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RESUMO 0 objetivo do trabalho foi avaliar fatores sociodemogréficos e laboratoriais dos pacientes infectados pelo
HIV em uso de terapia antirretroviral (TARV) associados ao Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM). O
estudo envolveu 4.900 pacientes de 116 municipios do Parand, atendidos no perfodo de 2012 a 2015. Os pacientes
foram divididos em trés grupos de acordo com o tamanho e o IDHM do municipio de residéncia. Cidades de pequeno
porte/IDHM médio apresentaram taxas mais elevadas de mulheres, individuos mais jovens e baixa escolaridade,
quando comparadas com as cidades de grande porte/IDHM alto. As taxas totais de resposta imunolégica, virolégica
e completa a TARV foram de 71,9%, 68,2% e 57,1%, respectivamente, com melhores resultados para o grupo vivendo
em municipios de grande porte/IDHM alto. Apesar dessas diferencas, as respostas imunolégica e virolégica foram
semelhantes entre os grupos, sugerindo que o grau de desenvolvimento do municipio ndo esta associado com a
efetividade da terapia para o HIV-1.

PALAVRAS-CHAVE: Terapia Antirretroviral de Alta Atividade. Virus 1 da imunodeficiéncia humana -IV-1. Salde Publica.
Efetividade. Monitorizagao Imunoldégica.

ABSTRACT The objective of the study was to evaluate sociodemographic and laboratory factors of HIV
patients on use of antiretroviral therapy (CART) associated with the Municipal Human Development Index (IDHM).
The study enrolled 4,900 HIV-patients from 116 municipalities in the state of Parand, in the South of Brazil,
attended from 2012 to 2015. Patients were divided into three groups according to the size and the IDHM of the
city of origin. Small sized/medium-IDHM cities showed higher rates of women, individuals with low educational
level and young age, when compared to large sized/high-IDHM ones. The general rates of immunologic, virologic
and complete responses to cART were of 71.9%, 68.2% and 57.1%, respectively, and better results were observed
in the group from large size/high-IDHM cities. Despite these differences, immunologic and virologic responses
were similar between the groups, demonstrating that the municipality level of development is not associated with

the effectiveness of HIV-1 therapy.

KEYWORDS: Highly Active Antiretroviral Therapy, Highly Active. HIV-1. Public Health. Effectiveness. Monitoring,
Immunologic.

INTRODUGAO

m todo o mundo, ha 379 milhoes de pessoas
vivendo com o virus da imunodeficiéncia
humana tipo 1 (HIV-1) e 233 milhoes de
pessoas com acesso a terapia antirretroviral
combinada para o HIV-1 (TARV). No Brasil, cerca
de 926.742 casos de HIV/Aids foram registrados
entre os anos de 1980 e 2018; destes, 185363
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casos ocorreram na Regiao Sul e 45.443 no Estado
do Parana?. O padrao de distribuicao dos casos da
infeccao por HIV-1 no Brasil tem caracteristicas
semelhantes ao perfil global, como feminizacao,
contato  heterossexual,  pauperizacao, idade
avancada e internalizacao da epidemia®. O numero
de novos infectados ainda € alto, apesar de inUmeras
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campanhas de conscientizacao sobre a infeccao que
sao amplamente disseminadas pelas redes sociais,
por Organizacoes nao Governamentais (ONGs) e
pelos proprios servicos de saude.

Desde 1996, o acesso gratuito a TARV pelo
Sistema Unico de Saude (SUS) é obrigatorio no Brasil,
com o fornecimento de medicamentos a todas as
pessoas infectadas pelo HIV-1que tenham indicacao
de tratamento de acordo com as atuais diretrizes
de terapia“®. Evidéncias robustas demonstram o
beneficio da TARV em pessoas vivendo com HIV/
Aids, tanto naqueles com sintomas relacionados
a imunodeficiéncia causada pelo HIV-1 como nos
individuos assintomaticos com contagem de células
T CD4* abaixo de 350 células/uL, com consideravel
reducao na mortalidade desses individuos®®. Uma
vez que a terapia foi iniciada, o desafio € manter
uma resposta terapéutica adequada. Espera-se
que ocorra a supressao da carga viral do HIV-1
(resposta virologica) associada a reconstituicao do
sistema imune (resposta imunoldgica); no entanto,
em alguns casos ha uma discrepancia entre esses
dois tipos de resposta®.

