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RESUMO

Introducfo: Pessoas vivendo com HIV (PVHIV) podem ser admitidas em unidades de terapia
intensiva (UTI) devido a complicagdes graves relacionadas a infec¢do, e a mortalidade e
sobrevida desses pacientes nessas unidades sdo questdes criticas. A mortalidade em PVHIV na
UTI pode variar de acordo com varios fatores, incluindo o estdgio da infec¢do pelo HIV,
presenca de comorbidades, qualidade da assisténcia, a adesdo ao tratamento antirretroviral e a
gravidade das complicagdes médicas. Compreender esses fatores € essencial para melhorar a
qualidade dos cuidados e otimizar o uso de recursos nas UTI. Objetivo geral: analisar os fatores
prognosticos relacionados aos desfechos de mortalidade em pessoas que vivem com HIV
admitidas em uma unidade de terapia intensiva de um hospital universitario do municipio do
Rio de Janeiro entre 2018 e 2023. Objetivos especificos: caracterizar o perfil
sociodemografico, epidemioldgico e clinico dos pacientes com HIV admitidos na UTI de
adultos no periodo de 2018 a 2023; analisar a mortalidade dos pacientes com HIV admitidas na
UTI; discutir as variaveis associadas com o desfecho da mortalidade e construir um banco de
dados digital com informagdes sociodemograficas, clinicas, terapéuticas e de desfecho.
Metodologia: estudo epidemioldgico, observacional, quantitativo, exploratoério, descritivo,
transversal, retrospectivo, na terapia intensiva, através de informacdes dos prontudrios.
Resultados e discussao: foram admitidos 62 pacientes em 70 interna¢des no periodo. Apenas
as internagdes com periodo inferior a 24 horas foram excluidas do estudo, houve uma taxa de
reinternacdo de 11%. O tempo médio de internacdo na UTI foi de 22 dias, com desvio padrao
de 45 dias e taxa de mortalidade de 43% entre as PVHIV. Dados significativos para mortalidade
foram: ventilagdo mecanica invasiva, uso de drogas vasoativas, acesso em veia profunda, acesso
para instalagdo de dispositivo de monitorizagdo arterial, insuficiéncia renal aguda, choque
séptico e escore SAPS 3 > 77. O banco de dados foi construido e estd disponivel para a
comunidade académica. Conclusio: a mortalidade de 43,2% entre PVHIV internadas na UTI
destaca a gravidade dos quadros clinicos, exacerbada pela baixa adesdo a TARV e diagndstico
recente em 31,64% dos casos. A ventilagdio mecanica se mostrou um fator preditor
independente de mortalidade, com risco até¢ 19,5 vezes maior. Infecgdes oportunistas, como
tuberculose e pneumocistose, foram as principais causas de admissdo, evidenciando a
necessidade de intervengdes precoces. A auséncia de correlacdo entre tempo de internagdo e
mortalidade sugere que a gravidade inicial ¢ mais determinante nos desfechos fatais. Esforcos
para melhorar o diagnostico precoce e a adesdo ao tratamento sdo essenciais.

Descritores: HIV. Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida. Mortalidade. Analise de
Sobrevida. Cuidados Criticos.



ABSTRACT

Introduction: People living with HIV (PLHIV) may be admitted to intensive care units (ICUs)
due to severe complications related to the infection. Mortality and survival outcomes for these
patients in such settings are critical issues. Mortality rates among PLHIV in ICUs can vary
depending on factors such as the stage of HIV infection, the presence of comorbidities, the
quality of care, adherence to antiretroviral therapy (ART), and the severity of medical
complications. Understanding these factors is essential for improving care quality and
optimizing resource utilization in ICUs. General Objective: To analyze prognostic factors
related to mortality outcomes in people living with HIV admitted to an ICU at a university
hospital in Rio de Janeiro between 2018 and 2023. Specific Objectives:To characterize the
sociodemographic, epidemiological, and clinical profile of HIV-positive patients admitted to
the adult ICU between 2018 and 2023; To analyze mortality among HIV-positive patients
admitted to the ICU,; To discuss variables associated with mortality outcomes.; To build a
digital database containing sociodemographic, clinical, therapeutic, and outcome-related
information. Methodology: An epidemiological, observational, quantitative, exploratory,
descriptive, cross-sectional, and retrospective study was conducted in the ICU using data from
patient medical records. Results and Discussion: During the study period, 62 patients
accounted for 70 ICU admissions. Admissions lasting less than 24 hours were excluded,
resulting in a readmission rate of 11%. The average ICU stay was 22 days (standard deviation:
45 days), with a mortality rate of 43% among PLHIV. Significant mortality predictors included
invasive mechanical ventilation, the use of vasoactive drugs, deep vein access, arterial
monitoring device placement, acute kidney injury, septic shock, and a SAPS 3 score > 77. A
digital database was constructed and is available to the academic community. Conclusion: The
43.2% mortality rate among PLHIV admitted to the ICU underscores the severity of clinical
presentations, compounded by low ART adherence and a recent HIV diagnosis in 31.64% of
cases. Mechanical ventilation was identified as an independent predictor of mortality,
associated with a 19.5-fold increased risk. Opportunistic infections such as tuberculosis and
pneumocystosis were the leading causes of admission, highlighting the need for early
interventions. The lack of correlation between ICU length of stay and mortality suggests that
initial severity plays a more decisive role in fatal outcomes. Efforts to improve early diagnosis
and treatment adherence are essential.

Descriptors: HIV. Acquired Immunodeficiency Syndrome. Mortality. Survival Analysis.
Critical Care.
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1. INTRODUCAO

O HIV, que significa Virus da Imunodeficiéncia Humana (em inglés, Human
Immunodeficiency Virus), ataca o sistema imunoldgico do corpo humano, enfraquecendo a
capacidade do organismo de combater infecgdes e doengas. A aids € uma doenga que surge
quando o sistema imunologico da pessoa fica enfraquecido em decorréncia da infec¢do pelo
HIV e se torna suscetivel a infecgdes oportunistas, que podem ser graves e fatais (Rachid, 2017).

Pessoas vivendo com HIV (PVHIV), frequentemente, enfrentam comorbidades, como
doengas cardiovasculares, renais, e problemas neurolégicos. O acompanhamento continuo
permite identificar complicagdes precoces, infecgdes oportunistas e canceres relacionados ao
HIV. A deteccdo precoce e a intervencao podem melhorar significativamente a qualidade de
vida, evitar interna¢des e aumentar a sobrevida dos pacientes (De Andrade Silva, 2019).

PVHIV admitidas nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) frequentemente apresentam
uma série de desafios clinicos adicionais. Além da suscetibilidade aumentada a infec¢des
oportunistas devido a imunossupressao, ha o maior risco de complica¢des relacionadas a
coinfecgdes, bem como a possivel interacdo entre medicamentos antirretrovirais e
medicamentos utilizados na UTI (Huson et al, 2016; Lojko; Piechota, 2015).

O manejo de PVHIV em UTI requer uma abordagem multidisciplinar, focada no
diagnostico precoce, monitoramento continuo, tratamento de complicagdes e suporte a adesdo
ao tratamento antirretroviral. Esses pacientes podem ser internados na UTI por diversas
condig¢des, como infecgdes oportunistas graves e faléncia de 6rgaos, assim como uma patologia
alheia ao HIV, exigindo que a equipe de satude esteja pronta para responder a uma variedade de
situagoes clinicas (De Souza et al., 2022; Huson et al, 2016; Lojko; Piechota, 2015).

O papel dos enfermeiros € essencial, abrangendo desde a monitorizagdo hemodindmica
e administragdo de medicamentos, e suas interacdes, até a identificacdo precoce de sinais de
deterioragdo e complicagdes. Além disso, os enfermeiros sdo fundamentais na educagdao dos
pacientes sobre a adesdo ao tratamento e colaboram com outros profissionais para elaborar
planos de cuidado individualizados, promovendo tanto a recuperagdo clinica quanto o suporte
emocional (De Souza et al, 2022).

E importante observar que a mortalidade em PVHIV em UTI pode variar de acordo com

varios fatores, incluindo o estagio da infecg¢do pelo HIV, presenga de comorbidades, qualidade
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da assisténcia, a adesdo ao tratamento antirretroviral e a gravidade das complicagdes médicas
(Huson et al, 2016; Lojko; Piechota, 2015; ONU, 2022).

No entanto, com o avango dos tratamentos antirretrovirais (TARV) e o manejo eficaz
das complicagdes associadas a infeccdo pelo HIV, muitas PVHIV tém experimentado uma
melhora significativa nas taxas de sobrevida e uma redugdo na mortalidade. O tratamento
intensivo, combinado com o tratamento antirretroviral eficaz, pode melhorar consideravelmente
a qualidade de vida e a expectativa de vida de pacientes com HIV (Fernandes, 2015; Huson et
al, 2016; Lojko; Piechota, 2015; ONU, 2022).

O paciente com HIV pode ser internado por motivos ndo relacionados diretamente ao
virus, mas o HIV pode influenciar negativamente o desfecho clinico, especialmente se o
tratamento nao estiver sendo eficaz. Além disso, ha interacdes entre medicamentos e efeitos
colaterais significativos envolvendo a TARV, que podem complicar o quadro e exigir ajustes
no tratamento (Huson et al, 2016; Lojko; Piechota, 2015; ONU, 2022).

A complexidade do tratamento e o manejo de PVHIV em UTI exigem uma abordagem
multidisciplinar e integrada, que considere ndo apenas os aspectos clinicos da doenga, mas
também os fatores sociais, psicologicos e de qualidade de vida (Huson ef al, 2016; Lojko;
Piechota, 2015).

Um estudo de mortalidade em UTI pode trazer diversos beneficios para a instituigcao
hospitalar, tanto em termos de melhoria da qualidade do atendimento quanto em aspectos
operacionais e estratégicos. A analise pode ajudar a identificar padrdes e areas problematicas
no atendimento oferecido, tendo potencial para a implementagao de protocolos mais eficazes e
a prevencao de situacdes de alto risco. Isso permite que o hospital tome medidas para melhorar
os cuidados e aumentar as taxas de sobrevivéncia (Medronho et al, 2009).

Considerando esses aspectos, o problema desta pesquisa € “Quais as principais variaveis
associadas a mortalidade em PVHIV admitidas na UTI?” O objeto do estudo sdo os fatores
prognosticos de mortalidade das PVHIV gravemente doentes, admitidas na UTL. A
compreensao sobre esses fatores, assim como suas principais caracteristicas sociodemograficas,

epidemioldgicas e clinicas faz-se necessaria para a adequacao da gestao do cuidado.
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1.1 Objetivos

O objetivo geral deste estudo € analisar as variaveis associadas a mortalidade de PVHIV
admitidas em uma UTI. de um hospital universitario no municipio do Rio de Janeiro, no periodo

de 2018 a 2023.

Objetivos especificos:

e C(Caracterizar o perfil sociodemografico, epidemioldgico e clinico dos pacientes com
HIV admitidos na UTI de adultos no periodo de 2018 a 2023;

e Analisar os fatores associados a mortalidade das PVHIV admitidas na UTI;

e Discutir as variaveis relacionadas com o desfecho da mortalidade;

e Desenvolver um banco de dados digital com informacdes sociodemograficas,
epidemioldgicas, clinicas e terapéuticas de PVHIV internadas na UTI do hospital universitario

a partir de janeiro de 2018.

1.2 Justificativa e Relevancia

Entre 1980 e junho de 2023, o Brasil registrou mais de 1,1 milhao de casos de aids, com
uma média de 35,9 mil novos casos por ano nos ultimos cinco anos. Houve um aumento nos
registros em 2021 (15,9%) e 2022 (3,8%), embora os numeros ainda estejam abaixo dos niveis
de 2019. A maior concentracdo de casos esta nas regides Sudeste (49,7%) e Sul (19,7%),
enquanto as regides Nordeste, Norte e Centro-Oeste correspondem a 17,0%, 7,3% e 6,4%,
respectivamente. Desde o inicio da epidemia, o Brasil registrou 382.521 6bitos relacionados ao
HIV/aids, sendo a maioria no Sudeste. Em 2022, o pais contabilizou 10.994 mortes, com 37,7%
delas ocorrendo no Sudeste (Brasil, 2023).

Entre 2012 e 2022, o coeficiente de mortalidade por aids no Brasil diminuiu 25,5%,
passando de 5,5 para 4,1 dbitos por 100 mil habitantes. No entanto, oito estados, como Roraima
e Amazonas, registraram aumento nas taxas de mortalidade. Em 2022, 13 estados apresentaram
coeficientes de mortalidade acima da média nacional, com destaque para Rio Grande do Sul
(7,3) e Para (7,2). No total de obitos desde 1980, 70,2% foram entre homens, mantendo uma

razdo estdvel de 21 mortes masculinas para cada dez femininas desde 2003. Embora a



18

mortalidade por aids tenha diminuido em todas as faixas etarias nos ltimos dez anos, houve
um aumento de 19,1% entre individuos com 60 anos ou mais (Brasil, 2023).

O estudo da mortalidade de PVHIV internadas em terapia intensiva contribui para uma
compreensdo mais profunda da evolugao da doenca nesse subgrupo especifico de pacientes.
Isso pode fornecer informagdes sobre os fatores que influenciam o curso da doenga, ajudando
os profissionais de satide a ajustarem os protocolos de tratamento e melhorar os resultados
(Medrano et al, 2014).

Logo, compreender os determinantes da mortalidade em PVHIV na UTI € essencial para
desenvolver estratégias eficazes de prevencao, intervencao e cuidados personalizados para esse
grupo de pacientes vulneraveis, pois permite uma melhor compreensao da evolug¢ao da doenga,
identificacdo de fatores de risco e prognostico, otimiza¢do do uso de recursos de satde e
desenvolvimento de estratégias de prevencao e intervencao (Huson ef a/, 2016; Lojko; Piechota,
2015).

O conhecimento sobre o HIV e sua progressao clinica ¢ fundamental para atualizar
diretrizes e protocolos de tratamento, garantindo que as praticas clinicas estejam alinhadas com
as melhores evidéncias disponiveis. Dados atualizados sobre a evolucao clinica do HIV ajudam
aplanejar e alocar recursos de satide de maneira mais eficaz, além de informar politicas publicas
e estratégias de saude global (Huson ef al, 2016; Lojko; Piechota, 2015; ONU, 2022;).

Entender os fatores que influenciam a mortalidade ¢ importante para melhorar a
qualidade dos cuidados prestados a esses pacientes e para otimizar o uso dos recursos limitados
disponiveis nas unidades de terapia intensiva (Medronho et al, 2009; Hessol et al, 2017).

A pesquisa em tela pode fornecer informagdes valiosas para o planejamento estratégico
das politicas publicas voltadas para as PVHIV, ajudando a definir prioridades e éareas de
investimento para melhorar a qualidade do atendimento e os resultados clinicos.

Os resultados do estudo podem ser usados para desenvolver programas de educacgdo e
treinamento para a equipe multidisciplinar, focando em areas que precisam de aprimoramento
e atualizacdo. Identificar falhas na comunicacdo e coordenacdo entre equipes pode levar a
melhorias na forma como as equipes trabalham juntas, resultando em um atendimento mais
eficaz e eficiente. Aliado a isso, a transparéncia na analise dos dados de mortalidade pode
aumentar a confianga dos pacientes e da comunidade na institui¢ao, mostrando que ela esta

comprometida com a melhoria continua e com a qualidade do atendimento.
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1.3 Contribui¢des da pesquisa

Compreender os fatores associados a mortalidade em PVHIV em UTI ¢ fundamental
para a identificacdo precoce de pacientes em maior risco ¢ para a implementagdo de
intervengdes que possam aumentar a sobrevida. Isso também ajuda a personalizar os planos de
tratamento e cuidados, garantindo abordagens eficientes e direcionadas.

Com a compreensao dos fatores que influenciam a mortalidade em PVHIV em UTI, ¢
possivel otimizar o uso de recursos de satde, direcionando-os para intervengdes mais eficazes
e adaptadas as necessidades especificas desse grupo de pacientes, especialmente quando os
recursos sdo limitados e a demanda por cuidados de satde ¢ alta (ONU, 2022). Isso inclui o
desenvolvimento e ou atualizagao de protocolos de tratamento aprimorados, a identificagao de
novos alvos terapéuticos e a implementacdo de medidas preventivas (Da Cunha, 2021; Lima,
2018; Norheim, 2015).

