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RESUMO

Um dos maiores desafios em sadde publica € o financiamento das atividades de combate e
controle de doencas graves, especialmente a AIDS pelas notificacdes de novos casos e do
elevado valor de tratamento. No Brasil, o Departamento de DST, AIDS e Hepatites Virais
do Ministério da Satde concentra acdes de combate dessa doenga, de registro de novos
casos, bem como garantir a todas as pessoas infectadas com HIV/AIDS o acesso universal
e gratuito ao tratamento. Os cuidados ambulatoriais consistem praticamente de consultas
médicas para aconselhamento e acompanhamento do estado clinico do paciente, exames
laboratoriais e dispensacdo de medicamentos antirretrovirais (ARVs) prestados pelos
Servicos de Atendimento Especializado (SAE) espalhados por todo o pais. Todas essas
atividades consomem recursos, todavia os ARVs apresentam custos mais elevados. O
tratamento segue um protocolo que prescreve o esquema de medicamentos para cada
paciente. Quando nao houver resposta para esse tratamento, novo esquema ¢ formulado. A
mudanca de conduta com admissdo de novos ARVs para pacientes pode elevar os custos
do tratamento. O presente trabalho teve como objetivo discorrer sobre os fatores
determinantes do custo do tratamento ambulatorial anual de pessoas vivendo com
HIV/AIDS na cidade do Natal para o ano de 2009. As principais varidveis incorporadas no
estudo foram: varidveis sécio-demogréficas, estado clinico do paciente, se o paciente
iniciou o tratamento com ARVs e o tempo em que € cadastrado no SAE. As informagdes
relacionadas a cada varidvel foram extraidas dos prontudarios médicos dos pacientes, dos
relatérios do sistema de laboratério e dos sistemas de registro da dispensacdo de
medicamentos da farmdcia. Inicialmente, foi programado coletar dados de 250 pessoas,
contudo a amostra foi reduzida para 219 observagdes, pois alguns prontudrios apresentaram
auséncia de dados. Para analisar os dados, o estudo utilizou o modelo econométrico de
regressdo robusta por Minimos Quadrados Ordindrios (MQO). Como o residuo da
regressdo nao mostrou normalidade, todos os dados foram transformados em raiz cubica.
Assim, com a normalidade dos residuais da regressdo, os resultados indicaram que quanto
maior o tempo de cadastro no SAE, maiores os custos do tratamento ambulatorial.
Também, a varidvel “se o paciente iniciou o tratamento com ARVs” apresentou influéncia
positiva nos custos de tratamento ambulatorial. As demais varidveis nido apresentaram
influéncia significativa. Considerando que os protocolos de tratamento sdo aplicados de
maneira uniforme no Brasil, acredita-se que os resultados da pesquisa sdo compativeis para
as demais regides do Pais.

PALAVRAS-CHAVE: Contabilidade de Custos. Custos ambulatoriais. DST/AIDS.
Medicamentos Antirretrovirais.



ABSTRACT

One of the biggest challenges in public health is the financing of activities to combat and
control serious diseases, especially AIDS for notifications of new cases and the high value
of treatment. In Brazil the department of DST, AIDS, Viral Hepatitis of the Ministry of
Health focuses in actions in order to combat this disease, record new cases and ensuring for
all the people infected with HIV/AIDS the free and universal access to treatment. The
ambulatory care consist practically of medical consultation for advice and monitoring of
the patient’s clinical condition, laboratory tests and dispensing of antiretroviral drugs
(ARVs) by Specialized Care Services (SAE) scattered throughout the country. All these
activities consume resources, however ARVs have higher costs. The treatment follows a
protocol prescribing the medication regimen for each patient; when there is no response for
this treatment, new regimen is formulated. The change of management by admission of
news ARVs by patients can raise treatment costs. The present study had as objective to
discuss the determinants of annual cost of people living with HIV/AIDS in the city of Natal
in the year of 2009. The main variables incorporated in the study were: socio-demographic
variables, clinical condition of the patient, if the patient began treatment with ARVs and
the length of the patient enrolled in SAE. Information relating to each variable was
extracted from medical record, from reports of the laboratory system and from the registry
systems of medicine dispensing pharmacy. Initially, it was planned to collect data from 250
people, but the sample was reduced to 219 observations, because some records had missing
data. To analyze the data, the study used an econometric model robust regression Ordinary
Least Squares (OLS). As the residual of the regression did not show normality, all the data
were transformed in cubic root. Thus, with normality of residual of the regression, the
results indicate that the greater the length of enrollment in SAE, the greater the costs of
outpatient treatment. Also, the variable "if the patient started treatment with ARVs" has
positive influence on the cost of outpatient treatment. The other variables showed no
significant influence. Since treatment protocols are applied uniformly in Brazil, it is
believed that the results of the study are compatible to other regions of the country.

KEY-WORDS: Cost Accounting. Outpatient Costs. DST/AIDS. Antiretroviral Drugs
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1. INTRODUCAO

1.1. Contextualizacao

O sistema publico brasileiro de saide vem enfrentando ao longo do tempo
desafios continuos e crescentes na busca do bem estar da populagdo. Politicas de saide sao
implantadas para atender a esses desafios. O desenvolvimento da humanidade, resultando
em crescimento dos conglomerados urbanos, exige maior empenho governamental nesse
sentido. As politicas em saude publica sdo requeridas, tais como, investimentos em
saneamento bdsico, em programas de imunizacdo da populacio e em combate de
morbidades.

A histéria evidencia que ao longo do tempo o sistema publico de satde enfrentou
problemas desafiadores, como no combate a males infectocontagiosos que, em alguns
momentos, provocaram calamidades publicas, resultando, até mesmo, em muitas mortes. A
denominada peste negra da Europa, ocorrida em meados do século XIV, pandemias de
variola, tifo, peste bubonica, ocorreram ao longo dos ultimos séculos, ceifando vidas. A
gripe espanhola, ocorrida entre os anos de 1918 a 1919, dizimou parte da populacio
europeia e se espalhou para outros continentes. Recentemente, houve registros da Gripe
Avidria e se enfrentou a Gripe Suina. Mas, uma das grandes enfermidades que estd
atingindo todas as nagdes nos dias atuais € a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
(Aids).

A Aids € atualmente uma doenga incurdvel, que se manifesta apds a infeccdo do
organismo humano pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana, mais conhecido como HIV,
sigla derivada do inglés Human Immunodeficiency Virus, idioma do qual também deriva a
sigla AIDS (Acquired Immune Deficiency Syndrome). O virus HIV ataca as células de
defesa do organismo, chamadas de linfécitos. Indefeso, o organismo fica sujeito a vérios
tipos de infec¢des, como pneumonia, diarreia, toxoplasmose e alguns tipos de cancer, como
o linfoma (BANCO DE SAUDE, 2009).

Uma explicacdo para as palavras que fazem parte da sigla Aids é apresentada da
seguinte forma: Sindrome - Grupo de sinais e sintomas que, uma vez considerados em

conjunto, caracterizam uma doenca; Imunodeficiéncia - Inabilidade do sistema de defesa
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do organismo humano para se proteger contra micro-organismos invasores, tais como,
virus, bactérias, protozodrios; Adquirida - Nao é congénita, como no caso de outras
imunodeficiéncias. A Aids ndo € causada espontaneamente, mas por um fator externo, a
infeccdo pelo HIV (BANCO DE SAUDE, 2009).

As notificacdes com novos casos de infeccdo sdo computadas continuamente,
aumentando o nimero de pessoas vivendo com HIV, e abrangem individuos de todas as
camadas sociais, ndo distinguindo raga, sexo, idade, nivel de escolaridade, de renda e
habitat. A divulgacdo de seus efeitos e das formas de prevencdo pelas autoridades e
sociedade civil pode contribuir para reduzir seu avango. Programas educacionais sio
implementados a populacdo, estimulos aos pesquisadores sdo ofertados, cobranca aos
laboratdrios sdo efetivadas, até mesmo, politicas de quebra de patente de medicamentos
indicados para o tratamento sdo adotadas para que se tenha um resultado favordvel, como
foi no caso do governo brasileiro.

E importante salientar que a contaminacio pelo virus HIV é apenas o estigio
inicial e que o individuo € identificado como vivendo com Aids apenas no periodo em que
suas defesas imunoldgicas estdo baixas € comecam a aparecer sinais € sintomas que
indicam a presenga das denominadas doencas oportunistas.

Considerado prioridade pelo Ministério da Saude, devido a sua gravidade e
caracteristicas pandémicas que colocam em risco a saude publica, o governo brasileiro nao
mediu esfor¢os no combate a Aids. Desde a década de 1980 sdo realizadas campanhas de
educagdo e prevencao, incluindo a distribuicdo de preservativos e a realizacdo testes de
HIV em todo o pais. Os chamados grupos de risco recebem atencao especial.

Os primeiros registros de incidéncias de Aids no Brasil revelam que, inicialmente,
a infeccdo pelo virus acometia pessoas de maior poder aquisitivo, de nivel de escolaridade
mais elevado e das regides mais desenvolvidas. Além disso, foram identificados grupos
populacionais mais vulnerdveis, tais como homossexuais, usudrios de drogas injetaveis,
hemofilicos e pessoas que necessitavam de transfusdo de sangue. As notificacdes atuais
modificaram esse quadro, constatando-se como caracteristicas mais recentes da
contaminacdo a interiorizacdo da infec¢do, a queda no nivel de escolaridade e o nivel
baixo de renda dos novos pacientes da Aids.

O movimento de apoio ao tratamento de pacientes com Aids surgiu durante a

transicdo para a democracia no Brasil no final da década de 1980 e inicio da década de
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1990. Utilizando estratégias de midia e protestos publicos a procura respostas para a crise
da Aids, organizagdes ndo governamentais (ONGs) reivindicaram ao governo a adogdo de
politicas antidiscriminagdo, implementa¢ao de programas de prevencao e educacio e oferta
de tratamento e cuidados as pessoas vivendo com HIV/Aids. Mais notadamente, ONGs
como a Associacao Brasileira Interdisciplinar de Aids (ABIA) e Grupo Pela Valorizacao,
Integracdo e Dignidade do Doente de Aids (Pela VIDDA) buscaram nos tribunais o
reconhecimento legal de que o direito a saidde, consagrado na Constitui¢ao de 1988, inclui
o direito a preveng¢do, tratamento e cuidados para pessoas vivendo com HIV/Aids. Os
tribunais do Brasil t€ém constantemente declarado que o direito a satdde inclui
medicamentos para tratamento da Aids (NUNN et al, 2009).

Os programas de combate a Aids contemplam, em geral, mecanismos que se
preocupam com a qualidade de vida de pacientes contaminados com o virus do HIV,
mesmo que eles ndo tenham desenvolvido os sintomas caracteristicos da doenga. O
Programa Nacional de DST e Aids passou, a partir de 2009, a ser chamado de
Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais, tendo como desafios procurar garantir a
todas as pessoas infectadas com HIV e vivendo com Aids o acesso universal e gratuito ao
tratamento, que é realizado através da distribuicdo dos medicamentos antirretrovirais
(ARV) necessarios aos cuidados de pessoas vivendo com HIV/Aids. A Lei n® 9.313, de 13
de novembro de 1996, garante a todos, através do Sistema Unico de Sadde (SUS), a
distribuicdo gratuita de toda a medicacdo necessdria ao tratamento da doenga, inclusive os
medicamentos antirretrovirais, com padronizacao de terapias a serem atualizadas quando se
fizer necessdrio. Essa medida faz parte da politica publica do governo brasileiro ao
combate a epidemia de Aids, possibilitando, assim, o aumento da sobrevida dos pacientes
(BRASIL, 2008).

Conforme o Ministério da Saide (2008), o nimero de notificagdo de pessoas
infectadas cadastradas no servi¢co aumenta a cada ano. Isso acarreta a necessidade de maior
volume de recursos, trazendo preocupagdes as autoridades governamentais quanto a
sustentabilidade do programa. O Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais, devido a
sua relevancia, ndo deveria economizar esfor¢cos para uma adequada aplicacdo desses
recursos, sendo importante, para tanto, desenvolver um sistema que permita o controle e
acompanhamentos dos custos nas acdes do programa, para que se possa realizar um

planejamento consistente ao longo do tempo.
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O entdo Programa Nacional de DST e Aids € citado como um dos maiores € mais
bem sucedidos programas de tratamento da Aids dos paises em desenvolvimento, servindo
como modelo para outros paises (NUNN et al, 2009). Atualmente, o programa consome
considerdveis recursos ao proporcionar atendimento universal e gratuito aos que procuram
tratamento ambulatorial, fornecendo medicamentos tipo antirretrovirais, realizando
consultas médicas especializadas e exames laboratoriais necessdrios ao acompanhamento
do tratamento. Apesar dos bons resultados alcangados, o Programa € passivel de criticas.
Devido as restrigdes orcamentdrias, poder-se-ia questionar por que esses recursos nao estao
alocados para outra atividade de atencao a saide com maior nimero de incidéncia do que a
Aids.

Diante do exposto, torna-se importante identificar as varidveis que impactam nos
custos do tratamento ambulatorial das pessoas vivendo com HIV/Aids, o que pode resultar
em importante ferramenta para planejamento e controle das propostas do Departamento de
DST, Aids e Hepatites Virais, permitindo a utilizagdo dos recursos disponiveis de forma a
atingir os objetivos e metas propostos no plano de acdo do programa.

O conhecimento criterioso do comportamento dos custos que impactam no
tratamento dos pacientes vivendo com HIV/Aids, ao considerar como as varidveis alteram
o consumo de recursos em uma unidade de tratamento, pode permitir fazer comparagdes
com outros servicos, ou ainda, modificar condutas de tratamento. Esses servicos a serem
comparados podem ser de outra unidade de tratamento, cidade, estado, Regido, de outras
enfermidades ou até mesmo de outros paises. Tal inferéncia poderia ser utilizada como
uma das ferramentas de apoio para o planejamento de politicas governamentais e para o
Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais.

No caso desse programa, a assisténcia a populacdo € realizada de forma
descentralizada em unidades de aten¢do a saide previamente habilitadas, que, geralmente,
sdo referéncias em doencas infectocontagiosas nos estados da federacdo e nas grandes
cidades. O Rio Grande do Norte era contemplado com duas unidades centrais habilitadas a
oferecer o tratamento ambulatorial: uma na cidade de Mossord, que atendia a populacdo
residente na Regido Oeste do Estado, e outra na cidade do Natal, que compreendia a
Regido metropolitana e as demais regides do Estado. Apds o ano de 2009 houve uma
descentralizacdo do atendimento, sendo implantadas novas unidades de servico

especializado no tratamento ambulatorial de pessoas vivendo com HIV/Aids.
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Na cidade do Natal, encontra-se credenciado e habilitado a prestacdo de
atendimento as pessoas vivendo com HIV e Aids, o Servigo de Atendimento Especializado
(SAE) do Hospital Dia, vinculado ao Hospital Giselda Trigueiro, pertencente ao Governo
do Estado do Rio Grande do Norte. A unidade de Natal apresenta um nimero maior de
pacientes cadastrados no programa, por abranger uma Regido mais populosa e ser unidade
hospitalar de referéncia em doencas infectocontagiosas.

Como os procedimentos para o tratamento ambulatorial dos individuos com
HIV/Aids no Brasil seguem protocolos previamente definidos pelas autoridades sanitérias,
acredita-se que os resultados da pesquisa podem ser comparados com outros estudos da
mesma natureza, bem como com outras unidades de tratamento ambulatorial.

Para uma andlise acurada dos custos incorridos no tratamento ambulatorial de
pessoas vivendo com de HIV/Aids cadastradas no Departamento de DST, Aids e Hepatites
Virais se faz necessario conhecer as varidveis que impactam nos custos do tratamento do
paciente e nas unidades habilitadas a oferecer os cuidados.

As varidveis referentes aos pacientes que, provavelmente, influenciam os custos
do tratamento ambulatorial podem ser descritas como varidveis demogréficas,
socioecondmicas, relacionadas ao quadro clinico no inicio do tratamento, e, no periodo da
pesquisa, referentes a forma de contdgio, evolugdo do quadro clinico, tempo de tratamento,
conduta no tratamento, dependéncia quimica, dependéncia de 4lcool, saide mental,
ocorréncia de infeccdes oportunistas, idade, género, raca/cor. Além dessas, devem ser
considerados, ainda, os custos de infraestrutura incorridos na unidade de tratamento
ambulatorial.

As varidveis enumeradas afetam o tratamento de diversas maneiras e podem
demandar cuidados diferenciados com maior ou menor grau de atencdo ambulatorial,
resultando em diferenciagdo de procedimentos e exames complementares, bem como a
prescricdo de medicamentos diferenciados. Esses fatos afetam diretamente no
comportamento do consumo de recursos e, consequentemente, nos custos consumidos no
tratamento ambulatorial.

As abordagens sobre o comportamento das varidveis em incidéncia da Aids no
Brasil sdo apresentadas em diversos trabalhos. Destacam-se os estudos que evidenciam a
relacdo de incidéncia com o grau de escolaridade, em que se concluiu que a incidéncia é

maior dentre aqueles com menor grau de escolaridade (FONSECA et al., 2000); a andlise
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das inter-relacdes entre varidveis psicossociais, culturais, sociopoliticas e vulnerabilidade
ao HIV/Aids (BASTOS; SZWARCWALD, 2000); as consideragdes da relevancia da co-
infec¢do virus da imunodeficiéncia humana/tuberculose e determinacdo da prevaléncia e
dos fatores associados a tuberculose na Regido sul do Rio Grande do Sul, que encontrou
altas taxas de incidéncia de tuberculose em pacientes soropositivos (SILVEIRA et al.,
2006); e, por ultimo, os fatores associados e medidas de adesdo a terapia aintirretroviral é
apresentado no trabalho de revisdo da literatura que inclui diversas varidveis de fatores
socioecondmicos, demograficos, como uso de dlcool e drogas que afetam a vulnerabilidade
ao HIV (BONOLO; GOMES; GUIMARAES, 2007). Esse ultimo estudo propde a
necessidade de monitoramento individual e continuo dos pacientes para otimizar a adesdo e
o tratamento.