O estado do Parana apresenta 399 municipios,
divididos em 22 regionais de saude. Uma regional
de saude é definida como um espaco geografico
ininterrupto constituido por municipios adjacentes
atendidos por cuidados de salde primarios,
emergéncia, atencao psicossocial, atendimento
ambulatorial especializado, atendimento hospitalar
e vigilancia epidemiologica™. Pacientes que residem
em pequenos MUuNIcipios precisam procurar servicos
de saude especializados em cidades maiores da sua
regiao.

Esta é a realidade de cerca de 894% dos
municipios brasileiros, que possuem menos de 50
mil habitantes, e nao sao localmente atendidos
por servicos de saude secundarios (ambulatorios
especializados) ou terciarios (hospitais), servicos
estes tao importantes no monitoramento de
pessoas vivendo com o HIV-1. Dessa forma, o acesso
ao medicamento na rede publica nao garante, por
si sO, 0 sucesso da terapia antirretroviral, e fatores
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associados a qualidade do servico de saude tornam-
se importantes para garantir o acesso aos cuidados
e a adesao a terapia™®?

Um importante indicador para comparar essas
localidades ¢ o indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDHM), que sintetiza o desenvolvimento
de uma cidade em termos de educacao, longevidade
e renda. Este indice é categorizado como IDHM
muito baixo (0 a 0499), baixo (0,500 a 0,599),
médio (0,600 a 0,699), alto (0,700-0,799) e muito
alto (0,800 a 1), sendo que o indice médio do estado
do Parana é de 0,749 e do Brasil é de 0,727

Dados sobre a progressao da epidemia
de HIV/Aids sao publicados constantemente
ao nivel das unidades federativas brasileiras e
fornecem ferramentas importantes para decisoes e
programacao de atividades de saude®. No entanto,
dados sobre a situacao da epidemia do HIV-1 em
municipios com caracteristicas diferentes sao
escassos. Por isso, o objetivo do presente estudo
foi descrever as caracteristicas sociodemograficas
e laboratoriais das pessoas em tratamento
para o HIV-1, relacionadas tanto ao indice de
Desenvolvimento Humano Municipal quanto ao
tamanho dos municipios no Estado do Parana, Sul
do Brasil.

METODOLOGIA

Estudo
transversal, que envolveu pacientes ambulatoriais

observacional,  retrospectivo e
infectados pelo HIV-1 com solicitacao de contagem
de células T CD4* e carga viral do HIV-1 atendidos
no Laboratorio de Analises Clinicas do Hospital
Universitario da Universidade Estadual de Londrina,
Parana, Brasil, durante o periodo de 2012 a 2015.
Esses pacientes receberam atendimento meédico
ambulatorial numa area que abrange uma populacao
total de 2.770.115 habitantes, de 116 municipios das
macrorregioes de saude Norte e Leste do estado
do Parana. Para definir uma cidade como sendo de
grande ou de pequeno porte, foi usado o corte de

R. Salde Publ. Parana. 2019 Dez.;2(2):39-48

41



42

Vogler IH, Alfieri DF, Gianjacomo HDB, Almeida ERD, Reiche EMV

50.000 habitantes. Oito cidades (6.9%) eram de
grande porte e IDHM alto. Os outros 108 (93,1%)
municipios foram classificados como de pequeno
porte, sendo que destes, 52 (44.8%) apresentavam
um IDHM médio e 56 (48.3%) um IDHM alto™.

Os dados dos pacientes foram obtidos
por consulta ao Sistema de Controle de Exames
Laboratoriais (SISCEL), um aplicativo on-line
desenvolvido pelo Ministério da Salde para o
gerenciamento da contagem de células T CD4*
e da carga viral do HIV-1. A amostra foi obtida
consecutivamente, por conveniéncia de tempo e
local, e consistiu de dados sociodemograficos e
laboratoriais de individuos infectados pelo HIV-
1 que estavam em acompanhamento da terapia
antirretroviral. Os dados dos pacientes foram
verificados duas vezes no sistema para garantir a
confiabilidade das informacoes e todos os registros
duplicados também foram removidos. Foram
excluidos todos os pacientes virgens de tratamento
e aqueles individuos que realizaram o teste de
carga viral do HIV-1 para fins de diagnostico
e obtiveram um resultado indetectavel. Foram
incluidos todos os individuos que ja fizeram uso
da TARV, e que realizaram contagem de células T
CD4* e/ou carga viral do HIV-1 durante o periodo
do estudo. O status laboratorial foi obtido para o
Ultimo resultado disponivel no periodo.