Apesar da importancia dos estudos citados, ainda existem lacunas de conhecimento
significativas nessa area, como a influéncia de comorbidades e procedimentos invasivos sobre
a mortalidade, a eficacia de abordagens terapéuticas especificas, a intera¢dao entre o HIV e
outras doencas criticas, e o impacto de determinantes sociais € comportamentais na sobrevida
desses pacientes.

Portanto, ¢ de suma importancia continuar pesquisando e abordando essas lacunas para
melhorar a qualidade dos cuidados prestados a pacientes com HIV em terapia intensiva e,
consequentemente, melhorar os resultados de satde nessa populagao vulneravel.

O desenvolvimento de um banco de dados digital com informacgdes sociodemograficas,
epidemioldgicas, clinicas e terapéuticas, estimulam a pesquisa e a produgdo académica na area,
colaborando com a otimizagdo dos Protocolos de Tratamento, considerando as interagdes
medicamentosas, a resposta imunologica, complicagdes na UTI e as condicoes clinicas
especificas desses pacientes; e, permitir a avaliacdo dos desfechos clinicos, como tempo de
internacdo, taxa de mortalidade e sobrevida, para entender melhor o impacto do tratamento

intensivo em PVHIV.
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2 - REVISAO DE LITERATURA

A Préatica Baseada em Evidéncias (PBE) preconiza a decomposi¢do e organizagao de
problemas clinicos, de ensino ou pesquisa por meio da estratégia PICO, que representa Paciente,
Intervencdo, Comparacao e "Outcomes" (desfechos). Esses componentes sdo essenciais na
formulagdo de perguntas de pesquisa e na busca de evidéncias bibliograficas. A estratégia PICO
¢ versatil e pode ser usada para questdes de pesquisa em varias areas, da clinica a gestao de
recursos ¢ avaliacdo de instrumentos. Uma pergunta de pesquisa bem construida ajuda a definir
quais evidéncias sdo necessarias, otimiza a busca em bases de dados, concentra o escopo da
pesquisa e evita buscas desnecessarias (Roever et al, 2021).

Considerando a estratégia PICO, a questdo norteadora utilizada como referéncia para a
realizagdo do estado da arte ¢ “Quais as principais varidaveis associadas a mortalidade em
pessoas que vivem com HIV admitidas na terapia intensiva?”

A pesquisa na literatura foi abrangente, utilizando as bases de dados Scielo, Biblioteca
Virtual em Satde (BVS), PubMed e Lilacs, a partir dos termos dos Descritores em Ciéncias da
BVS Saude (DeCS) da e do Medical Subject Headings (MeSH) da National Library of
Medicine: hiv; aids; mortalidade; anélise de sobrevida; cuidados criticos e hiv; aids; mortality;
Survival Analysis e critical care. Na busca foi utilizado o operador booleano AND. As etapas
dos tratamentos dos dados foram acompanhadas através de planilha de Excel.

Os critérios de inclusdo dos artigos sdo textos completos disponiveis, pacientes adultos,
publicados nos ultimos 05 (cinco) anos e os critérios de exclusdo sdo: idiomas diferentes de
portugués, inglés e espanhol, pacientes com quadro clinico associado a COVID-19, por nao
estarem relacionados com o nosso estudo.

Ap0s a selecao dos estudos, eles foram organizados em categorias ou temas relacionados

ao topico de pesquisa, estruturando a revisdo, identificando tendéncias e lacunas na literatura.

2.1 O HIV

O HIV ¢ um retrovirus e possui acido ribonucleico (RNA) como material genético. O

virus possui duas principais cepas: HIV-1 e HIV-2. O HIV-1 ¢ a cepa predominante em todo o

mundo e ¢ responsavel pela maioria das infeccdes pelo HIV. O HIV ataca o sistema
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imunoldgico, especificamente os linfocitos T CD4+. A replicacdo viral ocorre quando o virus
se liga a proteina CD4 nas células CD4+ e a um correceptor, geralmente o CCRS ou o CXCR4
(Abbas; Lictman; Pillai, 2013; Simon, 2010).

O HIV introduz seu material genético de RNA na célula hospedeira. A enzima
transcriptase reversa converte 0 RNA viral em é4cido desoxirribonucleico (DNA) viral, que ¢
entdo integrado ao DNA da célula hospedeira. O virus se replica na célula hospedeira e,
eventualmente, a célula ¢ destruida, liberando novos virus para infectar outras células. Ele tem
uma alta taxa de mutacdo, resultando em diferentes subtipos e cepas do virus. O sistema
imunologico responde a infeccdo pelo HIV, mas a capacidade de combater o virus ¢ limitada.
O HIV evita a resposta imunolédgica de varias maneiras, incluindo a destrui¢ao de células CD4+,
a integra¢do no DNA hospedeiro e a rapida mutagdo genética (Abbas; Lictman; Pillai, 2013).

O HIV e a aids sdo dois termos relacionados, mas eles representam estagios diferentes
da mesma doenga. Quando alguém ¢ infectado pelo HIV, a pessoa ¢é portadora do virus, mas
isso ndo significa necessariamente que ela tenha aids. Pessoas que vivem com HIV (PVHIV)
podem ser assintomadticas por um longo periodo, o que significa que podem ndo apresentar
sintomas visiveis da doenga. A medida que a infecgdo pelo HIV progride, ocorre uma redugio
na contagem de linfocitos T CD4+, o que enfraquece o sistema imunologico. Isso torna o corpo
mais suscetivel a infec¢gdes oportunistas e canceres, que geralmente ndo seriam uma ameaga em
pessoas saudaveis (Brasil, 2018; Simon, 2010).

Assim, a aids € o estagio avangado da infec¢@o pelo HIV. Ela ¢ diagnosticada quando o
sistema imunolégico da pessoa esta gravemente comprometido. E caracterizada pela presenca
de infeccdes oportunistas graves ou certos tipos de canceres que se aproveitam do sistema
imunologico enfraquecido (Brasil, 2018; Oliveira, 2016; Pinto Neto, 2021).

A progressdo da infeccdo pelo HIV para a aids pode levar varios anos. Os sinais e
sintomas da aids podem variar de pessoa para pessoa ao longo das diferentes fases da infec¢ao
pelo HIV (Brasil, 2018), como descrito a seguir:

1. Infeccdo Primaria (Fase Aguda): apds a exposicao ao HIV, a maioria das pessoas

passa por uma fase inicial de infec¢@o, que pode durar algumas semanas. Durante esta fase,
o virus se replica rapidamente no corpo. Muitas pessoas experimentam sintomas
semelhantes aos da gripe, como febre, fadiga, dor de garganta, erupgdes cutaneas e ganglios

linfaticos inchados. Apos essa fase aguda, a maioria das pessoas entra em um periodo
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assintomatico, no qual podem nao apresentar sintomas visiveis da infec¢do (Oliveira, 2016
; Pinto Neto, 2021)

2. Infeccao Assintomatica: esta fase pode durar varios anos, durante a qual o HIV
continua a se replicar no organismo, mas a pessoa nao apresenta sintomas visiveis. O
sistema imunologico continua a ser gradualmente comprometido, com diminui¢do dos
linfocitos T CD4+ (Oliveira, 2016; Pinto Neto, 2021).

3. Infec¢ido Sintomatica: a medida que a infec¢ao avanca, a pessoa pode desenvolver
sintomas relacionados ao sistema imunologico enfraquecido, como infec¢des recorrentes,
diarreia cronica, perda de peso inexplicada e febre persistente. A contagem dos linfocitos T
CD4+ continua a diminuir durante esta fase (Oliveira, 2016; Pinto Neto, 2021).

4. Aids: a aids ¢ diagnosticada quando a contagem dos linfocitos T CD4+ da pessoa
cai abaixo de um determinado limiar (geralmente menos de 200 células por microlitro de
sangue) ou quando a pessoa desenvolve infecgdes oportunistas graves ou canceres
associados a aids (Oliveira, 2016; Pinto Neto, 2021).

Infec¢des Oportunistas sdo infecgdes causadas por patdégenos que geralmente nao
causariam doenga em pessoas com sistemas imunologicos sauddveis, como pneumocistose
(pneumonia por Pneumocystis jirovecii), tuberculose disseminada, toxoplasmose cerebral,
infec¢des fungicas graves como candidiase oral ou esofagica, infeccdes por citomegalovirus
(CMV), criptococose (DO, 2021; Muniz Francisco et al, 2018).

E importante observar que sarcoma de Kaposi (um tipo de cancer de pele), linfoma nao
Hodgkin, entre outros, perda de peso inexplicavel, fraqueza e fadiga, febre persistente sem
causa aparente, linfadenopatia, diarreia cronica que dura mais de um més, sudorese noturna,
complicagdes neuroldgicas, como perda de memodria, confusdo mental e dorméncia nos
membros, sdo sintomas mais comuns em estagios avangados da infec¢do pelo HIV, quando a
contagem de linfocitos T CD4+ ¢ muito baixa e o sistema imunoldgico estd comprometido
(Brasil, 2018; Oliveira, 2016; Pinto Neto, 2021; Simon, 2010).

O diagnoéstico de HIV ¢ geralmente realizado em duas etapas principais: o teste de

triagem e o teste confirmatério (Brasil, 2018).

1. Teste de Triagem (Inicial): um teste de triagem, geralmente um teste rapido ou um

ensaio imunoenzimatico (ELISA), que detecta a presenga de anticorpos contra o HIV
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e/ou o antigeno p24, uma proteina viral que aparece logo apos a infec¢ao. Esses testes
podem ser realizados com amostras de sangue, saliva ou fluido oral, e os resultados
geralmente estdo disponiveis em minutos para os testes rapidos e em alguns dias para
os testes laboratoriais (Brasil, 2018).

2. Teste Confirmatorio: Se o teste de triagem for positivo, um teste confirmatorio, como
o Western blot, PCR (Reagdo em Cadeia da Polimerase) ou ensaio de acido nucleico
(NAT), € realizado para confirmar a infec¢do pelo HIV. Estes testes detectam a presenga
de componentes especificos do virus ou material genético do HIV no sangue. Além
desses, testes adicionais, como a contagem dos linfocitos TCD4+ e a carga viral, podem
ser usados para avaliar a progressdo da infeccdo e ajudar a guiar o tratamento (Brasil,

2018).
2.2 A aids no Brasil

No Brasil, existem varias leis e regulamentacgdes voltadas para a proteg¢do dos direitos e
o cuidado de PVHIV/aids. A Lei No. 9.313, de 13 de novembro de 1996 dispde sobre a
distribuicdo gratuita de medicamentos as pessoas vivendo com HIV/Aids. Em 17 de dezembro
de 2013, foi publicada a Portaria n° 29, que aprova o Manual Técnico para o Diagnostico da
Infec¢do pelo HIV e normatiza a testagem para o HIV em territorio nacional. O supremo
tribunal federal (STF) emitiu decisdes que refor¢cam a importancia da ndo discriminaciao de
PVHIV e aids e seus direitos, incluindo o direito a igualdade, a privacidade e a nao
discriminacdo no local de trabalho e na sociedade em geral (Brasil, 2023).

O primeiro caso de aids no Brasil foi relatado em 1982. Na década de 1980, o HIV se
espalhou principalmente entre grupos de alto risco, como HSH e usuarios de drogas injetaveis.
Houve uma falta de conscientizacdo sobre a doenga e estigma associado aos portadores de
HIV/aids. Os sistemas de saude mundiais enfrentaram desafios para o diagnostico, tratamento
e prevencao do HIV (Greco, 2009, 2016).

A epidemia de HIV/aids no Brasil continuou a crescer na década de 1990. Em 1996, o
Brasil implementou a TARYV, fornecendo tratamento gratuito as PVHIV e aids. Isso foi um

marco na luta contra a epidemia. Acesso expandido a testes de HIV e programas de prevencao
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se tornaram disponiveis. A conscientiza¢ao sobre o HIV/Aids aumentou, reduzindo o estigma
em relacdo aos portadores do virus (Greco, 2009, 2016).

Os anos 2000 testemunharam uma maior expansao da disponibilidade de tratamento
antirretroviral no Brasil, levando a uma melhora significativa na qualidade de vida das PVHIV
e aids. Programas de educagdo sobre prevencao do HIV e promocao de preservativos foram
amplamente implementados em todo o pais. A taxa de novas infecgdes pelo HIV comegou a se
estabilizar (Greco, 2009, 2016).

Nas primeiras décadas dos anos 2000, o Brasil ampliou o acesso ao tratamento
antirretroviral, tornando-se um exemplo internacional no combate a epidemia de HIV/aids. O
pais investiu em programas de prevengdo e controle da aids, incluindo a distribuicdo gratuita
de preservativos e o incentivo ao teste do HIV. Houve énfase na promocao de praticas sexuais
seguras e na prevencao do HIV entre populagdes-chave, como HSH e profissionais do sexo. A
conscientizacdo sobre o HIV/Aids e a importancia do tratamento precoce continuaram a
aumentar (Cezar; Draganov, 2014; Greco, 2016).

A epidemia de HIV/aids no Brasil continuou a ser monitorada de perto, com esforgos
continuos para prevenir novas infec¢cdes e melhorar o acesso ao tratamento. O pais enfrentou
desafios, como orgamentos limitados e desigualdades regionais na prestagdo de servigos de
saude. A pandemia de COVID-19 também teve impacto na resposta ao HIV/aids, com a
necessidade de adaptagdes nos servigos de saude e na prestagao de cuidados (ONU, 2022;
Piggott et al, 2017).

A epidemia de HIV tem representado um desafio significativo para os sistemas de satide
em todo o mundo. No Brasil, os desafios persistem, incluindo a necessidade de alcancar
populagdes mais vulneraveis e garantir que os esfor¢os sejam sustentaveis a longo prazo.
Embora os avancos na TARV tenham transformado o HIV de uma doenca quase sempre fatal
em uma condi¢do cronica gerenciavel, certos subgrupos de pacientes continuam enfrentando
desafios consideraveis, especialmente aqueles que necessitam de cuidados intensivos (Piggott
etal,2017).

A estratégia 95-95-95, promovida pelo Programa Conjunto das Nacdes Unidas sobre
HIV/AIDS (UNAIDS), estabelece metas globais ambiciosas para combater a epidemia de aids
até 2030. Esses objetivos buscam reduzir significativamente a transmissao do virus, melhorar

a qualidade de vida dos individuos afetados e controlar a epidemia como uma ameaca a saude
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publica, promovendo equidade no acesso a servigos de diagnostico, tratamento e cuidados
relacionados ao HIV.
® 95% das Pessoas que Vivem com HIV Conhecerao seu Status: A primeira meta era
garantir que 95% das pessoas que vivem com HIV fossem diagnosticadas. Isso
significava aumentar a cobertura de testes e garantir que todos os individuos tivessem
acesso a servigos de saude para o diagnostico precoce da infec¢do. Essa estratégia visa
reduzir a propagacao do virus e permitir o tratamento precoce, o que pode evitar que a
infec¢do avance para a aids e reduzir a mortalidade associada (ONU, 2022; UNAIDS,
2020).

o 95% das Pessoas Diagnosticadas com HIV Receberao Tratamento: A segunda meta
era assegurar que 95% das pessoas que foram diagnosticadas com HIV recebam
tratamento antirretroviral (TARV). O tratamento eficaz ¢ fundamental para controlar a
carga viral, melhorar a qualidade de vida e reduzir a transmissdo do HIV. O objetivo era
nao apenas melhorar a saide dos pacientes, mas também prevenir a transmissao do HIV.
Pessoas com carga viral indetectdvel ndo transmitem o HIV sexualmente (U=U —
indetectavel ¢ igual a intransmissivel) (ONU, 2022; UNAIDS, 2020).

o 95% das Pessoas em Tratamento Tenham Carga Viral Suprimida: A terceira meta
¢ que 50% das pessoas que estdo em tratamento antirretroviral atinjam uma carga viral
indetectavel. A supressdo da carga viral ndo s6 melhora a satde do paciente, mas também
reduz drasticamente a possibilidade de transmissdo do HIV a parceiros sorodiscordantes

(ONU, 2022; UNAIDS, 2020).