Levando em consideracdo os aspectos abordados, referentes ao tratamento
ambulatorial dos pacientes vivendo com HIV e Aids, e que determinadas varidveis podem
influenciar os procedimentos de atendimento e tratamento, delineou-se o seguinte problema
de pesquisa: Quais sdo os fatores determinantes do custo anual do tratamento
ambulatorial das pessoas vivendo com HIV/Aids cadastradas no Departamento de DST,
Aids e Hepatites Virais do Ministério da Saiide na cidade do Natal?

Ao responder a esse questionamento espera-se contribuir para o aperfeicoamento
de sistemas de apuragdo de custos do tratamento ambulatorial de pacientes vivendo com
HIV e Aids atendidos nos programas do Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais do
Ministério da Saide, bem como proporcionar mais uma ferramenta de apoio as politicas,
ao planejamento e ao controle das propostas do programa.

A importancia da pesquisa caracteriza-se pelo seu pioneirismo na andlise dos
determinantes de custos no tratamento ambulatorial das pessoas vivendo com HIV/Aids,
utilizando o cruzamento de varidveis que impactam o seu tratamento. No que tange a
avaliacdes de impacto, foram realizadas observagdes de como as diversas varidveis como,
idade, género, raca/cor, relacionamento estavel, tempo de diagnéstico, estado clinico do
paciente no inicio do tratamento, inicio do tratamento com antirretroviral, o tempo de uso
de medicamento antirretroviral e se o nivel de contagem de Linfécitos CD4+, influenciam
no comportamento dos custos do tratamento.

O trabalho ndo teve a intencdo de determinar a andlise de custo-efetividade no

tratamento ambulatorial de pessoas vivendo com HIV/Aids. A andlise de custo-efetividade
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¢ um método de avaliar sistematicamente os desfechos em relacdo aos custos e de
identificar o valor relativo de intervengdes alternativas para melhorar condi¢des de saide
(FRIEDLAND et al., 2001). A pesquisa observou comportamentos de varidveis que
impactam custos sem interferir nem ao menos propor procedimentos que resultassem em
interferéncia no processo do tratamento ambulatorial.

No presente estudo se utiliza o termo HIV/Aids para fazer referéncia ao virus e a
doenca ao mesmo tempo, mas nao de forma excludente. Pode ser que uma pessoa esteja
infectada com o virus, mas ndo tenha desenvolvido a doenca. O termo HIV faz mencado
diretamente ao denominado Virus da Imunodeficiéncia Adquirida e ndo a doenga. Ao se
aplicar a expressdao Aids se faz alusdo a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida, ou seja,

a propria doenca.

1.2. Hipé6tese da pesquisa

A tentativa de explicagdo de um fendmeno a ser estudado, antes da realizacdo da
pesquisa, leva o pesquisador a idealizar uma suposta resposta para atender ao problema da
pesquisa e ao seu objeto, o que denomina-se hip6tese. Conforme Silva (2003), hipétese é
“o que estd suposto”, e que serd (ou ndo) confirmado pela pesquisa, € a solu¢do provisoéria
ou uma proposta de solucdo do problema que carece de investigacao.

Para tentar responder ao problema de pesquisa previamente formulado e
apresentar a solucao proviséria da pesquisa foram elaboradas hipdteses para que se possa
determinar as varidveis que impactam de forma diferenciada os custos do tratamento
ambulatorial de pacientes vivendo com HIV e Aids.

Neste trabalho as hipéteses foram elaboradas a partir das varidveis
sociodemograficas (i.e. idade, género, relacionamento estdvel, local de residéncia e
raca/cor), quadro clinico no inicio do tratamento, quadro clinico no periodo da pesquisa,
evolucdo do quadro clinico e tempo de tratamento que se julgou influenciar de forma
diferenciada na composi¢ao dos custos do tratamento ambulatorial de pessoas vivendo com

HIV/Aids. A partir dessas defini¢des foram formuladas as seguintes hipdteses:
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H1 - A idade da pessoa vivendo com HIV/Aids influencia o custo unitdrio do

tratamento ambulatorial.

H2 - O tempo em anos de inicio do tratamento no Servico de Atendimento
Especializado (SAE) da pessoa vivendo com HIV/Aids proporciona significativas

elevacdes dos custos unitdrios com o tratamento ambulatorial.

H3 - O tempo em anos de inicio do tratamento com medicamentos antirretrovirais
da pessoa vivendo com HIV/Aids resulta em impacto no comportamento dos custos

unitarios com o tratamento ambulatorial.

H4 - Os pacientes no inicio do tratamento ambulatorial (pacientes novos)
apresentam custos mais elevados, durante o periodo inicial do tratamento, que os

demais pacientes.

HS - O género da pessoa vivendo com HIV/Aids influencia o custo do tratamento

ambulatorial.

H6 - O resultado da contagem de linfocitos T CD4 influencia o custo do tratamento

ambulatorial para pessoas vivendo com HIV/Aids.

H7 - Os custos dos pacientes que iniciaram o tratamento com medicamentos
antirretrovirais interferem de forma impactante na formagao do custo total unitario

do referido tratamento ambulatorial.

As hipéteses apresentadas se baseiam em estudos realizados (FREEDBERG et al.,
2001, SAX et al., 2005, KRENTZ; AULD; GILL, 2004 ¢ ROBERTS et al., 2006), nos
quais sdo apresentadas evidéncias de que tais varidveis apresentadas podem impactar de
forma diferenciada os custos do tratamento ambulatorial de pessoas vivendo com

HIV/Aids.
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1.3. Objetivos do estudo

1.3.1. Objetivo geral

O objetivo geral da pesquisa € identificar as varidveis que impactam de forma
diferenciada o custos anual do tratamento ambulatorial de pessoas vivendo com HIV/Aids
cadastradas no Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais do Ministério da Satide na
cidade do Natal, no Servigo de Atendimento Especializado do Hospital Giselda Trigueiro

no ano de 2009.

1.3.2. Objetivos especificos

Para atender ao objetivo geral, se faz necessdrio elencar os seguintes objetivos
especificos:
- Verificar de que forma as varidveis impactam o custo do tratamento
ambulatorial de pessoas vivendo com HIV/Aids;
- Detectar as varidveis que influenciam, de forma significativa, o custo do
tratamento ambulatorial de pessoas vivendo com HIV/Aids;
- Comparar os resultados da pesquisa com outros estudos publicados que

abordem custos no tratamento do HIV/Aids.

1.4. Justificativa do trabalho

Levantamentos do Ministério da Saidde (2012) mostraram que o ndmero de casos
de HIV/Aids notificados no Brasil, no periodo de 1980 a dezembro de 2009, foi de 559.484
(havendo 13 casos ignorados quanto a UF de residéncia), devidamente registrados no
Sistema Nacional de Agravo e Notificagdes (SINAN), declarados no Sistema de

Informacdes sobre Morbidade (SIM) e registrados no Sistema de Controle de Exames
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Laboratoriais da Rede Nacional de Contagem de Linfocitos CD4+/CD8 e Carga Viral
(SISCEL) e no Sistema de Controle Logistico de Medicamentos (SICLOM).

A Tabela 1 apresenta o nimero de casos de HIV/Aids notificados no pais, em
nimero e percentual acumulado de 1980 a 2009 e para os anos 2007, 2008 e 2009. Apesar
de o estudo focar o ano de 2009, a anélise dos anos proximos e acumulados até o ano de
2009 permite uma comparacdo da evolugdo dos casos. Verifica-se que o maior nimero de
notificacdes acumuladas no periodo analisado foi registrado nas regides Sudeste e Sul do
pais, correspondendo a aproximadamente 57,81% e 19,90%, respectivamente, dos casos
registrados no pais, vindo em seguida a Regido Nordeste com 12,39% das notificacoes,
sendo que as menores ocorréncias foram verificadas nas regides Centro-Oeste e Norte com

5,69% e 4,22 do total.

Tabela 1: Casos de HIV/Aids notificados no SINAN (Sistema de Agravos de Notificagdo)

et 2007 2008 2009 ACamtado

Casos %o Casos %o Casos %o Casos %o
Norte 2.388] 7,00 2.929 8,02 3.365 9,35 23.583 4,21
Nordeste 5.950| 17,43 6.508 17,82 6.555 18,22 69.332 12,39
Sudeste 15.378 | 45,06 15.650| 42,85 15.558 | 43,24 323.429 57,81
Sul 8.236| 24,13 9.281 25,41 8.260 | 22,96 111.312 19,90
Centro-Oeste 2.176 6,38 2.155 5,90 2.242 6,23 31.815 5,69
Brasil 34.128 | 100,00 | 36.523| 100,00 35980 | 100,00 559.471| 100,00

Fonte: Adaptado de MINISTERIO DA SAUDE (2012)

Ao analisar a evolugdo das notificagdes registradas nos anos de 2007, 2008 e 2009
observa-se que ocorreu uma significativa redu¢do da participacdo relativa da Regido
Sudeste, de 57,81% do total de casos registrados de 1980 a 2009 para 43,24% no ano de
2009. Porém, ocorreu aumento relativo de casos nas demais regides do pais, com destaque
para a Regido Nordeste, que apresentava uma participagdo relativa de 12,39% acumulado
de 1980 a 2009 para 18,22% no ano de 2009, e, mais agravante, a Regido Norte, que
avancou de 4,22% das notificagdes acumuladas de 1980 a 2009 para 7% no ano de 2009,
8,02% para o ano de 2008 e 9,35% para o ano de 2009. Esses dados reforcam os
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argumentos de que os casos de HIV/Aids estdo se propagando com maior velocidade nas
regides mais carentes do pafs.

Na Regido Nordeste, no periodo de 1980 a 2009, foram notificados 69.332 casos.
Nos estados mais populosos dessa Regido foram verificadas as maiores incidéncias: Bahia
(24,52%), Pernambuco (23,35%), Ceara (16,74%) e Maranhdo (11,06%). A Tabela 2
evidencia que o Rio Grande do Norte encontra-se entre os estados com menor ocorréncia

de casos de HIV/Aids notificados no periodo de 1980 a dezembro de 2009 (4,86%).

Tabela 2: Casos de HIV/Aids no Nordeste notificados no SINAN (Sistema de Agravo e Notificagdes)

Acumulado
2007 2008 2009 1980-2009
Estado
Casos % Casos % Casos % Casos %

Maranhdo 698 11,73 859 13,20 973 14,85 7.665 11,05

4,58
Piaui 325 5,46 331 5,09 364 5,553 3.175
Ceard 1.094 18,39 1.090 16,74 1.084| 16,537 11.608 16,74
Rio Grande do 4,86
Norte 333 5,60 332 5,10 352 5,370 3.367

6,06
Paraiba 301 5,06 338 5,19 348 5,309 4.205
Pernambuco 1.258 21,14 1.314 20,19 1.206| 18,398 16.187 23,35

5,27
Alagoas 354 5,95 454 6,98 343 5,233 3.653

3,57
Sergipe 226 3,80 275 4,23 223 3,402 2.473
Bahia 1.361 22,87 1.515 23,28 1.662 | 25,355 16.999 24,52
Nordeste 5.950 | 100,00 6.508 | 100,00 6.555| 100,00 69.332 100,00

Fonte: Adaptado de MINISTERIO DA SAUDE (2012)

Comparando as ocorréncias nos anos de 2007, 2008 e 2009 percebe-se que as
participacdes relativas dos estados, em relagdo ao total da Regido Nordeste, se mantém ao
longo do periodo com pequenas variacdes para cima ou para baixo. Pode-se destacar o
Estado de Pernambuco, que apresentou uma redu¢@o mais acentuada em relagdo a Regido:
de 23,35% dos casos acumulados de 1980 a 2009 para 18,40% das notifica¢des para o ano
de 2009. O Estado da Paraiba apresentava-se como quinto Estado da Regido em nimeros

de casos no total acumulado, com 6,07%, passando para o sétimo colocado no ano de 2009
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com 5,31%, sendo ultrapassado pelos estados do Piaui, que passou de 4,58% acumulado
para 5,55% no ano de 2009, e do Rio Grande do Norte, com 4,86% do acumulado para
5,37% dos casos registrados na Regiao Nordeste no ano de 2009.

O Boletim Epidemioldgico — Aids e DST 2011 calculou a taxa de incidéncia por
100.000 habitantes no ano de 2009. Naquele ano, o Brasil apresentou o nimero de 18,8; no
ano de 2008 essa taxa foi de 19,3; no ano de 2007 foi 18,0, representando uma elevagdo de,
aproximadamente, 1,3 pontos na referida taxa do ano de 2007 para 2008 e uma reducdo de
0,5 pontos da taxa de incidéncia, comparando 2008 com o ano de 2009. As taxas de
incidéncia regionais por 100.000 habitantes podem ser verificadas na Tabela 3, onde se
constata o crescimento da taxa de incidéncia do ano de 2008 em rela¢do ao ano de 2007 nas
regides Norte, Nordeste, Sudeste e Sul, sendo a Regido Centro-Oeste a tinica que registrou
reducdo da taxa de incidéncia no periodo analisado. Quando a comparagdo foi realizada
com o ano de 2009 em relacdo ao ano de 2008 verificou-se elevacdo da taxa de incidéncia
para as regides Norte e Centro-Oeste e reducdo para as demais regides. Verifica-se um
comportamento razoavelmente constante entre as diversas regides do pais, exceto a Regido
Norte que apresenta uma curva ascendente. Pode-se observar também que a Regido

Nordeste possui a menor taxa de incidéncia de casos notificados por 100.000 habitantes.

Tabela 3: Taxa de incidéncia regional por 100.000 habitantes, segundo os casos notificados ao SINAN

Regido 2007 2008 2009
Norte 15,6 19,3 21,9
Nordeste 11,4 12,3 12,2
Sudeste 19,1 19,5 19,2
Sul 29,8 33,8 29,8
Centro-Oeste 16,1 15,7 16,1
Brasil 18,0 19,3 18,8

Fonte: Adaptado de MINISTERIO DA SAUDE (2012)

Para a Regido Nordeste a taxa de incidéncia por 100.000 habitantes registrada no
ano de 2009 apresentou o nimero de 12,2. No ano de 2008 essa taxa foi de 12,3 e no ano
de 2007 foi 11,4, representando uma elevagdo de aproximadamente 0,9 pontos do ano de
2007 para 2008 e uma reducao de 0,1 pontos, comparando 2008 com o ano de 2009. As

taxas de incidéncia dos estados da Regiao Nordeste podem ser verificadas na Tabela 4. O
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Estado do Rio Grande do Norte apresentou valores um pouco abaixo da média para a

Regido, mas, bem abaixo da taxa de incidéncia registrado para o pais no periodo analisado.

Tabela 4: Taxa de incidéncia de Aids da Regido Nordeste por 100.000 habitantes notificado no SINAN

Estado 2007 2008 2009
Maranhio 11,1 13,6 15,3
Piau{ 10,6 10,6 11,6
Ceara 13,1 12,9 12,7
Rio Grande do Norte 10,8 10,7 11,2
Paraiba 8,2 9,0 9,2
Pernambuco 14,6 15,0 13,7
Alagoas 11,4 14,5 10,9
Sergipe 11,1 13,8 11,0
Bahia 10,4 11,4 11,4
Nordeste 114 12,3 12,2

Fonte: Adaptado de MINISTERIO DA SAUDE (2012)

O nuamero total de 6bitos em decorréncia da Aids ocorridos no pais em 2007, 2008
e 2009 foi de 11.372, 11.839 e 12.095, respectivamente, sendo 229.502 o acumulado de
obitos registrados no pais de 1980 a 2009. Os nimeros regionais apresentados na Tabela 5
evidenciam que a Regido Sudeste apresenta o maior nimero de &bitos no periodo
analisado, fato justificado pelo motivo de ter maior a taxa de incidéncia entre as demais
regides. Verifica-se que nos anos analisados vem caindo a propor¢ao do nimero de 6bitos
nessa Regido em relagdo ao total do pais, mesmo assim, ela responde por quase a metade
dos 6bitos ocorridos causados pela Aids.

A Regido Norte apresentava o menor percentual de obitos acumulados em
comparacao com o total de 6bitos no pais, entretanto, nos anos de 2007, 2008 e 2009 sua
participacdo estd bem acima dos seus valores acumulados, o que pode indicar aumento
proporcional de casos na Regido maior do que em outras regides do pais. As regides
Nordeste, Sul e Centro-Oeste também apresentaram elevacdo proporcional na participagdao
dos 6bitos nos anos de 2007, 2008 e 2009 em relacdo ao registro de 6bitos acumulado no

pais de 1980 até 2009.
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Tabela 5: Obitos por Aids segundo Regido de residéncia no ano de 6bito e acumulado de 1980 a 2009
notificados no SINAN

ket 2007 2008 2009 ACumtado

Obitos % Obitos % Obitos % Obitos %
Norte 691 607 759| 641 799 661 7231 315
Nordeste 1.744| 1534]  1887] 1504|2089  1727| 24152| 1052
Sudeste 5752|  5058|  5.883| 49.69|  5.872| 48,55 149.401| 65,10
sul 2460| 2171 2585 2184 2631  2175| 37.840| 1649
Centro-Oeste 716|630 75| 612 704 582| 10878| 474
Brasil 11.372) 10000  11.839] 10000] 12.095| 100,00 229.502| 100,00

Fonte: Adaptado de MINISTERIO DA SAUDE (2012)

A Regido Nordeste apresentou os nimeros de 6bitos por Aids ocorridos por estado
de residéncia da seguinte forma: 1.744, 1.887 e 2.089 para os anos de 2007, 2008 e 2009,
respectivamente, e o total acumulado de 1980 a dezembro de 2009 de 24.152, que
representava 10,52% dos 6bitos por Aids ocorrido no pais. A Tabela 6 evidencia os 6bitos
da Regido Nordeste por Estado.

Os estados de Pernambuco, Bahia, Ceard e Maranhdo foram os que apresentaram
maior participagao relativa de 6bitos em relagdo ao total acumulado da Regido, no periodo
de 1980 a 2009, sendo que o primeiro reduziu sua participacdo no decorrer dos anos de
2007, 2008 e 2009. O Estado do Ceara permaneceu praticamente estivel no periodo
estudado, porém, o Estado do Maranhdo apresentou uma evolucio considerdvel passando
de um acumulado de 9,95% em relacdo ao total da Regiao para 13,88%, 13,04% e 14,70%
para os trés ultimos anos analisados, respectivamente.