As contagens de células T CD4* foram
avaliadas utilizando citometria de fluxo (BD
FACSCalibur™, Becton, Dickinson and Company,
Biociences BD, EUA) e expressas como células/
uL. Os niveis de RNA-HIV-1 foram quantificados
usando DNA ramificado (bDNA) com limite inferior
de deteccao de 50 copias/mL (bDNA, Versant®
HIV-1 RNA 3.0 Assay, Siemens Healthcare, EUA) ou
reacao em cadeia da polimerase quantitativa (QPCR)
com limite inferior de deteccao de 40 copias/mL
(Abbott Real Time HIV-1, Abbott Molecular Inc.
EUA), de acordo com os kits disponiveis na Rede
Publica brasileira. Para objetivo deste estudo, os
pacientes com resultados de linfocitos T CD4* >350
células/ul e carga viral do HIV-1 <50 copias/mL na
Ultima avaliacao laboratorial, foram considerados
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respondedores imunologicos e virologicos a
TARV, respectivamente®™. Quando as respostas
imunologica e virologica eram observadas em
conjunto, o paciente foi considerado como
respondedor completo a TARV.

Os dados foram analisados no programa IBM
SPSS versao 20 (Chicago, IL, EUA). Calculamos a
mediana e o intervalo interquartilico (IQR) de 25%
e 75% de cada variavel continua e a comparagao
entre os grupos foi feita pelo teste de Kruskal-
Wallis. As caracteristicas sociodemograficas foram
categorizadas e descritas como numero absoluto
(n) e frequéncia relativa (%) e comparadas pelo
teste do qui-quadrado (X?). A analise de regressao
logistica multinomial foi realizada para contrastar
0s grupos de pacientes que vivem em cidades
de diferentes tamanhos e IDHM. A significancia
estatistica foi estabelecida ao nivel de 0,05 (p
<0,05).

O estudo foi realizado de acordo com a
Declaracao de Helsinque e foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de
Londrina (UEL) no dia 07 de maio de 2015 sob o
numero 1.053.745 (CAAE 44127215.0.0000.5231).
A coleta das informacoes foi feita na base de dados
do SISCEL e por isso o consentimento informado
nao foi obtido dos pacientes, porém, para garantir a
confidencialidade, identificamos consecutivamente
por numero todos os registros/dados dos pacientes
antes da analise. Nao houve conflito de interesse
a ser relatado e o estudo contou com suporte
financeiro proprio.

RESULTADOS

Durante o periodo de 2012 a 2015, um total
de 4900 pacientes infectados pelo HIV-1 que
estavam em TARV realizou contagem de células T
CD4* e carga viral do HIV-1 em nosso laboratorio.
Conforme descrito na Tabela 1, @ maioria dos
(56,8%),
caucasiano (73,9%), com escolaridade de até sete

pacientes era do sexo masculino
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anos (52,8%) e realizou exames laboratoriais a cada de 3.432 (70.0%) pacientes residia em cidades de
seis meses (80.2%). As taxas gerais de resposta grande porte/IDHM alto, 1128 (23,0%) residiam em
imunologica, virologica e completa a TARV foram cidades de pequeno porte/IDHM alto e apenas 340
de 71.9%, 68,2% e 571%, respectivamente. Um total (70%) eram de localidades pequenas/IDHM médio.

Tabela 1 Caracteristicas sociodemogréficas e laboratoriais de pacientes infectados pelo virus da imunodeficiéncia humana tipo 1 vivendo no
estado do Parana, sul do Brasil, estratificados segundo o tamanho do municipio e o respectivo indice de Desenvolvimento Humano Municipal

TAMANHO DO MUNICIPIO / IDHM

, TOTAL DE
VARIAVEIS PACIENTES PEQUENO PORTE/  PEQUENO PORTE/  GRANDE PORTE/  p VALOR
N = 4.900 (%) IDHM MEDIO IDHM ALTO IDHM ALTO
N = 340 (%) N = 1.128 (%) N = 3.432 (%)

Sexo
Masculino 2784 (56,8) 168 (494)a 605 (536)a 2.011(586)b <0,001*
Feminino 2116 (43.2) 172 (506)a 523 (464)a 1421 (414)b

