelo HIV. A mortalidade por todas as causas, inclusive as nédo relacionadas a
aids, foi substancialmente maior entre as pessoas vivendo com HIV (PVHIV) tabagistas em
comparagdo com as PVHIV ndo tabagistas. Os autores concluiram que as PVHIV de 35 anos
de idade tinham uma expectativa de vida mediana de 62,6 anos (IC 95%, 59,9-64,6) para
tabagistas e 78,4 anos (IC 95%, 70,8-84,0) para ndo-tabagistas; o numero de anos de vida
perdidos em associagdo com o tabagismo e com o HIV foram 12,3 (IC 95%, 8,1-16,4) e 5,1 (IC
95% 1,6-8,5), respectivamente (HELLEBERG et al., 2013).

No Brasil, em um estudo de coorte realizada em PVHIV no Rio de Janeiro, foi demonstrada
que a prevaléncia de tabagismo era de 29,9%, semelhante a outra coorte de PVHIV em Recife,
com prevaléncia de 28,9% (BATISTA et al., 2013; TORRES et al., 2014).

Comparando-se as coortes nacionais com as internacionais, observa-se que a prevaléncia de
tabagismo em PVHIV encontrada no Brasil foi consideravelmente inferior, refletindo
possivelmente as bem sucedidas politicas publicas contra o tabaco adotadas no pais nas Gltimas
décadas (MALTA et al., 2013).

2.3 Classificacdo do tabagismo

Em 1992, a Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) incluiu o tabagismo no grupo dos
transtornos mentais e comportamentais decorrentes do uso de substancias psicoativas, na
Décima Revisdo da Classificacdo Internacional de Doengas (CID-10). Em seguida, o tabagismo
e a dependéncia quimica de tabaco passaram a ser interpretados como sinénimos, sendo assim,
a sindrome da tabaco-dependéncia passou a se constituir uma doenca, incluida na classificacdo
internacional de doengas (CID) sob a sigla F17.2 (WHO, 1993).

Devido ao tabagismo ter sido definido como uma doenga somente na década de noventa,
observa-se que ainda ha uma confusdo sobre a defini¢do do que é ser fumante (BARBOSA et
al., 2014).
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O uso de conceitos distintos pode influenciar a interpretagdo de resultado das pesquisas, pois
um grupo de fumantes que fuma um cigarro por semana responde de forma diferente a
determinado tratamento em relacdo a um grupo de fumantes que fuma 10 cigarros por dia
(Santos et al., 2011).

Em revisdo sistematica realizada por BARBOSA et al. (2014), foram encontradas 16 defini¢bes
diferentes para o que é ser fumante dentre os 17 artigos que compuseram a revisdo, quais sejam:
1) fumante é aquele que fumou mais de 100 cigarros na vida e o ultimo fumo foi ha menos de
30 dias (n=2); 2) fumante é aquele que declara fumar todos os dias; 3) fumante é aquele que
fuma nove cigarros por dia; 4) fumante é aquele que fuma diariamente cinco ou seis cigarros
h& mais de cinco anos, sem pretensao de parar de fumar; 5) fumante é aquele que fuma pelo
menos sete cigarros por dia e tem uma concentracdo de mondxido de carbono (CO) maior ou
igual a seis partes por milhdo (ppm); 6) fumante é aquele que fuma pelo menos dez cigarros
por dia e tem uma concentracdo de CO > 10 ppm; 7) fumante € aquele que fuma ha pelo menos
trés anos, relata o uso de 5-30 cigarros por dia e ndo tem a intencdo de parar de fumar em 3
meses; 8) fumante é dividido em fumante ocasional, tabagista diario moderado (fuma de um a
dez cigarros por dia) e tabagista diario pesado (mais de 10 cigarros dia); 9) fumante é aquele
gue tem uma pontuacdo entre 10-70 na Escala de Classificacdo de Fumantes avaliada no estudo;
10) fumante é definido considerando-se a frequéncia, os fatores do contexto (sozinho ou em
festas), o tempo desde o inicio, se compra cigarros ou 0s pede emprestado, em termos de ter o
vicio e parar sem esforco, se o fumar € habitual e tem caracteristicas fisicas e de personalidade;
11) fumante pode ser regular ou ocasional; 12) fumante ¢é definido de acordo com a frequéncia,
quantidade, local e duracdo; 13) fumante é aquele que fuma pelo menos um cigarro por semana;
14) fumante é aquele que fumou nos ultimos 30 dias; 15) fumante é aquele que fumou alguma
vez na vida; 16) fumante é aquele que se autodeclara fumante.

Para classificacdo do estado de abstinéncia ou condicdo de fumante por teste bioquimico, pode-
se obter o nivel de CO medido no ar que é expirado pelo individuo no bocal do aparelho
Medidor de Mondxido de Carbono, que mede a concentragdo de CO através de um sensor
eletroquimico, expressando-a em partes por milhdo (ppm). Considera-se abstinéncia quando o
nivel de CO se apresenta igual ou menor que seis ppm, valor estabelecido de acordo com as
especificacOes do fabricante do aparelho (GAVAZZONI; MARINHO-CASANOVA, 2008).
BARBOSA et al. (2014) concluiram que um dado preocupante foi a elevada quantidade de
artigos que nédo utilizaram instrumento testado ou validado para a definicdo do que é ser

Fumante, alertando para uma possivel interferéncia na abordagem correta direcionada a este
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publico, bem como demonstrando a falta de critérios unificados para o diagnostico adequado
do Tabagista.

No Brasil, os indicadores da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas
por Inquérito Telefénico (VIGITEL-2017) relacionados ao tabagismo sdo definidos a seguir:
1) Percentual de fumantes: nimero de individuos fumantes/nimero de individuos entrevistados.
Foi considerado fumante o individuo que respondeu positivamente a questao: “O(A) Sr(a).
fuma?”, independentemente do niimero de cigarros, da frequéncia e da duracao do habito de
fumar; 2) Percentual de adultos com consumo de 20 ou mais cigarros por dia: niUmero de
individuos que fumam 20 ou mais cigarros por dia/nimero de individuos entrevistados,
conforme resposta a questdo: “Quantos cigarros o(a) Sr(a). fuma por dia?”; 3) Percentual de
fumantes passivos no domicilio: nimero de individuos ndo fumantes que relatam que pelo
menos um dos moradores do seu domicilio costuma fumar dentro de casa/nimero de individuos
entrevistados, conforme resposta a questdo: “Alguma das pessoas que mora com o(a) Sr(a).
costuma fumar dentro de casa?”’; 4) Percentual de fumantes passivos no local de trabalho:
numero de individuos ndo fumantes que relatam que pelo menos uma pessoa costuma fumar no
seu ambiente de trabalho/ndmero de individuos entrevistados, conforme resposta a questéo:

“Algum colega de trabalho costuma fumar no mesmo ambiente onde o(a) Sr(a). trabalha?”
(BRASIL, 2018).

Por meio do indice de Brinkman — Bl (BRINKMAN; COATES, 1963), o status de fumante que
pode ser expresso em termos do nimero de cigarros fumados por dia e multiplicado pelo
namero de anos de tabagismo. Assim sendo, 0s grupos se dividem em:

e Grupo 1: ndo fumantes — Bl -0,

e Grupo 2: fumantes leves — Bl — 1-200,

e Grupo 3: fumantes moderados — Bl — 201-600, e

e Grupo 4: fumantes pesados — Bl — > 600.

Segundo REICHERT et al. (2008), a definicdo de Fumante pode ser estratificada em:

» Ex-fumante: o individuo que fumou no minimo cem cigarros na vida e atualmente ndo fuma;
 Fumante atual: o individuo que fumou no minimo cem cigarros na vida e atualmente fuma
diariamente ou ocasionalmente (alguns dias);

* Fumante leve: fumante com consumo de até 10 cigarros/dia;

* Fumante moderado: entre 10 e 20 cigarros/dia;
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* Fumante pesado: fumante com consumo de cigarros acima de 20 cigarros/dia, ou um
maco/dia; e,
* Nao-fumante: o individuo que nunca fumou ou fumou menos que 100 cigarros na vida e ndo

fuma atualmente.

De acordo com HEATHERTON; KOZLOWSKI; FRECKER;FAGERSTROM (1991), ao
aplicar o Teste de Fagerstrom, o fumante pode ser categorizado de acordo com 0 nimero meédio
de cigarros fumados por dia em:

e Fumante de menos de 10 cigarros por dia,

e Fumante de 11-20 cigarros por dia,

e Fumante de 21-30 cigarros por dia, e

e Fumante de 31 ou mais cigarros por dia.

Conforme FARIA et al. (2012), o status do fumante pode ser avaliado por “Anos-mago” ou
“Indice magos/ano”, que é o nimero de cigarros fumados por dia, dividido por vinte e

multiplicado pelo numero de anos que o individuo fumou.

2.4 Fatores de risco do Tabagismo

Fumar é um fator de risco bem estabelecido para varias comorbidades entre as PVHIV,
incluindo: cénceres ndo definidores de aids, doengas cardiovasculares (DCV), doencas
infecciosas pulmonares e tuberculose (TB). Dentre os efeitos nocivos que o tabagismo causa a
salde, o impacto dos mesmos em PVHIV sdo ampliados e acelerados devido ao prejuizo
causado ao sistema imunolégico, aumentando o risco de infec¢bes e doencas alérgicas. Ha
registro de maior ocorréncia de cancer de pulmdo e doencas das vias aéreas, como Doenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), em PVHIV tabagistas com idade mais jovem em
comparacdo a PVHIV ndo-tabagistas (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2018; DROPE et al., 2018).

Maior atengdo tem sido direcionada para o risco de uso do tabaco e a infec¢do pelo HIV, uma
vez que as expectativas de vida entre as PVHIV vém aumentando devido aos avan¢os nos
tratamentos para o HIV. Juntamente com o aumento da expectativa de vida, um aumento na
incidéncia de doencas néo relacionadas a aids foi observado nesta populagdo, muitas das quais
estdo associadas ao tabagismo (CROTHERS, 2005; SAVES, 2003).
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Em um estudo cujo objetivo foi determinar o quanto o cancer nao definidor de aids pode ser
atribuido ao tabagismo em comparacdo com outros fatores de risco relacionados ao HIV,
analisou-se a incidéncia de canceres ndo definidores de aids em 16 coortes de aids norte-
americanas no periodo de 1 de janeiro de 2000 a 31 de dezembro de 2009, com quase 39.000
adultos. Dos 600 novos diagndésticos de canceres nao definidores de aids, o cancer de pulméo
foi o mais comum. Os autores concluiram que 37% dos canceres ndo definidores de aids

poderiam ser evitados entre as PVHIV se ndo fossem tabagistas (SMART, 2015).

A alta prevaléncia do tabagismo em PVHIV provavelmente reflete um conjunto de
caracteristicas individuais que tém fatores de risco em comum com o HIV e com o tabagismo,
como exemplo: idade jovem, baixa nivel de escolaridade, baixo nivel socioeconémico, uso de
drogas ilicitas, alcool, entre outros (BENARD et al., 2007; PACEK et al., 2014; VIDRINE,
2006).

Existem autores que identificaram associagéo entre dependéncia de nicotina, depressao e adeséo
a TARV fornecendo dados que demonstram aumento da mortalidade por todas as causas
citadas, mesmo depois de controlar a contagem de linfocitos T CD4* (LT CD4") e da carga
viral do HIV (BENARD et al., 2010; EZZATlI et al., 2002; JAQUET et al., 2009; LEWDEN et
al., 2005; LIFSON et al., 2010; PERETTI-WATEL, 2006; SHIRLEY, KANER,GLESBY,
2013; (HOOPER et al., 2009).

O consumo de cigarros por PVHIV pode comprometer o sucesso da TARV, tanto devido a acao
de seus componentes, em especial a nicotina, quanto por varios fatores que influenciam o
comportamento das PVHIV tabagistas (FELDMAN et al., 2009). O comportamento das
PVHIV tabagistas € influenciado por questdes que combinam situacdes estressantes, 0 uso do
cigarro para aliviar o desconforto fisico e emocional, além da manutencdo dos lacos sociais
devido ao estigma do HIV; em geral, tendem a acreditar que ndo viverao tempo suficiente para
sofrer as consequéncias do tabagismo, preocupando-se menos com os riscos advindos do uso
de cigarro (NICHOLAS, et al., 2007; REYNOLDS, 2004; BURKHALTER, 2005).
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2.5 Efeitos do tabagismo

2.5.1 Efeitos da Nicotina e sua associa¢&o com o Alcool

Entre as mais de 4.700 substancias nocivas presentes no cigarro, a nicotina é a responsavel pela
dependéncia, que é maior do que a gerada por drogas como a cocaina e a heroina. As primeiras
tragadas sdo acompanhadas de tontura, enjoo, mal-estar, posteriormente trazem sensacao de
prazer fugidio e, a seguir, alteracdes de humor causadas pela privacdo da droga. A nicotina é
um alcaldide (substancia organica nitrogenada existente nas plantas e em alguns fungos)
encontrado nas folhas do tabaco (Nicotianatabacum), planta originaria das Ameéricas.
Absorvida por via oral ou pulmonar, chega ao cérebro em segundos e depois, dissolvida no
sangue, vai sendo excretada rapidamente, provocando alto grau de ansiedade nos fumantes,
conhecida como crise de abstinéncia (ROSEMBERG, 2003).

A nicotina é o principal agente do tabaco condutor dos disturbios cardiovasculares, sua
concentracdo no sangue causa intenso efeito colinérgico no sistema nervoso central, assim
como producdo de adrenalina, catecolaminas, vasopressina e outros hormonios.
Consequentemente, ha aceleracdo da frequéncia cardiaca e vasoconstricdo elevando-se a
pressao arterial. Por outro lado, o mondxido de carbono que possui cerca de 250 vezes maior
afinidade pelo oxigénio que a hemoglobina, formando carboxihemoglobina, leva a diminuicéo
da oxigenacdo do miocardio e dos tecidos em geral. Com o aumento da frequéncia cardiaca, o
miocardio trabalha mais e necessita consumir mais oxigénio, como lhe é negado devido a
vasoconstri¢ao e elevacdo da concentragdo da carboxihemoglobina no sangue, o coracéo entra
rapidamente em sofrimento. Nos que comecam a fumar em torno dos 14 anos de idade, o
processo de dependéncia da nicotina desenvolve-se rapidamente e com elevada intensidade,
fazendo com que os adolescentes fumantes tornem-se grandes consumidores de cigarros na
idade adulta, fumando 40 ou mais cigarros por dia e apresentando maior frequéncia de
depressdo (ROSEMBERG, 2003).

A nicotina sofre varias metabolizacGes, a maior parte no figado e em menor grau nos pulmdes,
finalmente é excretada pelos rins por filtragdo glomerular e secrecdo tubular; cuja excregédo
depende do pH. Quando a urina se acidifica a secrecdo tubular diminui e quando se alcaliniza,

a nicotina ndo se ioniza, aumentando a absorcdo tubular, sendo portanto menos excretada,



28

mantendo-se por maior tempo concentragfes mais altas na circulagdo. A associacdo do fumo
com a ingestdo de alcool aumenta a eliminacéo da nicotina porque a urina acidifica-se, 0s niveis
sanguineos do alcaldide caem mais rapidamente e para recomposi¢do de sua concentracdo ha
necessidade de fumar mais cigarros. Sendo assim, 0s tabagistas nicotino-dependentes
alcoolistas precisam encurtar o intervalo entre os cigarros fumados para manter as
concentragdes de nicotina no sangue, exigidas pela dependéncia fisica. Cerca de 70% dos
alcoolicos sdo fumantes pesados e a associacdo com casos de depressdo ocorre com frequéncia.
(ROSEMBERG, 2003).

2.5.2. Efeitos do tabagismo nos pulmdes

Existem evidéncias de que fumar causa imunossupressao nos pulmdes caracterizado pela
supressdo local dos linfocitos T CD4*, T CD8", bem como TNF-a (Fatores de Necrose Tumoral
Alfa) e IL-1b (Interleucina 1 pro-inflamatéria), o que predispde os individuos a infeccdo
bacteriana, sugerindo que a cessacdo do tabagismo pode ter um impacto positivo nas defesas
pulmonares em fumantes infectados pelo HIV (WEWERS et al., 1998). Segundo Ohta et al.
(1998), a diminuicdo de macrofagos alveolares pode ser a causa da supressdo da resposta

inflamatoria local predispondo as infec¢des virais e bacterianas.

2.5.3. Efeitos psicologicos do uso do cigarro e da cessacéo do tabagismo

Segundo CHARRAN (2018), o tabagista enxerga o cigarro como um complemento de si
mesmo, que fornece alivio, momento de plenitude, de extremo prazer e relaxamento. Diante de
uma situacdo dificil, fumar proporciona sentir-se melhor, “esquecer” dos problemas. Alguns
fumantes relatam que o cigarro supre a caréncia, funcionando como uma companhia, reconforto
nos momentos de soliddo e dor, sentindo-se aconchegado, aceito, ndo criticado, como se
pudesse receber um amor incondicional que todo ser humano gostaria de ser alvo. Alguns
interpretam o cigarro como aquilo que gostariam de ter (amigo, companheiro confiavel,
confidente...) ou ser (inteligente, forte, bonito, corajoso...) para se sentirem completos. Por
exemplo, em sua pesquisa, um fumante que iniciou 0 uso com sete anos dizia sentir-se mais
“adulto, mais homem” para poder ficar no grupo de adolescentes da rua. A dificuldade de

cessacdo do tabagismo relatada pelos fumantes é que além de ter que suportar a sindrome de
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abstinéncia causada pela dependéncia fisica, as dificuldades que foram encobertas pelo seu uso
aparecem com toda a forca.

Alguns autores descobriram que o status de fumante do parceiro de um individuo era
particularmente influente, pois viver com um ex-fumante, em comparagao a viver com um nao
fumante, a probabilidade de desistir do tabagismo dobrou, enquanto aqueles que vivem com
um fumante atual foram os menos propensos a pararem de fumar (MONDEN; GRAAF;
KRAAYKAMP, 2003).

Além disso, um alto grau de apoio dos parceiros, bem como a percepcao da disponibilidade de
apoio estdo associados com a cessacao e a abstinéncia a curto prazo, enquanto os membros dos
lacos sociais que sdo fumantes representam um obstaculo para manter a abstinéncia a longo
prazo (MERMELSTEIN, et al., 1986).

2.5.4 Efeitos do tabagismo na terapia antirretroviral

Foi demonstrado em estudos que a agdo do tabagismo limita a efetividade da Terapia
Antirretroviral (TARV), pois além de levar a queda das defesas imunitarias causando alteracdes
morfofuncionais dos macréfagos, linfécitos B, linfocitos T (CD4*, CD8*) e de linfocinas,
promove a expressdo do gene HIV-1 (FELDMAN et al., 2009; ROSEMBERG, 2003; TORRES
etal., 2014).

As enzimas do citocromo P-450 (CYP) (CYP1AL, CYP2A6, CYP2D6 e CYP2E1) e Glutationa
S transferase (GSTT1 e GSTML1) estdo envolvidas no metabolismo dos componentes da fumaca
do cigarro (SELLERS, 1998). Estudos demonstraram que certas enzimas do CYP reagem com
0s compostos derivados da fumagca do tabaco produzindo substancias toxicas com formacéo de
Adutos de Acido Desoxirribonucleico (DNA), devido & oxidacdo de hidrocarbonetos
poliaromaticos e dioxinas. A partir da formacéo de Adutos de DNA!, os estudos demonstraram
que ocorre promogéo da expressao génica do HIV-1 (FELDMAN et al., 2009; ROSEMBERG,
2003; TORRES et al., 2014).

1 Os Adutos de DNA sdo compostos carcinogénicos estruturalmente diversos, ligam-se covalentemente ao DNA
modificando-o, e se ndo reparados, provocam muta¢es (CARVALHO, 2001).
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Foi demonstrado que a variante CYP1A1-M1 tem atividade catalitica aumentada e tem sido
associada a niveis elevados de formacdo de adutos de DNA em leucdcitos, estimulando a
replicacdo do HIV. Alguns estudos demonstraram que ha probabilidade da associagédo entre a
variante do CYP1A1-M1 e a supressdo viral prejudicada durante a TARV em PVHIV
tabagistas, um efeito ndo observado em PVHIV néo tabagistas (FELDMAN et al., 2009).

2.6 A infeccéo pelo HIV

A histdria natural dessa infeccdo vem sendo alterada consideravelmente pela terapia
antirretroviral (TARV), iniciada no Brasil em 1996, resultando em aumento da sobrevida dos
pacientes, mediante reconstituicdo das funcdes do sistema imunoldgico e reducdo de doencas
secundérias (BRASIL, 2017b).

O HIV (Human Immunodeficiency Virus), ou virus da imunodeficiéncia humana, é o causador
da aids. Ataca o sistema imunoldgico e as células mais atingidas sdo os linfécitos T CD4* (LT
CD4"), que sofrendo alteragdo de seu DNA, o HIV faz copias de si mesmo. Depois de se
multiplicar, rompe os linfécitos em busca de outros para continuar a infeccdo (MINAS
GERAIS, 2017a).

A aids é o estadgio mais avancado da doenca e o sistema imunologico fragilizado torna o
organismo mais vulneravel a diversas doencas, de um simples resfriado a infecgcdes mais graves
como tuberculose ou cancer (MINAS GERAIS, 2017a).

Os agentes etioldgicos HIV-1 e HIV-2 sdo retrovirus da familia Lentiviridae. Pertencem ao
grupo dos retrovirus citopaticos e ndo oncogénicos, necessitando, para se multiplicar, de uma
enzima denominada transcriptase reversa, responsavel pela transcricdo do acido ribonucleico
(RNA) viral para uma copia do acido desoxirribonucleico (DNA), que pode entdo se integrar
ao genoma do hospedeiro (BRASIL, 2017b).

Entre as células de defesa, os linfocitos T CD4* constituem-se os principais alvos do HIV. Esses
globulos brancos sdo os que organizam e comandam a resposta imunologica diante dos
agressores, sua producdo ocorre na glandula timo. O HIV liga-se a um componente da

membrana dos linfécitos T CD4", penetrando no seu interior para se multiplicar. Com isso, 0
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sistema de defesa vai pouco a pouco perdendo a capacidade de responder adequadamente, o
organismo vai perdendo a forca para combater os agentes externos e a pessoa adoece mais
facilmente, quando entdo institui-se o diagnostico de aids (BRASIL, 2018b).

O HIV pode ser transmitido por via sexual (esperma e secre¢do vaginal), pelo sangue (via
parenteral e de mée para filho) e pelo leite materno. Desde 0 momento em que contrai a
infeccdo, o portador do HIV é transmissor. A transmissdo pode ocorrer mediante: relagdes
sexuais desprotegidas, utilizacdo de sangue ou seus derivados ndo testados ou ndo tratados
adequadamente, recep¢do de Orgdos ou sémen de doadores ndo testados, reutilizacdo e
compartilhamento de seringas e agulhas, acidente ocupacional durante a manipulacdo de
instrumentos perfurocortantes contaminados com sangue e secre¢des de pacientes.

A transmissdo vertical (de mae para filho) pode ocorrer durante a gestacdo, o parto e a
amamentacdo (BRASIL, 2017b).

O tempo entre a infeccdo pelo HIV e o aparecimento de sinais e sintomas da fase aguda,
denominada sindrome retroviral aguda (SRA), é de uma a trés semanas (BRASIL, 2017b). A
fase sintomatica inicial é caracterizada pela alta reducdo dos linfécitos T CD4" que chegam a
ficar abaixo de 200 células/ml de sangue. Em adultos saudaveis, esse valor varia entre 800 a
1.200 células/ml de sangue. Os sintomas mais comuns nessa fase sao: febre, diarreia, suores
noturnos e emagrecimento (BRASIL, 2018b).

Apos a infeccdo aguda, o tempo de desenvolvimento de sinais e sintomas da aids é em média
de 10 anos. Entretanto, sinais e sintomas de imunodeficiéncia associada a infecgdo pelo HIV,
ndo aids, podem aparecer com tempo de laténcia variavel apos a infec¢do aguda (BRASIL,
2017b). A baixa imunidade permite o aparecimento de doencas oportunistas, que recebem esse
nome por se aproveitarem da fraqueza do organismo, com isso, atinge-se 0 estagio mais
avancado da doenga, a aids, que sem tratamento pode levar ao aparecimento de hepatites virais,
tuberculose, pneumonia, toxoplasmose e alguns tipos de canceres (BRASIL, 2018b). Vale
destacar que, mesmo assintomatico, a PVHIV pode continuar transmitindo o virus (BRASIL,
2018b).

No Brasil, homens que fazem sexo com homens (HSH), as mulheres profissionais do sexo,
travestis, transexuais e pessoas que usam drogas podem ser considerados populagdes-chave
para a infeccdo pelo HIV (BRASIL, 2017b).
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2.7 Epidemiologia do HIV no Mundo

No mundo, estima-se que em 2017 havia 36,9 milhdes de PVHIV, sendo 1,8 milhdes por novas
infecgdes pelo HIV (UNAIDS, 2018). Numa série historica de 2000 a 2014, observa-se que
houve queda de 28,6% do numero de novas infecgdes (2,8 milhdes e 2 milhdes,
respectivamente) e queda de 26,7% nos Obitos por aids (1,5 milhGes e 1,1 milhdes,
respectivamente) (UNAIDS, 2018).

Na américa latina, em 2017, existiam 1,8 milhGes de PVHIV que representa 4,9% das pessoas
infectadas no mundo. No mesmo ano, o n° de novas infec¢bes diminuiu em 17% desde o ano
de 2000 e o n° de dbitos relacionados a aids diminuiu em 31% (UNAIDS, 2017b).

A partir de 2010, o numero anual de novas infec¢bes por HIV entre adultos (15 anos ou mais)

em todo o mundo permaneceu constante, estimado em 1,9 milh&o de casos (UNAIDS, 2018).

Membros de populacGes-chave, incluindo profissionais do sexo, pessoas que usam drogas
injetaveis, pessoas transexuais, pessoas privadas de liberdade e homens que fazem sexo com
homens (HSH) — e seus parceiros sexuais — representaram 45% de todas as novas infecgdes por
HIV em 2015 (UNAIDS, 2018).

Novas infec¢des entre HSH tém aumentado em todas as regides nos ultimos anos, e em todos
0s paises. As populagdes-chave tém apresentado de 10 a 50 vezes maior risco de infec¢do pelo
HIV em comparacdo com outros adultos (UNAIDS BRASIL, 2016).

A criminalizacdo e a estigmatizacdo das populacGes chave impedem de acessarem 0s servicos
de prevencdo do HIV. O apoio governamental eficaz e os programas comunitarios de
implementacdo de prevencdo e tratamento do HIV que fornegam servicos personalizados para
cada grupo séo atualmente muito poucos para resultar em uma reducéo significativa das novas
infeccBes em populagdes chave (UNAIDS BRASIL, 2016).
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2.8 Epidemiologia do HIV no Brasil

2.8.1 Vigilancia epidemioldgica

No Brasil, desde os anos de 1980, a vigilancia epidemiolégica da aids é baseada na notificacdo
compulsoria de casos de aids que permite caracterizar e monitorar tendéncias, perfil
epidemioldgico, riscos e vulnerabilidades na populacdo infectada, com vistas a aprimorar a
politica publica de enfrentamento da epidemia. A vigilancia da infeccéo pelo HIV e da aids esta
baseada num modelo de vigilancia dos eventos: infeccéo pelo HIV, adoecimento (aids), e 6bito,
por meio de sistemas de informacdo de rotina e de estudos seccionais e longitudinais. A
vigilancia epidemioldgica do HIV e da aids baseia-se em dados fornecidos pelo Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), e em registros de oObitos, do Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade (SIM), Sistema de Controle de Exames Laboratoriais (SISCEL)
e Sistema de Controle Logistico de Medicamentos (SICLOM) (BRASIL, 2017b).