Os demais estados da Regido Nordeste apresentaram pequenas variagdes para
mais ou para menos em suas participacoes relativas no ndmero de 6bitos da Regido. Essas
oscilagdes ndo afetaram suas posi¢des no acumulado de 1980 a 2009 e nos anos analisados.
O Estado do Rio Grande do Norte apresentou uma pequena distor¢do no ano de 2007, com
2,24% dos 6bitos para a Regido, menor do que o acumulado de 3,93%, mas, nos anos
seguintes ocorreu uma estabilizacdo dos valores relativos em relacdo ao acumulado para

Regiao Nordeste, passando para 4,08% no ano de 2008 e 4,07% no ano de 2009.
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Tabela 6: Obitos por Aids por estado de residéncia da Regido Nordeste no ano de 6bito e acumulado de
1980 a 2009 notificados no SINAN

Acumulado
2007 2008 2009 1980-2009
Estado
Obitos % Obitos % Obitos % Obitos %
Maranhao 242 13,88 246 13,04 307 14,70 2.402 9,94
Piaui 78 4,47 83 4,40 113 5,40 912 3,78
Ceara 254 14,56 281 14,89 293 14,02 3.436 14,23
Rio Grande do
Norte 39 2,24 77 4,08 85 4,07 964 3,99
Paraiba 94 5,39 104 5,51 96 4,60 1.370 5,67
Pernambuco 429 24,60 442 23,42 511 24,46 6.933 28,70
Alagoas 70 4,01 79 4,19 99 4,74 948 3,93
Sergipe 58 3,33 67 3,55 76 3,64 749 3,10
Bahia 480 27,52 508 26,92 509 24,37 6.438 26,66
Nordeste 1.744 | 100,00 1.887 | 100,00 2.089| 100,00 24.152| 100,00

Fonte: Adaptado de MINISTERIO DA SAUDE (2012)

O numero de incidéncia de casos de HIV/Aids identificados por sexo no pais é

apresentado na Tabela 7. Pode-se observar que a predominancia é de ocorréncias do sexo

masculino, que apresenta um valor percentual acumulado até 2009 de 65,64%, e do sexo

feminino em 34,35%, mas, nos anos de 2007, 2008 e 2009 constata-se um crescente

aumento de incidéncias relativas para o sexo feminino.

Tabela 7: Numero de incidéncia de casos de HIV/Aids identificados por sexo notificado no SINAN

2007 2008 2009 Acumulado
A até 2009
Género
Casos % Casos %0 Casos % Casos %
Masculino 20.711| 60,68 22.161| 60,68 21.973| 61,07 367.258 | 65,64
Feminino 13.415| 39,31 14.354| 39,30 14.003 | 38,92 192.201 | 34,36
Ignorado 2 0,01 8 0,02 4 0,01 12 0,00
Total 34.128 | 100,00 36.523 | 100,00 35.980 | 100,00 559.471 | 100,00

Fonte: Adaptado de MINISTERIO DA SAUDE (2012)
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A evolucdo da participacdo relativa do género feminino em relacdo ao total de
casos no periodo estudado foi de 39,31% para o ano de 2007, 39,30% para o ano de 2008 e
38,92% para o ano de 2009, apresentando uma pequena elevacdo em relacdo ao acumulado
de 1980 até 2009. Os dados corroboram as afirmac¢des sobre o aumento da incidéncia de
HIV/Aids para o género feminino ao longo do tempo.

Outra varidvel adotada na pesquisa sobre o custo do tratamento ambulatorial com
pessoas vivendo com HIV/Aids é a cor/raca. A Tabela 8, a seguir, apresenta 0s casos
notificados identificados por cor/raga, sexo e ano de diagndstico notificado no Sistema
Nacional de Agravo e Notificagdes. Os dados apontam a predominancia de incidéncia de
pacientes da cor branca, com média aproximadamente de 46% dos casos; em seguida,
aparece a cor parda com 34%, a cor preta vem a seguir, com aproximadamente 10%,
pessoas de cor amarela e indignas representam baixo percentual na participacdo total dos
casos notificados, restando ainda os casos notificados em que a cor/raca é ignorado, em

torno de 8%.

Tabela 8: Casos de HIV/Aids (nimero e percentual) notificados no SINAN, segundo raga/cor por sexo e
ano de diagndstico

Ano de Branca Preta Amarela Parda Indig Ignorado Total
diagnéstico n’ % n® % n® % n® % n® % n’ % n’ %
Masculino
2007 7.545 48,38 1.568 10,05 127 0,81 4.865 31,19 60 0,38 1434 9,19 15.599 100
2008 7739 48,06 1.544 9,59 81 0,50 5.259 32,66 47 0,29 1433 8,90 16.103 100
2009 7.344 46,75 1.498 9,53 83 0,53 5.346 34,02 47 0,30 1.394 8,87 15.712 100
Feminino
2007 4353 4564 1.177 12,34 47 0,49 3.117 32,67 28 0,29 818 8,57 9.540 100
2008 4490 4519 1.223 12,31 41 0,41 3290 3312 32 0,32 859 8,65 9.935 100
2009 4.252 44,67 1.089 11,44 91 0,96 3.246 34,10 24 0,25 817 8,58 9.519 100
Total
2007 11.898 4733 2.745 10,92 174 0,69 7982 31,75 88 0,35 2252 8,96 25.139 100
2008 12.229 46,97 2.767 10,63 122 0,47 8.549 32,83 79 0,30 2292 8,80 26.038 100
2009 11.596 4596 2.587 10,25 174 0,70 8.592 34,05 71 0,28 2211 8,76 25.231 100

Fonte: Adaptado de MINISTERIO DA SAUDE (2012)

A propor¢ao do nimero de casos de HIV/Aids para o sexo masculino em relacdo a
raca/cor branca apresenta um percentual pouco maior que o do sexo feminino, ao longo do
periodo analisado. O sexo feminino de raca/cor negra e parda apresentou um valor relativo
de incidéncia de Aids um pouco maior, se comparado ao sexo masculino. A raca/cor
amarela e indigena ndo apresentou diferencas significativas em relacdo a incidéncia por

SE€XO0.
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O nivel de escolaridade ¢ uma outra varidvel considerada importante para estudo
do comportamento da evolugdo do quadro clinico e da aderéncia ao tratamento. A Tabela 9

apresenta os casos incidentes de HIV/Aids de acordo com o nivel de escolaridade.

Tabela 9: Casos de HIV/Aids (nimero e percentual) notificados no SINAN, segundo escolaridade e ano de

diagndstico
. 2007 2008 2009 1980-2009

Escolaridade - % o % r % o %
Analfabeto 524 2,08 580 2,23 570 2,26 16.161 3,28
1* a 4* série incompleta 2.360 9,39 2.487 9,55 2.181 8,65 92.833 18,82
4* série completa 2.044 8,13 1.945 7.47 1.716 6,80 7.371 1,49
5% a 8" série incompleta 4.954 19,71 4.923 18,91 4.628 18,34 122956 2493
Fundamental completo 2.829 11,25 2.690 10,33 2.493 9,88 10.495 2,13
Médio incompleto 1.817 7,23 1.886 7,24 1.734 6,87 74.615 15,13
Médio completo 2.592 10,31 3.065 11,77 3.199 12,68 11.047 2,24
Superior incompleto 513 2,04 596 2,29 657 2,60 2.188 0,44
Superior completo 1.092 4,34 1.190 457 1.306 5,18 36.042 731
Nio se aplica 391 1,56 391 1,50 324 1,28 12.062 245
Ignorado 6.025 23,96 6.280 24,14 6.424 2546 107.396 21,78
Total 25.141 100,00 26.039 100,00 25.232 100,00 493.166 100,00

Fonte: Adaptado de MINISTERIO DA SAUDE (2012)

A escolaridade apresentada pelo Boletim Epidemiol6gico — Aids e DST 2011 foi
dividida em 11 niveis de classificacdo. As maiores concentracdes de ocorréncias foram
constatadas em pessoas com a escolaridade da 5* a 8* série incompleta, representando
24.93% do total de notificacdes de casos de HIV/Aids acumuladas de 1980 a dezembro de
2009, seguida das notificacdes com escolaridade ignorada, que apresentou 21,78%,
escolaridade 1* a 4* série incompleta registrando 18,82% e, com ensino médio incompleto
apresentando 15,13% dos casos totais notificados. Quanto ao nivel de escolaridade superior
completo as incidéncias acumuladas foram de 7,31%. A incidéncia com analfabetos
representa 3,28% dos casos acumulados.

Os dados evidenciam que a escolaridade até o ensino fundamental completo
corresponde a 50,66% dos casos registrados, mas € importante destacar que esse percentual
poderia aumentar caso fossem identificados os casos com escolaridade ignorada. Fatos que
nos permitem afirmar que a maioria das ocorréncias de casos de HIV/Aids no Brasil
concentra-se em pessoas com pouco nivel de escolaridade. As ocorréncias de casos de

HIV/Aids foram registradas em todos os niveis de escolaridade.



34

Ao analisar os dados da tabela nos trés anos apresentados verifica-se que algumas
ocorréncias anuais divergem daquelas observadas no acumulado. Observa-se, por exemplo,
caso da escolaridade de 1* a 4* série incompleta, que registrou 18,82% dos casos
acumulados de 1980 a dezembro de 2009, mas, surpreendentemente, apresentou
percentuais préximos a 9% nos anos estudados de 2007 a 2009, uma redugdo de quase
metade de ocorréncias. Por sua vez, a escolaridade até o ensino fundamental completo
correspondia, no periodo acumulado, a 50,66% dos casos registrados, comparando-se com
os dados dos anos de 2007, 2008 e 2009, cujos percentuais sdao de 50,56%, 48,48% e
45,93%, respectivamente. E importante considerar que parte desse comportamento pode ser
atribuida a melhoria da escolaridade da populacido em geral no periodo de andlise.

Os valores relativos acumulados até 2009 e nos anos de 2007, 2008 e 2009
correspondentes as escolaridades nivel médio incompleto e médio completo, em torno de
17% e 18%, e escolaridade nivel superior incompleto e superior completo variando entre,
aproximadamente, 7% e 8%, reforcam a consisténcia dos dados levantados. Observa-se,
entretanto, que o nivel de escolaridade ignorado alcanga o patamar de 21,78% dos casos
acumulados até o ano de 2009 e de 23,96%, 24,14% e 25,46% nos anos de 2007, 2008 e
2009, respectivamente. Dessa forma, constata-se elevacdo nos valores relativos ao decorrer
do periodo analisado, o que evidencia a dificuldade de coleta de dados junto as pessoas
vivendo com HIV/Aids.

Os dados relativos a faixa etaria sdo apresentados na Tabela 10, a seguir. Verifica-
se que o acumulado 1980-2009, até 12 anos, encontrava-se com 3,30% do total de
ocorréncias. Nos anos analisados esse percentual teve uma leve queda para,
aproximadamente, 2,24% dos casos constatados no ano de 2009, fato que pode indicar
reducdo da transmissdo vertical. Na faixa etdria de 13 a 19 anos, que compreende os
adolescentes, apresentou um acumulado de 2,14% e valores préximos para os anos 2007,
2008 e 2009, apesar da participagdo percentual em relacdo ao total ser baixa. Mais atencao
de esclarecimentos e de profilaxia deve ser dada a populagao dessa faixa etdria.

As notificagdes de casos de HIV/Aids foram constatadas em todas as faixas
etdrias. A incidéncia de casos na faixa de 20 a 29 anos representa algo em torno de 26,51%
do acumulado entre os anos de 1980-2009 e de 37,15% para a faixa etdria de 30 a 39 anos,
verificando-se reducdo relativa dos valores percentuais para os anos de 2007, 2008 e 2009.

Para a faixa de 40 a 49 anos o valor percentual acumulado foi de 20,64% e para a faixa de
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50 a 59 registraram-se 7,50% dos casos, porém, constata-se uma elevacao da participacao
relativa dessas faixas etdrias nos periodos destacados de 2007, 2008 e 2009 para,
aproximadamente, 24,68% e 11,25%. O mesmo fendmeno foi constatado na ocorréncia de
casos de HIV/Aids na faixa etdria de 60 e mais anos, passando de uma participacdo
acumulada de 2,64% para 4,25% no ano de 2009, acompanhando uma tendéncia de
crescimento de casos de pessoas nessas faixas etdrias. Novamente € importante destacar
que parte dessa evolugdo se deve ao envelhecimento da populacdo brasileira, ocorrida no

periodo em analise.

Tabela 10: Casos de HIV/Aids (nimero e percentual) notificados no SINAN, declarados no SIM e
registrados no SISCEL/SICLOM, segundo faixa etdria e ano de diagndstico

Faixa etéria 2007 2008 2009 1980-2009

n’° %o n° %o n° ) n’° %o
< 5anos 543 1,59 562 1,54 535 1,49 13.467 2,41
05al12 353 1,03 332 091 270 0,75 4.990 0,89
13a 19 623 1,83 706 1,93 710 1,97 11.999 2,14
20a24 2.481 7,27 2.693 7,37 2.760 7,67 50.930 9,10
25a29 5.038 14,76 5.388 14,75 5.268 14,65 97.403 17,41
30a34 6.002 17,59 6.243 17,09 6.138 17,06  112.190 20,05
35a39 5.776 16,92 5.975 16,37 5.816 16,16 95.661 17,10
40 a 49 8.478 24,84 9.077 24,85 8.881 24,68 115450 20,64
50a 59 3.517 10,31 4.066 11,13 4.048 11,25 41.941 7,50
60 e mais 1.294 3,79 1.456 3,99 1.528 4,25 14.786 2,64
Ignorado 23 0,07 25 0,07 26 0,07 667 0,12
Total 34128 100,00 36.523 100,01 35980 100,01 559.484 100,00

Fonte: Adaptado de MINISTERIO DA SAUDE (2012)

Conforme afirmado anteriormente, a taxa de incidéncia de casos de HIV/Aids no
Brasil apontada no referido Boletim € de 18, 19,3 e 18,8 casos para 100.000 habitantes nos
anos de 2007, 2008 e 2009, respectivamente. Desse total, sdo apresentados indicadores
mais elevados na faixa etaria de 35 a 39 anos, com, aproximadamente, 43,3, 44,9 e 43,2
casos para 100.000 habitantes nos anos de 2007, 2008 e 2009, respectivamente, para cada
100.000 habitantes. Taxa de incidéncia proxima a esse nivel ocorre com a faixa etdria de
30 a 34 anos, conforme mostra a Tabela 11. A faixa etdria de até 12 anos apresenta uma
taxa de incidéncia de aproximadamente 4,4. J4 entre os adolescentes essa taxa € um pouco
menor, sendo apresentado ao longo do tempo um valor de, aproximadamente, 3,0 casos

para 100.000 habitantes.
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Constata-se que a taxa de incidéncia apresenta uma tendéncia de elevacao a partir
da faixa etdria de 20 a 24 anos até atingir o pico na faixa etaria de 35 a 39 anos, passando, a
partir dai, para uma acentuada queda nas referidas taxas de incidéncias para as faixas
etdrias seguintes, sendo importante destacar que a taxa de incidéncia da faixa etaria de 50 a
59 encontra-se um pouco acima da taxa de incidéncia do pais, sendo registrados valores de
21,3, 23,9 e 23,0 para 100.00 habitantes para os anos pesquisados de 2007, 2008 e 2009. E,
para a faixa etdria mais elevada, compreendendo pessoas a partir de 60 anos, registrou-se
uma taxa de incidéncia de 7,1, 7,8 e 7,9 para os anos de 2007, 2008 e 2009, observando-se

uma tendéncia de pequena elevagao ao longo do periodo analisado.

Tabela 11: Taxa de incidéncia (por 100.000 hab.) de casos de Aids notificados no SINAN, declarados no
SIM e registrados no SISCEL/SICLOM, segundo faixa etdria e ano de diagndstico

Faixa etaria 2007 2008 2009
< 5anos 3,3 3,5 34
05a12 1,3 1,2 1,0
13a19 2,6 3,0 3,0
20a24 13,7 15,2 15,8
25a29 29,3 31,0 29,8
30a34 40,4 41,2 39,2
35a39 43,3 44,9 432
40 a 49 35,8 38,0 36,6
50a59 21,3 23,9 23,0
60 e mais 7,1 7.8 7,9
Total 18,0 19,3 18,8

Fonte: Adaptado de MINISTERIO DA SAUDE (2012)

A Tabela 12 apresenta os casos de Aids no pais acumulados de 1980 a 2009 e nos
anos de 2007, 2008 e 2009 por exposi¢do para individuos com 13 anos ou mais. Outros
aspectos a considerar € que a exposi¢do sexual € a categoria que apresentou maior
ocorréncia em ambos os géneros para o acumulado no periodo, sendo que o sexo masculino
teve registro de exposicdo de 63,68% dos casos e para o sexo feminino esse indicador
representou um valor bem mais elevado, de 87,94% dos casos notificados. Ao analisar
esses dados € importante verificar que no periodo de 1980 a 2009 a categoria de exposicao
Ignorada registrou 17,94% para o sexo masculino e 3,57% para o sexo feminino. Verifica-
se que para o sexo masculino o registro da categoria de exposicdo sexual foi dividido em
exposi¢cdo homossexual, com 20,68% dos casos, bissexual, com 11,70% e, heterossexual,

com 31,30% de ocorréncias acumuladas no periodo.
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A categoria de exposicdo sanguinea representou para o sexo masculino 18,30%
dos casos acumulados. A maior incidéncia ocorreu na categoria usudrio de drogas
injetaveis (UDI) e, em parcela bem menor, houve registros para exposi¢ao sanguinea tipo
hemofilico e de transfusdo. Para o sexo feminino, a ocorréncia para exposi¢do sanguinea
foi, no periodo acumulado, de 8,31% dos casos de HIV/Aids.