Na Assembleia Geral das Nagdes Unidas de combate a aids que ocorreu em junho de
2024, foi publicado um texto afirmando que a resposta global ao HIV transformou milhdes de
vidas, reduzindo infec¢des € mortes relacionadas a aids ao menor nivel em décadas, com mais
de 77% das pessoas vivendo com HIV em tratamento em 2023. Apesar desses avancos, lacunas
significativas no acesso a servicos de prevengao e tratamento persistem, especialmente para
grupos marginalizados. O progresso exige respeito aos direitos humanos, eliminacao de leis
discriminatorias e combate a violéncia. Lideres e comunidades devem agir com urgéncia para

alcangar as metas de 2025, promovendo financiamento sustentavel, integracdo dos servigos nos
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sistemas de saude e investimento em pesquisa e inovagao. Com esforco coletivo, o fim da AIDS
como ameaca a saude publica até 2030 ¢é possivel (ONU, 2024).

O Brasil tem uma das maiores populagdes vivendo com HIV na América Latina. Estima-
se que cerca de 1,2 milhdo de pessoas vivam com HIV no pais. O Brasil registrou cerca de
43.000 novos casos de HIV em 2022. A taxa de novos casos tem mostrado alguma estabilizagao,
mas a prevaléncia continua significativa (Brasil, 2023).

O Brasil possui programas de prevencdo robustos, incluindo campanhas de
conscientizagdo, distribuicdo de preservativos, e a Profilaxia Pré-Exposi¢ao (PrEP), que esta
disponivel em varias unidades de satde. O sistema Unico de Satde (SUS) oferece acesso
universal ao tratamento para HIV/aids, incluindo medicamentos antirretrovirais e
acompanhamento médico. O pais tem implementado estratégias para ampliar o acesso a testes
e tratamento (Alves et al, 2023).

Existem desigualdades significativas no acesso a cuidados de saude e prevengdo entre
diferentes regides do Brasil, com maior incidéncia em areas mais pobres e periféricas. Grupos
especificos, como HSH, profissionais do sexo, € pessoas em situacdo de vulnerabilidade social,
tém taxas mais altas de infec¢ao e enfrentam desafios particulares. Pois, apesar dos avangos, o
estigma e a discrimina¢do associados ao HIV ainda sdo barreiras importantes para o acesso a
cuidados e a adesdo ao tratamento (Sefner; Parker, 2016).

A epidemia de HIV/aids, tanto globalmente quanto no Brasil, continua a exigir esfor¢os
coordenados em prevenc¢do, tratamento e suporte. Embora os avangos cientificos e o acesso ao
tratamento tenham melhorado significativamente o cendrio, ainda h4 desafios substanciais a
serem enfrentados para controlar e eventualmente erradicar a epidemia (Alves et al, 2023).

O boletim epidemioldgico HIV e aids de 2023 destacou que de 2007 a junho de 2023, o
Brasil notificou 489.594 casos de infec¢ao pelo HIV no Sistema de Informacao de Agravos de
Notificacdo (Sinan). A regido Sudeste teve o maior nimero de casos (41,5%), seguida pelo
Nordeste (21,3%), Sul (19,1%), Norte (10,2%), e Centro-Oeste (7,9%). Em 2022, houve um
aumento de 17,2% nos casos em comparacao a 2020, destacando-se 0os aumentos nas regioes
Norte (35,2%) e Nordeste (22,9%). A maioria dos casos foi em homens (70,5%), com uma
mudanca na razao de sexos ao longo do tempo, passando de 14 homens para cada dez mulheres

em 2007 para 28 homens para cada dez mulheres em 2020 (Brasil, 2023).
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A faixa etaria de 15 a 24 anos representou 23,4% dos casos, destacando a importancia
de politicas publicas para essa populagdo. Em 2022, 78,3% das novas infec¢des em mulheres
ocorreram em idade reprodutiva (15-49 anos). Houve um aumento percentual nas faixas etarias
acima de 50 anos. Quanto a escolaridade, 26,0% dos casos em 2022 nao tinham informagao
sobre a escolaridade, enquanto a maioria dos casos informados tinha ensino médio completo
(35,9%). A variavel raga/cor autodeclarada mostrou um aumento nos casos entre pardos e pretos
a partir de 2015, representando 62,8% dos casos em 2022 (Brasil, 2023).

Na categoria de exposicao, HSH foram a principal categoria no sexo masculino (52,6%),
enquanto a pratica heterossexual predominou no feminino (86,4%). A transmissao vertical foi
relatada em 2,1% dos casos em 2022. Houve um aumento de 32,8% nos casos com informag¢ao
de transmissao vertical de 2019 para 2022. A analise por idade mostrou um aumento e
predominio de casos em HSH com até 39 anos, enquanto a exposi¢do heterossexual foi mais
comum em individuos com 40 anos ou mais (Brasil, 2023).

Até 31 de dezembro de 2022, o Brasil registrou 382.521 dbitos relacionados ao HIV ou
aids desde o inicio da epidemia em 1980. A regido Sudeste concentrou o maior percentual de
mortes (56,1%), seguida pelo Sul (17,9%), Nordeste (14,7%), Norte (5,8%) e Centro-Oeste
(5,4%). Em 2022, houve 10.994 6bitos, com 37,7% no Sudeste, 23,7% no Nordeste, 19,4% no
Sul, 12,1% no Norte ¢ 7,1% no Centro-Oeste. Treze unidades federativas apresentaram
coeficientes de mortalidade superiores a média nacional, destacando-se o Rio Grande do Sul,
Para e Amazonas (Brasil, 2023).

Ao analisar as mortes por faixa etaria, houve uma queda nos coeficientes de mortalidade
nos ultimos dez anos, exceto na faixa etaria de 60 anos ou mais, que registrou um aumento de
19,1%. A razao de sexos em 2022 foi de 21 Obitos entre homens para dez entre mulheres,
mantendo estabilidade desde 2003 (Brasil, 2023).

O estudo continuo de PVHIV e a evolugao clinica da doenga reflete a complexidade do
HIV e seu impacto continuo na saude publica. A pesquisa ajuda a identificar quais tratamentos
sdao mais eficazes em diferentes estagios da doenca e para diferentes perfis de pacientes (Alves
et al, 2023). O monitoramento da evolu¢do da doenga permite detectar precocemente sinais de
resisténcia e ajustar o tratamento conforme necessario, garantindo que os pacientes continuem

a responder ao tratamento (Ribeiro et al, 2022).
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2.3 O tratamento, a adesao e suas complicacdes

O tratamento do HIV/aids tem uma historia que se estende ao longo das décadas, assim
como a evolugdo da pandemia:

Década de 1980 - nos primeiros anos da epidemia de HIV/aids, ndo havia tratamentos
especificos disponiveis. A doenga era quase invariavelmente fatal apos o diagndstico da aids.
Os pacientes eram tratados para controlar os sintomas e as infecgdes oportunistas, mas nao
havia tratamento antiviral eficaz (Cezar; Draganov, 2014; Greco, 2016).

Década de 1990 - na década de 1990 houve um avango significativo com o
desenvolvimento de antirretrovirais, que envolveu o uso de medicamentos para combater o
HIV. A Zidovudina (AZT) foi o primeiro medicamento aprovado para o tratamento do HIV em
1987. No entanto, a terapia com um unico medicamento mostrou ter eficacia limitada.
Posteriormente, a terapia com multiplos medicamentos, conhecida como terapia combinada ou
TARYV, tornou-se o padrdo de cuidados, controlando efetivamente a replicacdo do HIV e
reduzindo a carga viral (CV) (Cezar; Draganov, 2014; Greco, 2016).

Década de 2000 - durante a década de 2000, houve uma melhoria continua na TARV
com o desenvolvimento de novos medicamentos antirretrovirais mais eficazes e menos toxicos.
A TARYV passou a ser recomendado mais cedo na progressao da doenga, antes de a contagem
de linfocitos T CD4+ cair para niveis criticos (Cezar; Draganov, 2014; Greco, 2016).

Década de 2010 - além do tratamento para PVHIV, houve o reconhecimento da eficicia
do tratamento como prevengado, que envolve a redu¢ao significativa do risco de transmissdo do
HIV quando a carga viral ¢ suprimida. A PrEP se tornou uma ferramenta adicional de
prevencdo, permitindo que pessoas em risco de infeccdo pelo HIV tomem medicamentos
antirretrovirais antes da exposicao (Cezar; Draganov, 2014; Greco, 2016).

Década de 2020 - a pesquisa em busca de tratamentos mais eficazes e com menos
efeitos colaterais continua, novas classes de medicamentos e estratégias de tratamento estao
sendo desenvolvidas, incluindo medicamentos de acdo prolongada e terapias com células T
modificadas. A TARV tornou-se mais simples com o desenvolvimento de combinagdes fixas
de medicamentos em um Uinico comprimido, que passaram a ser distribuidas pelo sistema tinico

de satde (SUS) no Brasil (Silva; Cueto, 2018).
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A TARYV tem transformado o manejo do HIV, convertendo uma doencga fatal em uma
condigdo cronica ¢ controlavel (Fernandes, 2015). Isso resultou em mudangas nas taxas de
admissao em UTIs, com uma diminui¢do das infec¢des oportunistas como principais
diagnosticos iniciais (Andrade et al, 2020; Azoulay; De Castro; Barbier, 2020; Boniatti et al,
2020).

A mortalidade intra-hospitalar de PVHIV na UTI diminuiu ao longo do tempo,
refletindo a eficacia das TARVs e o melhor controle da doenga. No entanto, desafios persistem,
como a necessidade de cuidados intensivos devido a complicag¢des graves associadas ao HIV e
a necessidade de manejo especifico na UTI, incluindo a continuagdo, modificacdo ou
interrupgdo do tratamento antirretroviral (Gaillet et a/, 2023; Garland; Levinson; Wing, 2020).

A colaboragao entre intensivistas e especialistas em doencgas infecciosas ¢ essencial para
garantir o manejo adequado desses pacientes na UTIL. Além disso, a evolugdo do tratamento do
HIV ao longo dos anos resultou em uma populacdo de pacientes mais idosos com HIV,
enfrentando multiplas comorbidades. O conhecimento dos regimes antirretrovirais e suas
potenciais interacdes medicamentosas € crucial para o manejo desses pacientes na UTI, onde
opcdes intravenosas sdo limitadas e reagdes adversas podem ocorrer (Gaillet et al, 2023;
Garland; Levinson; Wing, 2020).

Em resumo, o avango no tratamento do HIV tem melhorado significativamente o
prognostico dos pacientes, mas continua sendo necessario um cuidado especializado e

colaborativo, especialmente em ambientes de cuidados intensivos.

2.4 PVHIV e cuidados criticos

A UTI € um setor especializado dedicado ao atendimento de pacientes com condig¢des
médicas graves ou potencialmente fatais, necessitando de monitoramento continuo e tratamento
intensivo. Sao equipadas com tecnologia avancada e contam com uma equipe multidisciplinar
de profissionais de saude preparados para lidar com situagoes criticas. A UTI oferece suporte
indispensavel para func¢des essenciais, como respiragado, circulagao e fungdes renais, permitindo
respostas rapidas a mudangas no estado clinico dos pacientes. Ocupando cerca de 5 a 10% dos
leitos hospitalares, a UTI ¢ fundamental para intervengdes médicas complexas e cuidados

intensivos continuos (Aguiar et al, 2021).
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O choque ¢ uma condig¢do critica comum em unidades de terapia intensiva (UTI),
caracterizada pela falha circulatoria que compromete a oferta de oxigénio aos tecidos, levando
a disfuncdo de multiplos o6rgdos. Ele ¢ identificado pela presenca de hipotensdo arterial
sistémica, taquicardia e sinais de hipoperfusao tecidual, como pele fria, baixa produgdo de urina
e alteragdes no estado mental, além de niveis elevados de lactato. Se nao tratado de forma
adequada e rapida, o choque pode evoluir para faléncia de 6rgaos e morte (Cecconi et al, 2014;
Jentzer et al, 2020; Vincent et al, 2013; Wu Jianfeng et al, 2016).

Existem diferentes tipos de choque, como o cardiogénico, distributivo, hipovolémico e
misto, sendo o cardiogénico um dos mais prevalentes nas UTIs. O tratamento do choque
envolve a administracdo de fluidos, uso de inotropicos e drogas vasoativas, além de
monitoramento hemodinamico avan¢ado. Mesmo com tratamento intensivo, a mortalidade
hospitalar em casos de choque permanece alta, especialmente em pacientes com choque misto
e cardiogénico, que apresentam taxas de mortalidade mais elevadas (Cecconi et al, 2014;
Jentzer et al, 2020; Vincent et al, 2013; Wu Jianfeng et al, 2016).

As PVHIV podem ser admitidas na UTI devido a infec¢des oportunistas severas,
faléncia de o6rgdos, doencas cronicas associadas ao envelhecimento, ou outras complicagdes
decorrentes da imunossupressdao. Na UTI, esses pacientes recebem monitoramento continuo e
intervencdes especializadas para estabilizar sua condi¢do, tratar infecgdes, gerenciar
insuficiéncias organicas, e fornecer suporte vital, destacando a importancia de uma abordagem
multidisciplinar e personalizada no cuidado de PVHIV em estado critico (Aguiar et a/, 2021).

Os avangos no tratamento do HIV, especialmente com a introdu¢do da TARYV,
transformaram a doenga de fatal para gerencidvel, resultando em mudancas significativas na
utilizacdo da UTI por PVHIV (Andrade et al, 2020; Demontes et al, 2020; Fernandes, 2015;
Ferreira et al, 2018; Gaillet et al, 2023; Gaviria et al, 2023; Ko et al, 2019).

Estudos destacam que, embora as doencas infecciosas ainda sejam a principal causa de
admissao na UTI para esses pacientes, houve uma mudanga nos padroes de internagdo ao longo
do tempo. A mortalidade geral das PVHIV na UTI diminuiu, refletindo melhorias nos cuidados
intensivos e o impacto positivo da TARV (Andrade et al, 2020; Azoulay; De Castro; Barbier,
2020; Ferreira et al, 2018; Gaillet et al, 2023; Gaviria et al, 2023; Schlabe et al, 2023).

No entanto, algumas preocupagdes persistem, como o diagnostico tardio, adesdo

insuficiente ao tratamento e complicagdes associadas. O cuidado intensivo desses pacientes
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continua a evoluir para abordar uma variedade de apresentagdes clinicas, incluindo infecg¢des
oportunistas, doengas ndo relacionadas a aids e sindromes especificas, como a Sindrome de
Restauragao Imunolégica Inflamatéria (IRIS) (De Castro-Lima et al, 2019; Gaillet et al, 2023;
Gaviria et al, 2023; Garland; Levinson; Wing, 2020; Guo et al, 2020). O reconhecimento
precoce, o tratamento eficaz e a abordagem empatica sdo essenciais para melhorar os resultados

das PVHIV na UTL

2.5 Mortalidade e Sobrevida de PVHIV na UTI

A mortalidade e a sobrevida desses pacientes em unidades de terapia intensiva sdo
questdes criticas, ndo apenas em termos de satde individual, mas também em termos de saude
publica e gestdo de recursos de saude (Hessol et al, 2017).

A mortalidade refere-se a taxa de 6bitos em um grupo de PVHIV que foram admitidos
em UTI devido a complicagdes graves relacionadas ao HIV ou outras condi¢des médicas. A
mortalidade ¢ expressa como uma porcentagem ou taxa, representando o nimero de pacientes
que morrem em relagdo ao nimero total de pacientes em tratamento intensivo (Hessol et al,
2017; Medronho et al, 2009).

A sobrevida refere-se a capacidade de PVHIV admitida em uma UTI de sobreviver e
recuperar-se da doencga ou das complicagdes médicas que levaram a internacdo. A sobrevida
pode ser medida de varias maneiras, incluindo a taxa de sobrevida em um periodo especifico
apos a alta da UTIL, como 30 dias, 90 dias ou 1 ano (Hessol ef al, 2017; Medronho et al, 200).

Os estudos revisados abordam diversos aspectos relacionados a internagdo de PVHIV
em UTI e seus desfechos. Varios fatores de risco foram identificados para mortalidade em
PVHIV internados em UTI, incluindo idade avancada, presenga de doenca hepatica cronica,
historia de quimioterapia antineoplasica, escores de gravidade elevados (SOFA e APACHE 1),
hospitalizagao prévia a UTI por mais de 24 horas, status de aids e neoplasias hematoldgicas
(Andrade et al, 2020; Akgun et al, 2021; Gaillet et al, 2023; Neto et al, 2020; Ueckermann et
al, 2022).