Idade (anos)
0-39 2.021(412) 166 (48,8)a 449 (398)b 1406 (410)b 0,010*
40 - 90 2.879 (5838) 174 (512)a 679 (602)b 2,026 (59.0)b

Raca
Branca 3.621(739) 263 (774)a 793 (703)b 2565 (74.7)a 0004
Qutras 1279 (26,1) 77 (226)a 335(29.7)b 867 (253)a

Escolaridade (anos)
0-7 2588 (52.8) 223 (690)a 649 (62.0)b 1716 (51.8)c <0,001*
>8 2094 (42.7) 100 (31.0)a 398 (380)b 1596 (482)c
Nao informado 218 (4.5) - - -

Frequéncia de exames

laboratoriais
Semestral 3930 (802) 293 (86.2)a 940 (833)a 2.697 (786)b <0001
Anual 970 (19.8) 47 (13.8)a 188 (16,7)a 735 (214)b

Tempo de diagnostico (anos)
0-5 2.063 (421) 157 (46,2)ab 509 (451)a 1397 (40,7)b 0,010*
6 -30 2.837 (579) 183 (53.8)ab 619 (549)a 2035 (593)b

Tempo em TARV (anos)
0-4 2368 (483) 195 (574)a 591 (52.4)a 1582 (461)b <0,001*
5-28 2532 (517) 145 (42.6)a 537 (476)a 1850 (539)b

Ultima contagem de células

T CD4*
<350 1321(270) 89 (26,4)ab 350 (313)a 882 (26.0)b 0002
>350 3524 (719) 248 (736)ab 768 (687)a 2508 (74.0)b
Nao informado 55 (1) - - -

Ultima carga viral do HIV-1
Nao detectado 3341(682) 216 (63,5)a 733 (65,0)a 2392 (697)b 0002
Detectado 1559 (31.8) 124 (365)a 395 (35,0)a 1.040 (303)b

Resposta Completa a TARV
Sim 2797 (577) 184 (54,6)ab 594 (531)a 2.019 (596)b <0,001*
Nao 2.048 (41,8) 153 (454)ab 524 (469)a 1371(404)b
Nao informado 55 (11) - - -

Fonte: Elaborado pelos autores (2019) )

Tamanho do Municipio: pequeno (<50.000 habitantes) ou grande (>50.000 habitantes). IDHM: Indice de Desenvolvimento Humano Municipal classificado como
médio (0,600 a 0,699) ou alto (0,700-0.799): Contagem de células T CD4* expressa em células/ul,; Carga viral do HIV-T: limite de deteccdo de 50 copias/mL;
Resposta completa a terapia antirretroviral combinada (TARV): CD4 >350 células/ul e carga viral indetectavel: * Significativo ao nivel de p<0.05; as diferencas sao
indicadas por letras (a, b, c).
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A mediana da idade dos pacientes residentes
em cidades pequenas/IDHM meédio (39,9 anos; IQR
33.4-494) foi significativamente menor que o0s
outros dois grupos (cidade pequena/ IDHM alto:
42,4 anos; IQR 34,1-51,2; cidade grande/IDHM alto:
425 anos; IQR 34,2-513; p<0,05). A mediana do
tempo de diagnostico também foi diferente entre
0s grupos (cidade pequena/IDHM médio: 5,9 anos;
IQR 2.4-10,0; cidade pequena/IDHM alto: 6,3 anos;
IQR 2,8-10,5; cidade grande/IDHM alto: 71 anos;
IQR 31-12.3; p <0,001). O mesmo foi observado
para a mediana do tempo de uso da TARV (cidade
pequena/IDHM meédio: 3.4 anos; IQR 1.5-74; cidade
pequena/IDHM alto: 4,2 anos; IQR 1,8-84; cidade
grande/ IDHM alto: 5,1 anos; IQR 1,8-10,4; p <0,001).

A regressao logistica  multinomial  foi
utilizada para comparacao das caracteristicas
sociodemograficas entre os trés grupos, tendo
como referéncia os pacientes residentes em cidades
pequenas/IDHM meédio (Tabela 2). Verificamos que
0s pacientes de cidades pequenas/IDHM alto tinham
maior probabilidade de serem mais velhos, nao-
Caucasianos e com melhor nivel de escolaridade que
o grupo de referéncia. Por outro lado, os pacientes
dos municipios de grande porte/IDHM alto tiveram
maior chance de serem do sexo masculino, mais
velhos, mais instruidos, estarem em uso de TARV por
mais tempo e realizarem exames de monitoramento
anualmente, quando comparados ao grupo vivendo

em municipios de pequeno porte/IDHM médio.