A transmissdo vertical registrou para o sexo masculino 0,09% dos casos
acumulados de 1980 até 2009 e para o sexo feminino 0,19%. Mesmo tendo uma
representatividade pequena em relacdo ao total de casos, essa categoria de exposi¢dao
apresentou a incidéncia maior para o sexo feminino. E importante observar que os
percentuais reduzidos sdo parcialmente justificados pelo fato da amostra se referir a

pessoas com mais de 13 anos.

Tabela 12: Casos de HIV/Aids notificados no SINAN (ndmero e percentual) em individuos com 13 anos
ou mais, segundo categoria de exposic¢do hierarquizada, por sexo e ano de diagndstico. Brasil, 1980-2009

Categoria de 2007 2008 2009 1980-2009
exposicao n’ %o n° % n° % n° %0

Masculino
Sexual

Homossexual 2976 1941 3232 2042 3250 2095 66.420 20,67

Bissexual 1.353 8,83 1.346 8,51 1.247 8,4 37.584 11,70

Heterossexual 6.811 44,42 6.871 4342 6.690 43,14 100.546 31,30
Sanguinea

UDI 1.103 7,20 957 6,05 884 5,70 56297 17,53

Hemofilico 11 0,07 11 0,07 5 0,03 1.195 0,37

Transfusao 8 0,05 6 0,04 7 0,05 1.273 0,40
Transmissao vertical 46 0,30 59 0,37 79 0,51 286 0,09
Ignorado 3.024 19,72 3343 21,12 3346 21,58 57.626 17,94
Total 15.332 100,00 15.825 100,00 15.508 100,00 321.227 100,00
Feminino
Sexual

Heterossexual 7.742 83,50 8.077 83,56 7.564 81,43 137.408 87,94
Sanguinea

UDI 243 2,62 237 245 200 2,15 11.947 7,64

Transfusao 8 0,09 4 0,04 3 0,03 1.031 0,66
Acidente de trabalho 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2 0,00
Transmissao vertical 42 045 63 0,65 74 0,80 294 0,19
Ignorado 1.237 13,34 1.285 13,30 1.448 15,59 5.573 3,57
Total 9.272 100,00 9.666 100,00 9.289 100,00 156.255 100,00

Fonte: Adaptado de MINISTERIO DA SAUDE (2012)

O comportamento desses indicadores para os anos de 2007, 2008 e 2009 indicou
que houve um aumento relativo de incidéncia para o sexo masculino na categoria

exposicao sexual heterossexual partindo de 31,30% dos casos acumulados de 1980 a 2009



38

para 44,42%, 43,44% e 43,14% para os respectivos anos analisados. Outro fator importante
a analisar € uma considerdvel reducdo relativa de incidéncia registrada na categoria
exposicdo sanguinea UDI para ambos os sexos. Porém, constatou-se aumento de
ocorréncias da transmissdo vertical para ambos 0s sexos.

O conhecimento detalhado do tipo de exposi¢ao ao HIV dos individuos com Aids
€ importante para as politicas de profilaxia adotadas pelas autoridades sanitdrias. Sua plena
divulgacdo alerta a populacdo sobre riscos de contrair o virus, sendo uma ferramenta
importante para implementacdo de agdes educativas que objetivasse conscientizar as

pessoas dos iminentes riscos aos quais podem se expor.

Tabela 13: Comparativo casos de Aids no estado do Rio Grande do Norte com a Regido Nordeste e com o
Brasil notificados no SINAN (Sistema de Agravo e Notificacdes)

Acumulado
o 2007 2008 2009 1980-2009
Discriminac¢iao

Casos % Casos % Casos % Casos %
Rio Grande do
Norte 333 0,00 332 0,00 352 0,00 3.367 0,00
Nordeste 5.950 5,60 6.508 5,10 6.555 5,37 69.332 4,86
Brasil 34.128 0,98 36.523 0,91 35.980 0,98 559.484 0,60

Fonte: Adaptado de MINISTERIO DA SAUDE (2012)

O mesmo Boletim Epidemiolégico Aids e DST 2011 (MINISTERIO DA SAUDE,
2012) apresenta os seguintes numeros para o Rio Grande do Norte: 3.367 casos notificados
no periodo de 1980 a dezembro de 2009, correspondendo a 0,60% dos casos de HIV/Aids
notificados no pais, e 4,86% na Regido Nordeste, nimeros apresentados de forma
comparativa na Tabela 13.

Os casos registrados nos anos de 2007, 2008 e 2009 representaram 0,98%, 0,91%
e 0,98%, respectivamente, em participacdo relativa. Se comparados com 0s casos
notificados no mesmo periodo no pais, esses dados representam uma elevagao proporcional
de casos superior ao constatado no Brasil. Ao comparar com a Regido Nordeste, os casos
de HIV/Aids do Rio Grande do Norte representaram 5,60%, 5,10% e 5,37%,
respectivamente, nos anos analisados, valores relativamente maiores aos 4,76% do

acumulado de 1980 a 2009.
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O Estado do Rio Grande do Norte apresentou os seguintes registros de 6bitos,
conforme apresentados na Tabela 14: em 2007 registrou 39 casos, em 2008 foram 77
incidéncias € no ano de 2009 o total foi de 85, sendo 964 ébitos o ndmero total acumulado
de 1980 a 2009. A relagdao do niimero de 6bitos com o pais é de apenas 0,34% para o ano
de 2007, 0,65% para o ano de 2008 e de 0,70% para 2009. Em relagdo a Regido Nordeste
foi de 2,24% dos O6bitos para 2007, 4,08% para 2008 e 4,07% para 2009. Os O6bitos
acumulados até 2009 representaram 0,42% em relacdo ao Brasil e 3,99% em relacdo a
Regido Nordeste. Esses valores indicam crescimento relativo de O6bitos no Estado ao

comparar com os registros do pais e da Regiao.

Tabela 14: Comparativo de ébitos por Aids no Estado do Rio Grande do Norte com a Regido Nordeste e
com o Brasil no ano de 6bito e acumulado de 1980 a 2009 notificados no SINAN

Acumulado
o 2007 2008 2009 1980-2009
Discriminac¢ao
Obitos % Obitos % Obitos % Obitos %
Rio Grande do
Norte 39 0,00 77 0,00 85 0,00 964 0,00
Nordeste 1.744 2,24 1.887 4,08 2.089 4,07 24.152 3,99
Brasil 11.372 0,34 11.839 0,65 12.095 0,70 229.502 0,42

Fonte: Adaptado de MINISTERIO DA SAUDE (2012)

A taxa de incidéncia por 100.000 habitantes do Estado no ano de 2007 foi de 10,8
e no ano de 2008 de 10,7. No ano de 2009 computou-se 11,2, observando uma pequena
elevacdo ao longo do periodo analisado. Vale destacar que o Rio Grande do Norte
apresenta uma das menores taxas de incidéncia da Regido Nordeste, bem como do Brasil,

dados que podem ser verificados na Tabela 15.

Tabela 15: Taxa de incidéncia por 100.000 habitantes notificada no SINAN

Discriminacao 2007 2008 2009
Natal 23,1 18,8 18,1
Rio Grande do
Norte 10,8 10,7 11,2
Nordeste 11,4 12,3 12,2
Brasil 18,0 19,3 18,8

Fonte: Adaptado de MINISTERIO DA SAUDE (2012)
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Quanto a cidade do Natal, verificou-se uma taxa de incidéncia por 100.000
habitantes bem maior que o Estado do Rio Grande do Norte. No ano de 2007 essa taxa foi
de 23,1, regredindo nos anos de 2008 e 2009 para 18,8, e 18,1, respectivamente, taxas
proximas as notificadas pelo Brasil. Apesar da taxa de incidéncia ser elevada em
comparacdo com os indicadores apresentados para o Estado e para a Regido Nordeste,
Natal encontrava-se na 23 coloca¢do dentre as taxas de incidéncias das capitais brasileiras
no ano de 2009. Esse fato evidencia concentra¢do de ocorréncias de casos de HIV/Aids nas
capitais dos estados da Federacao.

Objetivando fazer comparagdes das ocorréncias do HIV/Aids no Brasil com o Rio
Grande do Norte, seria importante analisar os dados populacionais do IBGE. Para 2009 a
populagdo brasileira totalizava 191,5 milhdes de habitantes e a estimativa do Rio Grande
do Norte para o mesmo periodo foi de 3 milhdes e 145 mil habitantes, o que daria uma
representatividade de 1,64% da populacdo do pais, aproximadamente Y% dessa populagdao
reside na sua capital, Natal, cuja estimativa foi de 806.203 habitantes (IBGE, 2009).
Conforme a Tabela 13, o Estado contabilizou um percentual de 0,6% dos casos registrados
no pais, de 1980 a 2009, porém, nos anos de 2007 a 2009, esse percentual mantém uma
tendéncia de elevacdo, ficando proximo a 0,98%. Os ndmeros expostos evidenciam
aumento da taxa de incidéncia do Estado.

Os registros do Boletim Epidemiol6gico Aids — DST 2011 do Ministério da Satde
evidenciam dados favordveis para o Rio Grande do Norte, se for comparado com outros
estados do pais e da Regido Nordeste. Porém, ndo se pode afirmar que € resultado das
acoes das autoridades sanitdrias locais ou outros fatores. Os dados do Boletim
Epidemiolégico comparados com as estimativas populacionais do IBGE qualificam o
Estado, bem como a cidade do Natal para a realizacdo da pesquisa, ou seja, as observacoes
realizadas em Natal podem servir de referéncia para outros estudos.

Os procedimentos de tratamento sdo definidos na esfera federal para cada paciente
integrante do programa. Assim, mesmo sendo menor a taxa de incidéncia de casos de
HIV/Aids no Rio Grande do Norte em relacdo ao pais e a outros estados da Federacao, isso
ndo afeta a importancia da pesquisa. Os resultados encontrados podem ser utilizados para
comparacdes com estudos realizados em outros estados.

As primeiras notificacdes de HIV/Aids no pais ocorreram nos estados das regides

Sul e Sudeste, em seguida nos estados das regides Centro-Oeste, Norte e Nordeste, com a
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predominancia de pacientes do sexo masculino € com um nivel socioecondmico mais
elevado. O que se observa nos dias atuais € um aumento da incidéncia de participacio de
pacientes do sexo feminino, de pessoas com idades mais elevadas e em regides mais
carentes, fatos que levam o Ministério da Saide a redimensionar suas estratégias de acao.

O ndmero de notificagdes a cada ano e o aumento da expectativa de vida das
pessoas vivendo com HIV/Aids resulta num maior nimero de pessoas em tratamento e,
consequentemente, consumindo mais medicamentos antirretrovirais, realizando um maior
nimero de exames, o que demanda mais consultas especializadas, provocando incremento
nos custos totais do programa. Isso, por sua vez, exige mais recursos governamentais. Dai a
preocupacdo com a sustentabilidade do programa com servigos adequados.

Vieira (2009) desenvolveu um trabalho que tinha como objetivo analisar a
evolucdo dos gastos do Ministério da Saiide com medicamentos no periodo de 2002 a
2007. Nesse periodo, verificou que os gastos com medicamentos, em agdes ou programas
de assisténcia farmacéutica, adquiridos pelo Fundo Nacional de Saide (FNS) evoluiram de
1,439 bilhoes de reais em 2002 para 4,631 bilhdes de reais em 2007, um acréscimo de mais
de 220%. Para o programa DST/Aids o acréscimo foi bem menor, partindo de 668,783
milhdes de reais no ano de 2002 para 708,178 milhdes no ano de 2007, um acréscimo de,
aproximadamente, 5,9%, incremento bem mais modesto que a evolu¢do de todos os
programas de medicamentos. Nao houve explica¢des claras no trabalho sobre as razdes
dessas diferencas de desempenho. Pode ser que o pequeno incremento de 5,9% nos gastos
com medicamentos no periodo se deva as politicas adotadas pelo governo brasileiro como
incentivo a producdo de antirretrovirais genéricos no pais, ao resultado das negociacdes
com os laboratérios farmacéuticos, ou ainda, a valorizacdo da moeda nacional perante o
dolar.

Vieira (2009) também determina um valor liquido por paciente inscrito no
programa, na aquisicdo de medicamentos pela Unido, de R$ 5.342,79 em 2002, R$
3.545,49 em 2003, R$ 3.804,28 em 2004, R$ 3.446,10 em 2005, R$ 5.753,90 em 2006 e
R$ 3.920,39 para o ano de 2007. O valor médio por medicamento adquirido no periodo foi
de R$ 4.302,00. Esses valores ndo sdo custos, porque ndo houve uma alocagdo a cada
paciente e, sim, uma mera divisdo do valor da aquisi¢do dos medicamentos pelo nimero de
pacientes cadastrados. A flutuacdo média dos valores das compras por paciente foi

explicado como uma possivel aquisi¢do para periodos diferentes do consumo efetivo.
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Como os custos com medicamentos antirretrovirais representa uma parcela
considerdvel dos custos totais do tratamento ambulatorial das pessoas vivendo com
HIV/Aids, o valor médio das aquisi¢des dos medicamentos deve ser analisado com cuidado
para que possa contribuir para mensuragdo adequada dos custos do tratamento.

As varidveis relacionadas aos pacientes, como perfil socioecondmico,
demografico, nivel de contdgio, quadro clinico apresentado no inicio do tratamento,
conduta no tratamento, evolu¢do do quadro clinico, dependéncia quimica, dependéncia de
alcool, saide mental, ocorréncia de infec¢des oportunistas, idade, entre outras, podem
impactar de forma diferenciada os custos do tratamento ambulatorial de pessoas vivendo
com HIV/Aids, conforme evidenciam estudos de Freedberg et al. (2001), Sax et al. (2005),
Krentz, Auld e Gill (2004) e Roberts et al. (2006).

Um sistema de custos devidamente desenvolvido para atender as necessidades dos
gestores do programa seria um importante instrumento para justificar a necessidade de
mais recursos, de controlar cada varidvel que impacta os custos, bem como as etapas do
processo de mensurar custos por procedimento, por unidade de tratamento e por paciente.

A escolha da cidade do Natal para realizar a pesquisa se deve ao fato de que a
unidade de tratamento atende as demandas da pesquisa, com a disponibilizacdo dos dados
necessarios ao pleno desenvolvimento do estudo, bem como o fornecimento de
informacdes que envolvem pessoal, orcamento, estrutura por parte da Secretaria de Saude
Publica do Estado do Rio Grande do Norte. Além disso, a cidade do Natal esta inserida no
campo de abrangéncia das atividades de ensino, pesquisa e extensdo da Universidade

Federal do Rio Grande do Norte.

1.5. Delimitacao da pesquisa

A pesquisa € delimitada ao seu objetivo geral, que € determinar as varidveis que
impactam de forma diferenciada os custos do tratamento ambulatorial de pessoas que
vivem com HIV/Aids cadastrados no Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais do
Ministério da Sadde na cidade do Natal e compreendendo o periodo de um ano, conforme

delineado no escopo deste trabalho. Os dados levantados foram limitados a essa unidade e
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suas informacdes disponiveis, sendo utilizado o sistema de informagdes disponibilizado
pelo Ministério da Saude.

A delimitagdao das varidveis estudadas foi influenciada pelos dados disponiveis
nos respectivos prontudrios dos pacientes, que possibilitaram fornecer informacdes
sociodemograficas, procedimentos de tratamento e evolucdo clinica ao longo do periodo
estudado, além de outras informagdes estruturais disponibilizadas pelo Departamento de
DST, Aids e Hepatites Virais do Ministério da Satude, Secretaria Estadual de Satde e do
Hospital Giselda Trigueiro.

Como o protocolo de tratamento € uniforme para todo o pais, é possivel fazer
inferéncia para outras unidades de servico de atendimento especializado, ou seja, a
estrutura desta pesquisa poderd ser replicada em outras cidades do Brasil. As varidveis
identificadas diretamente ao paciente podem impactar custos do tratamento da mesma
forma em qualquer unidade de referéncia, podendo diferenciar no que for associado as
varidveis estruturais.

Neste estudo nao foi levado em conta a possibilidade de inclusdao de novas drogas,
mudanca na politica de protecdo de patentes, alteracdo de protocolos de procedimentos,
bem como as varidveis de diferengas regionais, como nivel de desenvolvimento, renda per

capita, média de escolaridade, emissido de CO; per capita, consumo de energia.

1.6. Estrutura do trabalho

O trabalho encontra-se dividido em cinco capitulos. O capitulo 1 contextualiza o
objeto da pesquisa, descrevendo pontos relevantes para o entendimento da problematizacao
levantada, destaca os objetivos e a justificativa, a fim de fazer com que o leitor tenha um
entendimento do que se pretende com o estudo.

O capitulo 2 aborda o referencial tedrico utilizado para dar sustentac@o a pesquisa,
destacando as politicas publicas relacionadas ao tratamento ambulatorial de pessoas
vivendo com HIV/Aids, descreve as varidveis que impactam no quadro epidémico dos
HIV/Aids , aponta estudos que tratam de custos no tratamento ambulatorial da Aids.

Os métodos e procedimentos encontram-se descritos no capitulo 3, sendo

discutidas as caracteristicas da pesquisa, o universo de abrangéncia, o processo de coleta de
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dados, o modelo econométrico explicativo, os remédios para ajustes do modelo, os
procedimentos para mensuragdo dos custos e os métodos da anélise dos dados.

O capitulo 4 apresenta os resultados encontrados no estudo e as respectivas
analises, delineando a analise da estatistica descritiva das variaveis e a andlise estatistica
descritiva do modelo econométrico explicativo.

As conclusdes do estudo, as reflexdes de como as vardveis impactam os custos
com o tratamento ambulatorial, bem como sugestdes para novas pesquisas, encontram-se

no capitulo 5.
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2. REFERENCIAL TEORICO

A necessidade de mensurar e controlar custos em saude preocupa o Ministério da
Saude. O Nucleo Nacional de Economia da Saide (Nunes) do Departamento de Economia
da Sadde (DES), vinculado a Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos
(SCgTIE) do Ministério da Satde, criou o Programa Nacional de Gestdo de Custos
(PNGC) no 4mbito do Sistema Unico de Sadde (SUS). Como primeira acdo para
sensibilizar e concretizar o PNGC, elaborou-se um manual com a pretensao de difundir, em
nivel nacional, aspectos importantes e beneficios que a gestdo de custos proporcional as
instituicdes de saide, bem como homogeneizar conceitos e metodologias para sua
apuracdo. Outro objetivo do manual € fornecer instrumentos que estimulem a elaboracdo de
informacdo gerencial para auxiliar os gestores na tomada de decisdes (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006).