2.8.2 Caracteristicas epidemioldgicas

Na primeira metade da década de 1980, a epidemia de HIV/aids manteve-se basicamente restrita
as regides metropolitanas do Sudeste e Sul do pais e as principais vias de transmissao eram:
sexual, entre HSH; sanguinea, por transfusdo de sangue e hemoderivados; e pelo uso de drogas
injetaveis mediante o compartilhamento de seringas. Nesse periodo, o crescimento da
incidéncia e das taxas de mortalidade foram elevadas, e a estrutura assistencial para a aids
encontrava-se em fase de implantacdo, tendo sido priorizadas intervengdes direcionadas a
melhoria da qualidade e controle do sangue e seus derivados. Como consequéncia dessa
intervencdo, observou-se drastica diminuicdo dos casos de aids entre hemofilicos e
transfundidos. Nos ultimos anos da década de 1980 e inicio dos anos de 1990, houve mudanca
do perfil da epidemia. A transmissé@o heterossexual passou a ser a principal via de transmissao
do HIV e apresentava tendéncia de crescimento nos anos seguintes, acompanhada de aumento
de casos entre as mulheres. Observou-se também, na década de 1990, que a epidemia passou

dos estratos sociais de maior escolaridade para os de menor escolaridade (BRASIL, 2017b).

De acordo com parametros estabelecidos pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS), a

epidemia de HIV/aids no pais é concentrada, ou seja, apresenta taxa de prevaléncia da infeccao
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pelo HIV menor que 1% entre parturientes residentes em &reas urbanas e maior que 5% em
subgrupos populacionais sob maior risco para infec¢do pelo HIV, sendo 5,9% entre usuarios de
drogas ilicitas, 10,5% entre HSH e 4,9% entre mulheres profissionais do sexo. A taxa de
prevaléncia da infeccdo pelo HIV, no pais, na populacdo de 15 a 49 anos, mantém-se estavel
em aproximadamente 0,6% desde 2004, sendo 0,4% entre as mulheres e 0,8% entre os homens.
Dados mostram que HSH, diagnosticados com aids e que fazem parte da subcategoria de
exposi¢ao bissexual, podem servir de “ponte” para infecgcdo entre as mulheres. Outra populagédo
que preocupa, por também desempenhar um papel de “ponte” de disseminacao do HIV na

populagéo geral, sdo as pessoas que usam drogas (BRASIL, 2017b).

2.8.3 Distribuicéo do HIV por regides do Brasil

No Brasil, no ano de 2016, o numero de PVHIV € estimado em 830.000, cerca de 50% da carga
de infecgdes por HIV da américa latina (UNAIDS BRASIL, 2017b).

Numa série historica de 2005 a 2016, observa-se aumento de 4,2% no numero de novas
infeccdes (46 mil e 48 mil, respectivamente), aumento de 41% do numero de PVHIV (490 mil
e 830 mil, respectivamente) e que o nimero de 6bitos por aids manteve-se constante (14 mil
6bitos) (UNAIDS BRASIL, 2017b).

A taxa de deteccdo de aids no Brasil tem apresentado estabiliza¢do nos ultimos dez anos, com
uma média de 20,7 casos/ 100 mil habitantes; também se observa estabilizacdo na regido
Centro-oeste, com uma média de 18,5 casos/ 100 mil habitantes. A regido Sudeste apresenta
tendéncia importante de queda nos ultimos dez anos; em 2006 a taxa registrada foi de 23,5
passando para 18,00 casos/ 100 mil habitantes em 2015, o que corresponde a uma queda de
23,4%. As regides Norte e Nordeste apresentam uma tendéncia linear de crescimento da taxa
de deteccdo; em 2006 a taxa registrada foi de 14,9 (Norte) e 11,2 (Nordeste) casos/100 mil
habitantes; enquanto no ultimo ano a taxa foi de 24,0% (Norte) e 15,3% (Nordeste),
representando um aumento de 61,4% (Norte) e 37,2% (Nordeste). A regido Sul apresentou uma
leve tendéncia de queda de 7,4%, passando de 30,1 casos/ 100 mil habitantes em 2006 para 27,9
em 2015 (MINAS GERAIS, 2017b).
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Entre os anos 2012 e 2016, a regido Norte apresentou uma média de 4,2 mil casos de aids ao
ano, o Nordeste 8,8 mil, o Sudeste 16,3 mil, o Sul, 85 mil e o Centro-Oeste 2,8 mil,

demonstrando maior concentracao de aids nas regides Sudeste e Sul (BRASIL, 2018c).

Em relagdo a incidéncia de HIV por 1.000 pessoas, nos anos de 2005, 2010 e 2016, registrou-
se os valores de 0,25, 0,24 e 0,24, respectivamente (UNAIDS BRASIL, 2017b).

A partir da andlise desses dados, infere-se que a epidemia de HIV no Brasil tem sido
considerada estavel e concentrada, uma vez que algumas regides e populacbes especificas
apresentam maior taxa de deteccdo (UNAIDS BRASIL, 2017b).

Houve uma leve queda no coeficiente de mortalidade por aids padronizado para o Brasil, o qual
passou de 5,9 ébitos/ 100 mil habitantes em 2006 para 5,6 em 2015, o0 que representa uma queda
de cerca de 5,0%. Essa tendéncia também foi observada nas regides Sul e Sudeste, que
apresentaram 20,7 e 9,9% de queda, respectivamente. Nas regides Norte, Nordeste e Centro-
Oeste, a tendéncia foi de crescimento nos Gltimos dez anos. Na regido Norte, esse coeficiente
aumentou 56,2% passando de 4,7 ébitos/ 100 mil habitantes em 2006 para 7,3 em 2015, no
Nordeste, aumentou 34,3% passando de 3,4 para 4,6 6bitos/ 100 mil habitantes e na regido
Centro Oeste, passou de 4,8 em 2006 para 4,9 6bitos/ 100 mil habitantes em 2015. Entretanto,
ressalta-se que a notificacdo compulséria da infeccdo pelo HIV é muito recente, o que impede
uma analise epidemioldgica rigorosa com relacdo as tendéncias da infecgcdo no Brasil (BRASIL,
2018c). Pois a infeccdo pelo HIV foi incluida na lista nacional de notificacdo compulséria

apenas no ano de 2014, por meio da Portaria n°® 1.271, de 6 de junho.

2.8.4 Distribuicao do HIV por categoria no Brasil

No Brasil, em 2016, a razao de sexos passou a ser de 22 casos de aids em homens para cada 10
casos em mulheres. As taxas de deteccdo de aids em homens no periodo de 2006 a 2016 tem
apresentado tendéncia de crescimento, em 2006 a taxa foi de 24,1 casos/100 mil habitantes
passando a 25,8 em 2016, o que representa um aumento de 7,1%. Na mesma série historica,
entre as mulheres observa-se uma tendéncia de queda dessa taxa, que passou de 15,9 casos/100
mil habitantes em 2006 para 11,6 em 2016, representando uma reducéo de 27,0% (BRASIL,
2018c).
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Em relacdo aos casos de aids por sexo, hd um predominio de homens nas regides Sudeste e
Centro Oeste em comparagdo com as demais regides, a razdo de sexos em 2015 foi em média
25 casos em homens para cada 10 casos em mulheres. Nas regides Norte e Nordeste, a razdo de
sexos em 2015 é de 21 casos em homens para cada 10 mulheres, enquanto que na regido Sul ha
uma participacdo maior das mulheres nos casos de aids, sendo a razdo de sexo de 17 homens
para cada 10 mulheres (BRASIL, 2018c).

Em relacdo a taxa de deteccdo em menores de cinco anos no Brasil, observa-se uma tendéncia
de queda de 42,7% nos altimos dez anos (BRASIL, 2018c).

A maior concentracdo de casos de aids no Brasil esta nos individuos com idade entre 25 e 39
anos para ambos 0s sexos; entre 0s homens essa faixa etaria corresponde a 53,0% e, entre as
mulheres, a 49,9% do total de casos registrados de 1980 a junho de 2016.

Observa-se que os casos de infeccdo pelo HIV registrados no Sistema de Notificacdo de
Agravos de Notificacdo (SINAN) no periodo de 2007 a junho de 2017, em individuos maiores
de 13 anos de idade, segundo a categoria de exposicao foi: entre os homens verifica-se que
48,9% dos casos foram decorrentes de exposicdo homossexual, 37,6% heterossexual, 9,6%
bissexual e 2,9% se deram entre usuarios de drogas injetaveis (UDI); entre as mulheres, nota-
se que 96,8% dos casos se inserem na categoria de exposi¢cdo heterossexual e 1,7% na de UDI.
(BRASIL, 2018c).

A principal via de transmissdo em individuos com 13 anos ou mais de idade em 2016 foi a
sexual, tanto em homens (95,8%) quanto em mulheres (97,1%). Entre os homens, observou-se
0 predominio da categoria de exposicdo heterossexual. Porém, ha uma tendéncia de aumento
na propor¢do de casos entre homossexuais e bissexuais nos ultimos dez anos, que passou de
35,6% em 2006 para 47,3% em 2016. A proporcao de usudrios de drogas injetaveis (UDI) vem
diminuindo ao longo dos anos em todo o Brasil, representando 3,2% dos casos entre homens e
1,9% dos casos entre mulheres no ano de 2016 (BRASIL, 2018c).

De acordo com estudos realizados no pais, a aids tem aumentado entre os idosos de ambos 0s
sexos. Os dados analisados demostram que os idosos do estado da Bahia séo atingidos, em sua
maioria, entre 60 a 69 anos, com ensino fundamental incompleto, entre pardos, homens e é
transmitida, quase exclusivamente, por via sexual (ALMEIDA; PINHEIRO, 2017).



37

2.8.5 Epidemiologia do HIV em Minas Gerais

Em Minas Gerais, entre os anos de 2010 e 2015, foram diagnosticados mais de 18.602 casos de
HIV/aids, sinalizando uma tendéncia de crescimento progressivo de 10% ao ano. Em relagdo a
incidéncia, também houve aumento no Estado neste periodo, chegando a 20,4 pessoas a cada
100 mil habitantes (MINAS GERAIS, 2017a). O Boletim Epidemiolégico Mineiro (BEM) de
HIV/aids apresenta informacGes e andlises sobre o agravo no periodo de 2010 a 2016
provenientes do SINAN e do SICLOM (MINAS GERAIS, 2017a).

Em relacdo aos diagndsticos de HIV/aids por Unidade Regional de Satde (URS) do estado de
Minas Gerais, 0 maior numero de casos diagnosticados esta na URS de Belo Horizonte (1.225
casos em 2016) que concentra a maior populacdo do estado, seguida por Uberlandia (349 casos
em 2016) (MINAS GERAIS, 2017b).

2.9 Terapia Antirretroviral

Os medicamentos antirretrovirais (ART) surgiram na década de 1980 para impedir a
multiplicacdo do HIV no organismo e evitar o enfraquecimento do sistema imunologico. Por
iss0, 0 uso regular dos medicamentos ART é fundamental para aumentar o tempo e a qualidade
de vida das PVHIV e reduzir o niamero de internacdes e infecgdes por doencas oportunistas
(BRASIL, 2018a).

Os medicamentos ARV inibem a replicacdo viral ou a entrada do virus na célula do hospedeiro,
levando a redugdo da quantidade do HIV, também denominada carga viral, para menos de 50

particulas/ml de sangue, o que caracteriza carga viral indetectavel (BRASIL, 2018a).

Portanto, os principais objetivos da terapia antirretroviral (TARV) séo a supressdo sustentada
da replicacdo viral, preservacdo e reconstituicdo imunoldgica, reducdo da morbimortalidade,
melhoria da qualidade de vida de PVHIV e prevencgéo de novas transmissdes (COHEN et al.,
2011; RAY et al., 2010).

Desde 1996, o Brasil distribui gratuitamente os medicamentos ART a todas as PVHIV que

necessitam de tratamento. Com a atualizacdo da terapéutica, 0s esquemas passaram a associar
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pelo menos trés medicamentos, sendo ao menos dois de classes terapéuticas diferentes
(SRINIVASA; GRINSPOON, 2014; UNAIDS, 2011).

Inicialmente, na década de 1980, a TARV consistia no uso do medicamento Zidovudina.

Em 1996, surgiu a terapia antirretroviral de alta poténcia (HAART - highly active
antirretroviral therapy), o chamado “coquetel antiaids”, com a descoberta de novas classes de
medicamentos como os inibidores de protease, representando o inicio de uma nova fase da

TARYV para tratar pacientes infectados pelo HIV.

Em 2006, foi lancado o primeiro esquema em dose fixa combinada (DFC) com trés farmacos
em apenas um comprimido (Atripla® - Efavirenz + Emtricitabina + Tenofovir). No Brasil, a
partir de 2015, com as atualiza¢cdes no Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) para
manejo da infeccdo pelo HIV em adultos, iniciou-se a distribuicdo e utilizagdo de um
medicamento em dose fixa combinada contendo Tenofovir, Lamivudina e Efavirenz, como

esquema de primeira escolha para o tratamento.

Em 2017, houve a ampliagéo do uso de Darunavir e inser¢do do Dolutegravir no esquema de
primeira linha de tratamento para utilizagdo conjunta com Tenofovir Disoproxil Fumarato
(TDF) e Lamivudina (3TC). Ainda em 2017, por meio das Notas Informativas n® 096/2016 e n°
007/2017 do Ministério da Saude, os esquemas de medicamentos ARV foram atualizados no
Brasil e com isso houve a inclusdo do dolutegravir (DTG) em substituicdo ao EFV no esquema
de primeira escolha para os pacientes iniciando a terapia. O esquema inclui um comprimido
contendo a associa¢do de TDF / 3TC (dois em um) mais um comprimido de DTG, uma vez ao
dia (BRASIL, 2016; BRASIL, 2017c).
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Figura 1 — Linha do tempo com os modifica¢bes da TARV
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Fonte: BRASIL, 2016; BRASIL, 2017c

O Brasil assumiu o compromisso para desenvolvimento do milénio proposto junto a
Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU), tendo como uma das metas combater e reverter a
tendéncia atual de propagacdo do HIV/aids. O pais busca, como parte das acdes de
enfrentamento a epidemia de HIV, atingir a meta 90-90-90, a qual estabelece que até o ano de
2020, 90% das pessoas com HIV sejam diagnosticadas (ampliando o acesso ao diagndstico do
HIV); dessas, 90% estejam em tratamento antirretroviral (ampliando o acesso a TARV); e que
dentre essas, 90% tenham carga viral indetectavel (indicando boa adesdo ao tratamento e
qualidade da assisténcia a PVHIV), conforme estabelecido na declaracéo de Paris (BRASIL,
2018a).

2.9.1 A cascata do cuidado continuo em HIV

A cascata de cuidado continuo é um conceito descrito na literatura internacional e seu intuito é
ilustrar a cadeia de eventos que levam ao acesso a salde, desagregando o diagndstico do

tratamento e introduzindo, ainda, a dimens&o dos servigos de satde (BRASIL, 2017c).

No caso do HIV/aids, o termo cascata do cuidado continuo refere-se a sequéncia de degraus
que as PVHIV precisam transpor desde a infecgdo até o objetivo final do cuidado, a supressdo
viral. A evolucdo na eficécia da terapia antirretroviral de alta poténcia (HAART) transformou

a infeccdo pelo HIV em uma condicdo cronica manejavel, mas as diversas barreiras no acesso
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ao cuidado adequado — tais como o diagndstico tardio ou o abandono do tratamento —
comprometem a salde das PVHIV (BRASIL, 2017c). Assim, pessoas diagnosticadas
oportunamente e com tratamento adequado podem alcancar expectativa de vida comparavel a
de pessoas que ndo vivem com o Vvirus, mas para isso é necessario que integrem a cascata em
sua plenitude (BRASIL, 2017c).

Em 2017, no mundo, 75% das PVHIV conheciam seu estado sorologico para o HIV, dentre
essas pessoas, 79% tinham acesso ao tratamento antirretroviral e dentre as pessoas com acesso
ao tratamento, 81% tinham carga viral suprimida (UNAIDS BRASIL, 2017a).

Em 2016, no Brasil, dentre as PVHIV que conheciam seu estado soroldgico para o HIV, 60%
dos adultos tinham acesso ao tratamento antirretroviral e dentre as pessoas com acesso ao
tratamento, 54% tinham carga viral indetectavel (UNAIDS BRASIL, 2017b).

A terapia inicial deve sempre incluir combinacdes de trés ARV, sendo dois ITRN/ITRNt
associados a uma outra classe de antirretrovirais (ITRNN, IP/r ou INI). Atualmente, estdo
disponiveis no Brasil vinte e um medicamentos ARV apresentados no Quadro 4, que se dividem
em seis classes: Inibidores Nucleosideos da Transcriptase Reversa (ITRN), Inibidores Néo
Nucleosideos da Transcriptase Reversa (ITRNN), Inibidores de Protease (IP); Inibidores de
Fusdo (IF), Inibidores da Integrase (INI) e Antagonistas do co-receptor (CCR-5) (BRASIL,
2018a).



Quadro 4 - Classes dos medicamentos antirretrovirais disponiveis no Brasil,
medicamentos em cada classe e seus respectivos mecanismos de acao
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Classe

Medicamentos

Mecanismo de Acéo

Inibidores da Transcriptase
Reversa analogo de
Nucleosideos (ITRN)

Zidovudina (AZT), Abacavir
(ABC), Lamivudina (3TC),
Entricitabina (FTC) e Tenofovir
(TDF)

Mimetizam precursores do
material genético celular
formando sequencias de DNA
disfuncionais

Inibidores da Transcriptase
Reversa Nao analogos de
Nucleosideos (ITRNN)

Efavirenz (EFV), Nevirapina
(NVP) e Etravirina (ETV)

Se ligam & Transcriptase
Reversa, interrompendo sua
acéo

Inibidores da Protease (IP)

Fosamprenavir (FPV), Atazanavir
(ATV), Darunavir (DRV),
Indinavir (IDV), Lopinavir (LPV),
Nelfinavir (NFV), Ritonavir
(RTV), Tipranavir (TPV) e
Saquinavir (SQV)

Blogueiam seletivamente a
acdo da protease viral,
impedindo a maturacéo das
poliproteinas virais

Inibidores de Fusdo (IF)

Enfuvirtida (T20)

Inibem a fusdo do virus na
célula do hospedeiro

Inibidores da Integrase
(INI)

Raltegravir (RAL) e Dolutegravir
(DTG)

Bloqueiam a acéo da integrase,
impedindo a fusdo do provirus
ao DNA celular

Antagonistas do co-
receptor CCR-5

Maraviroque (MVC)

Bloqueia a interagéo entre
CCR-5 e glicoproteina viral
120, prevenindo a entrada do
HIV-1 nas células

Fonte: DIAHV/SVS/MS, 2018.

Segundo o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Prevenc¢do da Transmissdo Vertical
do HIV/Sifilis e Hepatites Virais (DIAHV), ano 2018, o esquema de TARV inicial preferencial

para adultos é o demonstrado no Quadro 5.
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Quadro 5 — Esquema de TARYV inicial preferencial para adultos

& TERAPIA ; &
SITUACAO ANTIRRETROVIRAL DOSE DIARIA OBSERVACAO
o (300mg/300mg) "2 x 1"+
Adatoseminile | ToR/31C. DTG
1x/dia
Coinfeccao TB-HIV® Concluido o tratamento
sem critérios de (300mg/300mg/600mg) completo para TB,
gravidade (conforme TDF®/3TC/EFV —DFC podera ser feitaa
critérios elencados 1x/dia mudanca (switch) do
abaixo) EFV para DTG.
Coinfeccao TB-HIV com
um ou mais dos critérios
i ixold:
de gravidade abaixo'"; (300mg/300mg) “2 x 1" S
. 3 oncluido o

LT-CD4+ <100 céls/mm 1%/ dia fratamento completo
!:’reserjt;a de outr-a TDE®/3TC + RAL . de TB, devera ser feita
infeccao oportunista amudanca (switch) do
Necessidade de 400mg Eﬂ:ﬁélggsara DTG em ate 3
internacao hospitalar/ 12/12h
doenca grave
Tuberculose disseminada

Fonte: DIAHV/SVS/MS, 2018.

2 Para informagdes atualizadas e mais detalhes sobre TARV em gestantes, consultar o “Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas para Prevengdo da Transmissdo Vertical de HIV, Sifilis e Hepatites Virais”, disponivel
em: http://www.Aids.gov.br/pcdt.

b TDF ¢ contraindicado como terapia inicial em pacientes com disfungdo renal pré-existente, TFGe <60 ml/min
ou insuficiéncia renal. Uso com precaucdo em pacientes com osteoporose/osteopenia, HAS e DM ndo controladas.
Seus ado, ajuste de dose deve ser feita quando TFGe <50 ml/min.

¢ O DTG ndo é recomendado em MVHIV com possibilidade de engravidar e que ndo utilizem métodos
contraceptivos eficazes, preferencialmente os que ndo dependam da adeséo (DIU ou implantes anticoncepcionais)
e para todas as PVHIV em uso de fenitoina, fenobarbital, oxicarbamazepina e carbamazepina. Pacientes devem
ser avaliados quanto & possibilidade de troca dessas medicagfes a fim de viabilizar o uso do DTG. Antiacidos
contendo cétions polivalentes (ex.: Al/Mg) devem ser tomados 6 horas antes ou 2 horas depois da tomada do DTG.
Suplementos de célcio ou ferro devem ser tomados 6 horas antes ou 2 horas depois da tomada do DTG. Quando
acompanhado de alimentos, o DTG pode ser administrado ao mesmo tempo que esses suplementos. O DTG
aumenta a concentracdo plasmatica da metformina. Para manter o controle glicémico, um ajuste na dose da
metformina pode ser necessario.

d Realizar exame de genotipagem pré-tratamento e iniciar TARV, de forma a ajustar o esquema terapéutico
posteriormente, se houver necessidade de mudanca deste (ndo postergar inicio da TARV pela indisponibilidade
imediata do resultado do exame).


http://www.aids.gov.br/pcdt
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Como o perfil de infeccdo no pais tem mudado, bem como os esquemas de terapia antirretroviral
(TARV), torna-se importante compreender os fatores associados ao tabagismo e sua
prevaléncia na populacdo de PVHIV em tratamento com antirretroviral (ARV) para o
planejamento de intervencOes efetivas direcionadas a esses individuos. Embora haja uma
tendéncia do tabagismo em aumentar a morbimortalidade de PVHIV, foram realizados poucos
estudos em paises em desenvolvimento com o objetivo de analisar os fatores associados e as

consequéncias desse habito.
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3 OBJETIVO GERAL

Estimar a prevaléncia do tabagismo e avaliar os fatores associados em pessoas vivendo com
HIV iniciando o tratamento em servicos publicos de referéncia em Belo Horizonte, Minas
Gerais.

3.1 Objetivos Especificos

3.1.1 Descrever a populagéo de PVHIV classificada em Fumantes Atuais, Ndo Fumantes e
Ex-Fumantes, segundo caracteristicas sociodemograficas e econémicas, comportamentais e

habitos de vida, clinicas e relacionadas a TARV.

3.1.2 Descrever o perfil de uso do tabaco pelas PVHIV Fumantes Atuais.

3.1.3 Avaliar os fatores associados a caracterizacdo das PVHIV Fumantes Atuais e Ex-

Fumantes, em comparacao aos Nao Fumantes.
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4 METODO
4.1 Delineamento e local do estudo

Este estudo faz parte do Projeto ECOART (Efetividade da terapia antirretroviral em pessoas
vivendo com HIV, HIV/tuberculose, HIV/hanseniase ou HIV/ leishmaniose visceral em um
centro de referéncia, Belo Horizonte), um estudo de coorte prospectivo concorrente, cujo
principal objetivo é avaliar a efetividade da TARV entre individuos com HIV em inicio do
tratamento. O presente estudo tem delineamento transversal e consiste na analise dos dados
coletados nas entrevistas basais do Projeto ECOART.

O projeto ECOART foi conduzido em trés servicos publicos de referéncia na assisténcia
especializada ao HIV/aids em Belo Horizonte (MG), que seré&o apresentados como Servico |, Il
e lll.

O Servico | é um servico ambulatorial que faz parte do Programa de Integracdo Adequada dos
Portadores de DST/HIV-AIDS do Ministério da Saude como Servico de Assisténcia
Especializada (SAE). Este servigo esté inserido em um hospital de grande porte da rede publica
de satde de Minas Gerais que presta assisténcia hospitalar e ambulatorial especializada em
doencas infectocontagiosas. E disponibilizado ao paciente atendimento interdisciplinar e
dispensacdo de medicamentos no SAE.

O Servico Il é um centro de testagem e aconselhamento (CTA) e Servico de Assisténcia
Especializada (SAE), vinculado a Prefeitura de Belo Horizonte (PBH), que além de oferecer
testagem e aconselhamento para HIV, sifilis e hepatites B e C, também disponibiliza tratamento
integral aos portadores de DST/aids e hepatites virais. O tratamento engloba a assisténcia
interdisciplinar com médico infectologista, ginecologista, psicélogo, enfermeiro, assistente
social, nutricionista e farmacéutico e a dispensacdo de medicamentos.

O Servico Il é um SAE referéncia para o atendimento de doencas infectocontagiosas e
parasitarias em Belo Horizonte, vinculado a PBH. Este servico disponibiliza assisténcia
interdisciplinar com médico infectologista, ginecologista, psicélogo, enfermeiro, assistente

social, nutricionista, farmacéutico, e odontélogo e a dispensacdo de medicamentos.

A cidade de Belo Horizonte possui oito Unidades Dispensadoras de Medicamentos (UDM),

sendo que os trés centros avaliados nesse estudo atendem cerca de 80% das PVHIV da cidade.
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Até o inicio de novembro de 2017, o servi¢o | possuia 2.838 pacientes cadastrados no SICLOM,
0 servigo Il possuia 2.707 pacientes e o servico Il possuia 6.045 pacientes. O nimero médio
de dispensacdes realizadas por més nos servicos I, Il e Il era de 2.203, 2.483 e 4.560,
respectivamente (SICLOM, 2017).

4.2 Populacéo e critérios de elegibilidade

4.2.1 Critérios de inclusao

Os critérios de elegibilidade adotados foram: individuos com evidéncia laboratorial de infeccao
pelo HIV e/ou diagndstico de aids, que estavam em uso da TARV até 180 dias, que estavam
sendo acompanhados em algum dos trés servigos de referéncia na assisténcia a HIV/aids onde
0 estudo foi conduzido, com idade igual ou superior a 13 anos, com autonomia para responder
a entrevista e utilizar os medicamentos ARV por si proprios ou que estivessem acompanhados
por um responsavel pela farmacoterapia, que concordaram em participar do estudo e assinaram
0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo A). Os menores de 18 anos (4
pessoas) que concordaram em participar do estudo assinaram o Termo de Assentimento (Anexo
B).

4.2.2 Critérios de exclusdo

Foram excluidos do estudo os individuos que ja tinham usado TARV previamente, aqueles que
abandonaram o tratamento, aqueles com deficits cognitivos ou aqueles que participavam do
atendimento domiciliar terapéutico. Os individuos transferidos para outros servicos publicos de
referéncia na assisténcia ao HIV/aids diferentes dos avaliados e aqueles com tempo de
tratamento superior a 180 dias ndo participaram do estudo por ndo preencherem os critérios de

inclusao.

4.2.3 Selecédo da amostra

A selecdo da amostra foi ndo aleatoria, uma vez que todos os individuos elegiveis poderiam ser
convidados a participar do estudo. A amostra foi composta por 462 individuos em inicio da
TARV entrevistados face-a-face por uma equipe de pesquisadores previamente treinados e

capacitados para tais entrevistas.
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Os pacientes elegiveis foram identificados por meio de relatérios mensais de cadastramentos
de usuérios do SUS no SICLOM retirados nos trés servicos de assisténcia especializada
estudados.

O recrutamento dos individuos elegiveis para o estudo ocorreu por abordagem e convite para
participacdo enquanto estavam no servico de salde, com a realizacdo de um cadastro inicial
para verificar os critérios de inclusdo e registro de aceitacdo ou recusa a participa¢do. Apos o
aceite para participar do estudo, foram realizadas as entrevistas face a face com cada paciente.
No Servico I, os individuos foram recrutados de setembro de 2015 a agosto de 2016, no servicgo
Il de setembro de 2016 a outubro de 2017 e no servico Il de maio de 2017 a outubro de 2017.