Tabela 2 Andlise de regresséo logistica multinomial contrastando grupos de pacientes em uso de terapia antirretroviral combinada, vivendo em
cidades de diferentes tamanhos e niveis do indice de Desenvolvimento Humano Municipal no estado do Parana.

PEQUENO PORTE/
IDHM MEDIO

PEQUENO PORTE/IDHM ALTO

GRANDE PORTE/IDHM ALTO

(REFERENCIA) OR (IC 95%) p VALOR OR (IC 95%) p VALOR
Sexo

Masculino 111(0.86-144) 041 134 (1,06-169) 0015

Feminino 1,00 100
Idade (anos)

0-39 066 (050-087) 0,003 0,71(055-091) 0,007

40 - 90 1,00 1,00
Raca

Branca 1,00 100

QOutras 149 (111-2,00) 0008 127 (096-1,68) 0,087
Escolaridade (anos)

0-7 100 100

8 ou mais 151(114-199) 0,003 225 (174-290) <0,001
Frequéncia de exames laboratoriais

Semestral 100 100

Anual 129 (0,88-190) 0185 184 (129-2,62) 0,001
Tempo de diagnostico (anos)

0-5 100 100

6 ou mais 080 (054-117) 0247 069 (048-097) 0,036
Tempo em TARV (anos)

0-4 100 100

5 ou mais 133 (092-195) 0131 193 (136-2.73) <0,001
Ultima contagem de células T CD4*

<350 células/uL 124 (0.80-190) 0334 106 (0.71-157) 0778

>350 células /uL 1,00 100
Ultima carga viral do HIV-1

Nao detectado 1,00 1,00

Detectado 083 (049-140) 0483 078 (048-127) 0319
Resposta Completa a TARV

Sim 100 100

Nao 112 (060-2,09) 0720 1,04 (058-185) 0904

Fonte: Elaborado pelos autores (2019)

Tamanho do Municipio: pequeno (<50.000 habitantes) ou grande (>50.000 habitantes); IDHM: Indice de Desenvolvimento Humano Municipal
classificado como médio (0,600 a 0,699) ou alto (0,700-0.799); OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianca ao nivel de 95%, TARV: terapia
antirretroviral combinada; Contagem de células T CD4* expressa em células/ul; Carga viral do HIV-T1: limite de deteccdo de 50 copias/mL;
Resposta completa a terapia antirretroviral combinada (TARV): CD4 >350 células/ul e carga viral indetectavel.
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DISCUSSAO

Neste estudo, avaliamos a associacao entre
0 tamanho da cidade e o IDHM com algumas
caracteristicas dos pacientes com HIV-1 em uso
de TARV. As variaveis explanatorias incluiram os
biomarcadores laboratoriais de resposta a TARV
(contagem de células T CD4* e carga viral do HIV-
1), bem como os dados sociodemograficos desses
individuos. Até onde pudemos verificar, existem
raros estudos sobre esse tema. Um estudo global
correlacionou inversamente o IDH nacional com a
mortalidade, prevaléncia e incidéncia do HIV-1 em
141 paises'®. Qutro estudo, realizado no Brasil de
2002 a 2006, associou 0 IDHM baixo com cidades
que apresentam epidemia de pequena magnitude
(menos de 20 casos) e uma tendéncia ao aumento
na transmissao do HIV-1 entre heterossexuais"”.

Verificamos que individuos do nosso
estudo que eram do sexo feminino e com menor
escolaridade tiveram maior chance de viver
em municipios de pequeno porte/meédio IDHM,
quando comparados com as localidades com
IDHM alto. Diversas variaveis, tanto associadas a
populacao como a localidade, poderiam explicar
este fato, mas a fonte dos dados (SISCEL) limita
0 acesso a outras informacoes mais conclusivas.
De qualquer forma, este achado pode representar
uma maior frequéncia de transmissao do HIV-
1 ou um melhor acesso ao diagnostico para esse
grupo. Adultos jovens e sexualmente ativos foram
previamente associados a uma maior testagem
do HIV-1®, De acordo com estudos anteriores, as
mulheres podem ser menos propensas a receber
a TARV do que homens, e as barreiras ao acesso
aos cuidados que afetam desproporcionalmente as
mulheres incluem transporte, falta de autonomia
de género, sistemas de saude, estigma, restricoes
economicas, falta de conhecimento e regras
sociais™®?. Um estudo temporal (1986-1996)
dos casos notificados de Aids no Brasil mostrou
qgue a infeccao pelo HIV-1 comecou nos estratos
sociais de alto nivel educacional, com tendéncia
a se espalhar progressivamente para os estratos
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sociais de baixa escolaridade, principalmente entre
as mulheres?. E importante lembrar que a partir
de 2009 ocorreu uma reducao gradual dos casos
de Aids em mulheres em todo o Brasil, sendo que
atualmente na regiao Sul do pais a razao é de 18
casos (M:F)?