O SAPS (Simplified Acute Physiology Score) foi inicialmente desenvolvido na década
de 1980 para avaliar o risco de mortalidade de pacientes em Unidades de Terapia Intensiva

(UTIs) utilizando 14 variaveis clinicas. Sua primeira versdao mostrou-se eficaz em classificar
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pacientes de acordo com o risco de morte, mas apresentava limitagdes em sua aplicagdo em
diversas populagdes. Na década de 1990, a segunda versdo, SAPS 2, foi criada com uma
amostra maior, abrangendo dados de UTIs em varios paises. O SAPS 2 utilizava 17 variaveis,
incluindo fatores fisiologicos e condigdes subjacentes, demonstrando bom desempenho na
estimativa de risco de morte sem a necessidade de especificar um diagnostico primario (Silva
et al, 2022; Silva Junior, 2010).

Em 2002, foi iniciado o desenvolvimento da terceira versdo, o SAPS 3, baseado em um
estudo com dados de mais de 19.000 pacientes de 307 UTIs em 35 paises. O SAPS 3 incluiu
um conjunto de 20 variaveis que consideravam aspectos sociodemograficos, condi¢des cronicas
e disfungdes organicas, com o objetivo de melhorar a calibracdo e adequacdo do modelo em
diferentes contextos. Esta versdo mostrou-se mais eficaz na previsao de desfechos,
apresentando uma boa discriminagdo de risco e permitiu um uso mais representativo em
diversas populagdes devido a sua consideracdo de variabilidades regionais e socioecondmicas,
tornando-se uma ferramenta mais robusta para avaliar a gravidade de pacientes criticos na UTI
(Silva et al, 2022; Silva Junior, 2010).

O SAPS 3 utiliza informagdes, com base em uma série de varidveis clinicas e
fisiologicas coletadas nas primeiras 24 horas de admissdo, para calcular uma pontuacdo que
reflete a gravidade da doenga do paciente. Essa pontuacdo ¢ entdo usada em um modelo
estatistico para prever a probabilidade de mortalidade durante a internacdo hospitalar,
permitindo aos profissionais de saide comparar a mortalidade observada com a esperada. Isso
ajuda a avaliar a eficacia dos cuidados prestados e a identificar areas de melhoria no manejo
clinico dos pacientes criticos (Silva et al, 2022; Silva Junior, 2010).

Logo, o indice prognostico SAPS 3 (Simplified Acute Physiology Score) ¢ uma
ferramenta de pontuag¢do usada na terapia intensiva para prever a mortalidade dos pacientes
durante sua permanéncia na UTI. Ele leva em consideracdo uma série de varidveis clinicas e
demograficas, incluindo idade, comorbidades, sinais vitais, resultados de exames laboratoriais
e intervengoes terapéuticas. Cada componente ¢ ponderado de acordo com sua contribuigao
para o risco de mortalidade. A pontuacdo total do SAPS 3 ¢ calculada somando os pontos

atribuidos a cada variavel. Na teoria, o menor valor atribuido pelo escore ¢ 0 € 0 maior ¢ 217
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pontos. Quanto maior a pontuagdo, maior ¢ o risco de mortalidade do paciente (Silva Junior,
2010).

A falta de controle adequado da infeccao pelo HIV, evidenciada pela baixa adesdo a
TARYV, contribuiu para altas taxas de mortalidade em paises com acesso limitado a TARV
(Akgun et al,2021; Gaviria et al, 2023; Pinto Neto et al, 2021).

O envelhecimento das PVHIV esta associado a um aumento da carga de comorbidades,
o que pode compensar parcialmente os beneficios do controle aprimorado do HIV ao longo do
tempo (Andrade et al, 2020; Gaillet ef al, 2023). A multimorbidade em pacientes mais velhos
com HIV estd relacionada a idade avancada, baixa relagio CD4/CDS e contagens nadir de CD4
(Boniatti et al, 2020; Demontes et al, 2020).

O inicio precoce da TARV durante uma infec¢do oportunista ativa pode reduzir a
mortalidade e a incidéncia de novas condi¢des definidoras de aids (Azoulay; De Castro;
Barbier, 2020; Bakewell et al, 2022; Gaviria et al, 2023; Pinto Neto et al, 2021; Ueckermann
et al, 2022). O diagnostico tardio de HIV esta associado a desfechos adversos, incluindo maior
risco de mortalidade em unidades de terapia intensiva (Andrade et al, 2020; Bakewell et al,
2022; Ueckermann et al, 2022).

Complicagdes frequentes em PVHIV internados em UTI incluem sindrome do
desconforto respiratorio agudo, lesdo renal aguda, coagulagdo intravascular disseminada e
infec¢des oportunistas graves (Boniatti et al, 2020; Gaviria et al, 2023; Guo et al, 2020;
Maphula; Laher; Richards, 2020; Pinto Neto et al, 2021; Schlabe et al, 2023).

A terapia de substituicdo renal continua (CRRT) pode ser necessaria em casos de lesdo
renal aguda, mas estd associada a uma alta taxa de mortalidade, especialmente em pacientes
com HIV (Guo et al, 2020).

Os estudos descritos acima destacam a complexidade do manejo de PVHIV em UTl e a
importancia de abordagens personalizadas e estratégias preventivas para melhorar os desfechos
clinicos. Além disso, enfatizam a necessidade continua de diagndstico precoce, adesdo ao
tratamento antirretroviral e intervengdes oportunas para reduzir a morbidade e a mortalidade

nessa populagao.
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3-METODOLOGIA

3.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo exploratorio, descritivo, retrospectivo, de abordagem quantitativa
realizado na UTI de adultos de um hospital universitario no municipio do Rio de Janeiro, através

de andlise de prontuarios.

3.2 Cenario do Estudo

O cenario deste estudo ¢ o Hospital Universitario Gaffrée e Guinle (HUGG), da
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO), que fica localizado em um bairro
da zona norte do municipio do Rio de Janeiro. Possui 173 leitos, sendo 10 leitos de terapia
intensiva adulto. Os pacientes sdo admitidos pelas centrais de regulagdo municipal e estadual,
ou encaminhados pelo servigo de pronto atendimento (SPA) que da suporte ao ambulatorio de
especialidades e as enfermarias clinicas e cirurgicas. O hospital em questdo apresentou indice
de ocupacdo médio de 84% entre os meses de janeiro de 2018 a dezembro de 2023.

O HUGG teve um papel pioneiro no tratamento e pesquisa do HIV/aids no Brasil, sendo
um dos primeiros a criar um ambulatério especializado para pacientes com HIV nos anos 1980.
Tornou-se um centro de referéncia nacional e internacional, destacando-se tanto no atendimento
médico quanto na realizacdo de pesquisas clinicas e desenvolvimento de protocolos de
tratamento. Além disso, o HUGG atuou na educacdo e apoio psicossocial, ajudando a
desmistificar a doenga e a reduzir o estigma em torno do HIV/aids (Borges, 2012).

Desde 1983 o Servigo de Imunologia Clinica da Clinica Médica B (10* Enfermaria) do
HUGG prestou assisténcia a PVHIV (Da Silva et al, 2008). Atualmente, esses pacientes estao
presentes em todos os servigos corroborando com a atual epidemiologia da doenga. Ha cerca
de dois mil pacientes em tratamento clinico no ambulatério de imunologia, referéncia terciaria

do estado do Rio de Janeiro.
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3.3 Amostra

PVHIV admitidas na UTI de janeiro de 2018 a dezembro de 2023. O recorte temporal
dos ultimos seis anos se justifica pela presenca de registros fidedignos e acessiveis  apenas a

partir de 2018.

3.4 Critérios de inclusao e exclusio

Foram incluidas todas as PVHIV internadas na UTI entre os anos de 2018 € 2023, com
18 ou mais anos de idade. Foram excluidos pacientes com periodo de internagao inferior a 24
horas e com diagnéstico de admissao relacionado 8 COVID19.

No periodo de margo de 2020 a dezembro de 2022, o hospital do estudo manteve uma
UTI exclusiva para pacientes com COVIDI19. Os pacientes admitidos nesta unidade, mesmo
sendo PVHIV, ndo tiveram os prontudrios analisados, pois foram tratados por equipe

temporaria e com protocolos assistenciais diferentes dos padronizados na UTI do estudo.

3.5 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada através de consulta documental as informacgdes
disponiveis em prontudrio, por meio de formuldrio digital pré-definido (apéndice 2). Este
Formulario digital foi construido pelo pesquisador principal da pesquisa institucional
“Construindo um CTI de alta performance: dos dados confiaveis a humanizagdo” e tem como
objetivo prover o banco de dados da UTI com informagdes, onde essa dissertagao esta inserida,
conforme autorizagdo (Anexo 1).

Os dados foram coletados de mar¢co a maio de 2024, dos prontudrios eletronico e
fisico e do sistema de exames laboratoriais do hospital por meio de um instrumento contendo
variaveis: a) sociodemograficas: idade, sexo, estado civil, anos de estudo, profissdo, ano de
internacdo na UTI, uso da TARV; b) epidemiologicas: comorbidades, medicamentos de uso
continuo, doengas anteriores; c) clinicas: causa de internagdo na UTI, manifestagdes
clinicas, coinfec¢do, periodo desde a internacao hospitalar até a internacao na UTI, tempo

de internacdo na UTI e hospitalar, cuidados prestados, complica¢des, desfecho da
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interna¢do na UTI e hospitalar; e c)laboratoriais: hemograma, gasometria, eletrolitos, carga

viral e contagem de linfocito T CD4+.

3.6 Tratamento dos dados

A descricao dos dados foi apresentada na forma de frequéncia observada, porcentagem,
valores minimo e maximo, mediana (Md), média (Me) e desvio padrao (DP). As analises foram
realizadas utilizando os programas IBM SPSS Statistics versao 24 e MedCalc versao 19.4.1.

A relagdo entre as variaveis categoricas e o desfecho foi avaliada por meio do teste do
qui-quadrado; quando as premissas desse teste ndo foram atendidas, utilizou-se o teste Exato
de Fisher.

Para verificar a normalidade dos dados, foram aplicados os testes de Kolmogorov-
Smirnov e Shapiro-Wilk. As varidveis numéricas foram comparadas ao desfecho utilizando o
teste de Mann-Whitney. A regressdo logistica multipla, com método de sele¢ao forward, foi
empregada para associar o desfecho as varidveis que apresentaram valor de p<0,020 nas

analises bivariadas.

A capacidade discriminante do modelo foi avaliada pela curva ROC, sendo analisada a
sensibilidade (capacidade de classificar corretamente Obitos) e a especificidade (capacidade de
classificar corretamente nao 6bitos). Os valores da area sob a curva, conforme Hosmer e
Lemeshow (2000), foram interpretados da seguinte forma: 0,9—1,0: excelente; 0,8—0,9: muito
boa; 0,7-0,8: boa; 0,5-0,6: ruim; e <0,5: ndo aplicavel. O nivel de significancia adotado em

todas as analises foi de 5%.

3.7 Aspectos Eticos

A presente pesquisa € um subprojeto da pesquisa institucional intitulado “Construindo
um CTI de alta performance: dos dados confidveis a humaniza¢do”. Dentro desse subprojeto
foram estudados os pacientes admitidos na UTI que vivem com HIV/aids. A declaracdo do

subprojeto (ANEXO 1) consta em anexo. O protocolo dessa pesquisa foi analisado e aprovado



37

pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade do Rio de Janeiro sob numero de parecer
5.735.062 (ANEXO 2).

Por se tratar de um estudo observacional, analitico, descritivo, retrospectivo que
contempla o uso de informagdes disponiveis em prontudrios médicos, sistemas de informacao
institucionais e informacgdes clinicas disponiveis na instituicdo hospitalar, isto ¢, dados
secundarios. E considerando que os dados foram analisados de forma andnima e os resultados
foram apresentados de forma agregada, ndo permitindo a identificacdo dos participantes da

pesquisa, o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) foi dispensado.

3.8 Financiamento da pesquisa

A pesquisa foi realizada com recursos do proprio pesquisador.
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4 - RESULTADOS

No periodo do estudo, 1580 pacientes foram admitidos na UTI do hospital universitario.
Destes, 62 (3,92%) eram de PVHIV. Alguns pacientes foram admitidos na UTI mais de uma
vez, totalizando 70 internagdes. Foram avaliados os prontudrios de todas as PVHIV internados
na terapia intensiva adulto do hospital de janeiro de 2018 a dezembro de 2023.

Desses, apenas trés admissdes foram excluidas pois tiveram periodo de internacao
inferior a 24 horas. A taxa de reinternagdo foi de 11% (n=8). Destarte, a mortalidade dos
pacientes com HIV durante a internacao na UTI foi de 43,2%.

A primeira tabela especifica o perfil sociodemografico da amostra.

Tabela 1 — Distribui¢do das PVHIV por perfil sociodemografico e epidemioldgico admitidos
em UTI nos anos de 2018 a 2023, em um hospital universitario do Rio de Janeiro/RJ.

Obito no UTI Total
Nao Sim
n % n % n %
Sexo Feminino 15 39.47 13 44.83 28 41.79
Masculino 23 60.53 16 55.17 39 58.21
Estado civil Nao 10 26.32 5 17.24 15 22.39
solteiro(a)
Solteiro(a) 26 68.42 18 62.07 44 65.67
Sem 2 5.26 6 20.69 8 11.94
informacdo
Escolaridade Ensino 1 2.63 0 0.00 1 1.49
fundamental
incompleto
Ensino 10 26.32 6 20.69 16 23.88
fundamental
completo
Ensino 12 31.58 11 37.93 23 34.33
médio
Ensino 7 18.42 5 17.24 12 17.91
superior
Sem 8 21.05 7 24.14 15 22.39
informacdo
Tratamento Nao 19 50.00 20 68.97 39 58.21
regular Sim 19 50.00 9 31.03 28 41.79
Diagnéstico Nao 29 76.32 17 58.62 46 68.66
recente Sim 9 23.68 12 41.38 21 31.34
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Tabela 1 — Distribuicdo das PVHIV por perfil sociodemografico e epidemiologico admitidos em
UTI nos anos de 2018 a 2023, em um hospital universitario do Rio de Janeiro/RJ (continuagao).

Minimo | Maximo | Mediana | Média | Desvio

padrio
Idade (anos) | Obitono UTI | Nio 23.0 73.0 45.0 45.8 14.1
Sim 24.0 74.0 52.0 49.7 16.4
Total 23.0 74.0 46.0 47.5 15.1

Fonte: Dados da pesquisa (2024).

A tabela 1 evidencia que 39 (58.21%) dos pacientes sdo homens, 41 (65.67%) sdo
solteiros(as) e 23 (34.33%) tém o ensino médio. Considerando o tratamento antirretroviral,
apenas 28 (41.79%) dos pacientes o realizavam com regularidade e 21 (31.64%) obtiveram o
diagndstico recentemente, periodo inferior a 90 dias. A média de idade foi de 47.5 anos com (£
DP 15.1 anos).

A maioria dos individuos foi encaminhada a partir das enfermarias e do setor de pronto
atendimento (SPA) do préoprio hospital, 61 (87%). Desses, 50 (75%) apresentaram
intercorréncias clinicas. Outros nove (13%) pacientes vieram através de regulacdo externa. As
principais causas de admissao foram: afec¢des pulmonares 45 (49%), afecgdes neurologicas 14
(21%), sendo que em seis (9%) dos casos os motivos da admissao se encaixavam nos dois tipos,
seguida de pacientes em poés-operatorio imediato ou tardio, dez (15%). Dentre as principais
afec¢des pulmonares foram identificadas tuberculose, nove (13%) e pneumocistose, dez (15%)
e nas afeccdes neurologicas, toxoplasmose em cinco casos (7,5%) e meningite criptocdcica,

cinco (7,5%).
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Tabela 2 — Distribui¢do das PVHIV por perfil clinico admitidos em UTI nos anos de 2018 a
2023, em um hospital universitario do Rio de Janeiro.