4.3 Obtencao e coleta de dados

Apds o aceite pelos pacientes elegiveis para participar da pesquisa e ap0os a assinatura do TCLE,
foi realizada a entrevista basal, por meio do “Formulario A — Entrevista Basal” (Anexo C), que
contém dados relacionados as caracteristicas sociodemograficas e econdmicas, caracteristicas
comportamentais e habitos de vida, caracteristicas clinicas, relacionadas ao tratamento

farmacoldgico e utilizacdo dos servicos de acompanhamento.

Os dados necessarios ao desenvolvimento desse estudo foram obtidos, especificamente, a partir
da utilizacdo dos seguintes documentos:

- Folha de cadastro do individuo;

- Formulario de entrevista basal (Formulario A)

Os individuos elegiveis para o estudo foram abordados e convidados a participar, com a
realizacdo de um cadastro inicial para verificar os critérios de inclusao e registrar a aceitacéo
ou a recusa a participacdo. Os individuos selecionados que aceitaram participar do estudo

receberam o TCLE e/ou Termo de Assentimento para assinar e, assim, comprovar sua aceitacao.

Na sequéncia, foi realizada a entrevista basal (Formulario A) que contém o0s seguintes
instrumentos: a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdao (HAD) (ZIGMOND; SNAITH,
1983), com validacdo no Brasil e a escala de adesdo terapéutica de Morisky de oito Itens —
Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-8) (MORISKY et al., 2008), com validacao no
Brasil (OLIVEIRA-FILHO et al., 2014), bem como a coleta de dados socioeconémicos e

demograficos, de comportamento e estilo de vida, perfil de utilizacdo de medicamentos,
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compreensdo da prescricdo e das orientagGes recebidas quanto a terapia medicamentosa e
utilizacdo de servigos de saude.

A Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HAD) é um instrumento validado (ZIGMOND;
SNAITH, 1983), que foi desenvolvido para detectar sintomas de ansiedade e depressdo em
pacientes ndo psiquiatricos. A escala foi validada em diversos paises (HERRMANN, 1997),
inclusive no Brasil (BOTEGA et al., 1995). Apesar da escala HAD ter sido desenvolvida para
ambiente hospitalar, ela foi validada também em pacientes ambulatoriais (BOTEGA et al.,
1998), sendo também utilizada em estudos com PVHIV (CAMPOS; BONOLO;
GUIMARAES, 2006; PAPPIN; WOUTERS; BOOYSEN, 2012; SALE; DANKISHIYA,;
GADANYA, 2014).

A escala HAD é composta por 14 itens, sendo sete para avaliar ansiedade e sete para avaliar
depressdo. Cada item varia de zero a trés pontos que somados resultam em um escore total de
21 pontos (ZIGMOND; SNAITH, 1983).

Foram considerados com sinais e sintomas de ansiedade os individuos que obtiveram escore
maior ou igual a oito pontos e com sinais e sintomas de depressdo aqueles que obtiveram escore
maior ou igual a oito pontos. Este ponto de corte foi escolhido devido a uma revisao de literatura
que avaliou as propriedades psicométricas da escala HAD e que detectou equilibrio ideal entre
sensibilidade e especificidade como instrumento de rastreio quando o ponto de corte era maior
ou igual a oito pontos para ansiedade e para depressédo (BJELLAND et al., 2002).

A escala de adesdo terapéutica de Morisky de 8 Itens (MMAS-8), utilizada para medir adesdo
a terapia medicamentosa, contém sete perguntas cujas respostas sdo “sim” ou “nao” e uma
pergunta com a resposta em escala Likert de cinco pontos variando de “nunca” a “sempre”. Nas
sete primeiras perguntas, cada resposta “sim” recebe 1 (um) ponto, e cada resposta “ndo” recebe
0 (zero) ponto. Na pergunta da escala Likert, a resposta "nunca" recebe 1 (um) ponto, enquanto
as outras opgdes recebem 0 (zero) ponto. O escore total da MMAS-8 pode variar de zero a oito
pontos e quanto maior a pontuacdo melhor a adesdo (MORISKY et al., 2008). Foram
considerados aderentes os pacientes que obtiveram escore de oito pontos e ndo aderentes

aqueles com escore menor ou igual a sete pontos.
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A categorizacdo da classe econdmica foi realizada de acordo com a Associagéo Brasileira de
Empresas de Pesquisa (ABEP), que divide a populagdo em cinco grupos (A, melhor status, B,
C, D e E, pior status). Esse indice foi construido usando perguntas que avaliam nivel de
escolaridade do chefe de familia, quantidade de determinados itens domésticos (carro,
televisdo, video player ou DVD, maquina de lavar roupa, geladeira, freezer) e caracteristicas
da moradia (numero de banheiros) (ABEP, 2016).

O regime da TARV foi classificado em DFC (um comprimido ao dia), esquema com DTG e
outros esquemas de multiplos medicamentos e doses (MMD). Considerou-se como DFC o
esquema com TDF 300mg/ 3TC 300mg/ EFV 600mg coformulado em um unico comprimido
de uma dose diaria, popularmente denominado “3 em 1. O esquema com DTG consistiu em
um comprimido de DTG mais um comprimido da associacdo de TDF/3TC uma vez ao dia. No
regime MMD, considerou-se 0s outros esquemas com dois ou mais comprimidos mais de uma

vez por dia.

Apesar do esquema com DTG fazer parte dos esquemas MMD, ele foi analisado
separadamente, visto que é um esquema novo no Brasil e que ainda ndo apresenta estudos

observacionais sobre ele.

O Sistema Integrado de Gestdo Hospitalar (SIGH/FHEMIG) e o SICLOM do Ministério da

Saude do Programa DST/Aids e Hepatites Virais foram consultados sobre a farmacoterapia.

Para o desenvolvimento dos instrumentos, além de incluir escalas validadas, baseou-se também

nos questionarios elaborados por Guimarées e colaboradores (BRASIL, 2010).

4.4 Variaveis

4.4.1 Variavel de resultado

A variavel de resultado é fumar cigarro em individuos em TARYV inicial. A informagéo foi

obtida por meio de autorrelato durante a entrevista basal e aplicacao de questionario estruturado,

conforme o0 Anexo C, que contém as seguintes perguntas: 2.1 Atualmente, vocé fuma cigarro?
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Se sim, n° de cigarros por dia. ldade que iniciou em anos; 2.2 Vocé ja fumou alguma vez no
passado? Se sim, idade que iniciou em anos. ldade que parou em anos.

Apesar das multiplas defini¢bes do ser fumante, o presente trabalho utilizou a definicdo adotada
por REICHERT et al. (2008) com adaptacdo, tendo sido desconsiderado o nimero de cigarros

fumados:

e Fumante atual: o individuo que fuma atualmente, diariamente ou ocasionalmente
(alguns dias):
v" Fumante leve: fumante com consumo de até 10 cigarros/dia;
v" Fumante moderado: entre 10 e 20 cigarros/dia, €;
v Fumante pesado: fumante com consumo de cigarros acima de 20 cigarros/dia,

ou um mago/dia.

e Ex-fumante: o individuo que ja fumou na vida e atualmente ndo fuma, e;

e N&o-fumante: o individuo que nunca fumou ou nao fuma atualmente.

Quanto ao n° de anos-maco, FARIA et al. (2012) definem como sendo o nimero de cigarros
fumados por dia, dividido por vinte e multiplicado pelo nimero de anos que o individuo fumou,

também conhecido como indice magos/ano.

Para a descricdo do perfil de uso do tabaco das PVHIV fumantes atuais, foram consideradas as
seguintes variaveis: tempo de uso do cigarro em anos, numero de cigarros fumados por dia e
indice macos-ano seguido da classificacdo em fumante leve, moderado e pesado, média de
idade de inicio do tabagismo, estado civil, condi¢cdo no mercado de trabalho, consumo de bebida
alcoolica na vida, uso de maconha, ou cocaina ou crack na vida e a presenca de ansiedade ou

depressao.

Durante a entrevista, ndo foram considerados equivalentes de cigarro, tais como exemplo:
cachimbo, cigarro de palha, charuto, dentre outros. A falta de padronizacdo na concentracédo de

nicotina em equivalentes de cigarro torna inconsistente a interpretacéo dos resultados.
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4.4.2 Covariaveis

As covariaveis descritas a seguir foram obtidas por meio de questionarios aplicados nas

entrevistas individuais e em consulta ao SISCEL e ao SICLOM, ambos do Ministério da Saude.

4.4.2.1. Variaveis relacionadas ao individuo:

Sociodemograficas (sexo, idade, estado civil, raca, escolaridade, emprego, classe

econémica);

Comportamentais e habitos de vida (risco para a infeccdo pelo HIV, uso de alcool,
maconha, cocaina ou crack na vida, uso de preservativo no Gltimo més e crenca
religiosa). A variavel risco para infeccdo pelo HIV corresponde as possiveis fontes de
infeccdo, conforme as seguintes categorias: homens gue fazem sexo com homens (HSH)
e outros, por exemplo: heterossexuais, usuarios de drogas injetaveis (UDI),
hemofilicos, transfuséo e ocupacional (Anexo D).

Clinicas (diagnostico de comorbidade, coinfeccéo, sinais e/ou sintomas de ansiedade ou
depressdo, condicdo clinica inicial, segundo critérios do Sistema de Classificacdo
Revisado para Doenca pelo HIV/CDC 2007). A varidvel comorbidade autorrelatada
inclui, por exemplo: hipertensdo arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM),
hipercolesterolemia, bronquite, cancer, anemia ou outra. A variavel coinfeccdo
autorrelatada corresponde a: tuberculose, leishmaniose, hanseniase ou outra. Apds a
andlise de colinearidade, as variaveis explicativas de ansiedade e depressdo foram
agrupadas devido aos dados demonstrarem que estavam altamente correlacionadas.

Laboratoriais (contagem LT CD4" e carga viral no inicio da TARV).

4.4.2.2 Variaveis relacionadas ao tratamento:

Tipo de esquema ARV: dose fixa combinada — DFC —TDF/3TC/EFV; esquema com —
DTG -TDF/3TC/DTG, ou outros esquemas de multiplos medicamentos e doses —
MMD;

Tempo de uso TARV em dias — inicio da TARV em até 60 dias ou apés 60 dias;
Adeséo;

Ocorréncia de reacdo adversa a medicamentos (RAM);

Numero de reagdes adversas a medicamentos.
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4.4.2.3 Variavel relacionada ao servigo de saude:

e Local de atendimento (servigos I, 11 e I11).

4.5 Analise dos Dados

As respostas obtidas e registradas no Formulario A - Entrevista Basal (Anexo C) foram
digitadas no software Epilnfo® 3.5.4 para construgéo do banco de dados analisado.

A qualidade da digitacdo foi verificada pela dupla digitagdo de 10% dos formulérios para
analise de concordancia interdigitador por meio do método estatistico Kappa (k=0,9549),
indicando concordancia perfeita interexaminador (LANDIS; KOCH, 1977).

A anélise descritiva foi realizada por distribuicdo de frequéncias para varidveis categdricas com
intervalos de confianca de 95% (IC 95%) e medidas de tendéncia central para as variaveis

quantitativas.

Para analisar a associacgdo individual de cada variavel independente com a variavel dependente

foi utilizado o Teste Qui-Quadrado de Pearson

Para a analise multivariada realizou-se regressdo logistica multinomial. A categoria de
referéncia foi ndo fumante. Foram selecionadas para entrar no modelo as variaveis que
apresentavam nivel de significancia igual ou inferior a 0,20 na andlise univariada. Utilizou-se
0 Método Stepwise — Backwar para obtencdo do modelo final, ou seja, as variaveis e suas
possiveis interacGes foram incluidas no modelo e retiradas uma a uma, conforme o nivel de
significancia até ser encontrado o modelo final, no qual todas as variaveis foram significativas
em pelo menos um dos status (Fumante Atual ou Ex-Fumante). A magnitude da associa¢do
entre as covariaveis e o tabagismo foi estimada pelo Odds Ratio (OR) com intervalo de 95% de

confianca.

Para verificacdo da qualidade do ajuste do modelo multiplo foi utilizada a area sob a curva
Receiver Operating Characteristic (ROC), um grafico de sensibilidade em funcdo da 1-
especificidade, sendo considerado os valores acima de 0,7 indicativo de bom ajuste do modelo.
O nivel de significancia foi de 5% para todas as analises. A analise dos dados foi realizada por
meio do software SPSS® versdo 22.
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4.6 Procedimentos éticos

A pesquisa foi conduzida de acordo com a Resolucéo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude
— Ministério da Saude. Todos os dados coletados foram mantidos em sigilo e a identificagdo
dos individuos e profissionais de saude envolvidos foi preservada.

Para realizacdo da pesquisa, foi obtido a aprovacdo do Comité de Etica de Pesquisa da UFMG
(CAAE-31192914.3.0000.5149) e dos servigos participantes (servico |: CAAE-
31192914.3.3001.5124; servicos Il e 111: CAAE-31192914.3.3002.5140).

Todos os participantes assinaram um Termo de Consentimento livre e esclarecido (Anexo A)
para confirmarem sua participacdo por livre e espontanea vontade, os menores de 18 anos (4

pessoas) que concordaram em participar assinaram o Termo de Assentimento (Anexo B).
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5 RESULTADOS

5.1 Participantes

Foram identificados 1.017 pacientes no SICLOM, sendo 459 do Servico I, 317 do Servico Il e
241 do Servico 11 (Figura 2), desses 501 apresentaram critérios de elegibilidade para o estudo
e 468 foram selecionados para participarem da entrevista basal (Anexo C) e 462 foram incluidos
no estudo. Dentre os 462 pacientes, quatro eram menores de idade, um com dezesseis anos e

trés com dezessete.

Figura 2 — Diagrama de elegibilidade dos pacientes incluidos no estudo
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5.2 Caracteristicas sociodemograficas e econdbmicas, comportamentais e habitos de vida e
clinicas, relacionadas a TARV e ao servi¢o de acompanhamento dos entrevistados

De um total de 462 PVHIV entrevistadas: 27,7% eram fumantes atuais, 22,9% eram ex-
fumantes e 49,4% eram n&o fumantes.

A maioria das PVHIV entrevistadas era do sexo masculino (81,4%), jovens (até 34 anos;
57,2%), solteiro/divorciado ou viavo (79,7%), ndo branco (75,7%), classe econdbmica A-B
(75,9%) e tinha emprego (58,4%). Quanto a escolaridade, 26% tinham até nove anos. Em
relacdo as caracteristicas comportamentais e habitos de vida, ressalta-se que para a categoria de
risco para HIV, os HSH representaram 48,1%, a maioria das PVHIV fez uso de &lcool na vida
(80%), 43,6% usaram maconha na vida, quase um ter¢o usou cocaina na vida e em torno de 8%
usou crack na vida. Destaca-se ainda que 32% ndo usaram preservativo no ultimo més e que
79,6% tinham alguma crenga religiosa. No que diz respeito as caracteristicas clinicas
laboratoriais, 37,7% apresentavam sinais e/ou sintomas de ansiedade ou depresséo, 35,2% dos
individuos iniciaram o tratamento antirretroviral em condicdo clinica sintomatica e com o
diagndstico de aids, 26,2% apresentavam contagem de LT CD4* abaixo de 200 células/ ml e
24,9% carga viral acima de 100 mil copias/ml. Quanto a TARV, a maior parte utilizou o
esquema terapéutico TDF/3TC/EFV (63%), em torno da metade havia iniciado a terapia em até

60 dias e 84,7% autorrelataram pelo menos uma RAM (Tabela 1).

Em relagdo a comparacgdo entre os trés grupos: fumantes atuais (FA), ex-fumantes (EF) e néo-
fumantes (NF); os resultados demonstraram que a maioria dos individuos FA eram ndo brancos
e apenas 47,7% tinham emprego. O nivel de empregabilidade foi maior entre os ndo fumantes
(68,0%). Quanto a escolaridade, 30,5% dos FA possuiam até nove anos de escolaridade, 39,8%
de 10 a 12 anos e 29,7% acima de 13 anos. O maior nivel de escolaridade foi entre os NF
(42,1%) que possuiam 13 anos ou mais de estudo. Em relacdo ao comportamento e aos habitos
de vida, os FA contribuiram com o maior percentual de relatos de uso de alcool no ultimo més
(74,8%) e na vida (87,5%), além do uso de drogas ilicitas (maconha, cocaina e crack). O uso de
preservativo no ultimo més foi maior entre os NF (74,7%), apenas 64,0% dos FA fizeram uso
do mesmo. Dentre as caracteristicas clinicas, os FA foram 0s que mais relataram sinais e/ou
sintomas de ansiedade ou depressdao (51,6%). Essas diferengas foram estatisticamente

significativas (valor p < 0,05) (Tabela 1).
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Tabela 1. Caracteristicas das PVHIV atendidas em Servicos de Assisténcia Especializada
em Belo Horizonte, segundo o status de tabagismo, 2015-2017. (n=462)

Fumante Nao
Caracteristicas n= A:I(;%tar:(%) Atual 'rfﬁlf)‘é”:i[,‘/:; Fumante Valor p*
n=128 n(%) n=228 n(%)
Sociodemograficas e econdmicas

Sexo (Masc.) 376 (81,4) 97 (75,8) 88 (83,0) 191 (83,8) 0,157
Idade (anos) 0,083

16-19 16 (3,5) 7 (5,5) 2(1,9 7(3,1)

20-34 248 (53,7) 71 (55,5) 57 (53,8) 120 (52,6)

35-49 146 (31,6) 36 (28,1) 28 (26,4) 82 (36,0)

50+ 52 (11,3) 14 (10,9) 19 (17,9) 19 (8,3)
Estado civil
(Solteiro-Divorciado-Vilvo) 368 (79,7) 103 (80,5) 83 (78,3) 182 (79,8) 0,916
Raca/Cor da Pele 0,037
Branco 111 (24,3) 21 (16,8) 33(31,1) 57 (25,2)
Né&o Branco 346 (75,7) 104 (83,2) 73 (68,9) 169 (74,8)
Escolaridade (anos) 0,002

<9 120 (26,0) 39 (30,5) 39 (37,1) 42 (18,4)

10-12 178 (38,6%) 51 (39,8) 37 (35,2) 90 (39,5)

13+ 163 (35,4) 38(29,7) 29 (27,6) 96 (42,1)
Emprego (Sim) 270 (58,4) 61 (47,7) 54 (50,9) 155 (68,0) <0,001
Classe Econbmica 0,076

C-D-E 109 (24,1) 32 (26,0) 32 (31,1) 45 (19,9)

A-B 343 (75,9) 91 (74,0 71 (68,9) 181 (80,1)

Comportamentais e habitos de vida
Risco HIV 0,160
Mulheres heterossexuais 66 (14,3) 20 (15,6) 17 (16,0) 29 (12,7)
Homens heterossexuais 82 (17,7) 18 (14,1) 26 (24,5) 38 (16,7)
HSH 222 (48,1) 59 (46,1) 44 (41,5) 119 (52,2)
UDI/Outros? 21 (4,3) 10 (7,8) 54,7 6 (2,6)
Dados faltantes 71 (15,4) 21 (16,4) 14 (13,2) 36 (15,8)
Uso de Alcool tltimo més (Sim) 294 (64,1) 95 (74,8) 59 (55,7) 140 (61,9) 0,007
Uso de Alcool na vida (Sim) 369 (80,0) 112 (87,5) 91 (85,8) 166 (73,1) 0,001
Uso de Maconha na vida (Sim) 200 (43,6) 87 (68,5) 58 (55,2) 55 (24,2) <0,001
Uso de Cocaina na vida (Sim) 138 (30,1) 66 (52,0) 39 (37,1) 33 (14,5) <0,001
Uso de Crack na vida (Sim) 38 (8,3) 23 (18,1) 12 (11,4) 3(1,3) <0,001
Uso preservativo Gltimo més (Sim) 252 (68,1) 64 (64,0) 46 (57,5) 142 (74,7) 0,012
Crenca religiosa (Sim) 366 (79,6) 91 (72,2) 86 (81,1) 189 (82,9) 0,053
Clinicas e laboratoriais

Comorbidade (Sim)? 97 (21,0) 32 (25,0) 24 (22,6) 41 (18,0) 0,265
Coinfeccio (Sim)? 40 (8,7) 15 (11,7) 9(8,7) 16 (7,0) 0,326
Sinais/sintomas de ansiedade ou
depressao (Sim) 174 (37,7) 66 (51,6) 39 (36,8) 69 (30,3) <0,001
Condicdo clinica* 0,288
Assintomatico (Categoria A) 291 (64,8) 84 (67,7) 64 (63,4) 143 (63,8)
Sintomatico (Categoria B) 65 (14,5) 17 (13,7) 10 (9,9) 38 (17,0)
Aids (Categoria C) 93 (20,7) 23 (18,5) 27 (26,7) 43 (19,2)
Contagem LT CD4" 0,535
< 200 células/ml 121 (26,2) 29 (22,7) 30 (28,3) 62 (27,2)
200-500 células/ml 163 (35,3) 44 (34,4) 37 (34,9) 82 (36,0)
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Tabela 1. Caracteristicas das PVHIV atendidas em Servicos de Assisténcia Especializada
em Belo Horizonte, segundo o status de tabagismo, 2015-2017. (n=462) (continuacao)

Fumante Nao

Ex-Fumante -
Atual n=106 n(%) Fumante Valor p

Total

Caracteristicas n= 462 n(%)

n=128 n(%) n=228 n(%)
>500 células/ml 133 (28,8) 44 (34,4) 25 (23,6) 64 (28,1)
Dados faltantes 45 (9,7) 11 (8,6) 14 (13,2) 20 (8,8)
Carga Viral (copias/ml) 0,297
<100 mil 302 (65,4) 92 (71,9) 62 (58,5) 148 (64,9)
> 100 mil 115 (24,9) 25 (19,5) 31 (29,2) 59 (25,9)
Dados faltantes 45 (9,7) 11 (8,6) 13 (12,3) 21 (9,2
Relacionadas & TARV
Esquema terapéutico 0,730
TDF/3TC/EFV 291 (63,0) 75 (58,6) 68 (64,2) 148 (64,9)
TDF/3TC/DTG 143 (31,0) 43 (33,6) 33(31.1) 67 (29,4)
Outros esquemas 28 (6,1) 10 (7,8) 5(4,7) 13 (5,7)
Tempo de inicio TARV 0,921
<60 dias 233 (50,4) 63 (49,2) 55 (51,9) 115 (50,4)
Adeséo (Sim) 197 (45,7) 47 (39,8) 45 (46,9) 105 (48,4) 0,313
RAM autorrelatadas (Sim) 370 (84,7) 104 (87,4) 84 (84,8) 182 (83,1) 0,578
NUmero RAM autorrelatadas ( >3) 203 (46,5) 60 (50,4) 52 (52,5) 91 (41,6) 0,114
Servico de acompanhamento 0,793

I 174 (37,7) 48 (37,5) 43 (40,6) 83 (36,4)

I 176 (38,1) 45 (35,2) 39 (36,8) 92 (40,4)

i 112 (24,2) 35 (27,3) 24 (22,6) 53 (23,2)
*Teste Qui-quadrado de Pearson
LT-CD4™: Linfécitos T-CD4"; HSH: homens que fazem sexo com homens; UDI: Usuério de droga injetavel; TDF:
tenofovir; 3TC: lamivudina; EFV: efavirenz; DTG: dolutegravir; TARV: terapia antirretroviral; RAM: reacao
adversa a medicamento; HIV: Human Immunodeficiency Virus
1 Outros riscos: Hemofilicos, transfusdo e ocupacional.
2 As comorbidades foram consideradas as registradas na primeira consulta (diabetes mellitus - DM, hipertensdo
arterial sistémica - HAS, dislipidemia, canceres ou outra).
3 A coinfecgéo considerada na primeira consulta corresponde a: tuberculose, leishmaniose, hanseniase ou outra.
4 Classificagdo clinica segundo os critérios do Centers for Disease Control and Prevention adaptados;
A:assintomatico, B: sintomético, C: sintomas definidores de aids.
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5.3 Prevaléncia de tabagismo e perfil de uso do tabaco

A prevaléncia geral de tabagismo encontrada nesse estudo foi de 27,7%, que corresponde a 128

fumantes atuais dentre as 462 PVHIV entrevistadas.

A maioria das PVHIV tabagistas era homens (75,8%), ndo brancos (83,2%), estava
desempregada (52,3%), consumiu bebida alcodlica na vida (87,5%), usou maconha na vida
(68,5%), usou cocaina na vida (52,0%), apresentava sinais e/ou sintomas de ansiedade ou
depressdo (51,6%) e usava preservativo no ultimo més (64%). Foi observado que 30,5% das
PVHIV tabagistas possuiam escolaridade menor ou igual a nove anos e que 18,1% usaram crack
na vida (Tabela 1).

Como pode ser observado na Tabela 2, 63,3% das PVHIV que eram fumantes atuais fumavam
por um periodo acima de 10 anos, com idade média de inicio do tabagismo de 17,2 anos
(DP=5,1). Os fumantes leves (até 10 cigarros por dia), representavam a maior parte dos
tabagistas (65,1%). Os fumantes moderados (11 a 20 cigarros por dia) correspondiam a 30,2%
e os fumantes pesados (acima de 20 cigarros ou um maco por dia) a 4,8%. O indice magos-ano
foi 10,05 em média (DP=11,94).

Tabela 2. Perfil de uso do tabaco das PVHIV Fumantes Atual e Ex-Fumantes. (n=234)

Fumante Atual (n=128) Ex Fumante (n=106)
Caracteristicas
n (%) n (%)

Tempo de fumo (anos)

<10 47 (36,7) 68 (64,2)

>10 81 (63,3) 38(35,8)
Cigarros consumidos por dia

1-10 (leve) 82 (65,1)

11-20 (moderado) 38 (30,2)

> 20 (acima de um maco) (pesado) 6 (4,8)
indice magos-ano média (DP) 10,05 (11,94) -

Idade de inicio tabagismo (anos) média (DP) 17,2 (5,1) 17,4 (4,9)
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5.4 Andlise univariada dos fatores associados ao tabagismo e ex-tabagismo em PVHIV

Inicialmente, realizou-se uma analise univariada multinomial comparando-se as caracteristicas

dos FA com as caracteristicas dos NF e as caracteristicas dos EF com as dos NF.

Como demonstrado na Tabela 3, para os fumantes atuais quando comparados aos nao fumantes
as variaveis com nivel de significancia igual ou inferior a 0,20 foram: sexo feminino, idade até
33 anos, cor de pele ndo branca, até nove anos de escolaridade, ndo ter emprego, classe
econdmica C-D-E, uso de alcool, de maconha, cocaina e crack na vida, ndo uso de preservativo
no Gltimo més, ndo ter crenca religiosa, ter comorbidade, ter coinfeccao, apresentar sinais e/ou
sintomas de ansiedade ou depresséo, ter carga viral até 100 mil copias/ml, ndo apresentar adesdo
a TARV e ter acima de trés RAM autorrelatadas. Considerando-se o nivel de significancia igual
ou inferior a 0,05, foram observadas diferencas significativas apenas nas seguintes
caracteristicas: ter até nove anos de escolaridade, ndo ter emprego, uso de alcool, de maconha,
cocaina e crack navida, ndo ter crenca religiosa, apresentar sinais e/ou sintomas de ansiedade

ou depresséo.