Observamos que nossos pacientes residentes
em municipios de grande porte/IDHM alto foram
submetidos ao monitoramento laboratorial com
menor frequéncia do que os individuos que vivem
em cidades de pequeno/IDHM médio. Um grande
estudo de coorte observacional apoia as atuais
recomendacoes adotadas nos Estados Unidos
para o monitoramento de carga viral do HIV-1 a
cada dois anos no caso dos pacientes clinicamente
estaveis e virologicamente suprimidos. Os autores
nao detectaram diferencas significativas na
frequéncia de falha viroldgica entre os pacientes
submetidos a testes de carga viral frequente
(21.0%) versus menos frequente (19,6%). mesmo
apos ajuste multivariado?.

Embora o Protocolo Clinico brasileiro
em vigor na época do estudo recomendasse
a realizacdo tanto da contagem de células
CD4* como da carga viral do HIV-1 a cada seis
meses®, observamos que os clinicos em alguns
ambulatorios estavam estendendo esse periodo
nos pacientes assintomaticos e com supressao viral,
possivelmente devido a alta demanda nos servicos
de saude, sobretudo em locais com alta prevaléncia
da doenca. Posteriormente, uma nova atualizacao
do Protocolo passou a recomendar a suspensao
da solicitacao da contagem de CD4* para aqueles
pacientes em TARV que estejam assintomaticos,
com carga viral suprimida e que tenham dois
exames consecutivos de CD4* com contagem
superior a 350 células/uL realizados em intervalo
de pelo menos seis meses, corroborando a conduta

que ja vinha sendo observada.?

De acordo com diferentes relatos ao redor
do mundo, o nUmero de pacientes que recebem
TARV varia de 25,0% a 84,0%% e a estimativa de
cobertura global da TARV divulgada pela UNAIDS

R. Salde Publ. Parana. 2019 Dez.;2(2):39-48

45



46

Vogler IH, Alfieri DF, Gianjacomo HDB, Almeida ERD, Reiche EMV

para o final de 2015 alcancou 46% dos adultos
vivendo com o HIV-1?* Em pacientes brasileiros
avaliados no periodo de 2001 a 2011, o percentual
de pacientes em tratamento que apresentam carga
viral indetectavel aumentou linearmente de 46,5%
(2001) para 771% (2011), mas estes valores foram
menores entre mulheres do que em homens, em
jovens do que em idosos e em regioes menos
desenvolvidas do que naquelas com melhor
desenvolvimento?. O nivel de desenvolvimento
social e econdbmico pode ser um importante
fator para explicar as diferencas entre regioes
geograficas. Os custos indiretos associados ao
transporte e ao absenteismo no trabalho ou escola
dificultam a retencao nos cuidados e a continuidade
do tratamento, e sao preditores de maus resultados
nos varios estagios do atendimento em saude.
Pacientes necessitam viajar por mais de duas
horas até a clinica de atendimento e tém um
risco 2,4 vezes maior de apresentar uma resposta
imunologica nao satisfatoria?®. Mesmo em locais
onde a TARV é gratuita, os custos indiretos devem
ser considerados para melhorar a continuidade
do cuidado. O transporte gratuito subsidiado
pelos governos locais pode justificar os melhores
resultados na adesao.