COMORBIDADES OBITO NA UTI TOTAL Valor p*
NAO SIM
n % n % n %

Neoplasia Nao 32 84.21 23 79.31 55 82.09 0.750
Sim 6 15.79 6 20.69 12 17.91

Metastase Nao 36 94.74 26 89.66 62 92.54 0.645
Sim 2 5.26 3 10.34 5 7.46

Cancer Nao 37 97.37 27 93.10 64 95.52 0.574

hematolégico Sim 1 2.63 2 6.90 3 4.48

Tabagista Nao 35 92.11 23 79.31 58 86.57 0.160
Sim 3 7.89 6 20.69 9 13.43

Cirrose Nao 38 100.00 | 28 96.55 66 98.51 0.433
Sim 0 0.00 1 3.45 1 1.49

Dislipidemia Nao 37 97.37 29 100.00 | 66 98.51 0.999
Sim 1 2.63 0 0.00 1 1.49

Hipertensio Nao 30 78.95 23 79.31 53 79.10 0.999

arterial sistémica Sim 8 21.05 6 20.69 14 20.90

Diabetes mellitus Nao 32 84.21 25 86.21 57 85.07 0.999
Sim 6 15.79 4 13.79 10 14.93

Doenga arterial Nao 38 100.00 | 29 100.00 | 67 100.00 -

coronariana Sim 0 0.00 0 0.00 0 0.00

Insuficiéncia Nao 36 94.74 29 100.00 | 65 97.01 0.502

cardiaca congestiva | Sim 2 5.26 0 0.00 2 2.99

Doencga renal Nao 35 92.11 24 82.76 59 88.06 0.278

cronica Sim 3 7.89 5 17.24 8 11.94

Doenca pulmonar Nao 38 100.00 | 29 100.00 | 67 100.00 -

obstrutiva cronica Sim 0 0.00 0 0.00 0 0.00

Obesidade Nao 38 100.00 | 28 96.55 66 98.51 0.433
Sim 0 0.00 1 3.45 1 1.49

Fibrilacio atrial Nao 38 100.00 | 29 100.00 | 67 100.00 -

cronica Sim 0 0.00 0 0.00 0 0.00

Fonte: Dados da pesquisa (2024). (*) Teste do qui-quadrado ou Exato de Fisher; (-) estatistica ndo realizada porque
s6 houve casos em uma categoria; significativo se p < 0.050.

Os dados da internacdo apresentaram as seguintes comorbidades: 14 (20.90%) com

hipertensao arterial sist€mica, 12 (17.91%) com neoplasia, sendo cinco (7.46%) com metéstase

e trés (4.48%) com cancer hematologico, dez (14.93%) com diabetes mellitus, nove (13.43%)

de tabagistas, oito (11.94%) com doenga renal cronica, dois (2.99%) com insuficiéncia cardiaca,

um (1.49%) com cirrose, um (1.49%) com dislipidemia e um (1.49%) com obesidade.



41

As principais comorbidades encontradas foram hipertensdo arterial sistémica (HAS),
com 14 casos (20,9%); 12 neoplasias (17,9%), cinco casos de metastases e trés neoplasias
hematologicas; diabetes mellitus (DM) com dez casos (14,9%), sendo seis pacientes

insulinodependentes; insuficiéncia renal cronica em oito (11,9%), cinco deles dialiticos.

Tabela 3 - Intervencdes das PVHIV admitidas na UTI nos anos de 2018 a 2023, em um hospital
universitario do Rio de Janeiro/RJ.

INTERVENCOES OBITO NA UTI TOTAL Valor p*
NAO SIM
n % n % n %
Ventilacéo Nio 23 | 60.53 2 6.90 25 | 37.31 <0.001

mecanica invasiva Sim 15 39.47 27 93.10 42 62.69
Drogas vasoativas Nao 22 57.89 3 10.34 25 37.31 <0.001
Sim 16 42.11 26 89.66 42 62.69

Acesso em veia Nao 7 18.42 0 0.00 7 10.45 0.016
profunda Sim 31 81.58 29 100.00 | 60 89.55
Cateter vesical de Nio 16 42.11 9 31.03 25 37.31 0.447
demora Sim 22 57.89 20 68.97 42 62.69

Dispositivo para Nao 14 36.84 3 10.34 17 25.37 0.022
monitorizac¢io de Sim 24 63.16 | 26 89.66 50 74.63
pressio arterial
média

Traqueostomia Nao 31 81.58 25 86.21 56 83.58 0.745
Sim 7 18.42 4 13.79 11 16.42

Fonte: Dados da pesquisa (2024). (*) Teste do qui-quadrado ou Exato de Fisher.

Durante a internagdo na UTI, as principais intervencdes realizadas foram instalacao de
cateter venoso profundo, 60 (90%), dispositivo para monitorizagdo da pressdo arterial média
invasiva, 50 (75%), 42 cateteres vesicais de demora (63%), uso de drogas vasoativas, 42 (63%),
ventilagdo mecanica, 42 (63%), hemotransfusao, 24 (36%) e traqueostomia, 11 (16%).

A andlise dos dados categoricos evidenciou que algumas intervencdes estao diretamente
ligadas a mortalidade: ventilagdo mecanica invasiva (p < 0,001), uso de drogas vasoativas (p <
0,001), acesso em veia profunda (p=0,016) e acesso para instalacdo de dispositivo de
monitorizagao arterial (p=0,022). Esse resultado ¢ esperado, visto que essas intervengdes sao

indicativas da gravidade do estado clinico dos pacientes. Cada um desses recursos esta
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associado ao suporte de fungdes vitais e ¢ frequentemente necessario quando ha faléncia de

orgaos ou descompensagdes graves, aumentando o risco de morte.

Tabela 4 - Complicacdes das PVHIV admitidas na UTI nos anos de 2018 a 2023, em um
hospital universitario do Rio de Janeiro/RJ.

COMPLICACOES OBITO NA UTI TOTAL Valor p*
NAO SIM
n % n % n %
Infeccdes | Nao 34 89.47 24 82.76 58 86.57 0.485
relacionadas a | Sim 4 10.53 5 17.24 9 13.43
assisténcia a saude
Pneumonia | Nao 37 97.37 26 89.66 63 94.03 0.308
associada a | Sim 1 2.63 3 10.34 4 5.97
ventila¢do mecanica
Infeccio de | Nao 34 89.47 27 93.10 61 91.04 0.691
corrente sanguinea | Sim 4 10.53 2 6.90 6 8.96
Infeccio do trato | Nao 37 97.37 29 100.00 | 66 98.51 0.999
urinario | Sim 1 2.63 0 0.00 1 1.49
Falha no desmame | Nio 34 89.47 26 89.66 60 89.55 0.999
ventilatorio | Sim 4 10.53 3 10.34 7 10.45
Delirium | Néo 34 89.47 26 89.66 60 89.55 0.999
Sim 4 10.53 3 10.34 7 10.45
Insuficiéncia renal | Nio 31 81.58 17 58.62 48 71.64 0.056
aguda | Sim 7 18.42 12 41.38 19 28.36
Insuficiéncia renal | Nao 28 73.68 24 82.76 52 77.61 0.555
aguda em | Sim 10 26.32 5 17.24 15 22.39
hemodialise
Hemotransfusao | Nao 24 63.16 19 65.52 43 64.18 0.999
Sim 14 36.84 10 34.48 24 35.82
Sepse | Nao 35 92.11 25 86.21 60 89.55 0.456
Sim 3 7.89 4 13.79 7 10.45
Choque | Nao 37 97.37 21 72.41 58 86.57 0.008
Sim 1 2.63 8 27.59 9 13.43

Fonte: Dados da pesquisa (2024)

. (*) Teste do qui-quadrado ou Exato de Fisher.

Quanto as principais complicagdes, a insuficiéncia renal aguda foi responsavel por 19

(28%), estando associada a hemodialise em 15 (22%) dos casos; as infecgdes relacionadas a

assisténcia em saude (IRAS) estiveram presentes em nove (13,5%) casos, sendo quatro (6%)

de pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV), seis (9%) de infeccdo de corrente

sanguinea (IPCS) e um (1,5%) de infeccdo do trato urindrio (ITU); choque nove (13%);
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delirium, sete (10%) e sepse, sete (10%). O choque (p=0,008) esta relacionado a mortalidade
na UTL

Com relacdo aos dados quantitativos como tempo de internagdo antes da terapia
intensiva e na terapia intensiva, escore prognostico SAPS 3, carga viral e linfocitos T CD4,
foram realizadas analises considerando o valor minimo, maximo, mediana, média, desvio

padrdo e valor de p.

Tabela 5: Distribui¢do das varidveis quantitativas das PVHIV entre os admitidos em uma UTI
do ano de 2018 a 2023, em um hospital universitario do Rio de Janeiro — RJ.

DADOS Min. Max. Mediana | Média Desvio Valor p*
QUANTITATIVOS padrio
Internacio | Obito | Nio 1.0 56.0 7.5 14.2 16.9 0.714
antes da UTI na Sim 1.0 171.0 5.0 22.7 39.8
(dias) UTI | Total 1.0 171.0 6.0 18.3 30.3
Internaciio | Obito | Nio 1.0 271.0 11.0 27.8 56.2 0.330
na UTI na Sim 1.0 114.0 8.0 14.9 23.4
(dias) UTI | Total 1.0 271.0 9.0 22.2 45.2
Carga viral | Obito | Nio 27.0 2492115.0 | 57611.0 | 290762.2 | 564121.5 0.430
na Sim 52.0 3913626.0 | 125649.0 | 600920.0 | 1096971.7
UTI | Total | 27.0 3913626.0 | 66529.0 | 416501.9 | 823065.6
Linfécitos T | Obito | Nio 4.0 476.0 95.0 144.9 134.7 0.798
CD4+ na Sim 1.0 2018.0 95.0 257.8 456.5
UTI | Total 1.0 2018.0 95.0 193.0 316.1
SAPS3 Obito | Nio 0.00 91.00 59.50 54.13 24.24
na Sim 0.00 115.00 77.00 69.45 29.44 0.003
UTI | Total 0.00 115.00 65.00 60.76 27.49

Fonte: Dados da pesquisa (2024). (*) Teste do qui-quadrado ou Exato de Fisher.

Considerando o tempo de hospitalizagdo antes da interna¢do na terapia intensiva, o
tempo de internacdo na terapia intensiva, resultados de CD4 e linfocitos TCD4, a anélise ndo
identificou relacdo com a mortalidade. Houve diferenca estatisticamente significante do SAPS
3 entre os desfechos, onde, a mediana de SAPS3 de quem teve o desfecho 6bito na UTI foi

maior (77.00) em comparacdo aos pacientes sobreviventes (59.50).
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Tabela 6: Distribuicao dos resultados de linfocitos T CD4 e carga viral pelo periodo de coleta
das PVHIV admitidas na UTI no periodo de 2018 a 2023, em um hospital universitario do Rio

de Janeiro/R]J.

AMOSTRA COLETADO COLETADO COLETADO COLETADO
NA DE 30-119 DE 120-209 DE 210-364
INTERNACAO | DIAS ANTES | DIAS ANTES DIAS ANTES
DA DA DA
INTERNACAO | INTERNACAO | INTERNACAO
MEDIANA DO CD4 39,5 149,5 255 587
MEDIA DO CD4 | 221,7 (n=34) 179,17 (n=12) 237 (n=5) 534,28 (n=9)
DESVIO PADRAO 560,07 164,48 55,32 253,54
DO CD4
MEDIANA DA 48117,5 182 0 13,5
CARGA VIRAL
MEDIA DA CARGA | 356.088 (n=34) | 235.258 (n=14) 34 (n=7) 1.619 (n=6)
VIRAL
DESVIO PADRAO 819.428 523.443 45 3.494
DA CARGA VIRAL

Fonte: Dados da pesquisa (2024).

Das PVHIV internadas no periodo estudado, 34 (51%) tiveram a carga viral coletada

durante a internacao, 14 (21%) no periodo de 30 a 119 dias antes da internagdo, sete (10%) de
120 a 209 dias, seis (9%) de 210 a 364 dias e seis (9%) nao foi coletado. E dentre os que
coletaram amostras de linfocitos T CD4, 34 (51%) foi durante a internacdo, 12 (18%) no
periodo de 30 a 119 dias antes da interna¢do, cinco (7,5%) de 120 a 209 dias, sete (10,5%) de
210 a 364 dias e nove (13%) nao foram coletados.

Grafico 1: Relagao entre linfécitos T CD4, carga viral, mortalidade e sobrevida das PVHIV na
UTI no periodo de 2018 a 2023, em um hospital universitario do Rio de Janeiro/RJ.

RELACAO ENTRE CD4 X CARGA VIRAL X OBITO X SOBREVIDA

m OBITO RELACIONADO AOQ CD4 wm SOBREVIDA RELACIONADA AD CD4 @ OBITO RELACIONADO A CARGA VIRAL SOBREVIDA RELACIONADA ACARGAVIRAL

COLETADO NA INTERNACAO "‘GL TADO ﬁE 30-119 DIAS COLETADC DE 120-209 DIAS ""‘LETAC{‘ DE 210-364 DIAS NAD COLETADO
NTES DA INTERNACACO ANTES DA INTERNACAC ES DA INTERNAGAQO

Fonte: Dados da pesquisa (2024).
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O gréfico 1 que relaciona a carga viral com a mortalidade evidencia que 41% (n=14)
dos pacientes que coletaram a carga viral na internacdo foram a 6ébito, 36% dos que coletaram
de 30 a 119 dias antes, 29% de 120 a 209 dias, 33% de 210 a 364 dias ¢ 100% dos nao coletados.

O grafico em questdo também relaciona os linfocitos T CD4 com a mortalidade e mostra
que 44% dos pacientes que coletaram a amostra na internagao foram a dbito, assim como 42%
dos que coletaram de 30 a 119 dias antes, 20% de 120 a 209 dias, 43% de 210 a 364 dias e 56%
dos ndo coletados.

Todos os pacientes admitidos na terapia intensiva nos anos de 2018 a 2023 foram
avaliados com o escore prognostico SAPS 3. Para a andlise distribuimos os pacientes em cinco
(5) grupos de acordo com o valor do escore progndstico: de 0 a 9 (n=8), 10 a 50 (n=8), 51 a 75
(n=31), 76 a 100 (n=17) e superior a 100 (n=3). A analise mostrou relagdo entre o escore
prognodstico SAPS 3 e a mortalidade (p=0,008).

O grafico 2 evidencia a mortalidade dentro dos grupos: 37,5% dos pacientes do primeiro
grupo foram a dbito (escore de 0 a 9), 25% do segundo grupo (escore de 10 a 50), 26% no
terceiro grupo (escore de 51 a 75), 76,5% do quarto grupo (escore de 76 a 100) e 100% dos

pacientes do ultimo grupo, com escore superior a 100.

Grafico 2: Relagao entre SAPS 3 e a mortalidade das PVHIV admitidas na UTI no periodo de
2018 a 2023, em um hospital universitario do Rio de Janeiro/RJ.

SAPS 3 X MORTALIDADE

1005
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8/12% 31/46% 17125.5% 374,6%
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mOBITO = SOBREVIDA

Fonte: Dados da pesquisa (2024).
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O grafico 2 evidenciou o aumento da mortalidade diretamente proporcional a elevagdo
do Escore prognoéstico SAPS 3. O teste de normalidade visa avaliar se os dados de uma amostra
seguem uma distribui¢ao normal, o que € crucial para a aplicacdo correta de diversos testes
estatisticos, regressao linear e o teste t, os quais assumem a normalidade dos dados para
resultados validos. Quando os dados ndo apresentam essa distribui¢do, ¢ necessario recorrer a
testes ndo paramétricos ou aplicar transformagdes que permitam adequagdo a normalidade
(Bouch et al, 2021).

No presente caso, a hipdtese nula de que os dados seguem uma distribui¢do normal foi
rejeitada para todas as variaveis analisadas, indicando que técnicas ndo paramétricas devem ser

adotadas para a analise estatistica.

Tabela 7: Teste de normalidade para as variaveis quantitativas das PVHIV entre os admitidos
em uma UTI do ano de 2018 a 2023, em um hospital universitario do Rio de Janeiro — RJ.

Estatistica GL Valor p
Internacao antes do CTI (dias) 0.595 47 <0.001**
SAPS3 0.142 67 <0.001*

Internac¢io no CTI (dias) 0.319 67 <0.001*
Carga viral 0.564 37 <0.001**
Linfécitos T CD4+ 0.272 54 <0.001*

Fonte: Dados da pesquisa (2024). (*) Teste de Kolmogorov-Smirnov; (**) Teste de Shapiro-Wilk; significativo
se p <0.050; GL-graus de liberdade.