Em relacdo aos ex-fumantes quando comparados aos ndo fumantes, as variaveis com nivel de
significancia igual ou inferior a 0,20 foram: ter até nove anos de escolaridade, ndo ter emprego,
classe econdmica C-D-E, ter risco para HIV, uso de alcool, de maconha, cocaina e crack na
vida, ndo uso de preservativo no ultimo més, ter classificacdo clinica de aids e ter acima de trés
RAM autorrelatadas. Considerando-se o nivel de significancia igual ou inferior a 0,05, foram
observadas diferencas significativas apenas nas seguintes caracteristicas: ter até nove anos de
escolaridade, ndo ter emprego, classe econdmica C-D-E, ter risco para HIV, uso de alcool, de

maconha, cocaina e crack navida, ndo uso de preservativo no Gltimo més (Tabela 3).
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Tabela 3. Analise univariada dos fatores associados ao tabagismo e ex-tabagismo em
PVHIV atendidas em Servicos de Assisténcia Especializada em Belo Horizonte/MG, 2015-

2017. (n=234)

Fumante Atual Ex-fumante
Caracteristicas Valor p* Valor p*
n=128 % n=106 %
Sociodemograficas e econdmicas

Sexo 0,177 0,863
Masculino 97 25,8 88 23,4
Feminino 31 36,0 18 20,9

Idade (anos) 0,116 0,991
<33 74 31,1 52 21,8
>33 54 24,1 54 24,1

Estado civil 0,884 0,749
Solteiro-Divorciado-Vilvo 103 28,0 83 22,6
Casado-Unido 25 26,6 23 24,5

Raga/Cor da Pele 0,071 0,259
Branco 21 18,9 33 29,7
Nao branco 104 30,1 73 21,1

Escolaridade (anos)
<9 39 32,5 0,004 39 32,5 <0,001
10-12 51 28,7 0,167 37 20,8 0,285
>13 38 23,3 29 17,8

Emprego <0,001 0,003
Sim 61 22,6 54 20,0
Né&o 67 34,9 52 27,1

Classe econémica
C-D-E 32 29,4 0,190 32 29,4 0,028
A-B 91 26,5 71 20,7

Comportamentais e habitos de vida

Risco HIV 0,249 0,025
HSH 59 26,6 44 19,8
Outros 48 28,4 48 28,4

Uso de Alcool Gltimo més 0,015 0,276
Sim 95 32,3 59 20,1
Né&o 32 19,4 47 28,5

Uso de Alcool na vida 0,002 0,011
Sim 112 30,4 91 24,7
Néo 16 17,4 15 16,3

Uso de Maconha na vida <0,001 <0,001
Sim 87 43,5 58 29,0
Néo 40 15,4 47 18,1

Uso de Cocaina na vida <0,001 <0,001
Sim 66 47,8 39 28,3
Néo 61 19,0 66 20,6

Uso de Crack na vida <0,001 0,001
Sim 23 60,5 12 31,6
Né&o 104 24.8 93 22,1

Uso de preservativo ultimo més 0,056 0,005
Sim 64 25,4 46 18,3
Néo 36 30,5 34 28,8

Crenca religiosa 0,019 0,694
Sim 91 24,9 86 23,5
Néo 35 37,2 20 21,3
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Tabela 3. Analise univariada dos fatores associados ao tabagismo e ex-tabagismo em
PVHIV atendidas em Servicos de Assisténcia Especializada em Belo Horizonte/MG, 2015-
2017. (n=234) (continuacao)

Fumante Atual Ex-fumante
Caracteristicas Valor p* Valor p*
n=128 % n=106 %
Clinicas e laboratoriais
Comorbidade 0,117 0,318
Sim 32 33,0 24 24,7
Néo 96 26,3 82 22,5
Coinfeccéo 0,138 0,608
Sim 15 37,5 9 22,5
Nao 113 27,0 95 22,7
Slnals/slntomas ansiedade ou <0,001 0,236
depressao
Sim 66 37,9 39 22,4
Né&o 62 21,5 67 23,3
Classificacdo clinica 0,883 0,128
Sem aids (A/B) 101 28,4 74 20,8
Com aids (C) 23 24,7 27 29,0
Contagem LT CD4* 0,334 0,628
<200 (células/mm?) 29 24,0 30 24,8
>200 (células/mm?) 88 29,7 62 20,9
Carga Viral (cépias/ml) 0,161 0,399
<100 mil 92 30,5 62 20,5
> 100 mil 25 21,7 31 27,0

Relacionadas a TARV
Esquema terapéutico

TDF/3TC/EFV 75 25,8 68 23,4
TDF/3TC/DTG 43 30,1 0,328 33 23,1 0,788
Outros esquemas 10 35,7 0,347 5 17,9 0,745

Tempo de inicio TARV (dias) 0,825 0,805
<60 63 27,0 55 23,6
> 60 65 28,4 51 22,3

Adesdo 0,134 0,805
Sim 47 23,9 45 22,8
Né&o 71 30,3 51 21,8

RAM autorrelatadas 0,298 0,697
Sim 104 28,1 84 22,7
Né&o 15 22,4 15 22,4

Numero RAM autorrelatadas 0,118 0,069
<3 59 25,2 47 20,1
>3 60 29,6 52 25,6

Servigo de acompanhamento
HEM 48 27,6 0,640 43 24,7 0,664
CTA 45 25,6 0,290 39 22,2 0,832
CTR 35 31,3 24 21,4

*Teste Qui-quadrado de Pearson

LT-CD4": Linfécitos T-CD4*; HSH: homens que fazem sexo com homens; UDI: Usuério de droga injetavel;
TDF: tenofovir; 3TC: lamivudina; EFV: efavirenz; DTG: dolutegravir; TARV: terapia antirretroviral; RAM:
reacdo adversa a medicamento; HIV: Human Immunodeficiency Virus;

1 Qutros riscos: Hemofilicos, transfuséo e ocupacional.

2 As comorbidades foram consideradas as registradas na primeira consulta (diabetes mellitus - DM, hipertens&o
arterial sistémica - HAS, dislipidemia, canceres ou outra).

3 A coinfeccdo considerada na primeira consulta corresponde a: tuberculose, leishmaniose, hanseniase ou outra.

4 Classificaco clinica segundo os critérios do Centers for Disease Control and Prevention adaptados; A:
assintomatico, B: sintomdtico, C: sintomas definidores de aids.
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5.5. Analise multivariada dos fatores associados ao tabagismo entre fumantes atuais e ex-

fumantes em comparagdo aos ndo fumantes.

Na analise multivariada, para os fumantes atuais em comparacdo aos ndo fumantes, as variaveis
com valor de p < 0,05 no modelo multinomial final foram: sexo (feminino), escolaridade (<9
anos), uso de alcool na vida, uso de maconha na vida, uso de cocaina na vida, uso de crack na
vida, crenca religiosa e sinais e/ou sintomas de ansiedade ou depressdo. Sendo que as maiores
chances de serem fumantes atuais foram para o sexo feminino (OR 2,18), para as pessoas que
possuiam até nove anos de escolaridade (OR 2,35), que usaram alcool (OR 2,75) e drogas
ilicitas na vida, tendo sido observado forte associagdo para o uso de maconha (OR 5,52),
cocaina (2,26) e crack (8,61). Foi observada menor chance de ser tabagista em pessoas com
crenca religiosa (OR 0,50) e maior chance de ser fumante em pessoas com sinais e/ou sintomas
de ansiedade ou depresséo (OR 2,15) (Tabela 4).

Para os ex-fumantes em comparacdo aos ndo fumantes, as variaveis com valor p < 0,05 no
modelo multinomial final foram: até nove anos de escolaridade (OR 4,72), uso de alcool na
vida (OR 2,47), uso de maconha na vida (OR 3,66) e uso de crack na vida (OR 4,84) (Tabela
4).

Tabela 4. Analise multivariada dos Fatores Associados ao Tabagismo entre Fumantes
Atuais e Ex-Fumantes em comparacao aos Ndo Fumantes.

Fumante Atual® Ex-fumante®
Caracteristicas
Odds . Odds .
Ratio IC 95% Valor-p Ratio 1C 95% Valor-p
. (1,06 - (0,40 -
Sexo (feminino) 2,18 4,50) 0,034 0,85 1.77) 0,655
Escolaridade ( <9 anos vs. 13+ anos) 2,35 (1,09-5,08) 0,030 4,72 2,29-9,71) <0,001
;fgg)'a“dade (10-12 anos vs. 13+ 180  (0,96-335) 0,065 173 093-324) 0,084
Uso de Alcool na vida (Sim) 2,75 (1,31-5,77) 0,008 2,47 (1,22-4,98) 0,011
Uso de Maconha na vida (Sim) 5,52 %gg) <0001 366  (199-6,73) <0,001
Uso de Cocaina na vida (Sim) 2,26 (1,18-4,34) 0,014 1,46 (0,74-2,86) 0,275
. . (2,18- (1,16-
Uso de Crack na vida (Sim) 8,61 34.07) 0,002 4,84 20,28) 0,031
Crenca religiosa (Sim) 0,50 (0,27-0,93) 0,030 0,82 (0,43-1,57) 0,548
Sinais/sintomas de ansiedade ou 215 (1,26-3.68) 0,005 115 (0,66-1,98) 0,623

depressao (Sim)

a Area sob a curva ROC=0,788
b Area sob a curva ROC=0,735
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6 DISCUSSAO

O presente estudo demonstrou que a prevaléncia de tabagismo encontrada nas PVHIV foi de
27,7%, semelhante a prevaléncia de tabagismo encontrada em alguns poucos estudos realizados
no pais, 28,9% encontrada em uma coorte que incluiu 1.815 PVHIV na cidade de Recife/PE e
29,9% em uma outra coorte com 2.775 PVHIV no Rio de Janeiro/RJ (BATISTA et. al., 2013;
TORRES et al., 2014).

Embora a prevaléncia de tabagismo nesse estudo tenha sido ligeiramente menor em comparacao
aos estudos realizados nas coortes do Rio de Janeiro e Recife, os pacientes de Belo Horizonte
estavam iniciando a TARV enquanto que nas outras coortes 0 estudo considerou aqueles que ja
se encontravam em tratamento. Devido a tendéncia de diminuicdo do tabagismo durante o
tratamento, momento em que o paciente é sensibilizado a parar de fumar, estima-se que a

prevaléncia de tabagismo na coorte do presente estudo tenda a diminuir ao longo da TARV.

Comparando-se os resultados de prevaléncia de tabagismo obtidos com coortes internacionais
de individuos com HIV em paises de alto e baixo padrdes de renda, a prevaléncia de tabagismo
variou de 40-67%, considerada bem acima da prevaléncia encontrada no Brasil para as PVHIV
(BENARD et al., 2007; FUSTER et al., 2009; GRITZ et. al., 2004; JAQUET et al., 2009;
TESORIERO et al., 2010; TRON, et al., 2014).

A prevaléncia de tabagistas na populacdo americana de 1,1 milhGes de PVHIV ¢é duas a trés
vezes maior do que a taxa de 19,8% na populacao geral (HARRIS, 2010). Em outro estudo
americano, com delineamento longitudinal, observou-se que dentre os 358 individuos em
TARV acompanhados no periodo de 2006 a 2012, a maioria dos participantes (75%) era
fumante atual, sendo 45% usuérios de drogas ilicitas (PACEK et al., 2014).

Em estudos transversais realizados em paises como o Vietnad que incluiram 1.050 PVHIV, a
prevaléncia de tabagismo foi 35,5%, e em outro estudo em Tokyo, que incluiu 100 homens
japoneses infectados pelo HIV, a prevaléncia de tabagismo foi 40%, sendo mais elevada na
faixa etaria de quarenta anos (50%), considerada jovem no pais (NGUYEN, N. T. et al., 2015;
OKA et al., 2013). Em um estudo longitudinal realizado em um hospital de Madri, Espanha,
incluindo 368 PVHIV, a prevaléncia de tabagistas foi de 63,9% (FUSTER, M. et al., 2009). Em
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um ensaio clinico realizado com 5.472 PVHIV de 33 paises registrou-se uma prevaléncia de
tabagismo de 40,5% (LIFSON, et. al., 2010).

Comparando-se a prevaléncia de tabagismo entre as PVHIV no presente estudo com a
populagéo geral brasileira, observa-se uma propor¢éo aproximada de 3:1 em relacdo aos dados
do VIGITEL/2017, que registra 10,1%, de fumantes atuais na populacdo geral acima de 18 anos
de idade, sendo 13,2 % entre homens e 7,5 % entre mulheres, demonstrando a necessidade de
priorizar intervencdes relativas a cessacdo do tabagismo direcionadas as PVHIV (BRASIL,
2018).

A baixa prevaléncia de tabagismo no Brasil pode estar relacionada aos efeitos da Politica
Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT) instituida no pais desde o final da década de 1980,
que levou a uma diminuicdo geral do tabagismo na populagdo brasileira (BRASIL, 2018;
MALTA et al., 2013).

Nosso estudo demonstrou que os fumantes atuais eram principalmente homens, jovens, com
menor nivel de escolaridade, com elevado consumo de &lcool e drogas ilicitas e que
apresentavam sinais e/ou sintomas de ansiedade ou depresséo, achados que estdo de acordo com
os perfis epidemioldgicos e dados das literaturas nacional e internacional (BATISTA et. al.,
2013; BRASIL, 2018c; COSTA et. al., 2018; GRITZ et. al., 2004; LIFSON et. al., 2010;
O’CLEIRIGH et. al.,, 2015; PACEK et al.,, 2014; RONIT et al. , 2018; SHIRLEY,
KANER,GLESBY, Jul. 2013, Nov. 2013; TORRES et al., 2014).

Na analise univariada, observou-se que a prevaléncia do tabagismo foi maior entre 0s
individuos ndo brancos, resultado semelhante ao de coortes internacionais, entretanto, em
discordancia com os resultados obtidos nas coortes nacionais (BATISTA et. al., 2013;
FELDMAN et al., 2006; GRITZ et. al., 2004; LIFSON et. al., 2010; TORRES et al., 2014).

Na analise descritiva foi demonstrado que um nimero elevado de pessoas ndo usou preservativo
no Gltimo més. Em se tratando de uma populacao de PVHIV, isso representa um grande desafio
aos servicos de saude devido ao sério risco de transmisséo do virus. Os NF foram os que mais
usaram 0 preservativo no Gltimo més em comparagdo aos FA e EF, e ainda assim

aproximadamente 25% dos NF deixaram de usar o preservativo.


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/vigitel_brasil_2017_vigilancia_fatores_riscos.pdf
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O maior predominio de homens na populacdo do estudo estd de acordo com o Boletim
Epidemioldgico HIV/Aids, que informa a razdo de sexos de 26 casos em homens para cada 10
casos em mulheres na populagéo geral, em 2017, nas regides Sudeste e Centro Oeste do pais
(BRASIL, 2018c). Em Belo Horizonte, a razdo de PVHIV homens/mulheres foi de 3:1 para 0s
FA, e as demais coortes nacionais seguiram aproximadamente a mesma tendéncia, no RJ 2,7:
1 (FA) e no Recife 2,3: 1 (FA).

No modelo multinomial final, o sexo feminino apresentou associac¢éo positiva com o tabagismo
em discordancia com o resultado obtido na coorte do Recife, em que a frequéncia do tabagismo
foi maior entre os homens, mesmo sendo a proporcao de homens/mulheres ligeiramente menor
que a de Belo Horizonte (BATISTA, et al., 2013). Uma possivel explicacdo seria o reflexo da
populagdo de mulheres na amostra de Belo Horizonte (n=31) ser menor que a do Recife
(n=157).

Em um estudo longitudinal realizado nos E.U.A. com 924 mulheres HIV positivas, no periodo
de 1995 a 2003, a prevaléncia de tabagismo foi de 56% e o nivel de exposi¢do foi 12,4 magos-
ano. Foi demonstrado que a adesdo a TARV foi significativamente menor entre os tabagistas

em comparacao aos ndo tabagistas (FELDMAN, et al., 2006).

A prevaléncia de tabagismo encontrada em um estudo realizado com 250 mulheres russas
diagnosticadas com HIV foi aproximadamente 60%. A metade da amostra era composta por
fumantes moderados e pesados (fumavam em média dez ou mais cigarros por dia) e estava
associado a uma maior probabilidade de carga viral detectavel, no entanto, ndo houve diferencas
na contagem de linfécitos T CD4* ao considerar a frequéncia ou a quantidade de cigarros
fumados. A maioria tinha uma contagem de linfocitos T CD4+ e uma carga viral ndo indicativa
de progressdo avancada da aids além de relatarem alta adesdo aos antirretrovirais (BROWN et
al., 2017).

No geral, as PVHIV entrevistadas eram na maioria jovens, até 34 anos de idade e a terca parte
dos FA tinha até 33 anos. Esses dados estdo de acordo com o Boletim Epidemioldgico
HIV/Aids, hd maior concentragdo de casos de aids nos individuos com idade entre 25 e 39 anos
para ambos os sexos (BRASIL, 2018c).
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Em concordéncia com os dados das coortes nacionais e internacionais, a maior frequéncia de
tabagismo ocorre entre os jovens, demonstrando a necessidade de adolescentes e jovens adultos
serem considerados alvos importantes para programas de controle do tabagismo (BATISTA et.
al., 2013; OKA et al., 2013; PACEK et al., 2014; TORRES et al., 2014).

A maior parte das PVHIV FA e EF do nosso estudo possuiam baixo nivel de escolaridade.
Houve concordéncia desse resultado com a coorte do RJ, entretanto, o percentual de PVHIV
FA e EF com o mesmo nivel de escolaridade no RJ foi maior, 53,1% e 49,7% respectivamente,

concluindo-se que os individuos da coorte de Belo Horizonte estudaram por mais anos.

De acordo com os dados do VIGITEL 2017, a frequéncia do habito de fumar é menor entre
individuos com maior escolaridade para ambos 0s sexos e foi particularmente alta entre homens
com até oito anos de estudo (18,0%), excedendo em cerca de duas vezes a frequéncia observada
entre individuos com 12 ou mais anos de estudo (BRASIL, 2018). Semelhante achado foi
encontrado em coortes internacionais (GRITZ et. al., 2004; LIU, et al. 2013).

Em um estudo realizado nos Estados Unidos durante 7,9 anos, incluindo 924 mulheres,
concluiu-se que fumar é muito mais comum entre as pessoas que tém menos educacao e renda.
Entre as mulheres com menos de 12 anos de educacdo, a prevaléncia de tabagismo era maior,
33%, enquanto que em relacdo as que tinham 16 anos ou mais de educacéo, a prevaléncia do
tabagismo foi apenas 9% (FELDMAN et al., 2006).

O consumo e o tempo de uso do cigarro no estudo foi semelhante ao observado nas coortes do
Recife e do Rio de Janeiro e em literatura internacional, onde maioria dos FA fumava até 10

cigarros (meio mago) por dia e por um periodo acima de 10 anos (PACEK et al., 2014).

As PVHIV usuarias de alcool e drogas ilicitas foram mais propensas de serem tabagistas e ex-
tabagistas, em comparagdo aos ndo fumantes, e o uso de crack apresentou maior associagéo
com o tabagismo. A associac¢do de alcool e drogas ilicitas em PVHIV tem sido amplamente
relatada na literatura nacional e internacional (BATISTA et. al., 2013; COSTA et. al., 2018;
GRITZ et. al., 2004; LIFSON et. al.,, 2010; PACEK et al.,, 2014; RONIT et al., 2018;
SHIRLEY, KANER, GLESBY, 2013a, 2013b; TORRES et al., 2014).
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Em outro estudo da mesma coorte (ECOART) que acompanhou as PVHIV em até 12 meses de
TARYV, os resultados obtidos a partir de dados de prontuario mostraram que o tabagismo e o

uso de drogas ilicitas reduziram a chance de atingir a supressao viral (COSTA et. al., 2018).

Kumar et al. (2015) concluiram que, como a via do CYP é comum ao metabolismo de nicotina,
alcool, drogas ilicitas e medicamentos ARV, esta desempenha um papel importante nas
interacdes medicamentosas em individuos infectados pelo HIV que usam substancias, devido a
capacidade de inducdo e inibicdo dessas enzimas; ressaltam que a alta prevaléncia de
dependéncia e abuso de drogas ilicitas em PVHIV esta associado & ndo adesdao a TARV e

consequentemente a falha na obtencdo de supressdo viral.

Outro agravante para as PVHIV descrito na literatura € que o uso concomitante de alcool e
drogas ilicitas levam a interacdo de seus efeitos individuais na contagem de linfécitos T CD4",
causando um declinio nessa contagem e consequentemente a progressao da aids (BAUM, M.
K. et. al., 2009; BAUM, M. K. et. al., 2010).

Foi demonstrado em estudos que a a¢do do tabagismo limita a efetividade da TARV, pois além
de levar a queda das defesas imunitarias causando alteracbes morfofuncionais dos macréfagos,
linfocitos B, linfocitos T (CD4*, CD8") e de linfocinas, promove a expressédo do gene HIV-1, e
consequentemente da aids (FELDMAN et al., 2009; ROSEMBERG, 2003; TORRES et al.,
2014). As enzimas metabolizadoras citocromo P-450 e Glutationa S transferase estdo
envolvidas também no metabolismo dos componentes da fumaca do cigarro (SELLERS, 1998),
produzindo substancias toxicas com formacdo de Adutos de DNA que levam a promocéo do
gene HIV-1 (FELDMAN et al., 2009; ROSEMBERG, 2003; TORRES et al., 2014).

Na anélise univariada, a prevaléncia do tabagismo foi similar entre os FA e 0s EF que relataram
apresentar acima de trés RAM. Estudos demonstraram que o uso de drogas ilicitas apresentou
associacao positiva com a ocorréncia de RAM antirretrovirais concluindo que pode haver
alguma alteragdo no metabolismo de absor¢do desses farmacos (ASTUVILCA, 2007;
MENDES, 2017).
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No presente estudo, como o tabagismo e o uso de drogas ilicitas foram fortemente associados,
pode-se inferir que a maior ocorréncia de RAM antirretrovirais provavelmente seja devido a

hipdtese de que ambos possuem potencial para interagir com os ARV.

A prdpria coadministracdo dos medicamentos ARV das classes de IP, ITRNN e ITRNs pode
induzir transportadores de efluxo e/ou uma variante CYP, a CYP3A4, resultando em niveis
sanguineos subterapéuticos e em falha terapéutica devido a absorcdo reduzida e/ou
metabolismo aumentado (PAL et al., 2011).

Diante do exposto, 0 cenario é preocupante e torna-se necessario a conscientizacdo das equipes
de salde para o problema, a fim de criarem estratégias com vistas a melhorar os resultados

clinicos desses pacientes.

No modelo multinomial final, as PVHIV com sinais e/ou sintomas de ansiedade ou depresséo
tinham o dobro de chance de serem Fumantes Atuais. COSTA, et al. (2018) observaram na
mesma coorte (ECOART) que 25,9% dos pacientes possuiam algum registro de transtorno

mental ou comportamental, sendo a depresséo (15,2%) e a ansiedade (5,0%) os mais comuns.

Os resultados desse estudo estdo de acordo com a coorte do Rio de janeiro, em que a depressao
foi associada de forma independente com os fumantes atuais em comparagdo aos nao fumantes
(OR=1,38) (TORRES et al., 2014).

A presenca dessas comorbidades também foi observada em um estudo transversal realizado na
China, com 360 PVHIV, comparando-se homens e mulheres, em que a prevaléncia global de

sintomas depressivos e ansiosos foi de 66,3% e 45,6%, respectivamente (LIU, et al. 2013).

Em outro estudo transversal, realizado na Nigéria para validar a escala de HAD para o
rastreamento da depressdo em pacientes com HIV/aids, em Kano, obteve-se como resultado
que 36% apresentaram depressdo com a escala HAD, sendo 34,8% confirmados. Foi
demonstrado que a escala de HAD, a mesma utilizada no presente estudo, teve sensibilidade de
100% e especificidade de 98,2%, concluindo tratar-se de uma ferramenta de triagem confiavel
para detectar depressao entre pacientes com HIV/aids, com alto nivel de precisdo e validade
(SALE, S.; DANKISHIYA, F.S.; GADANYA, M.A., 2014).
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FUSTER, et. al. (2009) relataram que o distarbio depressivo frequente e o sofrimento
emocional influenciam as altas taxas de tabagismo em PVHIV. Em contrapartida, a cessagdo
de uso do tabaco nessa populagédo tende a ser mais dificil, pois diferentes componentes da
ansiedade e depressédo estdo associados a abstinéncia do uso de tabaco (LEVENTHAL et al.,
2013).

A dificuldade de cessacéo do tabagismo relatada pelos tabagistas é que além de ter que suportar
a sindrome de abstinéncia causada pela dependéncia fisica, as dificuldades que foram
encobertas pelo seu uso aparecem com toda a forca. O tabagista enxerga o cigarro como um
complemento de si mesmo, que fornece alivio, plenitude, extremo prazer e relaxamento, alguns
relatam que o cigarro supre a caréncia, funcionando como uma companhia, um reconforto nos
momentos de soliddo e dor, sentindo-se aconchegado, aceito, ndo criticado, como se pudesse
receber um amor incondicional que todo ser humano gostaria de ser alvo (CHARRAN, I. M.,
2018).

Na analise univariada a prevaléncia do tabagismo foi maior entre os individuos sem emprego.
Semelhante resultado foi obtido por HUMFLEET, et al. (2009) ao examinar as caracteristicas
psicossociais em amostra de 184 fumantes de cigarro soropositivos cadastrados em um ensaio
clinico de cessacdo do tabagismo, 82% da amostra era masculina e mais da metade estava
desempregada. O mesmo ocorreu em um estudo na China, onde o percentual de PVHIV

empregadas com ensino médio ou superior era apenas de 38,8% (LIU, et al. 2013).

Quanto as limitacdes do estudo, ndo houve verificacdo bioquimica, considerando-se apenas 0
relato de uso de cigarros, bem como ndo foi avaliado o fumante passivo. O viés de
desejabilidade social esteve presente, 0 que subestima a prevaléncia de tabagismo por ser
entendido como um comportamento inadequado. Os dados obtidos a partir dos sistemas de
informacdo SICLOM e SISCEL poderiam estar incompletos.

Como ponto forte, ressalta-se a elevada qualidade da coleta de dados e a robustez do modelo

final.



70

7. RECOMENDAGCOES

Os resultados obtidos reforgam a importancia dos programas de controle do tabagismo criarem
estratégias especificamente direcionadas as PVHIV justificadas pela alta prevaléncia de
tabagismo, seus efeitos sobre a TARV e sua associacdo com alcool e drogas ilicitas agravando

0s eventos adversos ao tratamento.

Segundo ESCOTA & ONEN (2013), atualmente néo ha estudos entre adolescentes e gestantes
infectadas pelo HIV e ha evidéncias que sugerem que o uso de tabaco entre adolescentes e
adultos jovens esteja associado ao desenvolvimento de problemas respiratérios e
cardiovasculares precursores a mais longo prazo de doencas cronicas no final da idade adulta,
representando uma condicao alarmante uma vez que a infeccdo pelo HIV pode se associar a
uma condicdo de multimorbidade de inicio precoce. Por isso, adolescentes e jovens adultos
devem ser considerados alvos importantes para programas de controle do tabagismo, que
incluam também as gestantes, pois o tabaco na gravidez esta associado a significativa
morbidade e mortalidade materna e fetal, além de aumentar o risco de
transmisséo vertical da infecgéo pelo HIV (TURNER, B.J. et al., 1997).

Os membros da rede social de um individuo podem influenciar seu comportamento em relacao
a fumar, por isso, intervencdes de cessacdo do tabagismo gue envolvam esses membros podem

ser mais eficazes nos programas de cessagédo de tabagismo (PACEK, L. R. et al., 2014).

Pesquisadores e profissionais da area de atuacdo em HIV/aids devem aumentar as suas
colaboragfes com pesquisas sobre o tabagismo e sobre intervencdes de cessagdo na populacao
PVHIV/aids com vistas a criar novas evidéncias e uma transicdo mais rapida da descoberta de

riscos para intervencdes eficazes (HARRIS, 2010).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Turner%20BJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9111474
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8 CONCLUSAO

No estudo foi observado que a maior chance de ser fumante atual entre PVHIV foi em
individuos que usaram na vida crack, maconha, alcool e/ou cocaina, com menor escolaridade
e com sinais e/ou sintomas de ansiedade ou depressdo. Para as pessoas com crenca religiosa a
chance de ser fumante foi menor.