Os dados do Ministério da Satide indicam que uma parcela importante dos custos
do tratamento ambulatorial de pacientes vivendo com HIV/Aids € alocada aos
medicamentos antirretrovirais. Em virtude disso, o Ministério passou a desenvolver
estratégias inovadoras para poder adquirir os medicamentos a um custo menor, seja
incentivando a produg¢do interna de genéricos ou através de negociagdo com 0s principais
laboratérios, o fornecimento dos medicamentos com preco inferiores ao praticado no
mercado, e ainda, quando nao consegue precos adequados, utiliza a ameaca de quebra de
patente.

A partir de 1993 o Brasil vem reduzindo drasticamente os custos do tratamento
através da producdo interna de antirretrovirais genéricos. A producdo brasileira aumentou
consideravelmente na década de 1990. Com mais pacientes procurando o tratamento, foi
necessario desenvolver infraestrutura para fornecer o tratamento em todo o pafs. A
concorréncia da produgdo interna e as ameagas de quebra de patentes fizeram com que as
empresas farmacéuticas apresentassem precos diferenciados ao governo brasileiro. O
modelo brasileiro de combate ao HIV/Aids vem influenciando positivamente outros paises
no enfrentamento dos problemas com os custos dos medicamentos antirretrovirais, seja
negociando com os laboratérios ou partindo para produgdo interna de genéricos. Essa
atitude estd sendo levada para resolver outros problemas de satide global (NUNN ez al.,

2009).
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Os trabalhos apresentados em eventos cientificos e publicagdes em periddicos
abordando o tema de custos na drea de saude evidenciam a importancia dada pelo segmento
académico aos problemas de custos para o setor, o que pode ser observado também em
novas publica¢des de livros abordando o assunto.

A publicacdo de pesquisas relacionadas a custos no tratamento ambulatorial das
pessoas vivendo com HIV e Aids estd presente em periddicos relacionados a drea de sadde,
nacionais e internacionais. Constatou-se, também, a interdisciplinaridade dos trabalhos de
custo no tratamento da Aids, integrando autores de dreas como sadde, estatistica,
economia, gestdo e custos, trazendo contribuicdes pertinentes em cada uma dessas dreas de

conhecimento.

2.1. Politicas puablicas no combate ao HIV/Aids

Como o tratamento ambulatorial de individuos com HIV/Aids no Brasil é
realizado pelos programas do Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais do Ministério
da Sadde é necessdrio abordar politicas publicas sobre essas atividades. Como uma das
finalidades do Estado é a promo¢dao do bem comum, verificam-se programas
governamentais nas diversas atividades de atencdo a saude, incluindo os programas do
Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais.

As politicas publicas se realizam por meio das acdes dos “atores politicos” no
contexto social, condicionando a um resultado que atenda a uma demanda da populacdo.
Esses atos devem ser continuos e transparentes para que todos os agentes possam
participar. Como no caso da saude publica, os programas governamentais devem estar ao
alcance de toda a sociedade.

As politicas publicas oneram o Estado, e este deve dispor de meios para controlar
os recursos que lhes sdo repassados, para atender a sua fung¢do de proporcionar o bem
comum. Diversos modelos gerenciais de controle sdo divulgados e colocados a disposicao
dos gestores para sua melhor utilidade. Os gestores t€ém a obrigacdo de prestar contas a
sociedade da utilizacdo desses recursos e alguns desses modelos sdo discutidos na

literatura.
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O modelo gerencial puro contabiliza alguns éxitos, como, por exemplo, a
crescente preocupacdo dos governos com a questdo financeira no custeio das politicas
publicas. Verifica-se que o referido modelo, a partir da metade da década de 80, sofreu
algumas transformacdes, como, por exemplo, na dindmica intraorganizacional, em que
foram priorizados os conceitos de flexibilidade, planejamento estratégico e qualidade; e,
em seguida, deu-se primazia a adog¢do de servigos publicos voltados para os anseios dos
clientes/consumidores. (MATIAS-PEREIRA 2008b).

Os programas de combate a Aids despertam preocupacdo sobre sua
sustentabilidade. Diferentemente de muitos paises, o tratamento da Aids no Brasil,
compreendendo aten¢do ambulatorial, exames laboratoriais e medicamentos
antirretrovirais, € custeado em sua totalidade pelo governo, com acesso universal e
gratuito. Varidveis como aumento do numero de pacientes cadastrados no programa,
flutuagdes no valor de aquisicdo das drogas e inclusdo de novas drogas ao protocolo de
tratamento proporcionam incremento nos custos do tratamento, requerendo mais recursos
or¢amentdrios. A demanda por mais recursos governamentais pode sacrificar outras agdes
governamentais, por isso, a sustentabilidade do programa vem suscitando discussdes a
despeito de seus custos/beneficios.

Granjeiro et al. (2006) desenvolveram um estudo cujo objetivo foi analisar, no
periodo de 1998 a 2005, a evolucdo dos gastos do Ministério da Satide do Brasil com a
aquisicdo de antirretrovirais e seus determinantes, assim como a sustentabilidade dessa
politica a médio prazo (2006-2008). O procedimento adotado com estudo da evolucdo dos
gastos com antirretrovirais compreendeu a andlise de seus precos, do dispéndio ano a ano,
do nimero de pacientes que utilizam a medicacdo, do gasto médio por paciente e das
estratégias para a reducdo de precos adotadas no periodo. No tocante a andlise de
sustentabilidade da politica de acesso a antirretrovirais foram estimadas as despesas com a
aquisicdo de medicamentos no periodo de 2006 e 2008 e a participacdo desses gastos no
Produto Interno Bruto e nas despesas federais com saide. Os autores avaliaram, ainda, o
impacto econdmico da aquisicdo dos antirretrovirais sobre as acdes do entdo Programa
Nacional de DST e Aids, analisando o comprometimento do orcamento desse programa
com a compra das drogas e com a execucdo de outras agdes programaticas. Avaliaram,

também, a capacidade do Programa Nacional de manter e ampliar a resposta nacional a
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epidemia de HIV/Aids, diante da eventual restricdo or¢amentdria determinada pela elevada
participacdo dos medicamentos em sua composicao.

Os resultados encontrados por Granjeiro et al. (2006) em relacdo a evolugao dos
gastos com medicamentos antirretrovirais e seus determinantes foram os seguintes: 0sS
gastos com a aquisicdo de medicamentos antirretrovirais, em termos nominais, quase
triplicaram no periodo de 1998 a 2005, passando de R$ 346 milhdes por ano para R$ 986
milhdes anuais. Observando-se os gastos médios anuais por paciente, foi possivel
identificar trés periodos distintos. No primeiro periodo (1998 e 1999), verificou-se o maior
gasto médio por paciente de toda a série, atingindo R$ 7,781 mil em 1999. Os gastos totais
com a aquisicdo de medicamentos nesse ano foram 64% superiores aos verificados em
1998. No segundo periodo (2000 a 2004), observou-se o inicio do decréscimo dos gastos
por paciente com a compra de medicamentos para tratamento da Aids, seguido por sua
estabilizacdo. Considerando-se o aumento do nimero de novos pacientes (74.500) e a
inclusdo de novas drogas, a queda paulatina do gasto médio por paciente atingiu, em 2004,
o menor valor unitirio de todo o periodo analisado (R$ 4.027,00). Dessa maneira, o
crescimento dos gastos totais foi de apenas 6,6% ao longo do periodo.

Granjeiro et al. (2006) destacam ainda que o terceiro periodo iniciou-se em 2005,
com o aumento, tanto dos gastos totais relativos a aquisicdo de antirretrovirais — que
passaram de R$ 594 milhdes, em 2004, para R$ 986 milhdes, em 2005 —, como do
dispéndio médio anual por paciente — de R$ 4.027,00 para R$ 6.124,00. O crescimento do
gasto total com a compra de antirretrovirais foi 66% maior que em 2004. Por sua vez, o
gasto médio por paciente aumentou 52,1%, enquanto o nimero de novos pacientes em
tratamento cresceu 9,2%, denotando expressivo aumento dos precos dos medicamentos. O
aumento desses gastos foi associado a incorporacdo de novos medicamentos.

Quanto a andlise dos gastos em relacio ao Produto Interno Bruto (PIB) e as
despesas federais em saude, Granjeiro et al. (2006) compararam o impacto dos gastos com
a compra de antirretrovirais sobre os investimentos federais destinados a outras areas da
resposta nacional a epidemia de Aids. Observaram os autores que os investimentos
realizados para o desenvolvimento de outras agdes ndo sofreram impacto negativo em
razdo dos gastos com a aquisi¢ao de medicamentos. Em relacdo a participacdo da aquisi¢dao
dos antirretrovirais no PIB, verificou-se que esses gastos representaram 0,0509% em 2005,

implicando em uma participagdo 1,5 vezes maior em relacdo ao ano de 2004. A propor¢dao
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do PIB comprometida com a aquisicdo de antirretrovirais em 2005 foi similar aquelas
observadas em 1999 e 2000 e 1,3 vezes superior a de 1998. O periodo de menor
comprometimento do PIB com a compra de medicamentos (média de 0,035%) ocorreu
entre os anos de 2002 e 2004. O estudo evidenciou uma tendéncia de aumento na
participacdo do PIB com os gastos de aquisic@o de antirretrovirais, fato que comprometeria
a sustentabilidade do programa, caso o PIB ndo crescesse a uma taxa anual de 6%.
Concluem os autores que a politica de acesso universal no Brasil ndo é sustentdvel com as
taxas anuais de crescimento do Produto Interno Bruto inferior a 6%, sem que o pais
comprometa investimentos em outras areas.

O trabalho de Granjeiro er al. (2006) chama a aten¢do para a questdo da
sustentabilidade do entdo Programa Nacional de DST e Aids diante da participacdo dos
gastos com aquisicdo dos antirretrovirais na composicdo total dos dispéndios
governamentais com o Programa. A questdo da produc¢do nacional dos medicamentos
antirretrovirais genéricos deve levar em conta a qualidade e os custos em relacdo ao
mercado internacional. Nao seria sauddvel para as contas publicas ter um desembolso
maior com o0s produtos nacionais se o mercado externo disponibiliza produto semelhante
de mesma qualidade a menor custo.

Outra preocupacdo € a incorporacdo de novos medicamentos, mais potentes € com
custos mais elevados, resultando em aumento no custo do tratamento. Apesar dos bons
resultados conquistados, a politica adotada pelo governo junto aos laboratérios
farmacéuticos para aquisicdo dos medicamentos antirretrovirais € questionada e criticada
no mercado global, principalmente no que se refere a possivel quebra de patente. Nao se
sabe se 0 governo teria resultados favoraveis em iminentes negociacdes. Esses fatos podem
até fragilizar a sustentabilidade do entdo Programa Nacional de DST e Aids.

Como ja destacado anteriormente, Granjeiro et al. (2006) também chamam a
atencdo quanto ao aumento do nimero de pacientes cadastrados no Programa, com o
aumento da expectativa de vida daqueles que fazem o tratamento adequado e com a
incidéncia de novos casos. Isso faz com que mais pacientes estejam cadastrados no
Programa, acarretando elevacdo de custos totais.

A sustentabilidade do Programa também passa por politicas publicas como
campanhas educativas que possam evidenciar os riscos de um possivel contdgio e atencao

profildtica para aqueles que estdo nos grupos de risco. Esfor¢cos devem ser direcionados
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para que a taxa de incidéncia anual seja menor do que a taxa de crescimento populacional,

bem como a taxa de crescimento do Produto Interno Bruto.

2.2. Variaveis que impactam no quadro epidémico do HIV/Aids

Os fatores socioecondmicos sdo apresentados em pesquisas como determinantes
para impactarem o quadro epidémico do HIV/Aids. Indicadores como renda per capita,
nivel de escolaridade, moradia, saneamento basico, sistema de saude, acesso aos meios de
comunicacdo, estado civil, sistema migratério, nivel de emprego, raca/cor sao considerados
como vardveis em estudos para relaciond-los com algum evento causa/efeito na
disseminagdo e evolucdo da incidéncia de Aids.

Zanakis, Alvarez e Li (2007) publicaram um trabalho denominado “Determinantes
socioecondmicos da pandemia HIV/Aids e eficiéncia das nag¢des”. O estudo analisou a
influéncia e a direcdo dos determinantes sociais e econdmicos da epidemia global do
HIV/Aids entre as nacgdes e avaliou a eficiéncia de cada pais no combate a pandemia. O
conjunto de dados inicial consistiu de 151 paises com cinco varidveis dependentes e 90
varidveis explicativas, reduzidas a 50. Algumas medidas especificas foram analisadas,
casos de HIV/Aids por 100.000 habitantes; nimero e porcentagem de adultos na idade
entre 15-49 anos vivendo com HIV/Aids; nimero estimado de mortes relacionadas a Aids
para criangas e adultos; e, porcentagem de pacientes do género masculino com diagndstico
de doenca transmitida pelo HIV/Aids, identificado pela correlagdo candnica como nao
passiveis de previsdes significativas. Os modelos de regressao estavam razoavelmente
ajustados (Rzadj 70-90%) e foram desenvolvidos com todos os coeficientes significativos (p
<10%) que poderiam explicar cada uma das medidas especificas da pandemia de Aids e
avaliar a validade de nove hipéteses baseadas na literatura. Os autores afirmam que para
uma melhor avaliacdo da estimativa da influéncia dos fatores socioecondmicos sobre a
epidemia do HIV/Aids, sdo necessdrios métodos multivariados. A principal conclusdo
desta pesquisa € que os paises com menor densidade populacional que conseguem
proporcionar um melhor desempenho do sistema de saide per capita de apoio (médicos,
enfermeiros e leitos hospitalares), com melhor midia de informagdes (rddio, telefone e

acesso a TV), e ndo necessariamente o maior PIB, sdo mais propensos a apresentar menor
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incidéncia de HIV/Aids (ZANAKIS; ALVAREZ; LI, 2007). Os resultados da pesquisa
permitem afirmar que os fatores socioecondmicos influenciam no avanco do HIV/Aids, as
nacdes com melhor desenvolvimento econdmico podem ter resultados melhores que as
nacdes menos desenvolvidas e que as migracdes podem agravar o quadro. Porém, os paises
que apresentam bons indicadores de satde estdo menos vulneraveis a pandemia. Os autores
afirmam que ndo se podem ignorar os riscos de aumento da incidéncia se, porventura,
ocorrerem negligéncias de controle e tratamento.

O fator educacional na evolu¢do dos casos de Aids foi objeto de reflexdo em
Fonseca et al. (2000), que produziram um trabalho intitulado “Aids e grau de escolaridade
no Brasil: evolugdo temporal de 1986 a 1996, no qual foi analisada a evolug¢do temporal
dos casos de HIV/Aids por grau de escolaridade como varidvel identificadora do nivel
socioecondmico do caso. Todos os casos de Aids em individuos com idades entre 20 e 69
anos, notificados até 29 de maio de 1999 ao Ministério da Sadde, diagnosticados entre
1986 e 1996, foram incluidos no estudo, perfazendo um total de 115.439 casos de Aids,
sendo 91.978 (79.7%) do sexo masculino. As taxas de incidéncia para ambos 0s sexos
foram calculadas segundo dois graus de escolaridade: “grau 17 (casos com até oito anos de
estudo) e “grau 2” (com mais de oito anos de estudo), por regido e ano de diagndstico. Os
achados do trabalho indicaram que entre os homens as taxas de incidéncia de Aids para
aqueles com menor escolaridade ultrapassam, sendo mais evidente na Regido Sudeste, ou
se aproximam das taxas dos homens com maior escolaridade. Para as mulheres, a evolucdo
temporal das taxas mostrou maior ritmo de crescimento entre as mulheres de menor
escolaridade para todas as regides. Na Regido Sudeste, as taxas entre as mulheres com
menor escolaridade ultrapassam as taxas daquelas com maior escolaridade, em anos
anteriores a 1989. O trabalho concluiu que a epidemia de Aids no Brasil se iniciou nos
estratos sociais de maior escolaridade, com progressiva disseminacdo para 0s estratos
sociais de menor escolaridade (FONSECA, et al., 2000).

A varidvel nivel de escolaridade tem muita aceitacdo em trabalhos que buscam
mensurar o nivel socioecondmico, conjuntamente com renda e ocupagdo, para determinar
dados de satde. O trabalho de Fonseca et al. (2000) tem sua importancia por constatar que
a incidéncia da Aids no Brasil migrou, ao longo do periodo analisado, do nivel de
escolaridade mais elevado para o nivel de escolaridade mais baixo. Esse fator pode estar

ligado ao empobrecimento em ocorréncia da doenca e € importante para determinar se
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existe relacdo entre o nivel de escolaridade e o comportamento dos custos do tratamento
das pessoas vivendo com HIV/Aids.

Bastos e Szwarcwald (2000) apresentam um trabalho intitulado “Aids e
pauperizagdo: principais conceitos e evidéncias empiricas”. Esse texto aborda as
estratégias metodoldgicas que vém sendo usadas na andlise das inter-relacdes entre a
vulnerabilidade ao HIV/Aids e as desigualdades sociais, o preconceito e a marginalizacao,
ressaltando-se as dificuldades metodoldgicas e as estratégias alternativas de investigacao
encontradas. Os autores relatam que os principais achados da literatura internacional e
brasileira foram revistos, enfatizando-se os temas: dimensdes econdmicas e macropoliticas
da difusdao do HIV/Aids; papel do consumo e da politica de drogas; desigualdade e
preconceito de género; desigualdade e preconceito racial/origem étnica; interagdo com as
demais infeccdes sexualmente transmissiveis e sua relacio com a pobreza; padrdes de
assisténcia a saide e HIV/Aids, em especial, acesso a antirretrovirais; e, violacdo dos
direitos humanos.