O pseudo-R? indicou que 47,0% da variagdo no desfecho foi explicada pelas variaveis
independentes do modelo. O teste de Omnibus (p < 0,001) confirmou a existéncia de pelo
menos uma variavel independente com valor preditivo significativo sobre o desfecho. O teste
de Hosmer e Lemeshow (p = 0,470) ndo rejeitou a hipdtese de que os valores previstos pelo

modelo sdo consistentes com os valores observados, demonstrando um bom ajuste do modelo.
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Tabela 8: Regressao logistica multipla para as variaveis utilizacdo de ventilacdo mecanica e
choque das PVHIV entre os admitidos em uma UTI do ano de 2018 a 2023, em um hospital
universitario do Rio de Janeiro — RJ.

Variavel OR Erro | Valor | IC de 95% para | Pseudo- | Teste de | Teste de
dependente - Obito padrao p* OR R? Omnibu | Hosmer e
no CTI (sim) robust Inferior | Superior s - Lemesho

o (valor p) w-
(valor p)

Ventilacdo | Nao 1 - - - -

mecanica -
invasiva Sim | 19.49 | 17.95 | 0.001 3.20 118.56 47.0% 18,9 2.8

Nao | 1 _ - - - (<0.001) | (0.470)
Choque [ Sim | 1231 | 9.69 | 0.001 | 2.63 57.59

Fonte: Dados da pesquisa (2024). (*) Regressdo logistica multipla com método forward; OR - Odds Ratio; 1 -
categoria de comparacgdo; significativo se p < 0.050. Variaveis inseridas no modelo inicial: tabagista, tratamento
regular, diagnostico recente, ventilagdo mecanica invasiva, drogas vasoativas, insuficiéncia renal aguda, choque,
acesso em veia profunda, dispositivo de pressdo arterial média, SAPS3.

Houve uma relagdo significativa entre o desfecho e as varidveis ventilagdo mecanica
invasiva e choque. Pacientes submetidos a ventilagdo mecanica invasiva apresentaram 19,5
vezes mais chances de 0bito, enquanto os pacientes em choque tiveram 12,3 vezes mais chances
de vir a 6bito em comparacdo aqueles que nao evoluiram com essas condigdes.

A curva ROC (Receiver Operating Characteristic) ¢ amplamente utilizada em anélises
estatisticas para avaliar a capacidade de um modelo de classifica¢do bindria em distinguir entre
dois desfechos, como a presenga ou auséncia de uma condi¢do. Ela apresenta a relacdo entre a
sensibilidade (taxa de verdadeiros positivos) e a especificidade (taxa de falsos positivos) em
diferentes pontos de corte. A area sob a curva (AUC) quantifica a capacidade discriminante do
modelo, sendo um indicador da sua precisdo geral. Sdo ferramentas valiosas para avaliar o
desempenho de testes diagndsticos e modelos de predi¢do, especialmente em contextos clinicos

(Verbakel et al, 2020).
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Tabela 9: Resultados da curva de ROC para a discriminacao e ajuste do modelo preditivo de
obito na UTI do ano de 2018 a 2023, em um hospital universitario do Rio de Janeiro — RJ.

Area Erro IC de 95% Valor p Sensibilidade Especificidade
Padrio (IC95%) (IC95%)
Limite Limite
inferior | superior
0.82 0.04 0,741 0,879 < 0,001 93.1(77.2-99.2) | 60.5 (43.4-76.0)

Fonte: Dados da pesquisa (2024).

Grifico 3: Curva ROC para predi¢do de 6bito das PVHIV admitidas na UTI no periodo de
2018 a 2023, em um hospital universitario do Rio de Janeiro/RJ.

ROC
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Fonte: Dados da pesquisa (2024).

A érea sob a curva ROC para a predi¢do de obito na UTI foi de 0,82 (p < 0,001),
indicando uma discriminagao muito boa, conforme os critérios de Hosmer & Lemeshow (2000),
o que significa que o modelo classifica corretamente 82,0% dos casos de 6bito em comparagao

com uma classificagdo aleatoria (50,0%). A sensibilidade para identificar corretamente um
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paciente que faleceu foi de 93,1%, enquanto a especificidade para classificar corretamente um

paciente que ndo faleceu foi de 60,5%.
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5 - DISCUSSAO

Foi verificado que 43,2% pacientes tiveram como desfecho o 6bito na UTI. Esse achado
pode ser justificado pelo perfil dos pacientes internados - PVHIV - em sua maioria homens
(58.21%) solteiros (65.67%), em que apenas 41.79% dos pacientes realizavam o tratamento
com a TARYV regularmente e 31.64% obtiveram o diagndstico recentemente, periodo inferior a
90 dias.

Desde 2010, a mortalidade relacionada a aids diminuiu em 34% devido ao acesso a
TARV. No entanto, essa redugdo ndo foi suficiente para alcangar a meta global 90-90-90, que
previa que até 2020, 90% das pessoas com HIV seriam diagnosticadas, 90% estariam em TARV
e 90% teriam supressdo viral (ONU, 2022). Diante disso, ¢ essencial realizar estudos que
identifiquem os fatores que afetam o diagnostico, tratamento e retencdo da infec¢do pelo HIV
para orientar profissionais de satide na tomada de decisdes.

Para as PVHIV na UTI, que se encontram em estado critico, o conhecimento sobre
fatores prognosticos, mortalidade e sobrevivéncia ¢ fundamental para a tomada de medidas
terapéuticas e planejamento de cuidados de saude individualizados (Cunha et al, 2021).

Nos primeiros anos do surgimento do HIV, a sobrevida hospitalar relatada para os
pacientes admitidos em UTI era de cerca de 30%, chegando a ser menor que 15% para quem
evoluiu com insuficiéncia respiratéria. Com as melhorias dos cuidados intensivos € com a
introdugdo da TARV em 1996, o HIV se tornou uma doenca cronica, e os pacientes infectados
passaram a viver mais (Fernandes, 2015).

Embora a sobrevida na UTI tenha melhorado desde o inicio da epidemia do HIV, a
mortalidade dos pacientes graves ainda € de cerca de 30% e continua maior que a de pacientes
ndo infectados (Souza, 2016). O estudo atual ndo relaciona a mortalidade entre PVHIV e os nao
infectados pelo HIV.

No entanto, a elevada taxa de mortalidade na UTI pode ser atribuida a diversos fatores,
incluindo baixa adesdo ao tratamento antirretroviral e diagndstico recente da doenga, sugerindo
estagios avangados da doenga no momento da internacdo. O alto escore SAPS 3, com mediana
de 77 entre os Obitos, reflete a gravidade das condi¢des clinicas. Ademais, 93% dos pacientes

que faleceram utilizaram ventilagdo mecanica, ¢ 89% precisaram de drogas vasoativas,
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indicando insuficiéncia respiratéria e faléncia de multiplos 6rgdos, fatores que contribuiram
para a alta mortalidade.

A taxa de mortalidade registrada no estudo de Franga, De Albuquerque ¢ Da Costa
Santos (2013) em Jodo Pessoa foi de 47,1%. Este nlimero ¢ particularmente critico ao avaliar
pacientes com neoplasia (cancer) e aids, pois esses grupos apresentaram maiores taxas de
mortalidade. Nao foram encontradas diferencas significativas entre os géneros em relacao as
taxas de mortalidade. Nenhuma correlagdo significativa surgiu entre a duracdo da
hospitalizagao, idade e taxas de mortalidade. Resultado similar ao encontrado na presente
analise.

Os dados revelam que, entre os pacientes que vieram a 0bito, o tempo entre a internagao
hospitalar e a admissao na UTI variou de 1 a 171 dias, com uma mediana de 5 dias e uma média
de 22,7 dias. Esses niimeros indicam que muitos pacientes ja apresentavam um quadro clinico
comprometido antes da internag¢ao na UTI, refletindo uma possivel deterioragdo progressiva. A
internacdo prolongada antes do ingresso na UTI pode estar associada a complicagdes
cumulativas, como faléncia de 6rgdos ou infec¢des oportunistas, o que torna o tratamento na
UTI mais complexo e menos eficaz, especialmente em pacientes com HIV.

No entanto, os dias de permanéncia na UTI, que variaram entre 1 e 114 dias, com
mediana de 8 dias e média de 14,9 dias, ndo apresentaram correlagdo direta com a mortalidade,
conforme a andlise bivariada. Isso sugere que, apesar da internagdo prolongada ser comum,
outros fatores como a gravidade do quadro clinico na admissdo e a necessidade de suporte
intensivo (ventilagdo mecanica, drogas vasoativas) podem ter um papel mais significativo na
mortalidade. Dessa forma, a interna¢do prolongada na UTI de pessoas vivendo com HIV
(PVHIV) ndo parece ser, por si sO, um indicador de maior risco de morte, mas sim uma
consequéncia das condicdes clinicas graves desses pacientes, no presente estudo.

Pacientes com internacdo de longa permanéncia sdo, em geral, de alta complexidade
assistencial, apresentam agravamento dos problemas crdonicos, estdo frequentemente internados
em UTI e possuem elevada taxa de mortalidade hospitalar. Além disso, interna¢des de longa
permanéncia podem indicar a existéncia de fragilidades nos pontos na rede de atengdo para o
cuidado de pacientes com doengas cronicas e terminais (De Paulo, 2021). Porém, na pesquisa

em tela ndo foi evidenciada relevancia estatistica entre o tempo de internagdo e a mortalidade.
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A relagdo entre a mortalidade de PVHIV em UTI, no Brasil sofre influéncia de fatores
sociodemograficos como o acesso desigual a8 TARV, o que pode resultar em uma maior carga
viral e maior suscetibilidade a doengas oportunistas, exigindo cuidados intensivos (Alvarez
Barreneche et al, 2017; Cunha et al, 2021).

A mortalidade por HIV no Brasil varia significativamente conforme caracteristicas
sociodemograficas. Estudos indicam que homens apresentam taxas de mortalidade mais
elevadas em comparagao com mulheres. A mortalidade ¢ crescente entre faixas etdrias mais
avangadas, especialmente acima dos 40 anos. As regides Sul e Sudeste, em particular os estados
do Rio Grande do Sul, Rio de Janeiro, Sao Paulo e Santa Catarina, registram as maiores taxas
de mortalidade. Individuos solteiros apresentam taxas de mortalidade mais altas e em
crescimento. Além disso, a mortalidade € maior entre aqueles que iniciam o tratamento
antirretroviral de forma tardia, com CD4 inferior a 200 células/mm? (Cunha et al, 2022; Santos
etal,2019).

Das PVHIV admitidas na UTI, 53,73% apresentaram contagem de linfocitos TCD4+
inferior a 200 células/mm?, enquanto 13,43% nao realizaram a coleta da amostra de TCD4+ no
ano anterior a internacdo. Entre estes pacientes, 55,55% evoluiram para obito. Além disso,
26,86% das PVHIV internadas apresentaram carga viral superior a 100.000 copias, e 9% nao
realizaram a coleta da amostra de carga viral, com 100% desses pacientes com desfecho dbito.

O perfil geral de saude das PVHIV admitidas na terapia intensiva, nesta pesquisa, era
de que mais de 30% tinham diagnostico recente e usavam antirretrovirais ha menos de trés
meses. Ademais, emergiram dos dados casos de abandono ou uso irregular da TARV, além de
falta de monitoramento regular nos servigos de satde.

A carga viral ¢ um dos principais determinantes da progressio da doenga e da
mortalidade entre pacientes com HIV. Pacientes com uma carga viral elevada tém uma
progressao mais rapida para a aids e uma maior mortalidade. A alta carga viral indica uma
replicacdo ativa do virus, o que pode levar a um maior dano ao sistema imunologico. Uma carga
viral alta esta associada a um risco aumentado de infec¢des oportunistas, como tuberculose e
pneumonia, que sao causas comuns de mortalidade em pacientes com HIV, pois resulta em uma
maior destrui¢do de células CD4, enfraquecendo o sistema imunoldgico e aumentando a

vulnerabilidade a infec¢des graves (Santos, 2015).
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O estudo de Santos (2015) identificou que os motivos de internagdo dos pacientes
revelam a prevaléncia de diferentes sintomas e condig¢des. Sintomas Respiratorios estavam
presentes em 71,1% dos pacientes; sintomas neuroldgicos foram relatados em 35,2% dos
pacientes; sintomas gastrointestinais foram observados em 27,5% dos pacientes. Metade dos
pacientes estudados permaneceram internados por menos de 14 dias antes de evoluirem ao
obito, indicando uma rapida progressao da doenca e a gravidade das infec¢des oportunistas em
pacientes com baixos niveis de linfocitos TCD4+.

As principais causas de admissdo na UTI de PVHIV foram: afec¢des pulmonares (49%)
e neuroldgicas (21%), com 9% dos casos envolvendo ambas as condi¢des. Dentre as afeccdes
pulmonares, destacaram-se tuberculose (13%) e pneumocistose (15%), enquanto as afec¢des
neuroldgicas mais comuns foram toxoplasmose (7,5%) e meningite criptococica (7,5%). Essas
doencas refletem o impacto de infec¢des oportunistas em pacientes com imunossupressao
devido ao HIV, sendo as complicagdes respiratdrias e neurologicas os principais motivos que
demandam cuidados intensivos.

Embora a analise estatistica das comorbidades nao tenha demonstrado uma relacao
significativa com a mortalidade na UTI, alguns fatores destacam-se. Neoplasias estavam
presentes em 17,91% dos pacientes, com 20,69% de mortalidade, e 7,46% apresentavam
metastases, com 10,34% de obitos. Cancer hematologico estava presente em 4,48% dos casos,
com mortalidade de 6,9%, € 20,9% dos pacientes apresentavam hipertensao arterial sist€émica,
com taxa de mortalidade de 20,69%. Diabetes mellitus afetava 14,93% dos pacientes, com
mortalidade de 13,79%, e doenca renal cronica estava presente em 11,94% dos casos, com
17,24% de obitos. Esses achados sugerem que, apesar da auséncia de correlacdo estatistica, a
presenca de comorbidades pode agravar o prognostico de PVHIV internados em UTI.

Os dados indicam que a gravidade das PVHIV admitidas na UTTI ¢ significativa, sendo
evidenciada pelo uso frequente de intervencdes invasivas, como ventilagio mecanica (p <
0,001), drogas vasoativas (p < 0,001), acesso em veia profunda (p = 0,016) e dispositivos de
monitorizagao arterial (p = 0,022). Essas intervengdes sdo necessarias em pacientes com
faléncia de orgdos ou descompensacdes graves, refletindo o estado clinico critico dessas
pessoas. O uso desses recursos estd associado a um alto risco de mortalidade, visto que
envolvem suporte avancado de fungdes vitais, € a mediana do SAPS 3 entre os 6bitos (77)

reforga a severidade das condigdes clinicas desses pacientes.
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As principais causas de admissao na UTI foram resultantes de infec¢des oportunistas.
Condigdes como tuberculose e pneumocistose entre as doencas pulmonares, e toxoplasmose e
meningite criptococica nas afeccdes neurologicas, destacam-se como os principais motivos de
internagdo. Essas patologias refletem a vulnerabilidade das PVHIV a infec¢des graves, que
requerem cuidados intensivos. A necessidade de suporte respiratério e hemodindmico em
grande parte desses pacientes evidencia o impacto direto das comorbidades na gravidade dos
casos e no aumento da mortalidade.

Estudos revelam que nos ultimos anos, as principais causas de internagao de PVHIV em
UTI estao fortemente relacionadas a infecgdes, devido a imunossupressdo, especialmente a
sepse. Esta condi¢do, que ¢ uma resposta inflamatdria grave a infecgdo, representa uma das
principais causas de internacdo e morte nessas unidades. A sepse ocorre com frequéncia em
PVHIV, devido a maior vulnerabilidade a infeccdes bacterianas, virais e fungicas. A
mortalidade relacionada a sepse em pacientes imunossuprimidos, como os com HIV, pode
chegar a 60% em algumas regides do Brasil (Fuchs, 2021; Lobo et al, 2019; Zanon et al, 2008).