Inicialmente, consideramos a hipotese de que
as disparidades locais na estrutura do sistema de
saude publica estariam associadas a diferentes
padroes de resposta a TARV. Uma vez que
municipios de pequeno porte geralmente carecem
de servicos de saude mais complexos, e a maioria
deles apresenta IDHM mais baixo do que as
cidades de grande porte, assumimos que poderia
haver algum prejuizo no tratamento do HIV-1
para pacientes provenientes de localidades menos
desenvolvidas, evidenciado por piores resultados nos
biomarcadores laboratoriais do monitoramento da
TARV. Encontramos algumas diferencas estatisticas
entre os trés grupos de estudo nas proporcoes
das respostas virologica e imunoldgica. No entanto,
apos o ajuste na regressao logistica multinomial, as
diferencas nas respostas imunoldgica, virologica e
completa a TARV associadas ao tamanho e IDHM
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dos municipios desapareceram, demonstrando
que a diretriz terapéutica brasileira é eficaz,
independentemente da complexidade da rede
ambulatorial. Um estudo numa populacao da Africa
do Sul sugeriu diferentes impactos no tratamento
dependendo do tipo de acesso aos cuidados de
saude, de modo que pacientes atendidos em clinica
privada tiveram melhores resultados imunologicos
e virologicos no seguimento de 12 meses da TARV.
Esses pacientes tinham menor probabilidade de
apresentar carga viral detectavel apos 12 meses
de tratamento, mas tinham maior risco de perda
de seguimento quando comparados aos pacientes
da clinica publica. Aqueles autores concluiram que
0s pacientes atendidos na rede particular deviam
acessar cuidados de nivel terciario e combinacoes
de medicamentos alternativos que resultaram em
melhor tolerabilidade, menos efeitos colaterais,
melhor adesao a  TARV quando comparado
aos pacientes da rede publica® Outro estudo
também observou associacao significativa entre o
baixo controle da carga viral e o municipio onde
o paciente foi tratado, sendo que os autores
sugeriram que diferencas nos servicos de saude
deviam ser a provavel causa?*?. Embora o SISCEL,
que foi a fonte de dados do presente estudo, seja
limitado a rede publica de laboratorios, acredita-se
que os resultados obtidos abranjam a maior parte
dos pacientes infectados pelo HIV-1 no Brasil, uma
vez que apenas 24% da populacao possui plano
de saude privado, e muitos planos de saude nao
cobrem os testes laboratoriais para contagem de
células T CD4" e carga viral de HIV-1%,

As taxas de resposta imunologica, virologica
e completa a TARV para os pacientes do
presente estudo foram de 719%, 682% e 571%,
respectivamente, e foram maiores do que aquelas
observadas em uma avaliacao nacional envolvendo
68 hospitais da Franca que obteve percentuais de
66,5%. 64,8 % e 475% para as respostas imunologica,
virologica e completa a TARV, respectivamente?®.
Em nossos municipios de grande porte/IDHM
alto, observamos taxas de 74,0%, 69,7% e 59.6%
de respostas imunologica, virologica e completa a
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TARV, respectivamente, e representam melhores
resultados do que os relatados em estudo realizado
no Rio de Janeiro, também um municipio de
grande porte/IDHM alto, onde 66.8%, 687% e
53,5% dos individuos se mostraram respondedores
imunologicos, virologicos ou completos a TARV,
respectivamente’.,

Reconhecemos  algumas  limitacoes  no
presente estudo, como por exemplo o desenho
retrospectivo, a auséncia de dados referente
ao regime antirretroviral, descontinuidade ou
mudanca da terapéutica, diversidade genética dos
subtipos do HIV-1, presenca de comorbidades e
infeccoes oportunistas, e a adesao ao tratamento
dos individuos avaliados. No entanto, um estudo
recente entre adultos australianos infectados
pelo HIV-1 verificou que varios fatores estavam
independentemente associados a baixa aderéncia a
TARV, incluindo fatores socioeconémicos, culturais,
sociais e de comprometimento do paciente com o
tratamento, mas nao fatores clinicos ou relativos ao
esquema TARV?'. Por outro lado, é significativo que
os resultados do presente estudo foram obtidos na
pratica clinica da rotina de um sistema de saude com
amplo acesso a TARV e podem ser considerados

representativos da populacao brasileira.

CONSIDERACOES FINAIS

Nossos dados mostraram que cidades

de pequeno porte/IDHM médio apresentam
frequéncias mais altas de mulheres e individuos
com baixa escolaridade e idade jovem infectados
pelo HIV-1, quando comparados com os municipios
de grande porte/IDHM alto. Apesar dessas
diferencas, as respostas imunologica e virologica
foram semelhantes entre os grupos, demonstrando
que o grau de desenvolvimento do municipio nao

prejudica a eficacia da terapia para o HIV-1.

ASSOCIACAO AO INDICE DE DESENVOLVIMENTO HUMANO MUNICIPAL
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