Esse estudo confirma pesquisas anteriores indicando que o tabagismo é altamente prevalente
entre as pessoas que vivem com HIV. A prevaléncia do tabagismo encontrada na populacdo do
presente estudo foi quase o triplo em relagdo a populacdo geral brasileira, demonstrando a
necessidade dos servigos de assisténcia especializada em HIV priorizarem intervengdes
relativas a cessacdo do tabagismo direcionadas as PVHIV com abordagem sobre o abuso de

alcool e drogas ilicitas, especialmente a jovens e aos individuos mais vulneraveis da sociedade.
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(Para Pessoas maiores de 18 anos)
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PROJETO ECOART: EFETIVIDADE DA TERAPIA ANTIRRETROVIRAL EM
PESSOAS VIVENDO COM HIV/TUBERCULOSE E/OU HIV/ LEISHMANIOSE
VISCERAL E/OU HIV/HANSENIASE, BELO HORIZONTE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Para Pessoas maiores de 18 anos)

Vocé esta sendo convidado a participar de um estudo com o titulo: “Efetividade da terapia
antirretroviral em pessoas vivendo com HIV/tuberculose, HIV/hanseniase ou HIV /
leishmaniose visceral em um centro de referéncia, Belo Horizonte”. Os avancos na areca de
salde ocorrem por meio de estudos como este, por isso sua participacdo € muito importante. O
objetivo desse estudo, a ser realizado no 1. Hospital Eduardo de Menezes (HEM) da Fundacéo
Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG), Centro de Treinamento e Referéncia em
Doencas Infecto parasitarias - CTR/DIP - Orestes Diniz; 2.Centro de Aconselhamento; e 3.
Testagem Sagrada Familia em Belo Horizonte, € avaliar a efetividade da terapia antirretroviral
nas coinfeccBes HIV/tuberculose, HIV/hanseniase e HIV/leishmaniose visceral. Caso vocé
participe da pesquisa, sera necessario responder ao questionario da entrevista. Na entrevista
perguntaremos sobre o uso de seus remédios para o virus HIV, caracteristicas do seu tratamento,
habitos de vida, condic¢des sociais e econdmicas, uso de remedios controlados, uso de alcool e
outras drogas, tempo de infec¢cdo pelo HIV e tempo de tratamento. O principal desconforto € a
necessidade de responder algumas perguntas do questionario. Vocé podera ler todas as
informagdes que quiser e poderd ndo participar da pesquisa ou retirar seu consentimento a
qualquer momento, sem prejuizo no seu atendimento ou fornecimento dos remeédios aos quais
vocé tem direito, aqui ou em qualquer outro servico de salde. Pela sua participa¢do no estudo,
vocé ndo recebera qualquer valor em dinheiro. Seu nome nao aparecera em qualquer momento
do estudo, pois vocé sera identificado com um nimero. Os principais beneficios esperados sdo
o conhecimento da prevaléncia das coinfec¢des, a identificacdo dos fatores associados com a
efetividade da terapia antirretroviral, além da proposta intervengdes para aumentar adesdo e
reduzir o abandono.

Eu, li o texto acima e
compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual fui convidado a participar. A explicacao
que recebi menciona os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper
minha participacdo no estudo a qualquer momento sem justificar minha deciséo e sem que esta
decisdo afete meu tratamento. Eu concordo que o0s pesquisadores tenham acesso a0 meu
prontuario a fim de coletarem informacdes sobre os medicamentos que 0 médico me prescreveu.
Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo. Declaro que obtive de forma
voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido para participacdo neste estudo. Todas as
minhas duvidas foram esclarecidas e eu recebi uma copia deste formulario de consentimento.

NUmero de identificag&o: RG ou CPF:

Belo Horizonte, (data)

Assinatura

Nome do entrevistador ou do responsavel legal:
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Se vocé tiver davidas sobre esta pesquisa ou sobre sua participacdo, sinta-se a vontade para
perguntar agora ou em qualquer momento. VVocé também pode entrar em contato com o
coordenador da pesquisa:

Maria das Gracas Braga Ceccato (Fone: 31 3409-6843) professora do curso de Farmacia
da UFMG (Coordenadora)

Em caso de davidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o
COEP:

Comité de Etica em Pesquisa/lUFMG — Fone: 31 3409-4592, Campus Pampulha, Av.
Antdnio Carlos, 6627, Unidade Administrativa Il, 2° andar, sala 2005, CEP: 31270-901, Belo
Horizonte — MG

Comité de Etica do Hospital Eduardo de Menezes — Fone: (31) 33285045—- FAX: (31)
33285006, Avenida Dr. Cristiano Rezende, 2213 - Bonsucesso: CEP: 30622-020, Belo
Horizonte - MG. E-mail: hem.nep@fhemig.mg.gov.br

Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (CEP-SMSA/BH) —Fone: 31
3277-5309, Rua Frederico Bracher Junior, 103 — 3° andar/sala. Bairro: Padre Eustaquio —
CEP: 30.720-000-Email: coep@pbh.gov.br
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PROJETO ECOART: EFETIVIDADE DA TERAPIA ANTIRRETROVIRAL EM
PESSOAS VIVENDO COM HIV/TUBERCULOSE E/OU HIV/ LEISHMANIOSE
VISCERAL E/OU HIV/HANSENIASE, BELO HORIZONTE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Para Pessoas MENORES de 18 anos)

O adolescente pelo qual vocé é responsavel esta sendo convidada para participar, como
voluntario, em uma pesquisa com o titulo “Efetividade da terapia antirretroviral em pessoas
vivendo com HIV/tuberculose, HIV/hanseniase ou HIV / leishmaniose visceral em um centro
de referéncia, Belo Horizonte”. Apds vocé ser esclarecido (a) e esclarecer ao adolescente sobre
as informac@es a seguir, com linguagem adequada a sua compreensdo, no caso dele aceitar fazer
parte do estudo, peca a ele que assine ao final deste documento, que estd em duas vias. Vocé
também deve assinar. Uma delas é sua e a outra € do pesquisador responsavel. A pesquisa
respeitard as normas estabelecidas no Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA).O objetivo
desse estudo, a ser realizado no 1. Hospital Eduardo de Menezes (HEM) da Fundagéo
Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG), 2.Centro de Treinamento e Referéncia em
Doencas Infecto parasitarias - CTR/DIP - Orestes Diniz; 3.Centro de Aconselhamento e
Testagem Sagrada Familia, em Belo Horizonte, é avaliar a efetividade da terapia antirretroviral
nas coinfeccbes HIV/tuberculose, HIV/hanseniase e HIV/leishmaniose visceral. Caso o
adolescente pelo qual vocé é responsavel participe da pesquisa, sera necessario que ele responda
ao questionario da entrevista. Na entrevista perguntaremos sobre o uso dos remédios para 0
virus HIV, caracteristicas do tratamento, habitos de vida, condi¢des sociais e econémicas, uso
de remédios controlados, uso de &lcool e outras drogas, tempo de infeccdo pelo HIV e tempo
de tratamento. O principal desconforto é a necessidade de responder algumas perguntas do
questionario. O adolescente e vocé poderdo ler todas as informacdes que quiserem e ele podera
ndo participar da pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem prejuizo no
atendimento ou fornecimento dos remédios aos quais ele tem direito, aqui ou em qualquer outro
servico de saude. Pela participacdo dele no estudo, ele ndo recebera qualquer valor em dinheiro.
O nome do participante ndo aparecerda em qualquer momento do estudo, pois ele serad
identificado com um numero. Os principais beneficios esperados sdo o conhecimento da
prevaléncia das coinfecgdes, a identificacdo dos fatores associados com a efetividade da terapia
antirretroviral, além da proposta intervencdes para aumentar adesdo e reduzir o abandono.

Eu, li o texto acima e
compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual fui convidado a participar. A explicacao
que recebi menciona os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper
minha participacdo no estudo a qualquer momento sem justificar minha deciséo e sem que esta
decisdo afete meu tratamento. Eu concordo que o0s pesquisadores tenham acesso a0 meu
prontuério a fim de coletarem informagdes sobre 0s medicamentos que 0 médico me prescreveu.
Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo. Declaro que obtive de forma
voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido para participacdo neste estudo. Todas as
minhas duvidas foram esclarecidas e eu recebi uma copia deste formulério de consentimento.

NUmero de identificag&o: RG ou CPF:
Belo Horizonte, de de
Assinatura do Paciente (Opcional) Assinatura do Representante legal

Nome do entrevistador ou do responsavel legal:
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Se vocé tiver davidas sobre esta pesquisa ou sobre sua participacdo, sinta-se a vontade para
perguntar agora ou em qualquer momento. VVocé também pode entrar em contato com o
coordenador da pesquisa: Maria das Gracas Braga Ceccato (Fone: 31 3409-6843)
professora do curso de Farméacia da UFMG (Coordenadora)

Em caso de davidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o
COEP:
Comité de Etica em Pesquisa/UFMG — Fone: 31 3409-4592, Campus Pampulha, Av. Ant6nio
Carlos, 6627, Unidade Administrativa Il, 2° andar, sala 2005, CEP: 31270-901, Belo Horizonte
-MG.

Comité de Etica do Hospital Eduardo de Menezes — Fone: (31) 33285045-FAX:
(31)33285006, Avenida Dr. Cristiano Rezende, 2213 - Bonsucesso: CEP: 30622-020, Belo
Horizonte - MG. E-mail: hem.nep@fhemig.mg.gov.br

Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (CEP-SMSA/BH) —Fone: 31
3277-5309, Rua Frederico Bracher Junior, 103 — 3° andar/sala. Bairro: Padre Eustaquio — CEP:
30.720-000-Email: coep@pbh.gov.br
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ANEXO B - Termo de Assentimento
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PROJETO ECOART: EFETIVIDADE DA TERAPIA ANTIRRETROVIRAL EM
PESSOAS VIVENDO COM HIV/TUBERCULOSE E/OU HIV/ LEISHMANIOSE
VISCERAL E/OU HIV/HANSENIASE, BELO HORIZONTE

TERMO DE ASSENTIMENTO

(Conforme a Resolucdo 466/2012, 11.2 - assentimento livre e esclarecido - anuéncia do
participante da pesquisa, crianca, adolescente ou legalmente incapaz, livre de vicios (simulacdo,
fraude ou erro), dependéncia, subordinacdo ou intimidagdo. Tais participantes devem ser
esclarecidos sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, beneficios previstos,
potenciais riscos e o0 incobmodo que esta possa Ihes acarretar, na medida de sua compreensao e
respeitados em suas singularidades).

Vocé esta sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa : “Efetividade da
terapia antirretroviral em pessoas vivendo com HIV/tuberculose, HIV/hanseniase ou HIV /
leishmaniose visceral em um centro de referéncia, Belo Horizonte”. Neste estudo pretendemos
avaliar o tratamento antirretroviral nas coinfeccbes HIV/tuberculose, HIV/hanseniase e
HIV/leishmaniose visceral. O motivo que nos leva a estudar esse assunto é conhecer as
dificuldades do tratamento. Para este estudo adotaremos um questionario a ser respondido caso
VOCé aceite a participar da pesquisa. Para participar deste estudo, o responsavel por vocé devera
autorizar e assinar um termo de consentimento. Vocé ndo ter4 nenhum custo, nem recebera
qualquer vantagem financeira. Vocé sera esclarecido(a) em qualquer aspecto que desejar e
estard livre para participar ou recusar-se. O responsavel por vocé podera retirar o consentimento
ou interromper a sua participacdo a qualquer momento. A sua participacdo € voluntaria e a
recusa em participar nao acarretard qualquer penalidade ou modificacdo na forma em que €
atendido(a) pelo pesquisador que ira tratar a sua identidade com padr@es profissionais de sigilo.
Vocé ndo serda identificado em nenhuma publicacdo. Este estudo apresenta risco minimo, isto
€, 0 mesmo risco existente em atividades rotineiras como conversar, tomar banho, ler e outros.
Os resultados estardo a sua disposicdo quando finalizada. Seu nome que indique sua
participacdo ndo sera liberado. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo
arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 anos, e ap6s esse tempo serdo
destruidos. Este termo de assentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma
copia seré arquivada pelo pesquisador responsavel, e a outra sera fornecida a vocé. A pesquisa
respeitard as normas estabelecidas no Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA).

Eu, (nome do sujeito), portador(a) do documento de
Identidade (n° do documento, se ja tiver documento), fui informado(a)
dos objetivos do presente estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minhas davidas. Sei
que a qualquer momento poderei solicitar novas informacdes, e 0 meu responsavel podera
modificar a decisdo de participar se assim o desejar. Tendo o consentimento do meu responsavel
ja assinado, declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma copia deste termo
assentimento e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas ddvidas.

Belo Horizonte, de de

Assinatura do(a) menor Assinatura do(a) pesquisador(a)
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Se voce tiver davidas sobre esta pesquisa ou sobre sua participacéo, sinta-se a vontade para
perguntar agora ou em qualquer momento. Vocé também pode entrar em contato com o
coordenador da pesquisa:Maria das Gracas Braga Ceccato (Fone: 31 3409-6843)
professora do curso de Farmacia da UFMG (Coordenadora)

Em caso de davidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o
COEP:

Comité de Etica em Pesquisa/UFMG — Fone: 31 3409-4592, Campus Pampulha, Av.
Antonio Carlos, 6627, Unidade Administrativa Il, 2° andar, sala 2005, CEP: 31270-901, Belo
Horizonte — MG

Comité de Etica do Hospital Eduardo de Menezes — Fone: (31) 33285045—- FAX: (31)
33285006, Avenida Dr. Cristiano Rezende, 2213 - Bonsucesso: CEP: 30622-020, Belo
Horizonte - MG. E-mail: hem.nep@fhemig.mg.gov.br

Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (CEP-SMSA/BH) —Fone: 31
3277-5309, Rua Frederico Bracher Junior, 103 — 3° andar/sala. Bairro: Padre Eustaquio —
CEP: 30.720-000-Email: coep@pbh.gov.br
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ANEXO C - FORMULARIO A - Entrevista Basal



99

Numero de Ordem:

Numero de Identificacio:

Numero do Prontuario:

PROJETO

ECOART

Efetividade em Coinfectados da Terapia Antirretroviral

PROJETO ECOART: EFETIVIDADE DA TERAPIA ANTIRRETROVIRAL EM
PESSOAS VIVENDO COM HIV/TUBERCULOSE, HIV/LEISHMANIOSE OU

HIV/HANSENIASE EM UM CENTRO DE REFERENCIA, BELO HORIZONTE

FORMULARIO A — ENTREVISTA BASAL

PESQUISADORES RESPONSAVEIS:

Maria das Gragas Braga Ceccato (Coordenadora)
Celline Cardoso Almeida Brasil

Dirce Inés da Silva

Francisco de Assis Acurcio
Juliana de Oliveira Costa

Mark Drew Crosland Guimaraes
Marina Guimardes Lima
Micheline Rosa Silveira

Palmira de Fatima Bonolo
Silvana de Spindola de Miranda
Wania da Silva Carvalho



Mimsery da Identificacia:

Avaliagho da Qualidade de Vida (escals WHONQOLHAIV bred)

Ese guestiondric & sobre como vood se seobe 2 mespeiin de wna qualidsde de vida, semtds w
ooired Arsas de sea vida, Por favor responda fodas as questles. 5o wocd oo tem carteza sobhme
o6 esposta dar em uma questio, por frvor, sscolia enire as altemativas a qoe [he parece mais

apropriada. Fsta, mmites vezos, poderd ser ma primeira sscolha. Mes estamps perguntands o
ges voos acha de wez vida, tomands come mfarinc as DUAS ULTINAS SEAMANAS.

W.l. Come vook avalisria suy gualidade de vida®

1[] Muitoreim  2.[] Bnim 3.[] Nem mim nems boa L
4[] Boa 5[ ]Muwiobea &[] MNQR

W2 Cmde sarizfeto/a) vook esid com 8 sua mande”

1.[] Muito msatrsfesto 2.[] Tnsatisfuito =
1 [] Hem mtisfite Nem msatisfeitn 4[| Satisfuto

5[] Muite Satufeito E[]HQE

W.3. Em que medids vock acha que sna dor (fzics) impede voct de fazer o que =
preciza”

L[] Mada 2] Muito pouco 3.0 Mads on memos

4[] Bastamte 5.[ ] Extremaments B.[JNGQR

WA D quante vook fica incomodade par ter (om ter ride)) almam problema fizsico s
desagradével relaciomads & sma infecglio por HIV?

1.[] Mada 2] Muite pouco 3.[] Mais ou mamos

4[] Butante 3] Extramamants BE.CINGR

W50 quante vocd preciza de alrnm iracaments médico pars levar 5 mma vida L
didrin®

L[] Mada 2] Muito pouco 3. Mads on memos

4[] Bastamte 5[] Extremaments B.[JNGR

W6, 0 guamte vook aproveits a vida?

10 ¥ada 2] Muito pouse 3.[] Mais ou mazos -
4[] Bustante 5[ | Extremamente B[ JHQR

W.7. Em que medids vock acha que a o vida tem semcde? .
L[] Mada 2] Muito pouco 3. Mads on memos

4[] Bastamte 5[] Extremaments B.[JNGR

W.E. Vock se incomoda com o faio das pexsoas lhe responsabilizerems pely sma L
condigio de HIV?

1.[] Mada 2[7] Muito pouco 3.[] Mais ou mazmos

4[] Bastamte 5.[] Extremaments BCINGR

WA D guante vook tem medo do fotere? —
1.[] Mada 2] Muite pouco 3.[] Mais ou mamos

4[] Butante 3.[] Extramamants BE.CINGR

100
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W.10. O quanto vocé se preocupa com a morte?
1.[ | Nada 2[ ] Muito pouco 3.[ ] Mais ou menos

4] | Bastante 5.[ ] Extremamente 8. I|NQR

W.11. O quanto vocé consegue se concentrar?

1.[ | Nada 2.[_] Muito pouco 3[ ] Mais ou menos

4] | Bastante 5.[ ] Extremamente 8. ]NQR

W.12. Quio seguro(a) vocé se sente em sua vida diaria?

1.[ | Nada 2.[_] Muito pouco 3. ] Mais ou menos

4.E| Bastante 5.D Extremamente S.D NQR

W.13. Quao saud:ivel é o seu ambiente fisico (clima, barulho, poluicao, atrativos)?
1.[ | Nada 2.[_] Muito pouco 3.[ ] Mais ou menos

4[ ] Bastante 5.[ | Extremamente 8. |NQR

W.14. Vocé tem energia suficiente para seu dia a dia?
1.[ ] Nada 2.[ ] Muito pouco 3.[ ] Mais ou menos

4[ ] Bastante 5.[ | Extremamente 8. INQR

W.15. Vocé é capaz de aceitar sua apareéncia fisica?

1.[ | Nada 2.[_] Muito pouco 3[ ] Mais ou menos
4] | Bastante 5. ] Extremamente 8. | NQR

W.16. Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades?
1.[ ] Nada 2.[] Muito pouco 3.[ ] Mais ou menos

4.[ | Bastante 5.[ | Extremamente 8] |NQR

W.17. Em que medida vocé se sente aceito pelas pessoas que vocé conhece?

1.[ ] Nada 2.[] Muito pouco 3.[ ] Mais ou menos

4.[ | Bastante 5.[ | Extremamente 8 |NQR

W.18. Quao disponivel para vocé estao as informacdoes que precisa no seu dia-a-dia?
1.[ | Nada 2[ ] Muito pouco 3.[ ] Mais ou menos

4] | Bastante 5.[ ] Extremamente 8. ]| NQR

W.19. Em que medida vocé tem oportunidades de atividade de lazer?
1.[ | Nada 2[ ] Muito pouco 3.[ ] Mais ou menos

4] | Bastante 5. ] Extremamente 8. ]NQR

W.20. Quio bem vocé é capaz de se locomover?

1.[ ] Muito muim  2.[ ] Ruim 3[ ] Nem ruim nem bom
4. | Bom 5.0 ] Muito bom 8.[ J]NQR
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W.21. Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu sono?
1.[ ] Muito insatisfeito 2[ ] Insatisfeito
3.[ | Nem satisfeito nem insatisfeito 4.[ | Satisfeito
5.[ ] Muito satisfeito 8[ 1 NQR

W.22. Quao satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade de desempenhar as atividades
do seu dia a dia?

1.[_] Muito insatisfeito 2.[ ] Insatisfeito
3.[ ] Nem satisfeito nem insatisfeito 4.[ | Satisfeito
5.[ ] Muito satisfeito 8 | NQR
W.23. Quao satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade para o trabalho?
1.[ ] Muito insatisfeito 2[ ] Insatisfeito
3.[ | Nem satisfeito nem insatisfeito 4.[ | Satisfeito
5. ] Muito satisfeito 8. |NQR
W.24. Quao satisfeito (a) vocé esta consigo mesmo?
1.[ ] Muito insatisfeito 2 [ ] msatisfeito
3.[ ] Nem satisfeito nem insatisfeito 4.[ | Satisfeito
5.[ ] Muito satisfeito 8[ INQR

W.25. Quio satisfeito(a) vocé esta com suas relacoes pessoais (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?

1.[ ] Muito insatisfeito 2.[ ] Insatisfeito

3.[ | Nem satisfeito nem insatisfeito 4.[ | Satisfeito

5.[ ] Muito satisfeito 8. |NQR

W.26. Quao satisfeito(a) vocé esta com sua vida sexual?

1.[ ] Muito insatisfeito 2[ ] Insatisfeito

3.[ | Nem satisfeito nem insatisfeito 4.[ | Satisfeito

5.[ ] Muito satisfeito 8 INQR

W.27. Quao satisfeito(a) vocé esta com apoio que vocé recebe de seus amigos?
1.[_] Muito insatisfeito 2.[ ] Insatisfeito

3.[ ] Nem satisfeito nem insatisfeito 4.[ | Satisfeito

5.[ ] Muito satisfeito 8. ]NQR

W.28. Quao satisfeito(a) vocé esta com as condicoes do local onde mora?
1.[ ] Muito insatisfeito 2[ ] Insatisfeito

3.[ | Nem satisfeito nem insatisfeito 4.[ | Satisfeito

5. ] Muito satisfeito 8[ INQR
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W.29. Quao satisfeito(a) vocé esti com seu acesso aos servicos satde?

1.[ ] Muito insatisfeito 2 [ ] Insatisfeito I-l

3.[ ] Nem satisfeito nem insatisfeito 4.[ | Satisfeito

5. ] Muito satisfeito 8. I|NQR
W.30. Quao satisfeito(a) vocé estd com o seu meio de transporte? =
1.[ ] Muito insatisfeito 2 [ ] Insatisfeito
3.[ ] Nem satisfeito nem insatisfeito 4.[ | Satisfeito
5.[ ] Muito satisfeito 8. ]NQR
[

W.31. Com que frequéncia vocé tem sentimentos negativos tais como mau humor,
desespero, ansiedade, depressao?

1.[ ] Nunca 2[ ] Algumas vezes 3. | Frequentemente
4.[ | Muito frequente 5.[ | Sempre 8.[ ] NQR

Avaliacao da Qualidade de Vida (escala EQ-5D)

Eu vou fazer algumas perguntas para vocé sobre diferentes estados de satide e doenca. Nio
existem respostas certas ou erradas. eu apenas gostaria de saber o que vocé pensa. Pense sobre
seu estado de sanude atual e me diga qual das afirmacdes melhor descreve o seu estado de saide

atual.

Q.1. Mobilidade

1.[ ] Néo tenho problemas em andar
2.[ ] Tenho alguns problemas em andar
3.[ ]| Estou limitado a ficar na cama

8. | NQR

Q.2. Cuidados pessoais

1.[ ] Néo tenho problemas com meus cuidados pessoais
2.[ ] Tenho alguns problemas para me lavar ou me vestir (=
3.[ ] Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho

8. INQR

Q.3. Atividades habituais (ex. trabalho, estudos, atividades domésticas,
atividades em familia ou de lazer)

1.[ ] Nao tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais
2.[ ] Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais
3.[] Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais

8. ]NQR

Q.4. Dor/Mal-estar

1.[ ] Néo tenho dores ou mal-estar
2.[ ] Tenho dores ou mal-estar moderados |.|
3.[ ]| Tenho dores ou mal-estar extremos

8. | NQR

Q.5. Ansiedade/Depressio

1.[_] Néo estou ansioso(a) ou deprimido(a)

2.[ ] Estou moderadamente ansioso(a) ou deprimido(a)
3.[ ] Estou extremamente ansioso(a) ou deprimido(a)

8. INQR
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Numero de Identificacio:

Para ajudar as pessoas a dizer quao bom
ou mau o seu estado de saude €, nos
desenhamos uma escala (semelhante a um
termémetro) na qual o melhor estado de salde
gque possa imaginar é marcado por 100 e o pior
estado de saude que possa imaginar é
marcado por 0.

Gostariamos que indicasse nesta escala quéo
bom ou mau €, na sua opinido, o seu estado de
saude hoje. Por favor, desenhe uma linha a
partir do quadrado que se encontra abaixo, até
ao ponto da escala que melhor classifica 0 seu
estado de saude hoje.

O seu estado

de saude hoje

O melhor estado de
sande imaginavel

L1l

¥

[wa)
all |
- I
=1

0

O pior estado de
satide imaginavel
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Numero de Identificacio:
Escala de ansiedade e depressao (HAD)
Este questionério ajudard a saber como vocé esta se sentindo. Leia todas as frases. Procure a
resposta que melhor corresponder a como vocé tem se sentido na ULTIMA SEMANA. Nio é
preciso ficar pensando muito em cada questdo. Neste questionéario as respostas espontineas tém
mais valor que aquelas em que se pensa muito.
Marque apenas uma resposta para cada pergunta.
A.1 Eu me sinto tenso(a) ou contraido(a):
A maior parte do tempo........cccoeeveeeeriienn 3
Boa parte do tempo..........ccceveeiiiiee e 2 I-'
Devezem quando.............cccocveeemeeeenennn.n. 1
Nunca 0
D.1 Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes:
Sim, do mesmo jeito que antes................... 0
Nao tanto quanto antes.............cccccceeeeee. | o
SO UM POUCO.....viiiee e e e 2
Ja ndo sinto mais prazer em nada 3
A.2 Eu sinto uma espécie de medo. como se alguma coisa ruim fosse acontecer:
Sim, e de um jeito muito forte.................... 3
Sim, mas ndo tio forte.........c..cceveveiieninnns 2
Um pouco, mas i$so nao me preocupa ......... 1 '-'
Nao sinto nada diSS0..........ccoeevvevieevecneiens 0
D.2 Dou risada e me divirto quando vejo coisas engracadas:
Do mesmo jeito que antes..............ccoeeenenn 0
Atualmente um pouco menos................... 1 -
Atualmente bem menos.............ccccceeeernen. 2
INAO CONSIZO MAIS. .. ..eeeeeeeeceeeeeeieeeeeeereeees 3
A.3 Estou com a cabeca cheia de preocupacoes:
A maior parte do tempo............ccceeveieenne 3
Boa parte do tempo.........ccceeeveeeiee i 2 -
De vezem quando............c..ccovveeeeveeennnne.. 1
Raramente............ooooiiiiiiiiiieeee, 0
D.3 Eu me sinto alegre:
NUNCA e 3
Poucas vezes. ..o 2
IMUIEAS VEZES....eevieeeceieiie e eeenes 1 -
A maior parte do tempo............cccoeeveenen... 0
A.4 Consigo ficar sentado(a) a vontade e me sentir relaxado(a):
S, qUASE SEMPIE....vvereeeeeeeeeiieeieeeeeeeen 0
IMUIEAS VEZES ... e e e 1 —
Poucas vezes......ccooooviiii 2
NUDNCA e 3
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D.4 Eu estou lento (a) para pensar e fazer as coisas:

QUASE SEMPIE...c.oeieeieiecee e
IVMIUIEAS VEZES.o.ovveeeeeeeereeeeee e e eaee e
De vez em quando..
Nunca

A.5 Eu tenho uma sensacao ruim de medo, como um frio na barriga ou um

aperto no estémago:

NUNCA. ...
De vez em quando..
Muitas vezes

QUASE SEIMPIC....veeeeiieeeiire et eeie e

D.5 Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia:

Completamente..........cc.ooevvevieeeieeeerienns
Nao estou mais me cuidando como eu

AEVETIA ..o e
Talvez ndo tanto quanto antes.....................
Me cuido do mesmo jeito que antes...........