Bastos e Szwarcwald (2000) discursam que somente a partir de amplo conjunto de
informacdes oriundas de andlises realizadas em diversos niveis, e levando em conta
varidveis que vao desde a Biologia e o psiquismo individual a estrutura socioecondmica e
as culturas, serd possivel estabelecer os reais fundamentos de avaliagcdes da efetividade das
acOes preventivas e terapéuticas em nivel da saide coletiva.

Da perspectiva das comunidades geogréficas, ¢ comum que areas mais pobres
conjuguem indimeros fatores adversos no que diz respeito a falta de infraestrutura, baixa
oferta de servicos e oportunidades de emprego ou a possibilidade restrita de atendimento
das suas demandas, face as restricdes das politicas publicas e or¢amentos que se somam
aos efeitos sobre os padroes de morbimortalidade diretamente decorrentes. Essa
multiplicidade de problemas e dificuldades estd associada, com frequéncia, a um conjunto
de problemas e agravos, tais como: indices elevados de consumo de élcool e drogas,
violéncia estrutural e alta prevaléncia de infec¢des sexualmente transmissiveis, todos eles
fatores de aumento da vulnerabilidade a infeccdo pelo HIV (BASTOS; SZWARCWALD,
2000).

Diante disso as autoridades sanitdrias devem dar aten¢do especial as desigualdades
sociais, pois elas podem desencadear em muitas outras varidveis socioecondmicas que

influenciariam os procedimentos de tratamento da Aids e um consequente aumento nos
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custos do tratamento. As atividades do tratamento se estendem além da unidade fisica de
atendimento, pois adequar o atendimento as reais necessidades das pessoas vivendo com
HIV/Aids traria beneficios para todos os segmentos da cadeia de ateng@o ao paciente.

Quanto a questdo dos riscos inerentes a droga, Bastos e Szwarcwald (2000)
ressaltam que a vulnerabilidade a infeccao pelo HIV é maior entre os usudrios de drogas
injetaveis pertencentes aos estratos mais pobres, envolvidos na pratica do sexo comercial
e/ou inseridos no pequeno trafico e outras atividades ilicitas, visando financiar seus hébitos
de consumo, combinando os efeitos adversos das politicas de controle de drogas. Em suma,
também aqui existe intera¢do de diversos fatores que atuam no sentido de explicar como
esses segmentos sejam mais vulneraveis a infecg¢do pelo HIV.

Cabe observar que o uso comum de equipamentos de injecdo constitui um dos
meios mais eficientes de transmissdo do HIV e demais patégenos de transmissdao
sanguinea. De modo geral, os usudrios de drogas injetdveis pertencem aos estratos mais
desfavorecidos da sociedade, menos escolarizados e residem geralmente em &dreas mais
pobres e nao dispdoem de recursos essenciais a prevenc¢do, como seringas descartiveis.
Além disso, em sua maioria, homens, jovens, sexualmente ativos € com uso sistematico de
preservativos bastante reduzido, desempenham papel relevante na disseminagdo
subsequente da infeccdo para suas companheiras e filhos (BASTOS; SZWARCWALD,
2000).

A forma de contaminacdo por uso de droga injetavel deve ser considerada no
tratamento dos custos da Aids como um fator importante, porque além de ser um agente de
alta capacidade de contaminar outras pessoas, a droga injetada pode reduzir os efeitos de
combate aos virus, o que poderia reduzir seu nivel de CD4, tornando-o mais vulneravel as
intercorréncias e infeccdes oportunistas, acarretando uma sobrecarga de procedimentos
médicos, aumento da possibilidade de mudanca de medicamentos para antirretrovirais mais
potentes, resultando em consumo de mais recursos.

Outro fator destacado em relagdo ao risco de infec¢do abordado por Bastos e
Szwarcwald (2000, p. 69) € a desigualdade e discriminacao de género, ao alertarem para a

vulnerabilidade bioldgica do género quanto aos riscos de infecgao:

N

As mulheres sdo mais vulnerdveis a infeccdo pelo HIV do ponto de vista
bioldgico. A superficie da mucosa vaginal exposta ao sémen é relativamente
extensa, e o sémen tem concentracdo de HIV significativamente maior do que o
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liquido vaginal. Além disso, as infec¢des sexualmente transmissiveis (IST) s@o
mais frequentemente assintomadticas na mulher do que no homem. Estes riscos se
acentuam nas mulheres mais jovens, pré-ptberes e adolescentes jovens, nas quais
a imaturidade do aparelho genital determina fragilizacdo adicional frente a
infeccdo pelo HIV.

Outro tépico levantado por Bastos e Szwarcwald (2000, p. 70) trata das
desigualdades e discriminagao étnica/racial. Os autores afirmam que:

Na producdo académica que tematiza a raga/ origem étnica e/ou classe social

como varidveis a serem analisadas quanto a pauperizacdo da epidemia em

diferentes contextos, existe uma “tensdo” a ser explicitada, ainda que sem

qualquer preocupacdo de discutir a questdo dos conceitos de raca/origem étnica
em si.

A afirmacdo dos autores evidencia a preocupac¢do com a posicdo “politicamente
correta” dos trabalhos académicos ao abordarem temas de interesse social, como os que
abrangem os conceitos das varidveis, tais como, origem étnica e sociodemograficas. Em
paises como o Brasil, em que boa parte da populacdo nio sabe definir bem sua etnia, bem
como pelo deslocamento da base da piramide social para o meio, esse fato pode ser
recorrente.

Bastos e Szwarcwald (2000) relacionam trabalhos académicos que abordam o
tema HIV/Aids realizados em outros paises fazendo ligagdes temdticas com as varidveis de
origem étnica, apresentando resultados importantes. E afirmam que “é necessario, nesse
sentido, deixar de lado a habitual indiferenca da pesquisa brasileira quanto a andlise da
desigualdade social segundo estratificacao étnica/racial”.

Entre a infeccdo pelo HIV e a Aids e depois o acesso diferenciado ao tratamento,
no que se refere a pauperizacdo da epidemia da Aids, cabe observar que o acesso
diferenciado aos antirretrovirais faz com que, proporcionalmente, mais casos de Aids sejam
notificados entre as camadas desfavorecidas, uma vez que a infec¢do pelo HIV progride
para a Aids mais rapidamente entre elas (BASTOS; SZWARCWALD, 2000).

O estudo de Bastos e Szwarcwald (2000), ao tratar das estratégias metodoldgicas
que vém sendo usadas na andlise das inter-relacdes entre a vulnerabilidade ao HIV/Aids e
seus diversos fatores, como as desigualdades sociais, o preconceito e a marginalizacao,
traz contribui¢des para um melhor entendimento do comportamento dessas varidveis. E

necessario que se esteja atento a evoluc¢ao da doenca nas diversas camadas sociais, levando
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em consideracdo as caracteristicas individuais. Essas ocorréncias podem impactar o custo
do tratamento de forma diferenciada.

Pode parecer que no Brasil o acesso universal permite a todos que fazem parte do
programa tenham ao seu alcance os melhores antirretrovirais disponibilizados pelos
laboratdrios farmacéuticos, mas isso ndo ocorre de imediato, leva algum tempo para que
novas drogas sejam incorporadas ao sistema. Alguns pacientes, ao certificarem que hd uma
nova droga, mais eficaz do que estd disponibilizado pelo programa, requerem através de
acoes judiciais sua aquisi¢cdo, conseguindo €xito, em geral.

Fonseca, Szwarcwald e Bastos (2002) publicaram um trabalho intitulado “Anadlise
sociodemogréifica da epidemia de Aids no Brasil, 1989-1997”, cujo objetivo era descrever a
evolucdo temporal da epidemia de Aids, em nivel individual, sob a perspectiva de varidveis
sociodemogréficas e comportamentais, com énfase na escolaridade. Foram analisados os
casos de Aids de 20 a 69 anos de idade, notificados ao Sistema de Informacdo de Agravos
de Notificacdo do Ministério da Saude e diagnosticados entre 1989 e 1997. Foi considerado
o nivel de escolaridade, para cada sexo, e foi analisada a evolug¢ao temporal da distribuicao
dos casos por grau de escolaridade, regido, tamanho populacional do municipio e categoria
de exposicao. Utilizou-se um modelo logistico multivariado para avaliar o efeito conjunto
dessas varidveis. Os resultados encontrados indicam que houve uma redugdo gradativa do
percentual de casos com maior escolaridade ao longo dos anos, analisados para ambos os
sexos e em todas as varidveis verificadas. Os autores concluiram que a epidemia de Aids
no Brasil teve inicio nos estratos sociais de maior escolaridade e depois se expandiu entre
as populacdes com menor escolaridade, principalmente do sexo feminino, residentes em
municipios de menor populagdo e por meio das exposicoes heterossexuais e do uso de
drogas injetaveis.

A pesquisa de Fonseca, Szwarcwald e Bastos (2002) vem corroborar com outros
trabalhos que abordaram as temadticas socioeconOmicas e demograficas, com resultados
préoximos, bem como fortaleceu a tese de que a epidemia no pais migrou das regides mais
desenvolvidas para as menos desenvolvidas. O fator contdgio por género tinha
predominancia para o masculino e isso nao mais ocorre. Quanto ao nivel de escolaridade,
passou-se a verificar que as novas incidéncias acometem mais 0s que apresentam menor
nivel de escolaridade, ou seja, estd se confirmando a tendéncia da pauperizacdo da

epidemia do virus HIV/Aids no pais.
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A andlise das varidveis que se referem ao quadro clinico das pessoas que vivem
com HIV e Aids - ocorréncia de infec¢des oportunistas que podem agravar o quadro do
paciente e, consequentemente, consumir mais recursos - ¢ um procedimento importante
para o planejamento e controle das atividades do Departamento de DST, Aids e Hepatites
Virais, devendo ser levada em consideracgdo para o desenvolvimento de possiveis sistemas
de apuragdo de custos.

Silveira et al. (2006) publicaram a pesquisa “Prevaléncia e fatores associados a
tuberculose em pacientes soropositivos para o virus da imunodeficiéncia humana em centro
de referéncia para tratamento da sindrome da imunodeficiéncia adquirida na Regido sul do
Rio Grande Sul”. Levando em consideracdo a relevancia da co-infeccdo virus da
imunodeficiéncia humana/tuberculose, o estudo foi desenvolvido para determinar a
prevaléncia e os fatores associados a tuberculose em pacientes residentes em uma zona de
alta prevaléncia das duas infecgdes. O estudo procedeu-se com todos os pacientes
atendidos no ano de 1999 no Servico HIV/Aids do Hospital Universitario da Universidade
Federal do Rio Grande que foram avaliados retrospectivamente desde o momento do
diagnostico da presenga do virus da imunodeficiéncia humana, em relagdo a ocorréncia de
tuberculose e sua associagdo com fatores sociodemograficos, comportamentais e
imunoldégicos. A amostra consistiu em 204 pacientes e a prevaléncia encontrada de
tuberculose foi de 27%. A andlise multivariada mostrou que existe uma associagao
significativa do desenvolvimento de tuberculose com a raga negra e uma relacdo inversa
com a contagem de linfécitos T CD4+ no momento do diagndstico do virus da
imunodeficiéncia humana. O sexo masculino e o uso de drogas podem também ser fatores
de risco quando analisados separadamente. As conclusdes apresentadas foram as seguintes:
os fatores responsdveis pelo desenvolvimento da tuberculose entre os pacientes
soropositivos para o virus da imunodeficiéncia humana incluem os aspectos imunitarios e
fatores socioecondmicos e demograficos. A alta taxa de tuberculose em pacientes
soropositivos torna urgente a implementacdo de estratégias que combinem rapida
identificacdo e tratamento dos casos comunicantes € individuos com infeccdo latente
(SILVEIRA et al., 2006).

Infeccdes oportunistas, tipo respiratdrias, neurolégicas e gastrointestinais, podem

acometer os pacientes de Aids e seus efeitos devem ser estudados para que se possa
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permitir mais controle. Essa varidvel pode impactar os custos do tratamento, uma vez que
levam ao agravamento do quadro clinico, podendo reduzir o nivel de CD4.

Outra variavel que pode influenciar no tratamento é o consumo de dlcool. Seu uso
continuo, associado ao principio ativo de determinados medicamentos antirretrovirais,
aumenta o risco de desenvolvimento de pancreatite. Além disso, os pacientes HIV+ fazem
uso de medicacOes variadas e algumas associagdes dessas medicagdes com o dlcool
produzem efeitos diversos, como a potencializacdo do efeito da embriaguez, ou ainda
causar uma psicose toxica aguda. Cabe ainda lembrar que, sob o efeito euforizante do
alcool, individuos soropositivos ou soronegativos podem se expor mais a praticas sexuais
menos seguras (FERREIRA, 2010).

O uso de medicamentos antirretrovirais associado ao consumo acentuado do
alcool indica a ocorréncia de efeitos diversos nos individuos em tratamento que podem
potencializar a redugado dos linfécitos CD4 e afetar seu comportamento social. Esses fatores
devem ser mais bem analisados e podem refletir no custo do tratamento.

Pereira et al. (2012) divulgaram estudo denominado “fatores sociodemogréficos e
clinicos associados a TARV (terapia antirretroviral) e a contagem T CD4”, cujo objetivo
foi verificar a associagdo da TARV e das células CD4 com varidveis de cunho
sociodemografico e clinico de pessoas que vivem com HIV/Aids. A amostra foi
selecionada entre as pessoas acima de 18 anos de idade, atendidas nos servigos de
referéncia a Aids no Estado da Paraiba, as quais responderam a um questiondrio
sociodemografico e clinico. Os dados foram analisados através da estatistica descritiva e
bivariada.

Referente ao sexo, Pereira er al. (2012) constataram, dentre as pessoas vivendo
com HIV/Aids, que as mulheres apresentavam menor nivel de escolaridades em relacdo aos
homens, a maioria dos participantes que se declararam casados ou vitvos foram do género
feminino, o ndmero de filhos € maior entre as mulheres e que os homens t€ém maior
insercao no mercado de trabalho. Ao analisar as caracteristicas clinicas dos participantes da
pesquisa, verificou-se que 43% dos respondentes receberam o diagndstico ha mais de 6
anos e o tempo de diagndstico variou de 1 a 26 anos, com média de 6 anos. O uso dos ARV
foi relatado por 83% dos participantes, cujo tempo de uso variou de a 1 a 24 anos, sendo
relatado por 64% deles que o motivo para inicio do tratamento foi a carga viral, fazendo

avaliacdo positiva quanto a adesdao da TARV. Dos participantes, 76% relataram melhora
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nas condi¢des de saude, 19% alegaram que nao houve modificacdo no quadro clinico e 6%
pioraram, geralmente associando aos efeitos colaterais. Ainda, 43% dos participantes
informaram que tiveram doengas oportunistas, com destaques para tuberculose e
pneumonia. Houve predominancia do uso de um esquema terapéutico envolvendo trés
medicamentos.

No referido trabalho de Pereira et al. (2012), os resultados quanto a contagem dos
linfécitos T CD4 apontaram uma variabilidade desse indicador na amostra de 10 a 1.235
células/mm’ de sangue periférico, sendo possivel obter esses dados de aproximadamente
70% dos participantes do estudo. Desses, 13% apresentaram a taxa de CD4 abaixo de 200
células/mm’; 21% entre 200 e 350 células/mm’; 21% entre 351 e 500 células/mm’ e 45 %
acima de 500 células/mm’. Quanto 2 adesdo 2 TARV, observou-se que quanto maior o
tempo do conhecimento do diagndstico e quanto maior o tempo de uso da TARV, maior a
adesdo ao tratamento.

Pereira et al. (2012) deram destaques no seu trabalho para os seguintes
resultados: a maioria dos participantes foi do sexo masculino, porém com proporcdes
reduzindo ao longo do tempo; e, baixa escolaridade, destacando que 71% t€m apenas o
ensino fundamental, e 23% dos participantes vivem em regides interioranas. Atentaram
para uma tendéncia epidemioldgica da doencga no pais da feminilizacdo, pauperizagdo e
interiorizacdo da epidemia. Os autores reforcaram que os resultados indicaram maior
tempo de sobrevida entre as mulheres, considerando o seu tempo de diagndstico, o que
poderia estar associado ao maior tempo de uso da TARYV, consequentemente, apontando
para uma maior adesdo ao tratamento. No tocante a situagdo conjugal, foi relatado que a
maioria dos participantes declarou estar em um relacionamento estdvel e ter filhos. Quanto
a faixa etdria, foi verificado que 85% estdo na faixa etdria entre 18 a 49 anos, sendo que
23% estdo desempregados e 76% encontravam-se em subempregos, com renda de até dois
saldrios minimos. Os autores abordaram que o estudo constatou um aumento da
religiosidade entre os participantes apds o diagndstico de soropositividade ao HIV.

Os fatores sociodemogréficos e clinicos associados a terapia antirretroviral e a
contagem de T CD4 relatados no trabalho de Pereira er al. (2012) apresentam
caracteristicas proximas aos estudos anteriormente relacionados. Como o Estado da
Paraiba apresenta semelhancas nas suas condicdes sociodemograficos com o Estado do Rio

Grande do Norte, além da proximidade geogréfica, poderia se esperar resultados préximos,
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nao somente no Rio Grande do Norte, mas em todos os demais estados da Regido

Nordeste.

2.3. Custos no tratamento da Aids

Conforme exposto anteriormente, as pesquisas em custos com o tratamento de
pessoas vivendo com HIV/Aids s@o divulgadas nos principais periddicos da drea de sadde,
do pais e do exterior. Dos trabalhos analisados, percebe-se que o objeto de estudo € o
tratamento do paciente em sua totalidade, observando com mais frequéncia a inclusdo de
procedimentos de atendimento, prescricdo de determinada droga, combinacdes de
medicamentos antirretrovirais (ARV), cuidados diferenciados e a sustentabilidade de
programas de tratamento. Algumas dessas pesquisas serdo relacionadas a seguir.

Trabalhos desenvolvidos em outros paises devem ser levados em consideragdo, a
fim de permitir comparacdes com as politicas de tratamento da Aids adotadas pelo
Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais do Ministério da Saide. Essa comparagdo
poderia ser mais proveitosa caso as politicas sejam de um pais em desenvolvimento e
tenham semelhanca ao sistema brasileiro.