Além da sepse, infeccdes oportunistas como a pneumonia, tuberculose e meningite sao
recorrentes entre PVHIV em estado critico. Complicagdes respiratorias, como a pneumonia
bacteriana ou associada ao Pneumocystis jirovecii, sdo particularmente comuns, devido a baixa
imunidade. Também hd uma prevaléncia significativa de comorbidades associadas ao
tratamento prolongado da infecc¢ao pelo HIV, como insuficiéncia renal e hepatica (Fuchs, 2021;
Lobo et al, 2019; Zanon et al, 2008).

A internagdo de PVHIV na UTI ¢ frequentemente marcada por complicacdes graves que
influenciam diretamente o desfecho clinico desses pacientes. Dentre as principais
complicagdes, a insuficiéncia renal aguda foi observada em 28% dos casos, com uma taxa de
mortalidade de 41,38%. Em 22% desses pacientes, a condi¢do exigiu o uso de hemodialise, o
que reflete a gravidade do quadro clinico e a necessidade de suporte avangado.

O estudo de Inda-Filho (2021), de grande relevancia na América Latina, revelou que
pacientes criticos em UTIs que desenvolveram insuficiéncia renal aguda (IRA) apresentam um
perfil clinico mais grave, caracterizado por maior idade, presenca de multiplas comorbidades e
maiores taxas de sepse e doencgas cardiovasculares como causas de admissdo. Esses pacientes
tiveram internagdes prolongadas e uma maior necessidade de intervencdes como ventilagdo

mecanica e drogas vasoativas, refletindo sua gravidade clinica em comparagdo com pacientes
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sem IRA. A mortalidade foi significativamente maior entre aqueles com IRA, com um aumento
progressivo de obitos conforme a gravidade dos estagios da IRA.

Ao comparar os dois estudos, observa-se que ambos destacam a gravidade da IRA em
pacientes criticos, porém com diferentes enfoques. O estudo em tela, sobre PVHIV, mostra a
incidéncia de IRA nos pacientes internados na UTI, a taxa de mortalidade e a porcentagem de
pacientes que necessitaram de didlise. Os dados refletem a gravidade da doenca nessa
populagdo. J4 o estudo de Inda-Filho (2021) aborda pacientes criticos em geral, ressaltando que
a IRA esta associada a maior idade, comorbidades e complicagdes como sepse e doengas
cardiovasculares, resultando em necessidade de intervengdes invasivas ¢ maior mortalidade.
Ambos reforcam a correlacdo entre a gravidade da IRA e os piores desfechos clinicos, com
énfase na vulnerabilidade dos PVHIV no primeiro estudo e na importancia de diretrizes
uniformes de manejo da IRA no segundo.

Infecgdes relacionadas a assisténcia em saide (IRAS) também foram relevantes,
presentes em 13,5% dos casos, com uma taxa de mortalidade de 17,24%. Essas complicagdes
indicam a vulnerabilidade das PVHIV a infec¢des adquiridas no ambiente hospitalar, que
aumentam o risco de faléncia organica e morte.

Entre as IRAS, a pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV) ocorreu em 6%
dos casos, com 10,34% de obitos. Infecgdes de corrente sanguinea (IPCS) foram detectadas em
9% dos pacientes, com uma mortalidade de 6,9%, e infec¢des do trato urinario (ITU) foram
observadas em 1,5% dos casos. Essas complicacdes reforcam a necessidade de medidas
preventivas rigorosas € de monitoramento continuo em PVHIV internadas na UTI, j& que tais
infeccdes, embora trataveis, representam uma sobrecarga significativa para o organismo
imunocomprometido dos pacientes, aumentando o risco de faléncia multipla de 6rgaos.

A ocorréncia de choque foi registrada em 13% dos pacientes, com uma taxa de
mortalidade de 27,59%, sendo a analise bivariada capaz de estabelecer uma relagao significativa
entre choque e 6bito na UTI (p=0,008). Outras complicagdes como delirium (10%) e sepse
(10%) também apresentaram taxas de mortalidade elevadas, com 10,34% e 13,79% de 6bitos,
respectivamente. Esses dados ressaltam a gravidade das condi¢des sistémicas enfrentadas por
PVHIV em estado critico, onde a presenga de multiplos fatores de risco aumenta

consideravelmente as chances de um desfecho fatal.
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A regressdo logistica multipla destacou a ventilagdo mecanica invasiva e o choque como
fatores de risco independentes para a mortalidade em PVHIV internadas na UTIL. Pacientes que
necessitaram de ventilacdo mecanica invasiva apresentaram um risco 19,5 vezes maior de obito,
enquanto aqueles que evoluiram com choque tinham 12,3 vezes mais chances de falecer, em
comparagdo com 0s que ndo apresentaram essas complicacdes. Esses achados evidenciam a
importancia do manejo intensivo e precoce dessas condi¢des, a fim de mitigar o impacto das
complicagdes graves sobre a sobrevivéncia dos pacientes.

Cada tipo de choque demanda abordagens terapéuticas especificas, com tratamentos que
vao desde reposicdo volémica até o uso de agentes vasoativos e intervengdes cirargicas. A
mortalidade associada aos diferentes tipos de choque na UTI ¢ alta e varia conforme a gravidade
do quadro e a resposta ao tratamento. O choque séptico (distributivo) estd entre as principais
causas de morte na UTI, com taxas de mortalidade superiores a 40% em muitos estudos. A
mortalidade do choque cardiogénico também ¢ elevada, frequentemente superior a 50%,
especialmente em pacientes que ndo respondem a terapia padrao (De Almeida, 2015).

O choque hipovolémico, quando tratado precocemente com reposi¢do de fluidos e
controle da hemorragia, apresenta taxas de mortalidade mais baixas. J4 o choque obstrutivo,
dependendo da causa e da rapidez do diagnostico e tratamento, pode ter resultados mais
variados, com mortalidade significativamente elevada em casos de embolia pulmonar macica
ndo tratada. Esses dados reforcam a importincia de intervengdes rapidas e protocolos bem
definidos na UTI para melhorar os desfechos clinicos desses pacientes (De Almeida, 2015).

Dados recentes mostram um coeficiente de mortalidade por sepse de 22,8 dbitos por 100
mil habitantes no Brasil. O sistema de saude enfrenta obstaculos como a auséncia de cuidados
intermediarios, o que aumenta a exposicao dos pacientes a sepse € eleva as taxas de mortalidade
nas UTIs. Além disso, a negligéncia no diagndstico e tratamento rapido da doenga contribui
significativamente para os desfechos negativos (De Almeida, 2022).

Comparado a outros paises, o Brasil estd alinhado com a tendéncia global de alta
mortalidade por sepse, especialmente em regides com maiores populagdes, como Sao Paulo,
onde 25,6% dos casos nacionais foram registrados. Estudos multicéntricos, como o Spread,
revelam que a letalidade por sepse grave e choque séptico varia entre as regides brasileiras,
sendo mais alta no Centro-Oeste (70%) e mais baixa no Sudeste (51,2%). As desigualdades

regionais, aliadas a baixa densidade demografica e subnotificagdes, também influenciam as
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taxas de internacdo e mortalidade em estados como Pernambuco, que se destaca pelo maior
numero de internagdes no Nordeste (De Almeida, 2022).

O presente estudo revelou uma diferenga estatisticamente significativa nos escores do
SAPS 3 (p = 0,008) entre os desfechos de pacientes na UTI, com uma mediana maior entre os
que vieram a o6bito (77,00) em comparacdo aos sobreviventes (59,50). Esses achados indicam
que a elevacao do Escore Progndstico SAPS 3 estd diretamente relacionada a um aumento na
mortalidade. A associagdo observada entre o aumento do escore e o risco de oObito reflete a
capacidade do SAPS 3 de prever com precisdo a gravidade da condicao clinica dos pacientes
internados em terapia intensiva, reforcando sua utilidade como ferramenta progndstica para
guiar intervengdes € manejos terapéuticos mais precisos em pacientes criticos.

O SAPS 3 ¢ uma ferramenta amplamente reconhecida para prever a mortalidade
hospitalar em pacientes internados na UTI. Varios estudos demonstraram a eficacia do SAPS 3
em diferentes contextos, incluindo sua aplicagdo em PVHIV. Em uma investigacdo realizada
em uma UTI multidisciplinar na Africa do Sul, 32,4% dos 829 pacientes analisados eram
PVHIV. Os resultados indicaram uma mortalidade na UTI de 13,3% ¢ uma mortalidade
hospitalar de 21,4%. O SAPS 3 apresentou uma area sob a curva ROC (AUROC) de 0,796,
evidenciando boa calibragao e discriminagao, e sugerindo que esta ferramenta pode ser aplicada
para caracterizar o perfil de pacientes em UTIs africanas, embora melhorias nos resultados
clinicos para pacientes sépticos sejam necessarias (Mbongo et al, 2009; Merwe et al, 2020; Tsai
et al; 2008).

Outro estudo realizado em uma UTI interdisciplinar no sul da Europa comparou o SAPS
3 com outros sistemas de pontuagdo, como APACHE II e SOFA, revelando uma excelente
discriminacdo (AUROC de 0,916) e calibracdo superior ao APACHE II. A mortalidade
hospitalar observada foi inferior a prevista pelos modelos, sugerindo que o SAPS 3, quando
adaptado a regido, pode prever com precisdo o risco de mortalidade. Adicionalmente, em uma
analise focada em pacientes em suporte por oxigenagao por membrana extracorporea (ECMO)
e dialise aguda, o SAPS 3 destacou-se como o unico sistema com diferenca significativa entre
sobreviventes € ndo sobreviventes, apresentando uma AUROC de 0,73 no inicio da didlise.
Esses achados reafirmam o SAPS 3 como um preditor independente relevante da mortalidade
hospitalar em cenarios criticos, incluindo aqueles com alta complexidade clinica (Mbongo et

al, 2009; Merwe et al, 2020; Tsai et al; 2008).
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O estudo em tela demonstra uma validacdo robusta do modelo de predi¢ao de 6bito em
UTIL com base em métricas amplamente reconhecidas na literatura. A area sob a curva AUROC
de 0,82 (p < 0,001) indica uma discriminagao muito boa, conforme os critérios de Hosmer &
Lemeshow (2000), o que reflete a capacidade do modelo em classificar corretamente 82% dos
casos, superior ao desempenho de uma classificagdo aleatoria. Além disso, a alta sensibilidade
de 93,1% evidencia uma excelente habilidade do modelo em identificar corretamente pacientes
que vieram a oObito, o que ¢ crucial para intervengdes em terapia intensiva. Embora a
especificidade de 60,5% indique uma menor precisdo na identificagdo de pacientes que
sobreviveram, os resultados gerais sdo consistentes ¢ indicam que o modelo é uma ferramenta
valida para suportar decisdes clinicas em cenarios criticos de UTL.

A elevada taxa de mortalidade na UTI do estudo entre PVHIV, de 42,3%, reflete ndo
apenas a complexidade clinica dos casos, mas também uma cadeia de problemas estruturais que
precedem a internagdo. Entre os fatores determinantes estdo a baixa adesdo ao tratamento
antirretroviral e diagnosticos tardios, que evidenciam barreiras sociais, economicas ¢ culturais
no acesso aos servigos de saude. A desigualdade no acesso a satude, frequentemente agravada
por fatores como baixa renda, exclusdo social, estigmatizac¢do e discriminagao, contribui para a
vulnerabilidade dessas pessoas. Ademais, as fragilidades na rede de apoio comunitario e
familiar frequentemente agravam a dificuldade de adesdo ao tratamento, limitando a capacidade
de enfrentar os desafios impostos pela condi¢ao de satde (ONU, 2022, 2024).

Diante desse cendrio, ¢ fundamental adotar abordagens integradas que vao além do
tratamento clinico e promovam a inclusdo social e econdmica das PVHIV. Politicas publicas
devem priorizar a expansao do acesso a cuidados preventivos, testes e tratamento precoce,
enquanto campanhas educativas precisam combater o estigma e informar sobre a importancia
da adesdo a terapia. Paralelamente, o fortalecimento das redes comunitdrias e a formagao de
profissionais de saude para lidar com as especificidades culturais e sociais desse grupo sdo
essenciais para garantir cuidados mais humanizados e efetivos. Assim, enfrentar esses desafios
requer um esforco conjunto e coordenado entre os setores de saude, assisténcia social e
educagdo, visando transformar o atual panorama e aproximar os resultados da meta global 95-

95-95 (ONU, 2022, 2024).
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6 — CONSIDERACOES FINAIS

6.1 Conclusao

Este estudo abordou os fatores prognosticos de mortalidade em PVHIV gravemente
doentes, admitidos na UTI. A compreensdo desses fatores, juntamente com as caracteristicas
sociodemograficas, epidemioldgicas e clinicas, € essencial para otimizar o cuidado intensivo e
melhorar as estratégias terapé€uticas, contribuindo para a redugdo da mortalidade hospitalar
nessa populagao.

A mortalidade de 43,2% observada no presente estudo, entre PVHIV internadas em UTI,
reflete a complexidade e a gravidade dos quadros clinicos dessa populagdo. A baixa adesdo a
TARYV, aliada ao diagnostico recente em 31,64% dos casos, contribui significativamente para
a vulnerabilidade dos pacientes, levando a estdgios avangados da doenca e maior risco de
complicagdes graves, como insuficiéncia respiratéria e faléncia multipla de orgdos, que
requerem intervengdes invasivas. A ventilagdo mecanica foi preditora independente de
mortalidade, com risco até 19,5 vezes maior entre pacientes que necessitaram desse suporte.

Fatores como alta carga viral e baixa contagem de células T CD4+ (<200 células/mm?)
também foram determinantes importantes na progressao clinica e na mortalidade. As infec¢des
oportunistas, como tuberculose € pneumocistose, associadas a essa imunossupressao severa,
foram as principais causas de admissdo na UTI, ressaltando a necessidade de intervengdes
precoces e eficazes tanto para prevenir quanto para tratar essas complicagoes.

Ademais, a auséncia de correlacdo estatistica entre o tempo de internacdo e a
mortalidade sugere que, embora a internacao prolongada seja comum, a gravidade dos quadros
clinicos ao ingresso na UTI tem um papel mais relevante nos desfechos fatais. A alta taxa de
mortalidade, mesmo com os avangos no manejo do HIV, destaca a importancia de esforgos
continuos para melhorar o diagndstico precoce, aumentar a adesdo a TARV e fornecer cuidados
de satde integrais para essa populacao, especialmente em cenarios criticos como a UTL.

Os objetivos propostos no estudo em tela foram plenamente atendidos, sendo valido
ressaltar a identificacao dos fatores associados a mortalidade, como a ventilagdo mecéanica e o
choque. Além disso, a discussdo da relagao dessas variaveis com os desfechos clinicos refor¢cou

a importancia de intervengdes precoces € adequadas. Por fim, o desenvolvimento de um banco
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de dados digital robusto, consolidando informagdes essenciais sobre as PVHIV admitidas na
UTI permitird futuras andlises e o aprimoramento continuo do cuidado intensivo a essa

populagdo.

6.2 Producio Tecnologica

O estudo apresentou como parte do objetivo a producdo de um banco de dados digital
com informagdes dos pacientes internados na terapia intensiva do hospital Gaffrée e Guinle,
para orientar os profissionais quanto aos dados epidemioldgicos, clinicos, terapéuticos,
prognosticos associados aos desfechos e desfecho.

O fluxo de solicitagio de informagdes do banco de dados (APENDICE 2) envolve o
envio de um e-mail pelo profissional ou aluno matriculado na universidade ao setor de cuidados
especializados (STESP), contendo informacdes pessoais, finalidade da solicitacao e as varidveis
necessarias para analise. O STESP verifica a solicitacdo, ajusta detalhes, se necessario, e, apos
aprovagao, extrai os dados solicitados. Em seguida, envia uma planilha com os dados por e-
mail ao solicitante, que deve confirmar o recebimento. O processo ¢ concluido apods essa
confirmacao.

Esse fluxo garante a seguranca e a clareza na solicitacao e envio de dados para analise,
além de respeitar a formalidade necessaria em um ambiente académico e profissional.