A_.6Eu me sinto inquieto(a), como se eu ndo pudesse ficar parado(a) em lugar

nenhums:

SIm, demaiS........ooviveeieece e
Bastante..........ccoii e
UL POUCO.....eeeeeeiee e
N&o me SINO ASSIMML......oeeveeieeeeeecieeeeeeeeens

D.6Fico esperando animado(a) as coisas boas que estdo por vir:

Do mesmo jeito que antes...........cccoceeeeenes
Um pouco menos que antes.............cc.cco.....
Bem menos que antes..........c.ccoveeeeeeeeene
QUASE NUIICA. ...eeevieeeee e e e eneea e

A.7 De repente, tenho a sensacdo de entrar em panico:

A quase todo momento.............c...ccooeunen...
VATIAS VEZES..cveeiueeeieereresrressereneesnessanesnsennes
De vez em quando..........coccoeeeeeeeiieieeeinnnnn
INAO SINTO 1SS0 eeeieeerereereeseerreeseeerneesneenaeens

D.7. Consigo sentir prazer quando assisto um bom programa de televisao, de

radio, ou quando leio alguma coisa:

QUASE SEIMPIC...eeeeiereeieieiieeeiee e e
WATIAS VEZESuuiirieeeriieerraresireesisaeesssesessnnssnns
Poucas vezes...
QUASE TIUIICA. . .vevevvveeree et eeeessreaa e
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PARTE I- CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E ECONOMICAS

1.0 Sexo:

1.[ ] Masculino  2.[ ] Feminino

SE MASCULINO. PASSAR PARA 1.1

SE FEMININO, CONTINUAR EM A:

A, Vocé esta gravida?
1.[ ]S 2. [ JNAO 8. [JNA 9] JIGN

INFORMAR AO VOLUNTARIO: “A PARTIR DE AGORA VOU LER AS
QUESTOES E AS ALTERNATIVAS PARA QUE VOCE ESCOLHA A
QUE MELHOR SE ADEQUA A SUA SITUACAO”

1.1 Como vocé se classifica em relacdo a sua cor ou raga?

1.[ ] Branca

2.[ ] Preta

3.[ ] Amarela (considerar esta alternativa também no caso do voluntario
citar: origem chinesa. japonesa, coreana, etc.)

4.[ | Parda (considerar esta alternativa também no caso do voluntario citar:
mulata, cabocla, cafuza. mameluca ou mestica de preta com pessoa de
qualquer outra cor ou raga)

5.[ ] Indigena

9.[ | IGN

1.2 Qual a sua data de nascimento?

1.3 Qual € a sua idade completa (em anos)?
1.4 Em relacdo ao seu estado civil, vocé é:

1.[ | Solteiro(a) 2.[ | Casado(a) 3.[ ] Desquitado/divorciado/separado(a)
4[ ]viavo(a) 5. ]“Unido” 9. JIGN

1.5 Em relagéo a sua escolaridade. qual foi a sua ultima série concluida (n°
de anos que vocé estudou)?

NENNUIMA. ..ottt 00
Fundamental I (antigo primario ou 1° grau)................. 0102030405
Fundamental IT (antigo ginasio ou 1° grau.................... 06 07 08 09
Meédio (antigo colegial ou 2° grau)........cc.ocoveeeeveennennn. 101112
Superior iIncompleto..........cooooieiicceeeeeeeeeee 13

Superior COmMPIeto.......coovieieiee e 14
Alfabetizacdo de adultos............c.coooeeoiiiieeeeeee 15

TGN e e e 99

1.6 Vocé tem filhos?

1.[ ] Sim 2.[ ] Nao 9.[ JIGN
SE SIM, quantos?

Rl e el el Bl Bl e ed
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1.7 Atualmente, vocé mora com alguém?
1.[ ] Sim 2.[ ] Nao 9. 1IGN

SE SIM. ESPECIFICAR (marido, esposa. filho, irméao, etc)

1.8 Nos ultimos 6 meses, vocé teve qualquer renda propria?

(SALARIO FIXO OU TEMPORARIO, PAGAMENTOS COMO
AUTONOMO, PAGAMENTOS POR SERVICOS OU “BICOS”,
AUXILIO DOENCA, APOSENTADORIA, RENDIMENTOS DE
APLICACOES FINANCEIRAS)

1.[ ] Sim

2. | Nao

9. ]IGN

1.9 Vocé esta empregado(a) atualmente?
1[]Sim 2[]Nao 9[]IGN

SE SIM, qual a sua atividade?

1.10 Vocé tem algum plano de saude?
1.[ ]Sim  2[ |Nao 9] JIGN

SE SIM, ESPECIFICAR (nome):

Agora vou fazer algumas perguntas sobre itens do seu domicilio. Todos os
itens de eletroeletrénicos que vou citar devem estar funcionando, incluindo
0s que estdo guardados. Caso ndo estejam funcionando, considere apenas se
tiver intencdo de consertar ou repor nos proximos seis meses.

1.11 Qual a quantidade de (LEIA CADA ITEM) Niao 1 (2|3
possui

Automéveis de passeio exclusivamente para uso
particular

Empregados mensalistas, considerando apenas os que
trabalham pelo menos cinco dias por semana

Magquinas de lavar roupa, excluindo tanquinho

Banheiros

DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia DVD e
desconsiderando DVD de automével

Geladeiras

Freezers independentes ou parte da geladeira duplex

Microcomputadores, considerando computadores de
mesa, laptops, notebooks e netbooks e desconsiderando
tablets, palms ou smartphones

Lavadora de loucas

Fornos de micro-ondas

Motocicletas, desconsiderando as usadas
exclusivamente para uso profissional
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Magquinas secadoras de roupas, considerando lava e
seca

R
1.12 A agua utilizada no seu domicilio é proveniente de:
1.[ ] Rede geral de distribuicio 2.[ | Poco ou nascente 3.[ | Outro meio
ed
1.13 Considerando o trecho da rua do seu domicilio, vocé diria que a rua é:
1.[ ] Asfaltada/Pavimentada 2.[ ] Terra/Cascalho
1.14 Qual € o grau de instrucdo do chefe da familia? Considere como chefe -
da familia a pessoa que contribui com a maior parte da renda do domicilio.
1.[ ]Analfabeto / Fundamental I incompleto
2.[ |Fundamental I completo / Fundamental II incompleto
3.[ JFundamental completo/Médio incompleto
4.[ |Médio completo/Superior incompleto
5.[ ]Superior completo
PARTE 2- CARACTERISTICAS COMPORTAMENTAIS
2.0 Vocé possui alguma crenca religiosa?
1.L]Sim  2[ Nao 9[]IGN —
SE SIM., ESPECIFICAR:
2.1 Atualmente, vocé fuma cigarro?
1.L]Sim 2[]Ndo 9.[]IGN
e
SE SIM. N° DE CIGARROS POR DIA:
NA=88 IGN=99
e e
IDADE QUE INICIOU: (anos)
NA=88 IGN=99
SE SIM, PASSAR PARA A PERGUNTA 2.3 "
2.2 Vocé ja fumou alguma vez no passado?
1L.L]sim 2[]Nio 3[]NA 9. JIGN
R
SE SIM.,
IDADE QUE INICIOU: (anos)
NA=88 IGN=99 ——
IDADE QUE PAROU: (anos)
NA=88 IGN=99 L
2.3 Emtoda a sua vida, alguma vez vocé usou:
A. Maconha
1.[ ] Sim 2. INao 3.[]NQI 9. 1IGN
R
B. Cocaina
1.L]sim 2[]Nao 3.[]NQI 9[ ]IGN
e
C. Crack
1.[ ] Sim 2. ]Ndo 3.[]NQI 9. ]IGN o
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D. Outra Droga (COMO ECSTASY, COLA)
ESPECIFICAR:

E. Bebida alcodlica:
1.[ ] Sim 2. INAO 3.[]NQI 9. ]IGN

.4 Com que frequéncia vocé costuma consumir bebida alcodlica?
.[ ] Nunca

. [[] Uma vez por més ou menos

. [ 2- 4 vezes por més

.[] 2 -3 vezes por semana

.[] 4 vezes por semana

.[] 5 ou mais vezes por semana

2
1
2
3
4
5
6
9. []1IGN

SE NAO BEBER NUNCA. OU IGN. PASSAR PARA 2.7

2.5. Quantas doses de alcool vocé consome num dia normal?
(Uma dose de alcool significa: 1 lata de cerveja; 1 dose de conhaque ou uisque; 1 taca de
vinho; 1 dose de aperitivo; 1 copmho de pinga, cachaga ou caipirinha)

1] J0ouldose 2. ]2ou3 doses 3.[ ]4ous5 doses
4] ]6ou7doses 5] ]8dosesoumais 8. [NA 9[ |IGN

2.6.A. SE MULHER: Com que frequéncia vocé bebe quatro ou mais doses
de alcool em uma mesma ocasiao?
B. SE HOMEM: Com que frequéncia vocé bebe cinco ou mais doses de
alcool em uma mesma ocasido?

.[ ] Nunca
.[_] Menos de uma vez por meés
.[_] Mensalmente

.[] Semanalmente

.[[] Todos os dias, ou quase todos os dias
LINA

[ ]1GN

OO0 e Ll =

2.7 Vocé diria que o uso de preservativo (tanfo masculino como feminino)
nas relacoes sexuais do ultimo més ocorreu:

1.[ ] Em todas as vezes 2 [ ] Na maioria das vezes
3.[ ] Menos da metade das vezes 4.[ | Em nenhuma vez
5. ] NQI 8. [ INA 9. 1IGN

2.8 Em sua ultima relacdo sexual, vocé usou preservativos?
1.0]Sim 2[JNio 3[]JNQI 8 [JNA 9[]IGN

PARTE 3 - CARACTERISTICAS CLINICAS

3.0 Ha quanto tempo vocé sabe que tem exame positivo para o virus HIV?
anos e meses ANOTAR O TEMPO TOTAL EM MESES
3.1 Ha quanto tempo vocé toma remeédios para o virus HIV?

meses ANOTAR O TEMPO TOTAL EM MESES

Rl e

Rl e
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3.2 Vocé tem alguma outra doenca diagnosticada por um meédico. como
pressdo alta, diabetes, colesterol alto, etc.?

3.3 Atualmente, vocé tem alguma infeccio dentre as seguintes?

Soma:
L2 o ORI 00
Leishmaniose........co.coveeeeeveeeevireeciee e 02 s
Hanseniase.............cooooeeeeiieinnnn. 04
Tuberculose.......c.ccoevevevecee e 08
L)L i = 16
TGN .o 99
SE OUTRAS, ESPECIFICAR:

NA=8 IGN=9
SE RESPOSTA POSITIVA PARA LEISHMANIOSE, HANSENIASE OU
TUBERCULOSE, APLICAR O FORMULARIO B E PASSAR PARA A
PARTE 4
3.4 Vocé ja teve alguma destas infeccdes no passado?
1.L]sim 2[]Nio 3[]NA 9. JIGN =

SE SIM, ' s
Indicar qual infeccdo ANOTAR O NUMERO CORRESPONDENTE
Ha quanto tempo? (anos) ANOTAR O TEMPO TOTAL EM MESES L

NA=88 IGN=99

PARTE 4 - TRATAMENTO COM OS ANTIRRETROVIRAIS (ARV)

4.1 Nesta escala vocé encontrara uma série de afirmacdes relacionadas as
dificuldades com o uso de seus remedios para o virus HIV. Indique, por
favor, a intensidade na qual vocé concorda ou discorda com cada afirmacéao.
Caso ela ndo se aplique a vocé, marque “ndo se aplica™ (NA).

PD.1 As vezes deixo de tomar o remédio para o HIV quando bebo alcool ou
uso alguma substancia ilicita
1.[ ] Discordo muito 2.[ ] Discordo um pouco

3.[_ ] Nem concordo nem discordo  4.[ ] Concordo um pouco
5. ] Concordo muito gl INA

PD.2 O principal problema de viver com HIV € o preconceito
1.[ ] Discordo muito 2[ ] Discordo um pouco
3[ ] Nem concordo nem discordo 4. | Concordo um pouco
5.[ ] Concordo muito 8. ] NA

PD.3 Tenho medo de ser identificado como HIV positivo quando vou ao
servico de satide buscar os remédios para o HIV

1.[ ] Discordo muito 2.[ ] Discordo um pouco
3.[] Nem concordo nem discordo  4.[ | Concordo um pouco
5.[ ] Concordo muito 8. ] NA
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PD.4 Nao gosto da obrigacdo de ter que tomar o remédio para o HIV para
poder viver

1.[ ] Discordo muito 2.[ ] Discordo um pouco
3.[_] Nem concordo nem discordo  4.[_| Concordo um pouco
5. ] Concordo muito 8. ] NA

PD.5 As vezes deixo de tomar os remédios para o HIV por medo de ter
algum efeito desagradavel

1.[ ] Discordo muito 2.["] Discordo um pouco
3.[ ] Nem concordo nem discordo 4.[ | Concordo um pouco
5[ ] Concordo muito 8 ]NA

PD.6 Mesmo vivendo com HIV, levo uma vida normal
1.[ ] Discordo muito 2.[ ] Discordo um pouco
3] ] Nem concordo nem discordo 4] | Concordo um pouco
5. ] Concordo muito 8. |NA

PD.7 E dificil seguir os horarios de tomar os remédios para o HIV quando
estou em casa

1] ] Discordo muito 2.[ ] Discordo um pouco
3.[ ] Nem concordo nem discordo 4.[ | Concordo um pouco
5.] ] Concordo muito 8. ]NA
PD.8 Nao gosto de tomar o remédio para o HIV quando estou em publico
1.[ ] Discordo muito 2.[ ] Discordo um pouco
3.[ ] Nem concordo nem discordo 4.[ | Concordo um pouco
5] ] Concordo muito 8 ] NA

PD.9 Familiares e/ou amigos me ajudam a tomar o remédio para o HIV na
hora certa

1] ] Discordo muito 2.[ ] Discordo um pouco
3.[ ] Nem concordo nem discordo  4.[ | Concordo um pouco
5[ ] Concordo muito 8 ]NA

PD.10 O uso de dispositivos eletranicos, como alertas pelo celular, é util para
me lembrar de tomar o remédio para o HIV na hora certa

1.[ ] Discordo muito 2.[ ] Discordo um pouco
3.[ ] Nem concordo nem discordo 4.[ ] Concordo um pouco
5. ] Concordo muito s INA

PD.11 Tenho medo das reacdes entre os remédios para o HIV e os remédios
que tomo para o tratamento de outras doengas

1.[ ] Discordo muito 2.[ ] Discordo um pouco
3.[ ] Nem concordo nem discordo 4.[ ] Concordo um pouco
5. ] Concordo muito . INA

PD.12 As vezes me esqueco de tomar o remédio para o HIV no horario por
simples distracio

1] ] Discordo muito 2.[ ] Discordo um pouco
3.[ ] Nem concordo nem discordo 4.[ ] Concordo um pouco
5.[ ] Concordo muito 8. ]NA
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PD.13 E dificil seguir os horérios de tomar os remédios para o HIV quando

estou trabalhando

1.[ ] Discordo muito 2.[ ]| Discordo um pouco
3.[ ] Nem concordo nem discordo  4.[ | Concordo um pouco
5.[ ] Concordo muito [ I NA

PD.14 Acredito que os remédios para o HIV me fazem bem
1.[ ] Discordo muito 2.[] Discordo um pouco
3.[_] Nem concordo nem discordo  4.[ ] Concordo um pouco
5.[ ] Concordo muito 8[ ]NA

PD.15 Dou valor ao fato dos remédios para o HIV serem de graca
1.[ ] Discordo muito 2[ ] Discordo um pouco
3.[ ] Nem concordo nem discordo 4.] ]| Concordo um pouco
5.[ ] Concordo muito 8.[ |NA

PD.16 Gosto quando tenho oportunidade de conversar mais com o médico
durante as consultas

1.[ ] Discordo muito 2.[ ] Discordo um pouco
3.[ ] Nem concordo nem discordo  4.[ | Concordo um pouco
5.[ ] Concordo muito 8. INA

PD.17 E cansativo tomar os remédios para o HIV todos os dias
1.[ ] Discordo muito 2.[ ] Discordo um pouco
3.[ ] Nem concordo nem discordo  4.[ | Concordo um pouco
5.[ ] Concordo muito 8 ] NA

PD.18 Tenho dificuldade de engolir o remédio para o HIV

1.[ ] Discordo muito 2[ ] Discordo um pouco
3.[ ] Nem concordo nem discordo 4.] ]| Concordo um pouco
5.[ ] Concordo muito 8. |NA

PD.19 Associo o horario do remédio para o HIV a alguma atividade da
minha rotina para me lembrar de tomar na hora certa

1.[ ] Discordo muito 2.[ ] Discordo um pouco
3.[ ] Nem concordo nem discordo  4.[ | Concordo um pouco
5.[ ] Concordo muito [ I NA

PD.20 Falta recurso financeiro para manter uma boa alimentacao
1.[ ] Discordo muito 2.[ ] Discordo um pouco
3.[_] Nem concordo nem discordo  4.[ ] Concordo um pouco
5.[ ] Concordo muito 8 ]NA

PD.21 Sinto-me bem recebido pelas pessoas que trabalham no servigo de
saude

1.[ ] Discordo muito 2.[ ] Discordo um pouco
3.[_] Nem concordo nem discordo  4.[ | Concordo um pouco
5.[ ] Concordo muito 8 |NA
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PD.22 Conversar com outras pessoas sobre o HIV me ajuda a seguir com o
tratamento

1.[ ] Discordo muito 2.[ ] Discordo um pouco
3. ] Nem concordo nem discordo  4.[ ] Concordo um pouco
5.[ ] Concordo muito 8. |NA

PD.23 Quando me sinto deprimido ndo tenho vontade de tomar os remédios

para o HIV
1.[ ] Discordo muito 2.[ ] Discordo um pouco
3.[ ] Nem concordo nem discordo  4.[ ] Concordo um pouco
5.[ ] Concordo muito 8. | NA

PD.24 Gosto de trocar experiéncias com outras pessoas que vivem com HIV
1.[ ] Discordo muito 2.[] Discordo um pouco
3.[ ] Nem concordo nem discordo  4.[ ] Concordo um pouco
5.[ ] Concordo muito 8. |NA

PD.25 E dificil falar para as pessoas que tenho HIV
1.[ ] Discordo muito 2.[ ]| Discordo um pouco
3.[ ] Nem concordo nem discordo  4.[ ] Concordo um pouco
5.[ ] Concordo muito 8. |NA

PD.26 Sinto que ha preconceito pelas pessoas que atendem no servico de
saude

1.[ ] Discordo muito 2.[ | Discordo um pouco
3.[ ] Nem concordo nem discordo  4.[ ] Concordo um pouco
5.[ ] Concordo muito 8. ] NA

PD.27 O médico me incentiva a tomar os remédios para o HIV
1.[ ] Discordo muito 2.[ ] Discordo um pouco
3. ] Nem concordo nem discordo  4.[ | Concordo um pouco
5.[ ] Concordo muito 8.[ ] NA

PD.28 Os remédios para 0 HIV me trazem uma sensacao ruim. pois sao uma
lembranca da doenca

1.[ ] Discordo muito 2.[ ] Discordo um pouco
3.[ ] Nem concordo nem discordo 4. ] Concordo um pouco
5.[ ] Concordo muito 8 INA

PD.29 Fico preocupado com o futuro, se os remédios para o HIV vao parar
de funcionar

1.[ ] Discordo muito 2.[ ] Discordo um pouco
3.[ ] Nem concordo nem discordo  4.[ ] Concordo um pouco
5.[ ] Concordo muito 8 ] NA

PD.30 E dificil acostumar com os efeitos desagradaveis dos remédios para o
HIV

1.[ ] Discordo muito 2.[ ] Discordo um pouco

3.[ ] Nem concordo nem discordo  4.[ ] Concordo um pouco

16

114



Ntuimero de Identificacao:

5[ | Concordo muito 8. | NA

PD.31 Tomo os remédios para o HIV porque quero viver
1.[ ] Discordo muito 2.[ ] Discordo um pouco
3.[_] Nem concordo nem discordo  4.[ ] Concordo um pouco
5[ ] Concordo muito 8] |NA

PD.32 Tenho dificuldade em conseguir emprego porque sou HIV positivo
1.[ ] Discordo muito 2.[] Discordo um pouco
3[ ] Nem concordo nem discordo 4.] | Concordo um pouco
5.[ ] Concordo muito 8. |NA

PD.33 No servico de satide nio ha oferta de grupos de apoio
1.[ ] Discordo muito 2.[ ] Discordo um pouco
3.[ ] Nem concordo nem discordo 4. ] Concordo um pouco
5. ] Concordo muito 8[ INA

PD.34 Falta recurso financeiro para o deslocamento até o servigo de satude
1.[ ] Discordo muito 2.[ ] Discordo um pouco
3.[_] Nem concordo nem discordo 4.[ ] Concordo um pouco
5. ] Concordo muito 8[ INA

PD.35 E dificil marcar consultas/exames no servico de satde
1.[ ] Discordo muito 2.[ | Discordo um pouco
3.[ ] Nem concordo nem discordo  4.] | Concordo um pouco
5.[ ] Concordo muito 8. ]NA

PD.36 E um incomodo ter que buscar os remédios para o HIV na farmacia do
servico de saude

1.[ ] Discordo muito 2.[ ]| Discordo um pouco
3.[ ] Nem concordo nem discordo 4.] | Concordo um pouco
5.[ ] Concordo muito 8. |NA

PD.37 Aceito bem com o diagnostico de HIV positivo
1.[ ]| Discordo muito 2.[ ] Discordo um pouco
3.[_| Nem concordo nem discordo 4. ] Concordo um pouco
5.[ ] Concordo muito 8. |NA

PD.38 Uso os remédios para o HIV corretamente para nao piorar
1.[ ] Discordo muito 2.[ ] Discordo um pouco

3.[_] Nem concordo nem discordo 4.[ ] Concordo um pouco
5.[ ] Concordo muito 8. INA

PD.39 Confio que os remédios mantém a quantidade de virus HIV no meu
sangue baixa

1.[ ] Discordo muito 2.[ | Discordo um pouco
3.[ ] Nem concordo nem discordo  4.] | Concordo um pouco
5.[ ] Concordo muito 8. |NA
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PD.40 Nos finais de semana € mais dificil tomar os remédios

1.[ ] Discordo muito 2.[ ] Discordo um pouco
3.[] Nem concordo nem discordo 4.[ | Concordo um pouco
5. ] Concordo muito 8 INA

4.2 Emrela¢do aos medicamentos em uso, voce recebeu alguma orientagao
de algum PROFISSIONAL DE SAUDE com relacdo aos medicamentos
(exemplo. nome, horario, quantidade, etc)?

1.[]sM
2.[ ]NAO (Se NAO, pular para a pergunta 4.8)
9. []1GN

4.3 Em caso de resposta POSITIVA. qual profissional te orientou?
1.[ ] Médico

2.[ ] Enfermeiro

3.[ ] Farmacéutico
4[ ] Outro. Especificar:
8] ] NA

4.4 Em relacdo aos medicamentos antirretrovirais para o seu tratamento,
gostaria que vocé me dissesse se ALGUM desses profissionais te
ORIENTOU a respeito dos seguintes pontos:

<4
B
Fd
o.l
2
wn

[ SO SV SV S ST VI S S S Y

IGN

f=]

A, Nome dos medicamentos........cccvvervnrininns 1
B. Horarios de cada medicamento........ 1
C. Quantidades de cada medicamento............ 1
D. Alimento junto com medicamentos........... 1
E. O que fazer se esquecer de fomar............... 1
1
1
1
1

F. Uso de alcool junto com medicamentos.....
G. Efeitos colaterais/reacdes.........cccoceeeeeenenne
H. O que acontece se parar de tomar..............
1. Quando retornar para buscar medicamentos

LFNTL VN I UV UV U I UV I FY I PV OV
oD MDD D D DD

4.5 Em relacdo a essa(s) orientacdes que recebeu, como vocé entendeu o que
foi dito:

1.[ JNada 2] |Pouco 3.[] Médio 4.[ |Muito 5. ] Tudo
8 JNA 9[] IGN

4.6 Vocé considera que necessita de mais informacdes sobre os
medicamentos para realizar seu tratamento?

1.[ ] Sim. Se SIM, quais informacdes?
2.[ ] Nao

Entrevistador(a):
Utilize o kit dos ARV ¢ a receita para responder as proximas perguntas.
Preencha de acordo com o numero de medicamentos prescritos.

4.7 O paciente apresentou receita meédica?

[ ] Sim. E estava legivel.................. 1
[ ] Sim. Mas estava ilegivel.............. 2
[ ] Nao apresentou a receita.............. 3
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4.8 Vocé sabe como deve ser sua alimentacdo a cada tomada destes
medicamentos?

1.L]smM  2[JNAO 9[]IGN
SE SIM., ESPECIFICAR:
[ITNA []IGN

4.9 Vocé foi orientado(a) sobre algum outro cuidado ou precaucio com estes
medicamentos?
1.L]smM 2 JNAO 9[ JIGN

SE SIM, ESPECIFICAR:
[INA []IGN

4.10 Vocé foi orientado(a) sobre algum efeito colateral ou indesejavel que
possa ter com estes medicamentos?
1.L]smM 2 |INAO 9[]IGN

SE SIM, ESPECIFICAR: [INA []IGN

4.11 MEDICAMENTO 1

Nome:

(Anotar o nome do PRIMEIRO medicamento apontado)
4.12 Vocé sabe o nome desse medicamento?
1.[JsiM 2[ |NAO 9] JIGN
SE SIM., ESPECIFICAR:
[INA []IGN

4.13 Vocé sabe me dizer quantas vezes no dia vocé deve tomar este
medicamento?

1.[]siM 2 JNAO 9[]IGN
SE SIM, ESPECTFICAR:
[INA [ ]IGN

4.14 Vocé sabe a quantidade deste medicamento que ira tomar de cada vez?
1. ]smM 2[JNAO 9[]IGN

SE SIM, ESPECIFICAR:

[INA []IGN

4.15 As informacdes dadas pelo paciente conferem com a receita médica?
Sim Niao NA IGN

A. Nome do medicamento............c.cccecvereeene. 1 2 8 9
B. Numero de vezes que deve ingerir o 1 2 8 9
Medicamento. ......o.u e

C. Quantidade de cada medicamento............ 1 2 8 9

4.16 MEDICAMENTO 2

Nome:

(Anotar o nome do SEGUNDO medicamento apontado)

4.17 Vocé sabe o nome desse medicamento?

1.[]JsmM 2[ |NAO 9] JIGN
SE SIM., ESPECIFICAR:
[INA []IGN
4.18 Vocé sabe me dizer quantas vezes no dia vocé deve tomar este
medicamento?
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1 Jsm 2] [NAO 9[ JIGN
SE SIM, ESPECIFICAR:
[INA []IGN

4.19 Vocé sabe a quantidade deste medicamento que ira tomar de cada vez?
1. ]smM 2 JNAO 9[ JIGN

SE SIM., ESPECIFICAR:

[INA []IGN

4.20 As informacdes dadas pelo paciente conferem com a receita médica?
Sim Nao NA IGN

A, Nome do medicamento.........cooeeviriennnnnes 1 2 8 9
B. Nuunero de vezes que deve ingerir o 1 2 8 9
mMediCamento. ......ocuieeiicci e
C. Quantidade de cada medicamento............ 1 2 8 9
4.21 MEDICAMENTO 3
Nome:

(Anotar o nome do TERCEIRO medicamento apontado)

4.22 Vocé sabe o nome desse medicamento?

1.L]sM  2[JNAO o[ |IGN
SE SIM, ESPECIFICAR:
[INA []IGN

4.23 Vocé sabe me dizer quantas vezes no dia vocé deve tomar este
medicamento?

1[ JSIM 2] ]NAO 9[ JIGN
SE SIM., ESPECIFICAR:
[INA []IGN

4.24 Vocé sabe a quantidade deste medicamento que ira tomar de cada vez?
1L ]JSIM 2[]NAO 9[ ]IGN

SE SIM, ESPECIFICAR:

[INA []IGN

4.25 As informacdes dadas pelo paciente conferem com a receita médica?
Sim Nio NA IGN

A. Nome do medicamento........cc.ccocvervrvrnens 1 2 8 9
B. Numero de vezes que deve ingerir o 1 2 8 9
MediCAMENTO. .....vviveeeeee e
C. Quantidade de cada medicamento............ 1 2 8 9
4.26 MEDICAMENTO 4
Nome:

(Anotar o nome do QUARTO medicamento apontado)
4.27 Vocé sabe o nome desse medicamento?
1L ]JSIM 2[]JNAO 9[ ]JIGN
SE SIM, ESPECIFICAR:
[INA []IGN
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4.28 Vocé sabe me dizer quantas vezes no dia vocé deve tomar este

e
medicamento?
1. ]smM 2] |[NAO 9[ JIGN |
SE SIM. ESPECIFICAR:
[INA []IGN
4.29 Vocé sabe a quantidade deste medicamento que ird tomar de cada vez? =
I.L]SIM 2[]NAO 9. JIGN
SE SIM., ESPECIFICAR: ——
[INA []IGN
4.30 As informacdes dadas pelo paciente conferem com a receita médica? o
Sim Nio NA IGN
A. Nome do medicamento..........c..ccecveveeeen. 1 2 8 9 =
B. Numero de vezes que deve ingerir o 1 2 8 9
mMedicamento. . ....cooveeiviiee e =
C. Quantidade de cada medicamento............ 1 2 8 9
4.31 Desde que vocé iniciou o tratamento com os antirretrovirais, para o o
tratamento do HIV/aids, houve alguma mudanca do esquema de tratamento?
1[ ]Sim 2[ |Ndo 3[ |Naosabe 4[] ]IGN
hed
SE SIM, quantas vezes?
SE NAO OU IGNORADO. PASSAR PARA 4.33
4.32Vocé poderia me dizer a(s) data(s). o(s) medicamento(s) que
mudou(ram) de um esquema para o outro:
1" Troca: =
NA=8IGN=9
Data:
e e e e e e e B
NA = 88888888 IGN = 99999999
De:
Para:
2" Troca:
NA=8IGN=9 o
Data: et e L L LI
NA = 88888888 IGN = 99999999
De:
Para:
4.33 Anotar quem respondeu esta parte da entrevista o

1.[ ] O(a) proprio paciente 2.[ | O(a) responsavel 3.[ ] Ambos

Escala de Adesao Terapéutica de Morisky de 8 Itens (MIMAS-8)
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M.1. Vocé as vezes esquece de tomar os seus remédios para o HIV?
00 JSIM  01.[ |[NAO

M.2. Nas duas ultimas semanas, houve algum dia em que vocé ndo tomou
seus remédios para o HIV?
00 ]SIM  01.] |[NAO

M.3. Vocé ja parou de tomar seus remédios ou diminuiu a dose sem avisar
seu médico porque se sentia pior quando os tomava?
00 ]SIM  01.[ [NAO

M.4. Quando vocé viaja ou sai de casa. as vezes esquece de levar seus
medicamentos?
00 JsmM  01.[ JNAO

M.5. Vocé tomou seus antirretrovirais ontem?
01] ] sIM 00. ]NAO

M.6. Quando sente que a doenca esta controlada, vocé as vezes para de tomar
seus medicamentos?