O governo mexicano, por exemplo, estd procurando proporcionar 0 acesso
universal aos antirretrovirais (ARV). O custo de fazé-lo, apesar de agressivas negociacoes
de preco com a indudstria farmacéutica, é elevado. Mesmo com uma baixa taxa de
incidéncia (0,3%), estima-se que cerca de 150.000 mexicanos viva com HIV e necessite de
tratamento com ARV. A Aids tornou-se uma questdo importante para o sistema de sadde,
por causa dos altos custos associados ao tratamento (ARACENA et al., 2005).

A seguinte descricdo sobre os sistema de saide do México € apresentada por
Aracena er al. (2005). O México contava com cerca de 115 milhdes de habitantes em 2011
e estes recebem os seus cuidados de satde a partir de um sistema de saide composto por
trés subsistemas principais: (a) o sistema de seguridade social, seguro de satide para os
formalmente empregados e suas familias, com quase 50 milhdes de beneficidrios, que sdo
financiados pelo empregador e o empregado; (b) os servigos governamentais fornecidos
pelo Ministério da Sadde para a populagdo sem seguro e que ndo estdo formalmente

empregados, estimados em cerca de 48 milhdes; e, (c) servigos do setor privado, que sdo
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quase inteiramente financiados pelo individuo. O Instituto Mexicano de Seguridade Social
(IMSS), principal instituicdo de seguranca social, descrito no item (a) acima, oferece o
tratamento da Aids, incluindo antirretrovirais, a todos os beneficidrios que requerem
tratamento.

Aracena et al. (2005) desenvolveram uma pesquisa para determinar o custo do
tratamento de pacientes com HIV/Aids para poder subsidiar as discussd@o sobre uma
iminente implantacdo por parte do governo mexicano de uma politica de oferecer o acesso
universal a medicamentos antirretrovirais. O objetivo do estudo foi estimar a correlagdo
entre os principais elementos que afetam a demanda por servigos de saide e os custos dos
cuidados no México.

O método utilizado no estudo de Aracena et al. (2005) consistia na utilizagao de
uma amostra de pacientes de 11 hospitais em trés cidades mexicanas que representam uma
grande proporcao de pacientes com Aids no pais. A partir de uma listagem contendo todos
os pacientes foi gerada a amostra da pesquisa, sendo utilizados formularios padronizados e
prontudrios médicos para coletar dados. A amostragem considerou a estratificacdo para
coletar dados sobre pacientes que recebem antirretrovirais, pacientes que nao recebem
antirretrovirais e os pacientes que morreram durante 2000 e 2001. O tamanho da amostra
total foi de 1.062 pacientes adultos, que relatou pelo menos uma consulta entre 1° de
janeiro de 2000 e 31 de dezembro de 2001. Na mesma unidade de servigos de sadde, os
custos foram coletados para cada um dos servicos prestados, incluindo as drogas prescritas
para os pacientes. Dados adicionais sobre os custos unitdrios foram obtidos junto ao
Ministério da Saide do México. O conjunto de dados incluia servigos consumidos:
servicos ambulatoriais e hospitalares utilizados, os medicamentos usados, anélises
laboratoriais, servigos radioldgicos e visitas de médico, especialidade médica, bem como as
caracteristicas do paciente, tais como o estagio da doenca, idade, sexo, preferéncia sexual,
educacdo e estado marital. Os autores propuseram as varidveis que podem ser importantes
na determinag@o do nivel de consumo de servicos de saude: (i) estado individual de saide
(estdgio da doenca), caracteristicas demograficas e socioecondmicas; (ii) tipo subsistema
de cuidados a saudde; (iii) a especialidade do médico; e, (iv) a localizacdo geografica do
prestador do servigo de saide. Foram consideradas as varidveis estdgio da doenca e morte,
sendo considerados trés possiveis estdgios da doenca do HIV assintomdticos (estado de

saude A), HIV sintomatico (estado de saide B) e Aids (estado de saide C). Com o avango
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da doenca, seria de esperar um maior consumo de servi¢os e consequentemente maior
custo com o tratamento. As caracteristicas demograficas utilizadas no modelo foram: sexo,
idade e estado civil. Indicadores socioecondmicos utilizados foram: nivel de escolaridade e
ocupacdo. Incluiu-se no modelo fatores referentes ao prestador de servigos de saude, que
podem influenciar a demanda, incluido o tipo de sistema de satde, localiza¢do geogréfica,
bem como a especialidade do médico. Foi utilizada andlise de dados em painel das diversas
observacdes dos pacientes (custo mensal). A utilizacdo da unidade de tratamento como
modelo permitiu o controle da possivel correlacdo entre os custos e a unidade de
tratamento (ARACENA et al., 2005).

Os resultados encontrados por Aracena et al. (2005) indicam que o modelo
estimado explica cerca de 45% da variacdao dos custos. O elevado nivel educacional esta
associado significativamente e positivamente com custos, da mesma forma que a idade
elevada estd associada ao aumento de custos. A pesquisa concluiu que as condigdes
socioecondmicas e demogréficas explicam uma parte importante da variacdo dos custos em
cuidados para a Aids, apesar da Aids ser uma doenca heterogénea. Tais caracteristicas
deverdo ser levadas em conta quando as necessidades de recursos sdo estimadas. Esses
resultados mostram uma forte associacdo entre as caracteristicas socioecondmicas dos
pacientes vivendo com HIV/Aids e as despesas de seu tratamento médico. Os resultados
apresentados confirmaram que o consumo de servigos de satide pelos pacientes depende do
estdgio da doenga e os fatores socioecondmicos, como escolaridade e situacdo de vida.
Outros estudos ja demonstraram essas associagoes.

Os procedimentos de tratamento dos pacientes vivendo com HIV/Aids apresentam
peculiaridades distintas no México, como, por exemplo, o sistema de acesso a distribui¢ao
de medicamentos antirretroviais. A época da pesquisa, ainda ndo era universal. Os fatores
socioecondmicos e demograficos influenciam na composicdo dos custos. No caso do
Meéxico foi constatado que os mais favorecidos financeiramente gastavam mais com o
tratamento. Isso pode ser uma distorcao devido a ndo universaliza¢do do sistema.

No caso brasileiro, todos os medicamentos antirretrovirais sdo adquiridos pelo
Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais, distribuidos de forma universal, conforme
prescricdo médica, havendo a possibilidade de inclusdo de novas drogas, independente da

posicdo socioecondmica e demografica do paciente. E de se esperar que a influéncia de
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algumas varidveis, como tipo do medicamento, se comporte de maneira distinta na
composi¢do dos custos do tratamento.

O momento de iniciar o tratamento com os medicamentos antirretrovirais tem
gerado polémica entre as autoridades sanitdrias, devido ao fato do elevado preco de
aquisicdo que participa com uma elevada parcela na composi¢ao dos custos do tratamento
da Aids. Estudos desenvolvidos fazem comparagdes entre duas recomendagdes de
tratamento, uma da Organizagdo Mundial da Sadde (OMS) para os paises em
desenvolvimento, e outra adotada pela maioria dos paises desenvolvidos. O que difere uma
da outra para se iniciar com os antirretrovirais € o nivel de CD4, combinado com a carga
viral.

O inicio do tratamento com contagem de CD4 superior a 350/mm’ reduz o risco
de doenca grave e morte, em comparagdo com o inicio mais tardio do tratamento, quando o
CD4 estiver em niveis mais baixos (EMERY et al., 2008).

Vijayaraghavan et al. (2007) desenvolveram um estudo para determinar a relagdo
custo-eficdcia do inicio e acompanhamento do tratamento com antirretroviral em paises em
desenvolvimento, de acordo com as orientagbes da OMS para os paises em
desenvolvimento versus as orientagdes para os paises desenvolvidos. Foi avaliado o
tratamento de pacientes com HIV na Africa do Sul. Um grupo foi tratado seguindo as
recomendacdes da Organizacdo Mundial da Sadde - tratar com niveis de CD4 < 200
células/mm’ ou pacientes com Aids e monitorar contagens de células CD4 a cada 6 meses -
e outro grupo seguindo as orientagdes dos paises desenvolvidos, que consiste em iniciar o
tratamento com antirretroviral quando o paciente apresentar as contagens de CD4 < 350
células/mm’ e carga viral >100.000 células/pL, e acompanhar a contagem de CD4 e carga
viral a cada 3 meses.

Os autores concluiram que os pacientes que iniciaram o tratamento seguindo as
recomendacdes dos paises desenvolvidos apresentaram melhoras na contagem de CDA4,
melhoraram a expectativa de vida, e ainda a qualidade de vida ajustada (quality-adjusted
life-years - QALYs). Consequentemente, houve aumento no custo-efetividade, porém,
esses custos se reduziam ao longo prazo. Os mesmos resultados positivos nao ocorrem com
0s pacientes que iniciaram o tratamento seguindo orientacdo da Organizacdo Mundial de

Saude para os paises em desenvolvimento (VIJAYARAGHAVAN et al., 2007).
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El-Sadr et al. (2006) e outros membros do Strategies for Management of
Antiretroviral Therapy (SMART) Study Group, composto por 318 servigos de saude de 33
paises, inclusive o Brasil, vém conduzindo pesquisas acerca das terapias com
antirretrovirais. Eles perceberam que, apesar do declinio da morbidade e mortalidade, a
eficicia do ART € limitada por eventos adversos, como problemas com aderéncia e
resisténcia do HIV. Com base nisso desenvolveram uma pesquisa que se referia ao
tratamento antirretroviral com interrup¢do guiada. Escolheram aleatoriamente pessoas
infectadas com HIV que tinham uma contagem de CD4 > 350 células/mm’ para 0 uso
continuo de terapia antirretroviral (o grupo de supressao viral) ou a utilizac@o episddica de
terapia antirretroviral (o grupo de conservagdo da droga). Utilizacdo episddica envolveu o
adiamento do tratamento até que a contagem de CD4 diminuisse para menos de 250
células/mm’ e, em seguida, o uso da terapia até que a contagem de células CD4 aumentasse
mais de 350 células/mm’. O estudo foi realizado em 5.472 participantes,
aproximadamente, metade para cada grupo, em um periodo de cerca de 16 meses.

Para o grupo que teve adiamento do tratamento, o estudo verificou o
desenvolvimento de doenga oportunista ou morte por qualquer causa. Outro evento
detectado foi maior nivel de ocorréncia de doenca cardiovascular, renal ou hepética grave.
O estudo concluiu que a terapia antirretroviral episddica guiada pela contagem de CD4
aumentou significativamente o risco de doencas oportunistas ou morte por qualquer causa,
em comparacdo com a terapia antirretroviral continua, em grande parte como consequéncia
da redu¢do do CD4 e aumento da carga viral. Ou seja, a interrup¢cdo do tratamento estava
associada a um aumento do risco de doenga grave e morte. (EL-SADR et al., 2006).

Alguns fatores afetam o inicio do tratamento. Um deles € a preocupacdo que se
tem do inicio precoce do tratamento com antirretrovirais poder trazer resisténcia aos
medicamentos se o paciente vier a apresentar uma contagem de CD4 menor e tiver que
mudar o esquema terapéutico. Observa-se, também, que hd pouca ocorréncia da Aids em
pacientes com valores elevados dos linfécitos CD4. As orientagdes terapéuticas no Brasil
seguem as dos paises desenvolvidos, de iniciar o tratamento em adultos assintomadticos
com contagem de CD4 < 350 células/mm°. (MINISTERIO DA SAUDE, 1997). Essa
varidvel da contagem de CD4 deve ser estudada para verificar como ela causa impacto nos

custos do tratamento.
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Sax et al. (2005) determinaram o impacto clinico e a relacdo custo-eficicia dos
testes de resisténcia gendtipo para pacientes em tratamento inicial (treatment-naive)
infectados pelo HIV, motivados por estudos provenientes dos Estados Unidos e da Europa
que mostravam que ha uma prevaléncia de resisténcia aos medicamentos antirretrovirais
(ARV), variando de 8% a 10% entre os infectados pelo HIV. Foi utilizado um modelo de
estado-transi¢do da doenca HIV para projeto da esperanca de vida, custos, eficiéncia e
custo-efetividade, em um hipotético coorte (cohort) de antirretroviral em novos pacientes
infectados pelo HIV. Com base em um levantamento de tratamento nos Estados Unidos em
novos pacientes (treatment-naive) em relacdo aos Centers for Disease Control and
Prevention, foi utilizada uma base prevaléncia da resisténcia as drogas de 8,3%.

O estudo de Sax et al. (2005) chegou ao resultado que a realizacdo de testes de
resisténcia gendtipo em pacientes infectados pelo virus HIV, em tratamento inicial com
antirretrovirais, € susceptivel de melhorar os resultados clinicos e o custo-efetividade, em
comparacao com outros cuidados nos Estados Unidos. Os testes de resisténcia no momento
do diagndstico devem ser realizados para iniciar o tratamento. Outro resultado encontrado é
que ocorre aumento da expectativa de vida e melhora na qualidade de vida com o
tratamento adequado, resultando em diminui¢do de custos.

O problema abordado no trabalho de Sax et al. (2005) refere-se ao custo do teste,
que ¢é elevado. O mesmo ocorre com o tratamento com antirretrovirais. Pretendia-se chegar
a uma conduta que melhor pudesse ser adotada no tratamento. A pesquisa evidencia a
importancia dos custos nos procedimentos de atencao a saide.

O trabalho de Freedberg et al. (2001) apresentou como objetivo a utilizacdo de um
esquema terapéutico com uma combinacgdo de trés ou mais antirretrovirais para se verificar
os beneficios clinicos e relacdo custo-eficicia dos regimes da droga antirretroviral. A
pesquisa é um estudo exploratério na qual se desenvolveu um modelo matematico de
simulacdo doenca HIV, utilizando a contagem de células CD4 e nivel do RNA do HIV
como preceptores de progressio da doenga. Os resultados incluiram medidas de
expectativa de vida ajustada, qualidade de vida ajustada, custos médicos diretos, eficicia e
relacdo custo-qualidade, em ddlares por ano de vida ajustado adquirida. Os dados clinicos
foram derivados de grandes ensaios clinicos, incluindo a AIDS Clinical Trials Group Study
320. Os dados sobre os custos foram baseados no custo nacional (EUA) de servicos de

Aids Utilization Survey, e os custos com medicamentos obtidos a partir do Red Book. O
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resultado do estudo de Freedberg et al. (2001) determinou uma combinagdo 6tima de trés
drogas antirretrovirais que melhorassem o ajuste da qualidade de vida adquirida pelos
pacientes, utilizando os recursos de forma eficaz, de acordo com o nivel de
comprometimento da doenca.

A pesquisa de Krentz, Auld e Gil (2004) teve como objetivo comparar 0s custos
diretos de cuidados médicos para o ano seguinte de pacientes que apresentaram diagndstico
HIV com um CD4 contando <200 células/uL (late presenters) e aqueles que se apresentam
com uma contagem de CD4 >200 células/uL (early presenters). A pesquisa utilizou os
custos diretos (ou seja, medicamentos, exames laboratoriais, o tratamento ambulatério, em
meio hospitalar, e home care) para os 12 meses apds diagndstico HIV, dados
sociodemograficos e clinicos coletados para todos pacientes com cuidados HIV no sul de
Alberta, no Canada, entre abril 1996 e abril de 2001. Os custos s@o apresentados como 0s
custos de ddlares canadenses em 2001. O estudo mostrou que, além da sua saude precaria,
pacientes late presenters incorrem em custo significativamente mais elevado para todos os
servicos médicos durante seu primeiro ano apds o diagnéstico. E incerto se, apds os
primeiros 12 meses, late presenters continuam a custar mais por ano do que os pacientes
early presenters, mas, a curto prazo, as diferencas de custos entre eles apresentam-se
relevantes. Embora o diagnéstico precoce e o tratamento da infec¢do pelo HIV sejam
correlacionados com progndstico mais positivo, a detec¢do precoce também leva a uma
diferenca significativa nos custos médicos, pelo menos no curto prazo.

No Brasil se destaca o trabalho de Marques et al. ( 2007), tendo como objetivo
estimar e analisar os custos de tratamento da crianca com HIV/Aids em um hospital
universitirio de Sao Paulo. Foram analisados 291 prontudrios de criancas expostas ou
infectadas, acompanhadas no Instituto da Crianga, Hospital das Clinicas, na Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo, em mar¢o de 2002. O custo foi estimado por
categoria de paciente (exposta e infectada) e nivel de gravidade (graves e
leves/moderados), com base na quantidade de procedimentos e insumos utilizados no
tratamento, e valorizados monetariamente por meio do sistema de apuracdo de custos
existente no Instituto da Crianga. O resultado do estudo apresentou o custo total estimado
de tratamento de crianca exposta ao HIV e da crianca infectada, com graduacio grave, leve
e moderada. O custo foi fortemente influenciado pelo consumo de medicamentos. Os

achados evidenciaram que os pacientes infectados consomem mais recursos e,
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consequentemente, mais custos conforme seja a gravidade da doenca. Os autores creditam
a importancia da pesquisa ao planejamento de procedimentos com o tratamento da Aids em
criangas expostas ao virus e as contaminadas.

Roberts et al. (2006) realizaram uma pesquisa com perspectiva econdmica. O
trabalho teve o objetivo de mensurar custos de cuidados médicos de pacientes com
HIV/Aids, de acordo com a severidade da doenga, atendidos em uma grande clinica que
oferece cuidados abrangentes. Mensurou-se e relatou-se custo da perspectiva do provedor,
a fim de fornecer dados para facilitar na previsdo dos custos e seus resultados, e negociar
com os investidores e para os planejadores de politica financeira.

A pesquisa de Roberts et al. (2006) utilizou modelagem econdmica para examinar
variagdes no custo resultante de caracteristicas dos pacientes. A contagem de células CD4
foi usada como um substituto para a gravidade da doenca, uma vez que apresenta
correlag@o consistente com as complicacdes da doenga, é facilmente alcangdvel e tem uma
longa histéria de uso confidvel. Foi realizado um levantamento de custos anuais de
cuidados com pacientes infectados com HIV, conforme a caracteristica do paciente,
abordando custos com internagdo e ambulatorial em uma grande unidade hospitalar que
desenvolve todas as atividades relacionadas ao tratamento da Aids. Foi encontrado no
estudo o custo médio anual dos cuidados por paciente. As caracteristicas demograficas da
populacdo do estudo evidenciaram que, quanto mais grave a doenga, maiores seriam 0s
custos do tratamento. O custo da internagcdo hospitalar foi mais relevante que o custo do

atendimento ambulatorial e dos medicamentos.