A manutengdo de um banco de dados na UTI enfrenta diversos desafios operacionais e
estruturais que comprometem sua continuidade e eficiéncia. A baixa adesdo dos alunos
envolvidos no projeto, muitas vezes devido a falta de bolsas de incentivo financeiro, reduz a
disponibilidade de recursos humanos dedicados a atualizacao e anélise dos dados. Além disso,
a utilizacdo do computador da unidade assistencial, que frequentemente esta ocupado para
demandas clinicas prioritérias, dificulta o acesso ao equipamento necessario para o trabalho.
Essas limitacdes evidenciam a necessidade de recursos institucionais especificos para garantir
a sustentabilidade do banco de dados. Reconhecendo essas dificuldades, a equipe da UTI
planeja transformar o banco de dados em um projeto formal de pesquisa vinculado a

Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO), buscando ndo apenas
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institucionalizar a iniciativa, mas também captar recursos e suporte técnico que possam

assegurar sua viabilidade a longo prazo.

6.3 Producio cientifica

Durante o mestrado profissional, foram elaborados dois artigos cientificos relevantes no
contexto da saide de PVHIV em ambientes de terapia intensiva. O primeiro artigo, intitulado
"Perfil sociodemografico e clinico de PVHIV na terapia intensiva", foi submetido a revista
Cuidado ¢ Fundamental, que se dedica a divulgagdo de pesquisas que visam melhorar a
qualidade da assisténcia a satude, priorizando temas como cuidado e praticas de enfermagem.
Este estudo buscou caracterizar as caracteristicas sociodemograficas e clinicas das PVHIV
internadas em unidades de terapia intensiva, oferecendo dados essenciais para a formulacao de
intervengoes mais adequadas e personalizadas.

O segundo artigo, que esta em processo de finalizagdo para submissdo a Revista da
sociedade brasileira de medicina tropical, enfoca a mortalidade de PVHIV na UTI. Esta revista
¢ reconhecida por sua abordagem multidisciplinar nas areas de saude publica e medicina
tropical, buscando disseminar conhecimento sobre doengas infecciosas e suas implicagdes
sociais. O estudo examina fatores associados a mortalidade nesse grupo, contribuindo para o
entendimento das complexidades enfrentadas por PVHIV em situagdes criticas. Juntos, esses
trabalhos visam ndo apenas enriquecer o conhecimento académico, mas também influenciar
préticas clinicas que possam melhorar o cuidado e a sobrevivéncia desses pacientes.

A produgdo técnica do grupo de pesquisa, composta por diversos autores, resultou na
publicacdo de dois resumos nos anais de eventos. O primeiro, intitulado "HIV no centro de
terapia intensiva: o prognostico € realmente pior?", foi apresentado no XXVIII Congresso
Brasileiro de Medicina Intensiva, realizado em Floriandpolis em 2023, e foi publicado na
revista Critical Care Science (v. 35, p. 71). O segundo resumo, "HIV em terapia intensiva:
dados epidemiologicos dos ultimos 20 anos de um centro de referéncia”, também foi
apresentado no mesmo congresso e publicado na mesma revista (v. 35, p. 71).

Além disso, em 2024, dois trabalhos foram apresentados em congresso: o primeiro,

"HIV em terapia intensiva: dados epidemioldgicos dos ultimos 21 anos de um centro de
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referéncia", e o segundo, "HIV no CTI: o progndstico ¢ realmente pior?", ambos discutindo
aspectos clinicos e epidemioldgicos do HIV no contexto da terapia intensiva, destacando a

contribuicao continua da equipe para a area de medicina intensiva.

6.4 Limitacoes do estudo

As limitagoes deste estudo estdo relacionadas ao uso de dados secundarios e ao seu
carater retrospectivo, o que pode restringir a disponibilidade de informagdes detalhadas e a
precisdo na andlise temporal dos eventos. Além disso, o estudo foi conduzido em uma tnica
instituicdo com um numero limitado de leitos de terapia intensiva para adultos, o que resultou
em uma amostra pequena. Essa amostra reduzida, embora justificada pela especificidade do
perfil da unidade de terapia intensiva estudada, pode limitar a generalizacdo dos resultados para

outras populagdes e contextos hospitalares.

6.5 Recomendacoes

Considerando as limitagdes identificadas neste estudo, recomenda-se que futuras
investigacdes busquem ampliar a amostra por meio da inclusao de multiplas instituigdes, com
diferentes perfis de terapia intensiva, de modo a permitir uma analise mais robusta e
generalizavel dos dados. Adicionalmente, a coleta de dados primarios pode ser uma estratégia
valiosa para melhorar a precisdo das informagdes e proporcionar uma compreensao mais
aprofundada dos fendmenos estudados. Também ¢ aconselhavel considerar o uso de
metodologias que integrem abordagens qualitativas e quantitativas, visando enriquecer a analise
temporal dos eventos e capturar nuances que possam ter sido omitidas no presente estudo. Por
fim, o desenvolvimento de protocolos padronizados para a coleta e analise de dados pode

contribuir para a replicabilidade e comparabilidade dos resultados em pesquisas futuras.
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8. ANEXOS

8.1 Declaracio de subprojeto

.-...r- -

UNIRIO | [ Sairée EBSERH "saas”

— b

DECLARACAO DE SUBPROJETO: A mortalidade ¢ @ sobrevida de pessoas que vivem
com HIV/ AIDS admitidos na terapia intensiva de um hospital universitirio no municipio do
Ria de Janeiro
Fu. AUREO DO CARMO FILHO, coordenador médico da terapia intensiva adulta do
hospital universitirio Gaffrée ¢ Guinle, declaro a criag8o do subprojeto acima intitulado como
mmdolﬁojﬂo:TonMunCﬂdtdupﬂfm:dmﬂmmnﬁheisa

humanizagdo”.

Introdecho: Este documento descreve o subprojeto intitulado *A mortalidade ¢ a sobrevida de
pessoas que vivem com HIV/ AIDS admitidos na terapia intensiva de um hospital universitirio
s municipio do Rio de Janciro”, uma parte integrante do projeto de pesquisa guarda-chuva
intitulado "Construindo um CT1 de alta performance: dos dados confidveis & humanizaglo”, O
projeto guarda-chuva visa obler dados de qualidade assistencial de nosso CT1 ¢ promaver
melhoria dos mesmos enquanto este subprojeto especifico concentra-se em conhecer os fatores
que influenciam a mortalidade € a sobrevida em pacientes com HIV/ AIDS em terapia intensiva
emdiuuﬁmmn&tbmnhduuhudn&chsdcmﬂiﬂeem&m
mmtlmmHWFAlmmmmmm&MWakuﬂ
hospital universitirio do municipio do Rio de Janeiro entre 2018 ¢ 2023.

Objetivos do Subprojeto - Os cbjctivos deste subprojeto so:

1- Descrever o perfil epidemiolégico e clinico dos pacientes com HIV/ AIDS que
foram admitidos na terapia intensiva de um hospital universitirio do municipio do Rio de
Jancito;

2- Determinar a letalidade dos pacientes com HIV/ AIDS admitidas na UTI dentro
ammemuvm.wmoumammem
Mom&MMWWMIUWMDthJMuUﬂ:

3. Identificar 0s fores prognésticos em pessoas com HIV/ AIDS na UTL
4 Construir um banco de dados a partir da andlise documental aos prootudrios.
Jmm:mmjmewmmmamommm

partes mais gerencidveis ¢ especificas, permitindo uma andlise mais aprofundada de pacicntes
admitidos que vivem com HIV/aids. A abordagem do subprojeto € essencial para atender 805

Rus Maeis ¢ Barres, 775 - Masacand - CEP: 20270 001 - Tel 123) 2268 4248 - Mo de Jareiro  R)
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objctivos gerais do projeto guarda-chuva, contribuindo para uma compreensdo holistica dessa
populagdo especifica

Metodologia - O subprojeto utilizard a seguinte metodologia

Métodoes de Coleta de Dadas: Andlise de prostudrios flsicos e eletrnicos (AGHU),
Amostragem: Todos os pacientes admitidos na terapia intensiva no periodo de 2018 a
2023, cujo motivo de internagio esteja relacionado 30 HIV/ aids no livro de admissdo
da Unidade de terapia intensivag

Andlise de Dados: Os dados serBo analisados através do programa SPSS da IBM,
Cronograma - O subprojcto scguird o seguintc cronograma aproximado:

ATIVIDADES FEV - | SET- | NOV- | JAN- | MAR- | JUL-

AGO | OUT | DEZ | FEV | JUL | DEZ
2023 | 2023 | 2023 | 2024 | 2024 | 2024

Aprovaglo pelo comitd de &ica. X

Levantamento de lista de X

pacientes admitidos ma UTl ¢

nimeros de proatudrios.

Definigdo de dados a serem X

coletados

Revisdo bibliogréfica X

Introdusso X

Localizagho dos prontufirios X

Coleta dos dados X

Preenchimento da planilba de X

dados

Analise dos dados coletados X

Construglo do banco de dados X X X X

Publicagdo dos dados X X X

Forse: “AMORTALIDADE | A SOBRE VIDA DE PESSOAS QUE VIVEM COM HIV/ AIDS

ADMITIDOS NA TERAPIA INTENSIVA DE UM HOSPITAL UNIVERSITARIO NO MUNICIFIO DO RIO
DL JANHIRO

Rua Mariz & Barros, 775 = Maracand - CEP: 20 270001 - Tel: (23) 2264-4248 - R de Janeiro - 1
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Contribuicho pnlhbkh(‘unh-cbm (hmuhndmdcslewhpm’domlu integrados
mmManmmMmW&MnmﬂlMt
sobrevida dos pacientes com HIV/ AIDS/aids ¢ suss influéncias. As descobertas especificas
contribuirlo para enriquecer o banco de dados da terapia intemsiva ¢ contribuirio para outros
projetos na drea.

Considerages Eticas: Este subprojeto serd conduzido de acordo com os principlos éticos
estabelecidos, serd desemvolvido conforme a resolugio CNS N'4662012 ¢ das deman
WW.AM&CMH&athM Universitirio
Gaffrée ¢ Guinle CAAE: S7889922.1.0000.5258 ¢ o parccer da Plataforma Brasil: S.441 318,
sob minha responsabilidade, estho em anexo.

Limitaghes Potenciais: £ importante reconhecer que hi a possibilidade de que infarmagdes de
pxiuux“mpmﬁmmm&mnﬂhﬂuummivmde
internaglo ndo estiverem relacionsdos so HIV/ AIDS/sids no livro de admissdes da Unidade
de terapia infensiva, hMme*mmmtEmﬂlw
AIDS/sids. Esta ¢ uma das limitagdes do estudo.

(é nbamammama
%ﬂlé do Carmo Filbho

Coordenador médico
UTUSTESPDMEDIGASHUGG-UNIRIO
SIAPE - RJ 1395552

Bea Mariz & Barros, 775 - Maracand - CEP. 20270001 - Tel . (21] 22646288 - Nio de Janewo - R)
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8.2 Parecer do comité de ética

UNIRIO - HOSPITAL

UNIVERSITARIO GAFFREE E W

GUINLE / HUGG- UNIRIO

Confiruagho do Parecer: 5.7 36,062

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagio
Informagbes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 05/09/2022 Aceito
do Projeto ROJETO 1915169.pdf 14:39:59
Projeto Detalhado / |Brochura2docx 05/09/2022 |Aureo do Carmo Aceito
Brochura 14:38:45 |Filho
| Investigador -

TCLE / Termos de |TCLE 2 pdf 05/09/2022 |Aureo do Carmo Aceito

Assentimento/ 13:59:37 |Fitho

Justficativa de

| Auséncia

Qutros termo_anuencia.docx 31/03/2022 |Aureo do Camo Aceito
09:11:17__|Fiho

Folha de Rosto folhaderosto.pdf 24/03/2022 |Aureo do Carmo Aceito
10:28:30 | Filho

Situacéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

RIO DE JANEIRO, 01 de Novembro de 2022

Assinado por:

Jorge Francisco da Cunha Pinto
(Coordenador(a))

Endereco: Rua Marize Barros n°775

Bairro: Tiuca CEP: 22270004

UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Telofone: (21)2264-5317 Fax: (212645177 E-mail: cephugg@gmalcom

Pagra 03 & 03
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9. APENDICES

9.1 Formulario de coleta de dados

CTIHUGG

REGISTRO E COMOREIDADES

Nome do paciente *

Sexo * Leito Peso (kg) * Altura IMC
(em)*
b4
Idade
Estado Civil Anos de estudo * Data Nascimento *
Tipo de internagao * Diagnostico de admissdo no CTI *

Intercorréncia clinica ~

Motivo de admissao no CTI (SAPS 3) * Saida do CTI
v
Saida do HUGG Tipo de saida do HUGG
|

Comorbidades
Asma Doenca arterial periférica
Cirrose hepatica Doenca cérebro-vascular
Deméncia Doenca renal cronica
Diabetes mellitus DPOC
Dislipidemia Etilismo
Doenca art coronariana Fibrilaco atrial crénica

75

Prontudrio *
0000000/0
Profissao
Data int. HUGG * Data int. CTI *
& =
Data de internacéo Dsts de admissdo sm
hospitsiar no HUGGE nosso CT!
Tipo de saida do CTI
[ v
o
Hipertens&o arterial sist Tabagismo

HIV

Insuficéncia cardiaca
Obesidade

Outras dgas psiguiatricas

Parkinson

Atencio para menus adicionais (HIV, uso de drogas, renais crinicos, dist psiquiatricos)

Uso de drogas ilicitas
Neoplasia atual

Qutras



Capacidade funcional antes da Remédios de uso crénico
admissao no CTI

Observacbes sobre comorbidades

EVOLUCAO NO CTI

Intubacao orotragueal
Tragueostomia

' Pnaumonia associada a ventilacio mecénica
Falha de desmame ventilatario
Desintubacdo acidental
V=ia profunda
PAM
Cateter vesical de demora
Cateter Peridural
Delirium
Insuficiéncia renal aguda
Sepse

Chogque



9.2 Fluxo de solicitacio de informacoes do Banco de Dados

SR Sttt EBSERH oo

=
L e vl Mo i bararas G"I“la

Fluxo de Selicitagio de Informagdes do Banco de Dados

1. Um profissional ou aluno matriculado na universidade, interessado em obter dados
para andlise, inicia o processo de solicitagdo por e-mail.
2. Composiciio do E-mail de Solicitacio

o Destinatério: stesp, hugg-uniriof@ebserh.gov. br

o Assunto: Solicitacio de Informagbes para Andlise de Dados — [Mome do
Solicitante]

o O e-mail deve conter as seguintes informagdes:

= Mome completo do solicitante;

»  Maviculafidentificagdo (para alunos ou profissionais da universidade);

= SetorCurso/Departamento ao gual esta vinculado:

=  Fmnahidade da solicitagio (exemplo: pesquiss académica, mdélise de
savde plblica, ete. ):

= Waridvers solicitadas para andlise (exemplo: dados soctodemograficos,
comorbidades, uso de ventilagio mecinica, cte.);

*  Prazo esperado para resposta (se aplicavel);

= Termode consentimento e confidencialidade (se necessirio).

3. Verificagio ¢ Avaliagio da Solicitacio

o O sctor de cuidados especializados (STESP) receberii o e-mail ¢ verificari:

*  Seosoliciante ¢ um profisstonal ow aluno matriculado na universidade
e se @ solicitagio esth clara e completa, e as varidveis solicitadas estdo
disponives no banco de dados:

o A pertinéncia ¢ o contexto da solicitagio.

& Se houver informaghes faltando ou a necessidade de ajustes no pedido, o
STESP entrard em contato com o selicitante solicitando mais detalhes ou
propondo adequagdes.

4. Processamento ¢ Extracio de Dados

o Apds a aprovagidio da solicitacdo, o STESP procedera com a extragio das
informagdes solicitadas do banco de dados, conforme as varmvels descritas no
c-mail do solicitante.

5. Envio dos Dados

o O STESP enviard os dados extraidos por e-mail so solicitante, anexando wmn
planilha (em formato Excel ou CSV) com as variiveis solicitadas.

o Onentagbes sobre o uso dos dados (se aplicavel);

& Informagbes sobre confidencinlidade e uso dos dados de acordo com as
politicas institucionais,

6. Confirmagfio de Recehimento

o O solicitante devera confirmar o recebimento dos dados, enviando um ¢-mail
de retormo ao STESP.

o O processo € considerado concluido apos o recebimento da confirmagio do
solicitante.

Rua Mariz e Barmos, 775 — Maracand — CEP: 20.270-001 - Rio de laneing - BRI