00 JsmM  01.[ JNAO

M.7. Vocé ja se sentiu incomodado por seguir corretamente o seu tratamento
para o HIV?

00 ]SIM  01.[ |NAO

M.8. Com que frequéncia vocé tem dificuldades para se lembrar de tomar
todos os seus remédios para o HIV?

OI.D Nunca 00. D Quase nunca 02.D As vezes
03.[ ] Frequentemente 04.[ ] Sempre

4.34 De acordo com a sua experiéncia com os medicamentos antirretrovirais
até agora, como vocé classificaria o seu tratamento no dia a dia:

1.[_] Muito dificil 2.[ ] Dificil 3.[ ] Médio
4. ] Facil 5. ] Muito facil 9. JIGN

4.35 Quando vocé iniciou seu tratamento neste servico de saude vocé
recebeu atendimento farmacéutico?

1.[_] Sim

2.[] Néo. Nao quis receber.

3.[ ] Néo. Nao foi oferecido esse servigo.

4.] ] Nao. Outro motivo.
ESPECIFICAR:

5.[ ] Néo sabe/ Nao se lembra

9. JIGN

el

el
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PARTE 5 - REACOES ADVERSAS

5.0 Vocé poderia me dizer se algum dos efeitos e/ou reacdes abaixo
aconteceu com o seu tratamento atual com os medicamentos para o HIV,
desde que vocé o iniciow:

Nio aconteceu nenhum............... 00001
CanSACO....vveeeeeceeiieeeeeeeriiee e e 00002
DAAITEIA......oooooeooeeeeeee 00004 Soma:
TOMEIA. .o 00008
Nausea........oocoveiiieees 00016 el et bl et
VOMULO. ... 00032
Dor de cabeca.......ccocvevveveenennnn. 00064
Febre....oooooiioeee 00128
Ulceras naboca.............ccoeee...... 00256
Azia/dor no estémago................. 00512
ANCIUA ..o 01024
INSOMIA. ..o 02048
Pesadelo.......cooovveveve e, 04096
Alucinagdo........ccoeeveniiieiiccnienne 08192 SE OUTRO_(_S)‘
Alteracdo no paladar (gosto) .......16384 ESPECIFICAR
Manchasnapele.......................... 32768
OULTO(S) oo 65536
PARTE 6 - PERCEPCAO DO PACIENTE SOBRE O ATENDIMENTO OFERECIDO
PELO SERVICO DE SAUDE
6.0 Vocé foi atendido por quais dos seguintes profissionais?
Nao
sim  Na sabe NA IGN
Niao =
lembra -
MEAICO..uvriiieeeeeeeee e 1 2 3 8 9
Enfermeiro (a)......cccoevverereneene 1 2 3 8 9 -
Farmaceutico.......cccevveeiveeaneeenns 1 2 3 8 9 —
PSicOlogo.. oo 1 2 3 8 9
Assistente Social........c.ceennn. 1 2 3 8 9 =
Terapeuta ocupacional............. 1 2 3 8 9 —
NUtricionista.......ccooeeeeeeeceennns 1 2 3 8 9 o
Profissional de Educacdo
Fisica....oooiveniieciiee I ! 2 3 § ? -
6.1 Nos ultimos 6 meses vocé faltou a alguma consulta médica agendada ou
a outro tipo e atendimento neste servico?
1.[ ] Sim. A consulta médica.
2.[ ] Sim. A outro tipo de atendimento.
Especificar:
3.[ ] Nao =

4.[ ] Ndo sabe/ Nio se lembra
8. ] NA (N#o teve consulta agendada)

6.2 SE SIM, qual foi o motivo que te fez faltar a este agendamento? (Anotar
exatamente o que for dito pelo paciente e depois marcar uma ou mais
respostas abaixo, lendo em seguida, a resposta assinalada para obter a
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confirmacio do paciente).
RESP:

NEAOQ QUIS VIT.oeiieeeie e e 02
Esquecet.. ..o 04
Estava se sentindo bem............................... 08
Estava se sentindo mal............cccoovevvirvenrnn 16
Nio teve dinheiro para o transporte............ 32
Tinha outro COmMpPromisSso.........coeveveeeeenennn. 64
Nao podia VIT SO....ceevvceeeciceecvee e 128

Foi na data/hora errada............cc.ccccueene. 256
Os exames ndo ficaram prontos................. 512
NE0 teVE tRMPO.....cvvrrieiicecrieeeeiiies cviieaen 1024
OULTOS ..ot 2048
N A e 8888

6.3 Como vocé avalia o atendimento recebido neste ambulatorio?

1.[ ] Muito ruim 2.[ ] Ruim 3.[ ] Regular
4] ] Bom 5] ] Muito bom 9. JIGN

6.4 Vocé recomendaria este servico de saude para outra pessoa?

1.[ ] Sim 2.[ ] Nao

9] ]IGN

R e el el

ENCERRE A ENTREVISTA BASAL OU
APLICAR O FORMULARIO B

Observacdes:
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ANEXO D - FORMULARIO - Prontuario (Parcial)



FROET

ECOABL

‘ IDENT:

Ordem:

Prontuario eletrénico:

‘ Vers3o formularo: 001 CTA

PRONTUARIO

Local: 1. [JHEM
Data de Coleta: /|
Fonte : [ ] Eletrénico [ Prontuario fisico
Datade Coleta: _ /|
Fonte : [] Eletrénico [_] Prontuario fisico
Data de Coleta: __ /|

Fonte - [] Eletrdnico [] Prontudrio fisico

2. [[] CTA/SAE Sagrada Familia

/ Responsavel:

3. [ CTR Dip Crestes Diniz

/ Responsavel:

! Responsavel.

Possui convénio de sadde: 1. [] Sim

Forma de encaminhamento: 1. [ ] CTA

2 [ ] Nio

9[]IGN

2 [IMatemidade 3.[JHospital Geral

4 [ solicitacfio Médica 5. [ Rede Basica 6.0 Iniciativa privada 7.0 UPA

8 [ outros 9. ]IGN

Parte 1 — Histéria Pregressa

Digitado por: Data:__/ [
Cadastro inicial- nome do paciente:

Sexo 1. JF 2[M

Data de nascimento: ! !

Bairro/Municipio de residéncia: 9 ]IGN
Escolaridade: 9[]IGN
Ocupacao: g ]IGN
Esta trabalhando: 1.1 sImM 2 [ NAD 9. ] IGN

Cor: 1.[]Branca 2.[]Preta

Estado civil: 1.[] Solteiro(a)

4Jviavo(a) 9. ]IGN

Filhos: 1.[] Sim 2[] Nio

30 Amarela 4[]Parda 5[] Indigena 9.[] IGN

2 [] casado{a)Unido 3.[] separado(a)

9.[]IGN

Possiveis fontes de infecgdo Sim | Nao | IGN
11 HEMOFIICO. . 1 2 g
12 Transfusao (inc. hemodialise) . 1 2 9
1.3. Relacao sexual of infectado HIV ..o 1 2 9
14 Relacdo sexual comhomens. ... 1 2 9
15 Relacdo sexual commulheras.. ... 1 2 9
1.6. Uso de drogas injel@veis.........ooooeee e 1 2 9
1.7. Uso compartilhado de Seminga..........cooooooeeeeee e 1 2 g
1.8. Ocupacional. ... 1 2 9
1.0 VeriCal ..o 1 2 9
1.10. SeX0 SEM ProOteCAD ..o 1 2 9
1.11. Antecedentes de I1STs:  1.[ | Sim Qual:

2 [ ] N3o 9 ]IGN

1.12 .1.Parceiro fixo

1. ] Sim Se sim, periodo em meses: 2 [ Nzo 9 ]IGN
1.12.2. Parceiros eventuais

1. ] Sim Se sim, periodo em meses: 2 [ ] Nao 9 ]IGN
1.13. Diagnéstico Compartilhado: 1. [] Sim CQuem:

2.[ | Ndo g ]IGN
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Sistemna de Classificagio Revisado para Doenga pelo HIVICDC 2007

Confzgem de CO4

A B c
Infecgdo pelo HIV Assintomatica ou Sintomiatico Condiges de AIDS
Adencpatia Generealizada ou (ndo Aou C)

Sindrome Retroviral Aguda

=500 Al B1 c1
200499 AZ B2 c2
=200 A3 B3 3
Categoria A

Infecgdo assintomatica pelo HIV
Adenopatia generalizada persistents
Sindrome retroviral aguda

Categoria B (anteriormente ARC)

Estas sdo condicdes ndo incluidas na categoria C, porém atribuidas 3 infecg3o pelo HIV ou
indicativas de deficiéncia imune celular ou consideradas como fendo um curso clinicoftratamento
complicado pela infecgdo pelo HIV:

Angiomatose bacilar

Candidiase oral ou vaginal recomente, persistente ou com baixa resposta terapéutica

Displasia cenvical ou carcinoma i sity

Sintomas constitucionais (febre ou diaméia por mais de um més)

Leucoplasia pilosa oral

Herpes zoster em mais de um dematomo ou mais de um episodio

Puarpura frombocitopénica idiopatica

Os sintomas constitucionais, tais como febre (= 38,5 * C) ou diarreia com duragio= 1 més Doenga
inflamataria pélvica

MNeuropatia periférica

Categoria C (condigoes definidoras de Aids)

A pneumonia bacteriana, recomente (dois ou mais episddios em 12 meseas)
Candidiase dos bronquios, traquéia ou pulmdes

Candidiase, esofagica

carcinoma do colo do Gtero, invasivo, confirmado por biopsia
Coccidicidomicose, disseminada ou extrapulmonar

Cripiococose, extrapulmonar

Criptosporidiose, intestinal cronica (= 1 més de duragio)

Doenca por citomegalovirus (excepto figado, bago ou nodos)
Encefalopatia, HIV-relacionada

Herpes simplex: Ulceras cronicas (= 1 més de durag3o), ou bronguite, pneumonite ou esofagite

| IDEMT: | Ordem: | Prontuaric eletronico:
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ELU& | IDEMT: Cirdem: Prontuaric eletrdnico:

Priodsb e Ean

Histoplasmose disseminada ou extrapulmonar

Isosporiase, intestinal crdnica (= 1 més de duracdo)

sarcoma de Kaposi

Linfoma, Burkitt, imunobioldgico, ou sistema nervoso central primario

Mycobacterium avium (MAC) ou Mycobacterium kansasii, disseminado ou extrapulmonar
Mycobacterium tuberculosis, pulmonar ou extrapulmonar

Mycobacterium, outras espécies ou espécies ndo identificada, disseminada ou extrapulmonar
Pneumaocystis jiroveci (anteriormente carinii) pneumania (FCP)

A leucoencefalopatia multifocal progressiva (PML)

Salmonella septicemia, recorrente (ndo tifdide)

Toxoplasmose do cérebro

Passar o sindrome causada pelo HIV (perda de peso involuntaria= 10% do peso corporal inicial),
quer associado com diameia cronica (dois ou mais fezes soltas por dia para =1 més) ou fraqueza
cranica e febre documentado para =1 més




127

ANEXO E - Artigo submetido a Revista de Saude Publica



128

Artigo submetido a Revista de Saude Publica

TITULO DO ARTIGO:
PREVALENCIA E FATORES ASSOCIADOS AO TABAGISMO EM PESSOAS
INICIANDO A TARV

TITULO CURTO:
TABAGISMO EM PESSOAS INICIANDO A TARV

Descritores: Infec¢cdes por HIV. Tabagismo. Prevaléncia. Fatores de Risco.
Area de concentracdo: Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica

Autores: Luciane de Souza Leal Teixeira, Maria das Gracas Braga Ceccato,
Wania da Silva Carvalho, Palmira de Fatima Bonolo, Jullye Campos Mendes,

Juliana de Oliveira Costa e Micheline Rosa Silveira.

Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil

Autor de correspondéncia: Luciane de Souza Leal Teixeira, Programa de Pos
Graduacdo em Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica, Departamento de
Farmacia Social, Faculdade de Farmécia, Universidade Federal de Minas
Gerais: Avenida Presidente Antonio Carlos, 6.627, Campus Pampulha, CEP

31270-091, Belo Horizonte, Brasil. E-mail: teixeira.luciane@bol.com.br

Agradecimentos: Os autores agradecem a prefeitura municipal de Belo Horizonte
e a Fundacéo Hospitalar de Minas Gerais (FHEMIG), bem como a todos os
profissionais que trabalham no Hospital Eduardo de Menezes, Centro de
Testagem e Aconselhamento — Servico de Atencdo Especializada Sagrada
Familia (CTA/SAE-SF), Centro de Treinamento e Referéncia de Doencgas Infecto
parasitarias/Ambulatorio Orestes Diniz (CTR/DIP-OD). Os autores declaram

auséncia de conflitos de interesses.

Contribuicdo dos Autores: Concepcéo e planejamento do estudo: LSLT, MGBC,
WSC, PFB, MRS. Coleta de dados: LSLT, JCM, JOC. Analise e interpretacéo
dos dados: LSLT, MGBC, WSC, PFB, JCM, JOC, MRS. Elaboracao ou revisao
do manuscrito: LSLT, MGBC, WSC, JCM, JOC, MRS. Todos os autores


mailto:teixeira.luciane@bol.com.br

129

aprovaram a versao final do manuscrito e assumem a responsabilidade publica

pelo seu conteudo.

Fonte de Financiamento: Pro-Reitoria de Pesquisa da Universidade Federal de
Minas Gerais. Comité de Etica em Pesquisa: Este estudo faz parte do projeto
Efetividade em Coinfectados da Terapia Antirretroviral (ECOART) em pessoas
vivendo com HIV/tuberculose, HIV/hanseniase e HIV/leishmaniose visceral, em
Belo Horizonte de delineamento longitudinal com aprovacéo do Comité de Etica
em Pesquisa (COEP) da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e da
Fundacdo Hospitalar de Minas Gerais (FHEMIG) sob o protocolo CAAE -
31192914.3.3001.5124.



130

RESUMO

Introducdo: O tabagismo é a principal causa de morte evitavel no mundo. A
prevaléncia do tabagismo em pessoas vivendo com HIV (PVHIV) tende a ser o
triplo da prevaléncia na populacdo geral, esta associada a uma significativa

morbimortalidade além comprometer o sucesso da terapia antirretroviral (TARV).

Objetivo: Estimar a prevaléncia do tabagismo e avaliar os fatores associados em
PVHIV/aids.

Métodos: Estudo transversal de uma coorte prospectiva concorrente, com 462
individuos em inicio da TARV atendidos em trés servicos de assisténcia
especializada ao HIV/aids em Belo Horizonte, 2015-2017. O status de tabagismo
foi: Fumante atual (FA), Ex-fumante (EF) e Nao-fumante (NF). Realizou-se

regressao logistica multinomial, sendo a categoria de referéncia o NF.

Resultados: A maioria era homens (81,4%), jovens (até 34 anos; 57,2%) e nao
brancos (75,7%). Do total dos individuos, 27,7% eram fumantes atuais, 22,9%
ex-fumantes e 49,4% né&o fumantes. A maioria dos tabagistas era fumante leve
(até 10 cigarros por dia), fumava por mais de 10 anos com inicio em média aos
17,2 anos de idade (DP=5,1). Na andlise multivariada, as maiores chances de
serem fumantes atuais foram: ser do sexo feminino, possuir até nove anos de
escolaridade, usar alcool e drogas ilicitas na vida (maconha, cocaina e crack) e
apresentar sinais e/ou sintomas de ansiedade ou depressdo. Para os ex-
fumantes, as maiores chances foram: possuir até nove anos de escolaridade,

usar alcool e drogas ilicitas na vida (maconha e crack).

Conclus@es: Os resultados indicam que o tabagismo é altamente prevalente
entre PVHIV, demonstrando a necessidade dos servicos de assisténcia
especializada em HIV priorizarem intervencdes relativas a cessacdo do
tabagismo direcionadas as PVHIV com abordagem sobre o abuso de alcool e
drogas ilicitas, especialmente a jovens e aos individuos mais vulneraveis da

sociedade.

Descritores: Infecgdes por HIV. Tabagismo. Prevaléncia. Fatores de Risco
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TITLE: PREVALENCE AND FACTORS ASSOCIATED WITH TOBACCO IN
PEOPLE LIVING WITH HIV IN TREATMENT

SHORT TITLE: TOBACCO IN PEOPLE LIVING WITH HIV

ABSTRACT

Introduction: Smoking is the leading cause of preventable death in the world. The
prevalence of smoking in people living with HIV (PLHIV) tends to be triple the
prevalence in the general population, is associated with a significant morbidity
and mortality and compromises the success of antiretroviral therapy (ART).
Objective: To estimate the prevalence of smoking and to evaluate the associated
factors in PLHIV/AIDS.

Methods: A cross-sectional study of a prospective concurrent cohort with 462
subjects at the beginning of HAART attended at three specialized HIV/AIDS care
services in Belo Horizonte, 2015-2017. The smoking status was: Current smoker
(CS), Former-smoker (FS) and Non-smoker (NS). Multinomial logistic regression
was performed.

Results: The majority were men (81.4%), young (up to 34 years, 57.2%) and non-
white (75.7%). Of the total, 27.7% were current smokers, 22.9% were former
smokers and 49.4% were non-smokers. The majority of smokers were light
smokers (up to 10 cigarettes per day), smoked for more than 10 years and started
on average at 17.2 years of age (SD = 5.1). In the multivariate analysis, the
greatest chances of being current smokers were: being female, having up to nine
years of schooling, using alcohol and illicit drugs in life (marijuana, cocaine and
crack) and presenting signs and/or symptoms of anxiety or depression. For
former-smokers, the greatest odds were: to have up to nine years of schooling,
to use alcohol and illicit drugs in life (marijuana and crack).

Conclusions: The results indicate that smoking is highly prevalent among PLHIV,
demonstrating the need for specialized HIV care services to prioritize
interventions related to smoking cessation targeting PLHIV with an approach to
alcohol and illicit drug abuse, especially to young and the most vulnerable
individuals in society.

Keywords: HIV infections. Smoking. Prevalence. Risk factors
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INTRODUCAO

O tabagismo € a principal causa de morte evitavel em todo o0 mundo e em
pessoas vivendo com HIV (PVHIV) estd associado a uma significativa
morbimortalidade!. Estima-se que a prevaléncia do tabagismo em PVHIV no
mundo seja de 40 a 70% sendo a prevaléncia na populagdo em geral em torno
de 20%234,

No Brasil, um estudo de coorte realizado em PVHIV no Rio de Janeiro (RJ),
demonstrou uma prevaléncia de tabagismo de 29,9%, e em outra coorte de
PVHIV, em Recife, a prevaléncia foi 28,9%°°. Apesar da alta prevaléncia nessa
populacao, poucos estudos em paises em desenvolvimento tém analisado os

fatores associados ao tabagismo e as consequéncias desse habito em PVHIV.

O tabagismo é uma condicéo de saude epidémica que causa dependéncia fisica,
psicolégica e comportamental semelhante a que ocorre com alcool e o uso de
drogas como cocaina e heroina, e a dependéncia se da pela presenca da
nicotina nos produtos a base de tabaco’.

O consumo de cigarros por PVHIV pode comprometer o sucesso da TARV, tanto
devido a acéo de seus componentes, em especial a nicotina, quanto por Vvarios

fatores que influenciam o comportamento das PVHIV que fumamé,

Estudos demonstraram que a acao do tabagismo limita a efetividade da Terapia
Antirretroviral (TARV), pois além de levar & queda das defesas imunitarias
causando alteracbes morfofuncionais dos macroéfagos, linfocitos B, linfécitos T

(CD4, CDB8) e de linfocinas, promove a expressdo do gene HIV-1869,

Foi demonstrado que ha probabilidade da associacdo entre a variante CYP
(CYP1A1-M1) e a supresséo viral prejudicada durante a TARV em PVHIV que

fumam cigarros, um efeito ndo observado em PVHIV ndo tabagistas®.

Fumar é um fator de risco bem estabelecido para varias comorbidades entre as
PVHIV, incluindo: canceres ndo definidores de aids, doencas cardiovasculares
(DCV), doencas infecciosas pulmonares e tuberculose (TB). Dentre os efeitos
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nocivos que o tabagismo causa a saude, o impacto dos mesmos em PVHIV sao

ampliados e acelerados devido ao prejuizo causado ao sistema imunoldégico.

Como o perfil de infeccao e os esquemas de TARV no Brasil ttm mudado, torna-
se importante compreender os fatores associados ao tabagismo e sua
prevaléncia na populacdo de PVHIV para o planejamento de intervencdes

efetivamente direcionadas a esses individuos.

O objetivo com esse estudo foi estimar a prevaléncia do tabagismo e avaliar 0s
fatores associados em PVHIV iniciando a TARV em servicos publicos de

referéncia em Belo Horizonte/MG, bem como descrever o perfil de uso do tabaco.

METODO

O estudo é transversal, realizado com base na anélise de dados das entrevistas
basais da coorte do Projeto ECOART, em Belo Horizonte/MG, Brasil. Um
questionario estruturado foi aplicado face-a-face por equipe treinada.

A selecao da amostra foi ndo aleatéria, composta por 462 individuos em inicio
da TARV, identificados por meio de seu registro no Sistema de Controle Logistico
de Medicamentos (SICLOM) e no Sistema de Controle de Testes Laboratoriais
(SISCEL) (Figura 1).

Os pacientes foram recrutados de setembro de 2015 a outubro de 2017 em trés
servicos publicos de assisténcia especializada em HIV/aids, que dispensam
TARV para aproximadamente 80% das PVHIV no municipio. Foram incluidos
individuos com idade igual ou superior a 13 anos. O Servi¢o | € um servigo de
assisténcia especializada (SAE) em HIV, que oferece cuidados intensivos
hospitalares e ambulatoriais. O Servico Il é um centro de testagem e
aconselhamento (CTA) e o Servico Il € um SAE, ambos vinculados a Prefeitura

de Belo Horizonte que oferecem assisténcia meédica interdisciplinar.

A variavel de resultado foi fumar cigarro por individuos em TARV inicial.
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O status de tabagismo foi definido segundo Reichert et al.}°(2008), com
adaptacdo: Fumante atual (FA) - quem fuma atualmente, Ex-fumante (EF) -
guem ja fumou na vida e atualmente ndo fuma e Nao-fumante (NF) - quem nunca
fumou. Os fumantes foram classificados pelo nimero de cigarros fumados/dia
em: leves (até 10), moderados (10 a 20) e pesados (acima de 20).

O n° de anos-maco foi definido dividindo-se o numero de cigarros fumados por
dia por vinte (igual a um maco) e multiplicando-se pelo nimero de anos que o

individuo fumoull.

As variaveis independentes foram relacionadas ao individuo (sociodemograficas,
comportamentais e hébitos de vida, clinicas e laboratoriais), ao tratamento e aos
servicos de saude.

Foi utilizado o software Epilnfo® 3.5.4 para digitacao das respostas e a qualidade
foi verificada pelo método Kappa (k=0,9549).

A andlise descritiva foi realizada por distribuicdo de frequéncias para variaveis
categoricas e medidas de tendéncia central para as variaveis quantitativas, em
seguida o Teste Qui-Quadrado de Pearson para andlise da associacao entre as

mesmas.

Para a analise multivariada, realizou-se regressdo logistica multinomial, a
categoria de referéncia foi o0 NF e entraram no modelo as variaveis com valor p
< 0,20 na analise univariada. Utilizado o Método Stepwise para obtencédo do
modelo final, com as variaveis significativas (p < 0,05) em pelo menos um dos
status (FA ou EF). A magnitude da associacdo entre as covariaveis e 0
tabagismo foi estimada pelo Odds Ratio (OR) com intervalo de 95% de

confianca.

A gualidade do ajuste do modelo multiplo foi verificada por meio da area sob a

curva ROC e a analise dos dados pelo software SPSS® versao 22.

A pesquisa foi realizada de acordo com a Resolu¢do 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude. Os dados coletados foram mantidos em sigilo e a
identificagcdo dos individuos foi preservada. O estudo integra o projeto ECOART
“Efetividade da TARV em PVHIV, HIV/tuberculose, HIV/hanseniase ou
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HIV/leishmaniose visceral, acompanhados em Belo Horizonte”, aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (CAAE
31192014.3.0000.5149) e dos servicos participantes. Todos os participantes
assinaram Termo de Consentimento livre e esclarecido, e para menores de

idade, Termo de Assentimento.

RESULTADOS

Das 462 PVHIV entrevistadas: 27,7% eram FA, 22,9% EF e 49,4% NF.

A maioria das PVHIV entrevistadas era do sexo masculino (81,4%), jovens (até
34 anos; 57,2%), solteiro/divorciado ou viuvo (79,7%), ndo branco (75,7%),
classe econdmica A-B (75,9%) e tinha emprego (58,4%). Quanto a escolaridade,
26% tinham até nove anos. Em relacdo as caracteristicas comportamentais e
habitos de vida, ressalta-se que para a categoria de risco para HIV, os HSH
representaram 48,1%, a maioria das PVHIV fez uso de alcool na vida (80%),
43,6% usaram maconha na vida, quase um terco usou cocaina na vida e em
torno de 8% usou crack na vida. Destaca-se ainda que 32% n&o usaram
preservativo no ultimo més e que 79,6% tinham alguma crenca religiosa. No que
diz respeito as caracteristicas clinicas laboratoriais, 37,7% apresentavam sinais
e/ou sintomas de ansiedade ou depressdo (SSAD), 35,2% dos individuos
iniciaram o tratamento antirretroviral em condicdo clinica sintomética e com o
diagnéstico de aids, 26,2% apresentavam contagem de LT CD4* abaixo de 200
células/ml e 24,9% carga viral maior ou igual a 100 mil copias/ml. Quanto a
TARV, a maior parte utilizou o esquema terapéutico TDF/3TC/EFV (63%), em
torno da metade havia iniciado a terapia em até 60 dias e 84,7% autorrelataram

pelo menos uma RAM (Tabela 1).

Comparando-se os trés grupos: FA, EF e NF; os resultados demonstraram que
a maioria dos individuos FA eram n&o brancos e apenas 47,7% tinham emprego.
O nivel de empregabilidade foi maior entre os ndo fumantes (68,0%). Quanto a
escolaridade, 30,5% dos FA possuiam até nove anos de escolaridade, 39,8% de
10 a 12 anos e 29,7% acima de 13 anos. O maior nivel de escolaridade foi entre
0os NF (42,1%) que possuiam 13 anos ou mais de estudo. Em relagdo ao

comportamento e aos habitos de vida, os FA contribuiram com o maior
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percentual de relatos de uso de alcool no ultimo més (74,8%) e na vida (87,5%),
além do uso de drogas ilicitas (maconha, cocaina e crack). O uso de preservativo
no ultimo més foi maior entre os NF (74,7%), apenas 64,0% dos FA fizeram uso
do mesmo. Dentre as caracteristicas clinicas, os FA foram os que mais relataram
SSAD (51,6%). Houve diferencas estatisticamente significativas (valor p < 0,05)
(Tabela 1).

A maioria das PVHIV tabagistas era homens (75,8%), ndo brancos (83,2%),
estava desempregada (52,3%), apresentava SSAD (51,6%), usava preservativo
no ultimo més (64%) e na vida, consumiu bebida alcodlica (87,5%), usou
maconha (68,5%) e cocaina (52,0%). Foi observado que 30,5% das PVHIV
tabagistas possuiam escolaridade menor ou igual a nove anos e que 18,1%
usaram crack na vida (Tabela 1).

Como observado na Tabela 2, 63,3% das PVHIV FA fumavam por um periodo
acima de 10 anos, com idade média de inicio do tabagismo de 17,2 anos
(DP=5,1). Os fumantes leves representavam a maior parte dos tabagistas
(65,1%). Os fumantes moderados correspondiam a 30,2% e os fumantes

pesados a 4,8%. O indice macos-ano foi 10,05 em média (DP=11,94).

Na andlise univariada multinomial foram comparadas as caracteristicas dos FA
com as caracteristicas dos NF e as caracteristicas dos EF com as dos NF.

Como demonstrado na Tabela 3, para os fumantes atuais quando comparados
aos ndo fumantes as varidveis com nivel de significancia igual ou inferior a 0,20
foram: sexo feminino, idade até 33 anos, cor de pele ndo branca, até nove anos
de escolaridade, ndo ter emprego, classe econémica C-D-E, uso de alcool, de
maconha, cocaina e crack na vida, ndo uso de preservativo no Gltimo més, nao
ter crenca religiosa, ter comorbidade, ter coinfeccdo, apresentar sinais e/ou
sintomas de ansiedade ou depresséo, ter carga viral até 100 mil cépias/ml, ndo
apresentar adesdo a TARV e ter acima de trés RAM autorrelatadas.
Considerando-se o nivel de significancia igual ou inferior a 0,05, foram
observadas diferencas significativas apenas nas seguintes caracteristicas: ter

até nove anos de escolaridade, ndo ter emprego, uso de alcool, de maconha,
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cocaina e crack na vida, néo ter crenga religiosa, apresentar sinais e/ou sintomas
de ansiedade ou depresséo.

Em relacdo aos ex-fumantes quando comparados aos ndo fumantes, as
variaveis com nivel de significAncia igual ou inferior a 0,20 foram: ter até nove
anos de escolaridade, ndo ter emprego, classe econémica C-D-E, ter risco para
HIV, uso de alcool, de maconha, cocaina e crack na vida, ndo uso de
preservativo no ultimo més, ter classificacdo clinica de aids e ter acima de trés
RAM autorrelatadas. Considerando-se o nivel de significancia igual ou inferior a
0,05, foram observadas diferencas significativas apenas nas seguintes
caracteristicas: ter até nove anos de escolaridade, ndo ter emprego, classe
econdbmica C-D-E, ter risco para HIV, uso de alcool, de maconha, cocaina e crack

na vida, ndo uso de preservativo no ultimo més (Tabela 3).

Na analise multivariada, para os FA em comparacdo aos NF, as variaveis com
valor de p < 0,05 no modelo multinomial final foram: sexo (feminino),
escolaridade (<9 anos), crenga religiosa, SSAD, uso na vida de alcool, maconha,
cocaina e crack. Sendo que as maiores chances de serem FA foram para o sexo
feminino (OR 2,18), para as pessoas que possuiam até nove anos de
escolaridade (OR 2,35), que usaram alcool (OR 2,75) e drogas ilicitas na vida,
tendo sido observado forte associacdo para o uso de maconha (OR 5,52),
cocaina (2,26) e crack (8,61). Foi observada menor chance de ser tabagista em
pessoas com crenca religiosa (OR 0,50) e maior chance de ser fumante em
pessoas com sinais e/ou sintomas de ansiedade ou depressédo (OR 2,15) (Tabela
4).

Para os EF em comparagao aos NF, as variaveis com valor p < 0,05 no modelo
multinomial final foram: até nove anos de escolaridade (OR 4,72), uso na vida de
alcool (OR 2,47), maconha (OR 3,66) e crack (OR 4,84) (Tabela 4).
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DISCUSSAO

No presente estudo, os FA eram principalmente homens, jovens, com menor
nivel de escolaridade, com elevado consumo de &lcool e drogas ilicitas e
apresentavam sinais e/ou sintomas de ansiedade ou depressao, achados que
estdo de acordo com os perfis epidemiolégicos e literaturas nacional e
internacional®#°%615.16,17,18

Nesse estudo foi demonstrado que a prevaléncia de tabagismo encontrada nas
PVHIV foi de 27,7%, semelhante a prevaléncia de tabagismo encontrada em
alguns poucos estudos realizados no pais, 28,9% em uma coorte com 1.815
PVHIV na cidade de Recife e 29,9% em outra coorte com 2.775 PVHIV no Rio
de Janeiro®®.

Comparando-se os resultados de prevaléncia de tabagismo obtidos nesse
estudo com coortes internacionais de PVHIV em paises de alto e baixo padrdes
de renda, com variacdo de 40-67%, considera-se bem acima da prevaléncia

encontrada no Brasil212.13,

Comparando-se a prevaléncia encontrada nesse estudo em comparacdo a
prevaléncia de tabagismo da populacdo geral brasileira, observa-se uma
proporcao aproximada de 3:1 em relacdo aos dados do VIGITEL/2017, que
registra 10,1% de FA na populacdo geral acima de 18 anos de idade,
demonstrando a necessidade de priorizar intervencgdes relativas a cessacado do

tabagismo direcionadas as PVHIV!4,

A baixa prevaléncia de tabagismo no Brasil pode estar relacionada aos efeitos
da Politica Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT) instituida no pais desde
o final da década de 1980, que levou a uma diminui¢do geral do tabagismo na

populacéo brasileira4.

O consumo e o tempo de uso do cigarro nesse estudo foi semelhante ao
observado nas coortes do Recife e do RJ e em literatura internacional, a maioria
dos FA fumava até 10 cigarros (meio macgo) por dia e por um periodo acima de

10 anos*.


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/vigitel_brasil_2017_vigilancia_fatores_riscos.pdf
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As PVHIV usuarias de alcool e drogas ilicitas foram mais propensas de serem
tabagistas e ex-tabagistas, em comparacao aos NF, e o uso de crack teve maior
associacdo com o tabagismo. A associacao de alcool e drogas ilicitas em PVHIV
tem sido amplamente relatada na literatura nacional e internacional®#°%6:16.18,

Em outro estudo da mesma coorte (ECOART) que acompanhou os PVHIV até
12 meses de TARV, os resultados obtidos a partir de dados de prontuario
mostraram que o tabagismo e o uso de drogas ilicitas reduziram a chance de
atingir a supresséo viral', Como discutido na literatura, a via do CYP é comum
ao metabolismo de nicotina, alcool, drogas ilicitas e medicamentos ARV, esta
desempenha um papel importante nas interaces medicamentosas em PVHIV
gue usam substancias, devido a capacidade de inducdo e inibicdo dessas
enzimas; ressalta-se que a alta prevaléncia de dependéncia e abuso de drogas
ilicitas em PVHIV esta associado a ndo adesdo a TARV e consequentemente a

falha na obtencéo de supresséao viral®.

Outro agravante para as PVHIV é que o uso concomitante de alcool e drogas
ilicitas levam a interacdo de seus efeitos individuais na contagem de linfécitos T
CD4*, causando um declinio nessa contagem e consequentemente a progressao
da aids?®?4. Foi demonstrado em estudos que a acédo do tabagismo limita a
efetividade da TARV, pois além de levar a queda das defesas imunitarias
causando alteracBes morfofuncionais dos macroéfagos, linfocitos B, linfécitos T
(CD4+, CD8+) e de linfocinas, promove a expressdo do gene HIV-1, e

consequentemente a aids®8°.

A prevaléncia do tabagismo foi similar entre os FA e os EF que relataram
apresentar acima de trés RAM. Estudos demonstraram que o uso de drogas
ilicitas apresentou associacao positiva com a ocorréncia de RAM antirretrovirais
concluindo que pode haver alguma alteragdo no metabolismo de absorcéo
desses farmacos?>28, As enzimas metabolizadoras citocromo P-450 e Glutationa
S transferase estdo envolvidas também no metabolismo dos componentes da

fumaca do cigarro®8927,

No presente estudo, como o tabagismo e o uso de drogas ilicitas foram

fortemente associados, pode-se inferir que a maior ocorréncia de RAM
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antirretrovirais provavelmente seja devido a hipétese de que ambos possuem
potencial para interagir com os ARV. A propria coadministracdo dos
medicamentos ARV das classes de I[P, ITRNN e ITRNs pode induzir
transportadores de efluxo e/ou uma variante CYP, a CYP3A4, resultando em
niveis sanguineos subterapéuticos e em falha terapéutica devido a absorcéo

reduzida e/ou metabolismo aumentado?s.

No modelo multinomial final, as PVHIV com sinais e/ou sintomas de ansiedade
ou depressao tinham o dobro de chance de serem FA. Um estudo na mesma
coorte (ECOART) observou que 25,9% dos pacientes possuiam algum registro
de transtorno mental ou comportamental, sendo a depressdo (15,2%) e a

ansiedade (5,0%) os mais comuns?®.

Os achados desse estudo estdo de acordo com a coorte do RJ, em que a
depressao foi associada de forma independente com os FA em comparagao aos
NF (OR=1,38)6.

A presenca dessas comorbidades também foi observada em um estudo
transversal realizado na China, com 360 PVHIV, comparando-se homens e
mulheres, em que a prevaléncia global de sintomas depressivos e ansiosos foi

de 66,3% e 45,6%, respectivamente??,

Um estudo demonstrou que o disturbio depressivo frequente e o sofrimento
emocional influenciam as altas taxas de tabagismo em PVHIV2, Em
contrapartida, a cessacgao de uso do tabaco nessa populagéo tende a ser mais
dificil, pois diferentes componentes da ansiedade e depresséo estdo associados

a abstinéncia do uso de tabaco?s.

A dificuldade de cessacéao do tabagismo relatada pelos tabagistas € que além de
ter que suportar a sindrome de abstinéncia causada pela dependéncia fisica, as
dificuldades que foram encobertas pelo seu uso aparecem com toda a forga, pois
enxergam o cigarro como um complemento de si mesmo, que fornece alivio,

prazer e relaxamento?®°.
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No geral, as PVHIV entrevistadas eram na maioria jovens, até 34 anos de idade
e a terca parte dos FA tinha até 33 anos. Esses dados estdo de acordo com o
Boletim Epidemiolégico HIV/Aids, ha maior concentracdo de casos de aids nos
individuos com idade entre 25 e 39 anos para ambos os sexos'®. Em
concordancia com os dados das coortes nacionais e internacionais, a maior
frequéncia de tabagismo ocorre entre os jovens, demonstrando a necessidade
de adolescentes e jovens adultos serem considerados alvos importantes para

programas de controle do tabagismo*>6:21,

A maior parte das PVHIV FA e EF nesse estudo possuiam baixo nivel de
escolaridade e houve concordéncia desse resultado com a coorte do RJ. No
pais, a frequéncia do habito de fumar é menor entre individuos com maior
escolaridade para ambos os sexos e foi particularmente alta entre homens com
até oito anos de estudo (18,0%), apenas 9,3% deles possuiam 12 ou mais anos

de estudo!*. Semelhante achado foi encontrado em coortes internacionais®22,

Quanto as limitacdbes do estudo, ndo houve verificagcdo bioquimica,
considerando-se apenas o relato de uso de cigarros, bem como néao foi avaliado
o fumante passivo. O viés de desejabilidade social esteve presente, o que
subestima a prevaléncia de tabagismo por ser entendido como um
comportamento inadequado. Os dados obtidos a partir dos sistemas de

informacéo SICLOM e SISCEL poderiam estar incompletos.

Como ponto forte, ressalta-se a elevada qualidade da coleta de dados e a
robustez do modelo final.

Recomenda-se intervencbes de cessacdo do tabagismo que envolvam o0s
membros da rede social do tabagista devido a influéncia sobre o comportamento
em relacdo a fumar, podendo ser mais eficaz nos programas de cessacao de
tabagismo?.

Torna-se necessario pesquisas sobre o tabagismo e sua cessacao na populacao
PVHIV/aids com vistas a criar uma transigdo mais rapida da descoberta de riscos

para intervencoes eficazes.
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CONCLUSOES

No presente estudo foi observado que a maior chance de ser fumante atual entre
PVHIV foi em individuos que usaram crack, maconha, alcool e/ou cocaina na
vida, com menor escolaridade e com sinais e/ou sintomas de ansiedade ou
depressdo. Para as pessoas com crenca religiosa a chance de ser fumante foi
menor.

Esse estudo confirma pesquisas anteriores indicando que o tabagismo é
altamente prevalente entre PVHIV. A prevaléncia do tabagismo encontrada foi
quase o triplo em relacdo a populacdo geral brasileira, demonstrando a
necessidade dos servicos de assisténcia especializada em HIV priorizar
intervencdes relativas a cessacdo do tabagismo direcionadas as PVHIV com
abordagem sobre o abuso de &lcool e drogas ilicitas, especialmente a jovens e

aos individuos mais vulneraveis da sociedade.
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Tabela 1. Caracteristicas das PVHIV atendidas em Servicos de Assisténcia
Especializada em Belo Horizonte, segundo o status de tabagismo, 2015-2017.
(n=462)

Total Fumante Atual Ex- Nao
Caracteristicas Fumante Fumante  Valor p*

n=462 n(%) n=128 n(%) n=106 n(%) n=228 n(%)

Sociodemograficas e econdmicas

Sexo (Masc.) 376 (81,4) 97 (75,8) 88 (83,0) 191 (83,8) 0,157
Idade (anos) 0,083
16-19 16 (3,5) 7 (5,5) 2(1,9) 7(3,1)
20-34 248 (53,7) 71 (55,5) 57 (53,8) 120 (52,6)
35-49 146 (31,6) 36 (28,1) 28 (26,4) 82 (36,0)
50+ 52 (11,3) 14 (10,9) 19 (17,9) 19 (8,3)
Estado civil
(Solteiro-Divorciado-Vitivo) 368 (79,7) 103 (80,5) 83 (78,3) 182 (79,8) 0,916
Raca/Cor da Pele 0,037
Branco 111 (24,3) 21 (16,8) 33(31,1) 57 (25,2)
Nao Branco 346 (75,7) 104 (83,2) 73 (68,9) 169 (74,8)
Escolaridade (anos) 0,002
<9 120 (26,0) 39 (30,5) 39 (37,1) 42 (18,4)
10-12 178 (38,6%) 51 (39,8) 37 (35,2) 90 (39,5)
13+ 163 (35,4) 38 (29,7) 29 (27,6) 96 (42,1)
Emprego (Sim) 270 (58,4) 61 (47,7) 54 (50,9) 155 (68,0) <0,001
Classe Econ6mica 0,076
C-D-E 109 (24,1) 32 (26,0) 32 (31,1) 45 (19,9)
A-B 343 (75,9) 91 (74,0) 71 (68,9) 181 (80,1)
Comportamentais e habitos de vida
Risco HIV 0,160
Mulheres heterossexuais 66 (14,3) 20 (15,6) 17 (16,0) 29 (12,7)
Homens heterossexuais 82 (17,7) 18 (14,1) 26 (24,5) 38 (16,7)
HSH 222 (48,1) 59 (46,1) 44 (41,5) 119 (52,2)
UDI/Outros! 21 (4,3) 10 (7,8) 5(4,7) 6 (2,6)
Dados faltantes 71 (15,4) 21 (16,4) 14 (13,2) 36 (15,8)
Uso de Alcool ultimo més (Sim) 294 (64,1) 95 (74,8) 59 (55,7) 140 (61,9) 0,007
Uso de Alcool na vida (Sim) 369 (80,0) 112 (87,5) 91 (85,8) 166 (73,1) 0,001
Uso de Maconha na vida (Sim) 200 (43,6) 87 (68,5) 58 (55,2) 55 (24,2) <0,001
Uso de Cocaina na vida (Sim) 138 (30,1) 66 (52,0) 39 (37,1) 33 (14,5) <0,001
Uso de Crack na vida (Sim) 38 (8,3) 23 (18,1) 12 (11,4) 3(1,3) <0,001
Uso preservativo Ultimo més
(Sim) 252 (68,1) 64 (64,0) 46 (57,5) 142 (74,7) 0,012
Crenga religiosa (Sim) 366 (79,6) 91 (72,2) 86 (81,1) 189 (82,9) 0,053
Clinicas e laboratoriais
Comorbidade (Sim)?2 97 (21,0) 32 (25,0) 24 (22,6) 41 (18,0) 0,265
Coinfecgéo (Sim)3 40 (8,7) 15 (11,7) 9(8,7) 16 (7,0) 0,326
Sinais/sintomas de ansiedade
ou depressao (Sim) 174 (37,7) 66 (51,6) 39 (36,8) 69 (30,3) <0,001
Condigéo clinica* 0,288
Assintomatico (Categoria A) 291 (64,8) 84 (67,7) 64 (63,4) 143 (63,8)
Sintomatico (Categoria B) 65 (14,5) 17 (13,7) 10 (9,9) 38(17,0)
Aids (Categoria C) 93 (20,7) 23 (18,5) 27 (26,7) 43 (19,2)
Contagem LT CD4+ 0,535
< 200 células/ml 121 (26,2) 29 (22,7) 30 (28,3) 62 (27,2)

200-500 células/ml 163 (35,3) 44 (34,4) 37 (34,9) 82 (36,0)
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Tabela 1. Caracteristicas das PVHIV atendidas em Servicos de Assisténcia
Especializada em Belo Horizonte, segundo o status de tabagismo, 2015-2017.
(n=462) (continuacgéao)

o Total Fumante Ex- N&o
Caracteristicas n= 462 n(%) Atual Fumante Fumante Valor p*
n=128 n(%) n=106 n(%) n=228 n(%)
>500 células/ml 133 (28,8) 44 (34,4) 25 (23,6) 64 (28,1)
Dados faltantes 45 (9,7) 11 (8,6) 14 (13,2) 20 (8,8)
Carga Viral (copias/ml) 0,297
< 100 mil 302 (65,4) 92 (71,9) 62 (58,5) 148 (64,9)
> 100 mil 115 (24,9) 25 (19,5) 31(29,2) 59 (25,9)
Dados faltantes 45 (9,7) 11 (8,6) 13(12,3) 21 (9,2)
Relacionadas & TARV
Esquema terapéutico 0,730
TDF/3TC/EFV 291 (63,0) 75 (58,6) 68 (64,2) 148 (64,9)
TDF/3TC/DTG 143 (31,0) 43 (33,6) 33(31,1) 67 (29,4)
Outros esquemas 28 (6,1) 10 (7,8) 5(4,7) 13 (5,7)
Tempo de inicio TARV 0,921
<60 dias 233 (50,4) 63 (49,2) 55 (51,9) 115 (50,4)
Adesao (Sim) 197 (45,7) 47 (39,8) 45 (46,9) 105 (48,4) 0,313
RAM autorrelatadas (Sim) 370 (84,7) 104 (87,4) 84 (84,8) 182 (83,1) 0,578
Numero RAM
autorrelatadas(>3) 203 (46,5) 60 (50,4) 52 (52,5) 91 (41,6) 0,114
Servigo de acompanhamento 0,793
I 174 (37,7) 48 (37,5) 43 (40,6) 83 (36,4)
Il 176 (38,1) 45 (35,2) 39 (36,8) 92 (40,4)
I 112 (24,2) 35 (27,3) 24 (22,6) 53 (23,2)

*Teste Qui-quadrado de Pearson

LT-CD4": Linfocitos T-CD4*; HSH: homens que fazem sexo com homens; UDI: Usuario de
droga injetavel; TDF: tenofovir; 3TC: lamivudina; EFV: efavirenz; DTG: dolutegravir; TARV:
terapia antirretroviral; RAM: reacao adversa a medicamento; HIV: Human Immunodeficiency
Virus

1 Qutros riscos: Hemofilicos, transfuséo e ocupacional.

2 As comorbidades foram consideradas as registradas na primeira consulta (diabetes mellitus -
DM, hipertenséo arterial sistémica - HAS, dislipidemia, cAnceres ou outra).

3 A coinfeccdo considerada na primeira consulta corresponde a: tuberculose, leishmaniose,
hanseniase ou outra.

4 Classificacao clinica segundo os critérios do Centers for Disease Control and Prevention
adaptados; A:assintomatico, B: sintomatico, C: sintomas definidores de aids.



150

Tabela 2. Perfil de uso do tabaco das PVHIV Fumantes Atual e Ex-Fumantes.

(N=234)

Fumante Atual

Ex Fumante (n=106)

Caracteristicas (n=128)
n (%) n (%)

Tempo de fumo (anos)

<10 47 (36,7) 68 (64,2)

>10 81 (63,3) 38 (35,8)
Cigarros consumidos por dia

1-10 (leve) 82 (65,1) *

11-20 (moderado) 38 (30,2) *

> 20 (acima de um macgo) (pesado) 6 (4,8) *
indice magos-ano (DP) 26 (124) *
Idade de inicio tabagismo (anos) - média (DP) 17,2 (5,1) 17,4 (4,9)
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Tabela 3. Analise univariada dos fatores associados ao tabagismo e ex-
tabagismo em PVHIV atendidas em Servigos de Assisténcia Especializada em
Belo Horizonte/MG, 2015-2017. (n=234)

. Fumante Atual Ex-fumante
Caracteristicas Valor p* Valor p*
n=128 | % n=106 %
Sociodemograficas e econdmicas

Sexo 0,177 0,863
Masculino 97 25,8 88 23,4
Feminino 31 36,0 18 20,9

Idade (anos) 0,116 0,991
<33 74 31,1 52 21,8
>33 54 24,1 54 24,1

Estado civil 0,884 0,749
Solteiro-Divorciado-Vilvo 103 28,0 83 22,6
Casado-Uniao 25 26,6 23 245

Raca/Cor da Pele 0,071 0,259
Branco 21 18,9 33 29,7
Nao branco 104 30,1 73 21,1

Escolaridade (anos)
<9 39 32,5 0,004 39 32,5 <0,001
10-12 51 28,7 0,167 37 20,8 0,285
=213 38 23,3 29 17,8

Emprego <0,001 0,003
Sim 61 22,6 54 20,0
Nao 67 34,9 52 27,1

Classe econdbmica
C-D-E 32 29,4 0,190 32 29,4 0,028
A-B 91 26,5 71 20,7

Comportamentais e habitos de vida

Risco HIV 0,249 0,025
HSH 59 26,6 44 19,8
Outros 48 28,4 48 28,4

Uso de Alcool tltimo més 0,015 0,276
Sim 95 32,3 59 20,1
Nao 32 19,4 47 28,5

Uso de Alcool na vida 0,002 0,011
Sim 112 30,4 91 24,7
Nao 16 17,4 15 16,3

Uso de Maconha na vida <0,001 <0,001
Sim 87 435 58 29,0
Nao 40 15,4 47 18,1

Uso de Cocaina na vida <0,001 <0,001
Sim 66 47,8 39 28,3
Nao 61 19,0 66 20,6

Uso de Crack na vida <0,001 0,001
Sim 23 60,5 12 31,6
Nao 104 24,8 93 221

Uso de preservativo Ultimo més 0,056 0,005
Sim 64 25,4 46 18,3
Nao 36 30,5 34 28,8

Crenca religiosa 0,019 0,694
Sim 91 24,9 86 23,5

N&o 35 37,2 20 213



152

Tabela 3. Andlise univariada dos fatores associados ao tabagismo e ex-
tabagismo em PVHIV atendidas em Servi¢cos de Assisténcia Especializada em
Belo Horizonte/MG, 2015-2017. (n=234) (continuacgao)

Fumante Atual Ex-fumante
Caracteristicas Valor p* Valor p*
n=128 % n=106 %
Clinicas e laboratorias
Comorbidade 0,117 0,318
Sim 32 33,0 24 24,7
Nao 96 26,3 82 22,5
Coinfeccéo 0,138 0,608
Sim 15 37,5 9 22,5
Néao 113 27,0 95 22,7
Slnals/5|~ntomas ansiedade ou <0,001 0.236
depressao
Sim 66 37,9 39 22,4
Nao 62 215 67 23,3
Classificacéo clinica 0,883 0,128
Sem aids (A/B) 101 28,4 74 20,8
Com aids (C) 23 24,7 27 29,0
Contagem LT CD4+ 0,334 0,628
< 200 (células/ml) 29 24,0 30 24,8
>200 (células/ml) 88 29,7 62 20,9
Carga Viral (copias/ml) 0,161 0,399
<100 mil 92 30,5 62 20,5
> 100 mil 25 21,7 31 27,0

Relacionadas a TARV
Esquema terapéutico

TDF/3TC/EFV 75 25,8 68 23,4
TDF/3TC/DTG 43 30,1 0,328 33 23,1 0,788
Outros esquemas 10 35,7 0,347 5 17,9 0,745

Tempo de inicio TARV (dias) 0,825 0,805
<60 63 27,0 55 23,6
> 60 65 28,4 51 22,3

Adeséao 0,134 0,805
Sim 47 23,9 45 22,8
Nao 71 30,3 51 21,8

RAM autorrelatadas 0,298 0,697
Sim 104 28,1 84 22,7
N&o 15 22,4 15 22,4

Numero RAM autorrelatadas 0,118 0,069
<3 59 25,2 47 20,1
>3 60 29,6 52 25,6

Servigo de acompanhamento
HEM 48 27,6 0,640 43 24,7 0,664
CTA 45 25,6 0,290 39 22,2 0,832
CTR 35 31,3 24 21,4

*Teste Qui-quadrado de Pearson

LT-CD4*; Linfécitos T-CD4*; HSH: homens que fazem sexo com homens; UDI: Usuério de droga
injetavel; TDF: tenofovir; 3TC: lamivudina; EFV: efavirenz; DTG: dolutegravir; TARV: terapia
antirretroviral; RAM: reacéo adversa a medicamento; HIV: Human Immunodeficiency Virus

1 Qutros riscos: Hemdfilicos, transfusdo e ocupacional

2 As comorbidades foram consideradas as registradas na primeira consulta (diabetes mellitus -
DM, hipertenséo arterial sistémica - HAS, dislipidemia, cAnceres ou outra).
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3 A coinfeccao considerada na primeira consulta corresponde a: tuberculose, leishmaniose,
hanseniase ou outra.

4 Classificacao clinica segundo os critérios do Centers for Disease Control and Prevention
adaptados; A:assintomatico, B: sintomatico, C: sintomas definidores de aids.