2.4. Resumo das referéncias abordadas

Para melhor visualizagdo do referencial tedrico, seguem quadros com o resumo
das principais pesquisas tratadas que serviram de base para o estudo, destacando os autores,
objetivos e principais resultados. O Quadro 1 destaca pesquisa abrangendo politicas

publicas para atencdo com HIV/Aids.
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Pesquisas

Autores

Objetivos e principais resultados

Sustentabilidade da
politica e acesso a
medicamentos
antirretrovirais no
Brasil

Granjeiro et al.
(2006)

Objetivos: analisar, no perfodo de 1998 a 2005, a evolucdo dos
gastos do Ministério da Satdde do Brasil com a aquisi¢do de
antirretrovirais e seus determinantes, assim como a
sustentabilidade desta politica a médio prazo (2006-2008).

Resultados: evolucdo no periodo de aproximadamente 6%, mas,
com aumento de 77% de 2005 a 2006, seguida de redugdo de
29% de 2006 a 2007. O aumento mais expressivo do gasto foi
observado com os medicamentos de dispensa¢do em cardter
excepcional, 252% de 2003 a 2007. Os autores demonstraram
preocupacdo quanto a sustentabilidade do programa devido ao
aumento da expectativa de vida dos pacientes e a incidéncias de
NOVOS Casos.

Quadro 1: Resumo referéncia das politicas publicas
Fonte: Dados da pesquisa

O Quadro 2 apresenta resumo de estudos sobre as varidveis que impactam no

quadro epidémico do HIV/Aids.

Pesquisas

Autores

Objetivos e principais resultados

Socio-economic
determinants of
HIV/AIDS
pandemic and
nations efficiencies

ZANAKIS, Stelios
H; ALVAREZ,
Cecilia; LI, Vivian
(2007)

Objetivos: analisar a influéncia e a direcdo dos determinantes
sociais e econdmicos da epidemia global do HIV/Aids. O
conjunto de dados consistiu de 151 pafses com cinco varidveis
dependentes e 90 varidveis explicativas (reduzidos a 50).

Resultados: os fatores socioecondmicos influenciam no avango
do HIV/Aids, as nac¢des com melhor desenvolvimento
econdmico podem ter resultados melhores que as nagdes menos
desenvolvidas; e que as migracdes podem agravar o quadro. Os
paises que apresentam bons indicadores de saide estio menos
vulnerdveis a pandemia. Os autores afirmam que ndo se pode
ignorar os riscos de aumento da incidéncia se, porventura,

ocorrerem negligéncias de controle e tratamento.

AIDS e grau de
escolaridade no
Brasil: evolugdo
temporal de 1986 a
1996.

FONSECA, Maria
G. et al. (2000)

Objetivos: analisar a evolucdo temporal dos casos de HIV/Aids
por grau de escolaridade como varidvel identificadora do nivel
socioecondmico do caso.

Resultados: Os achados indicaram que entre os homens, as taxas
de incidéncia de Aids para aqueles com menor escolaridade
ultrapassam (sendo mais evidente na Regido Sudeste) ou se
aproximam das taxas dos homens com maior escolaridade. Para
as mulheres, a evolucdo temporal das taxas mostrou maior ritmo
de crescimento entre as mulheres de menor escolaridade para
todas as regides. Na Regido Sudeste, as taxas entre as mulheres
com menor escolaridade ultrapassam as taxas daquelas com
maior escolaridade em anos anteriores a 1989. O trabalho
concluiu, que a epidemia de Aids no Brasil se iniciou nos
estratos sociais de maior escolaridade, com progressiva
disseminacdo para os estratos sociais de menor escolaridade.

Continua
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Continuagdo

AIDS e BASTOS, Objetivos:  identificar as abordagens das estratégias

pauperizagdo: Francisco [; metodolégicas que vém sendo usadas na andlise das inter-

principais SZWARCWALD, | relagdes entre a vulnerabilidade ao HIV/Aids e as desigualdades

conceitos e Célia L. (2000) sociais, o preconceito e a marginalizag@o.

evidéncias . . . - A

empfricas Resultados.: abordagens~1dent1flcada§ - dimensdes econdmicas e
macropoliticas da difusdo do HIV/Aids; papel do consumo e da
politica de drogas; desigualdade e preconceito de género;
desigualdade e preconceito racial/origem étnica; interagdo com
as demais infec¢des sexualmente transmissiveis e sua relagdo
com a pobreza; padrdes de assisténcia a saude e HIV/Aids, em
especial, acesso a antirretrovirais; e violagdo dos direitos
humanos.

Andlise FONSECA, Maria | Objetivos: descrever a evolugdo temporal da epidemia de Aids,

sociodemografica G; no nivel individual, sob a perspectiva de varidveis

da epidemia de SZWARCWALD, | sociodemogrificas e comportamentais, com é&nfase na

Aids no Brasil, Célia L; BASTOS, | escolaridade.

1989-1997 Francisco 1. (2002)

Resultados: a epidemia de Aids no Brasil teve inicio nos
estratos sociais de maior escolaridade e depois se expandiu
entre as populagdes com menor escolaridade, principalmente do
sexo feminino, residentes em municipios de menor populacio e
por meio das exposi¢des heterossexuais e do uso de drogas
injetaveis.

Prevaléncia e
fatores associados

SILVEIRA,

Jussara Maria et al.

Objetivos: determinar a prevaléncia e os fatores associados a
tuberculose em pacientes vivendo com HIV/Aids residentes em

a tuberculose em (2006) uma zona de alta prevaléncia das duas infeccdes.
acientes L .
p . Resultados: os fatores responsdveis pelo desenvolvimento da
soropositivos para . . B
o virus da tuberculose entre os pacientes soropositivos para o virus da
. A imunodeficiéncia humana incluem os aspectos imunitrios e
imunodeficiéncia . n o
fatores socioecondmicos e demogrificos. A alta taxa de
humana em centro . ..
N tuberculose em pacientes soropositivos torna urgente
de referéncia para . . . ol e o
tratamento da implementar estratégias que combinem rédpida identificacdo e
. tratamento dos casos, comunicantes e individuos com infec¢ao
sindrome da
. N latente.
imunodeficiéncia
adquirida na
Regido sul do Rio
Grande do Sul
Fatores PEREIRA, Objetivos: verificar a associagdo da TARV e das células CD4
sociodemograficos | Lidianny Braga et. | com varidveis de cunho sociodemogrifico e clinico de pessoas
e clinicos al. (2012) que vivem com HIV/Aids. A amostra foi selecionada entre as

associados a
TARV e a
contagem T-CD4

pessoas acima de 18 anos de idade, atendidas nos servicos de
referéncia a Aids no Estado da Paraiba, que responderam a um
questiondrio sociodemografico e clinico.

Resultados: a maioria dos participantes foi do sexo masculino,
porém, com propor¢des reduzindo ao longo do tempo, e baixa
escolaridade, destacando que 71% tém apenas o ensino
fundamental, e 23% dos participantes vivem em regides
interioranas. Os autores atentaram para uma tendéncia
epidemiolégica da doenca no pais da feminizagdo,
pauperizacdo e interiorizacdo. Indicaram, também, o maior
tempo de sobrevida entre as mulheres. A maioria o0s
participantes declarou relacionamento estdvel e ter filhos.
Quanto a faixa etdria foi verificado que 85% tementre 18 a 49
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anos, sendo que 23% estdo desempregados e 76% encontravam-
se em subempregos, com renda de até dois saldrios minimos. Os
autores abordaram que o estudo constatou um aumento da
religiosidade entre os participantes apés o diagndstico de
soropositividade ao HIV.

Quadro 2: Varidveis que impactam no quadro epidémico do HIV/Aids
Fonte: Dados da pesquisa

O Quadro 3 aborda pesquisas em custos no tratamento da Aids.

Pesquisas

Autores

Objetivos e principais resultados

Cost of AIDS Care
in Mexico: What
Are its Main

ARACENA, Belkis et

al. (2005)

Objetivos: determinar o custo do tratamento de pacientes
com HIV/Aids, para poder subsidiar as discussio sobre uma
eminente implantacdo por parte do governo mexicano de

Individual uma politica de oferecer o acesso universal de medicamentos
Predictors? antirretrovirais.
Resultados: mostram uma forte associacdo entre as
caracteristicas socioecondmicas dos pacientes vivendo com
HIV/Aids e as despesas de seu tratamento médico. Os
resultados apresentados confirmaram que o consumo de
servicos de saude pelos pacientes depende do estigio da
doenca e os fatores socioecondmicos, como escolaridade e
situacdo de vida.
Major Clinical EMERY, Sean et al. Objetivos: determinar o momento adequado de iniciar o
Outcomes in (2008) tratamento com os medicamentos antirretrovirais.
Antiretroviral .
Resultados: O inicio do tratamento com contagem de CD4
Therapy (ART)—-

Naive Participants
and in Those Not
Receiving ART at
Baseline in the
SMART Study

superior a 350/mm’ reduz o risco de doenca grave e morte,
em comparagdo com inicio mais tardio do tratamento,
quando o CD4 estiver a niveis mais baixos.

Cost-Effectiveness
of Alternative
Strategies for
Initiating and
Monitoring Highly
Active
Antiretroviral
Therapy in the
Developing World

VIJAYARAGHAVAN,

Arthi et al. (2007)

Objetivos: determinar a relagdo custo-eficdcia do inicio e
acompanhamento do tratamento com antirretroviral em
paises em desenvolvimento de acordo com as orientacdes da
OMS para os paises em desenvolvimento versus as
orientacdes para os paises desenvolvidos.

Resultados: os pacientes que iniciaram o tratamento
seguindo as recomendagdes dos paises desenvolvidos
apresentaram melhoras na contagem de CD4, melhoraram a
expectativa de vida, e ainda a qualidade de vida ajustada
(quality-adjusted life-years - QALYs). Consequentemente
aumento no custo-efetividade, porém, esses custos se
reduziam ao longo prazo. Os mesmos resultados positivos
ndo ocorrem com Os pacientes que iniciaram o tratamento
seguindo orienta¢do da Organiza¢do Mundial de Sauide para
os paises em desenvolvimento.

Continua
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Continuagdo
Should Resistance | SAX, Paul E. et al. Objetivos: determinar o impacto clinico e a relagdo custo-
Testing Be (2005) eficicia dos testes de resisténcia gendtipo para pacientes em
Performed for tratamento inicial (treatment-naive) infectados pelo HIV.
Treatment-Naive C oA ” .
Resultados: testes de resisténcia genétipo de pacientes
HIV-Infected . . .
. infectados pelo virus HIV, em tratamento inicial com
Patients? A Cost- . L P
) antirretrovirais é susceptivel de melhorar os resultados
Effectiveness .. . ~
Analysis clinicos e o custo-efetividade, em comparagdo com outros
cuidados HIV nos Estados Unidos. Os testes de resisténcia
no momento do diagndstico devem ser realizados para iniciar
o tratamento. Outro resultado encontrado é que ocorre
aumento da expectativa de vida e melhora na qualidade de
vida com o tratamento adequado resultando em diminui¢do
de custos. Porém, os custos dos testes de resisténcia genétipo
sdo elevados.
The Cost FREEDBERG, Objetivos: observar a utilizagdo de um esquema terapéutico
Effectiveness of Kenneth A. et al. com uma combinagd@o de trés ou mais antirretrovirais para se
Combination (2001) verificar os beneficios clinicos e relagdo custo-eficicia dos
Antiretroviral regimes da droga antirretroviral.
Therapy for HIV . S «
lerapy f Resultados: determinou uma combinag¢do Otima de trés
Disease . .. . .
drogas antirretrovirais que melhorasse o ajuste da qualidade
de vida adquirida pelos pacientes utilizando os recursos de
forma eficaz de acordo com o nivel de comprometimento da
doenca.
The high cost of KRENTZ, HB; Objetivos: comparar os custos diretos de cuidados médicos
medical care for AULD, MC; GILL, para o ano seguinte de pacientes que apresentaram
patients who MI. (2004) diagnéstico HIV com um CD4 contando <200 células/uL

present late (CD4
< 200 cells/uL)
with HIV infection

(late presenters) e aqueles que se apresentam com uma
contagem de CD4 >200 células/uL (early presenters).

Resultados: pacientes late presenters incorrem em custo
significativamente mais elevado para todos os servigos
médicos durante seu primeiro ano apds o diagnéstico. Foi
considerado incerto se, ap6s os primeiros 12 meses, late
presenters continuam a custar mais por ano do que os
pacientes early presenters, mas, a curto prazo as diferencas
de custos entre eles apresentam-se relevantes. Embora o
diagnéstico precoce e o tratamento da infeccdo pelo HIV
foram correlacionados com progndstico mais positivo, a
deteccdo precoce também leva a uma diferenca significativa
nos custos médicos, pelo menos no curto prazo.

Costs of care
provided in a
university hospital
for children
exposed to or
infected with the
HIV/Aids

MARQUES, Heloisa
Helena de Souza et al.
(2007)

Objetivos: estimar e analisar os custos de tratamento da
crianca com HIV/Aids em um hospital universitdrio de Sdo
Paulo.

Resultados: O custo foi fortemente influenciado pelo
consumo de medicamentos. Os achados evidenciaram que os
pacientes infectados consomem mais recursos e,
consequentemente, mais custos conforme seja a gravidade da
doenca.

The cost of care
for patients with
HIV from the
provider economic

ROBERTS, Rebecca R.

et. al. (2006)

Objetivos: mensurar custos de cuidados médicos de
pacientes com HIV/Aids, de acordo com a severidade da
doenca, atendidos em uma grande clinica que oferece
cuidados abrangentes.
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perspective Resultados: quanto mais grave a doenca, maiores seriam 0s
custos do tratamento. O custo da internacdo hospitalar foi
mais relevante que o custo do atendimento ambulatorial e
dos medicamentos.

Quadro 3: Custos no tratamento da Aids
Fonte: Dados da pesquisa
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3. METODOS E PROCEDIMENTOS

3.1. Caracterizacao da pesquisa

O presente estudo se caracteriza por ser uma pesquisa pioneira em ciéncias
sociais, envolvendo informagdes de pacientes em tratamento ambulatorial em unidade de
atencdo a sadde. Dessa forma, antes de iniciar o trabalho de coleta de dados se fez
necessario submeter o projeto de trabalho ao Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal do Rio Grande do Norte, onde estd registrado sob o Protocolo n°
161/10 — CEP/UFRN e Certificado de Apresentacio para Apreciacio Etica (CAAE) n°
0179.0.21.000-10. Apds aprovagao do projeto no CEP, procedeu-se a coleta de dados no
Servico de Atendimento Especializado do Hospital Giselda Trigueiro, tomando-se os
devidos cuidados para preservar a identificagao dos pacientes.

Com base nos dados levantados e no referencial tedrico pesquisado, foi realizada a
andlise dos procedimentos adotados no Servico de Atendimento Especializado da unidade
de referéncia da cidade do Natal, vinculado ao Departamento de DST, Aids e Hepatites
Virais, no que se refere as etapas do tratamento. Essa andlise teve como objetivo analisar as
varidveis que impactam os custos no tratamento ambulatorial das pessoas que vivem com
HIV/Aids.

Os custos utilizados no trabalho foram levantados por Carvalho (2010), que
procedeu a classificacdo dos elementos de custos, desenvolveu um sistema de custeamento
no qual definia os critérios de rateio dos custos indiretos utilizados, a metodologia de
identificacdo dos custos relacionados ao tratamento e o método de alocar aos servigos,
tendo como meta mensurar os custos do tratamento ambulatorial do HIV/Aids no Hospital-
Dia da unidade de referéncia Giselda Trigueiro para o ano de 2009.

Os custos unitdrios do atendimento ambulatorial por especializacdo, dos exames
de Contagem de Linfécitos CD4+/CD8 e Carga Viral realizados e dos medicamentos
antirretrovirais dispensados foram coletados do trabalho de Carvalho (2010) e aplicados a
cada pessoa vivendo com HIV/Aids, objeto da pesquisa.

O presente estudo ndo realiza andlise custo/efetividade. A metodologia se baseia
em observacdes e levantamentos dos procedimentos de atencdo ambulatorial sem promover

interferéncias nesse processo. A preocupacdo € verificar como as varidveis relatadas nos
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objetivos interferem nos custos do tratamento ambulatorial a fim de disponibilizar uma
ferramenta que possa ser ttil para o planejamento das agdes do Departamento de DST,

Aids e Hepatites Virais.

3.2. Universo de abrangéncia

O universo pesquisado foi o total de pacientes em tratamento ambulatorial
cadastrados no Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais vinculados ao Servico de
Atendimento Especializado (SAE) do Hospital Giselda Trigueiro, na cidade do Natal, em
janeiro de 2009. Os dados foram coletados para todo o ano de 2009, o que se justifica pelo
fato de este trabalho pretender determinar o custo anual por paciente. Por causa da
dimensdao desse universo, utilizaram-se procedimentos de amostragem aleatéria para a
escolha dos individuos cadastrados na unidade referéncia de tratamento que apresentassem
registros sistemdticos de todo o fluxo do tratamento. O objetivo era que se pudessem
extrair desses registros dados consistentes para efetivacdo do estudo.

A populagdo dessa pesquisa foi composta de pessoas vivendo com HIV/Aids, em
tratamento ambulatorial no Servico de Atendimento Especializado do Hospital Giselda
Trigueiro (SAE/HGGT), localizado na cidade do Natal, no ano de 2009, conforme
Carvalho (2010). Nesse ano, foram atendidos 2.238 pacientes cadastrados, dos quais 1.848
consumiram medicamentos antirretrovirais.

A literatura indica que a gravidade da doenca pode influenciar nos custos do
tratamento de pessoas vivendo com HIV/Aids, e um dos indicadores da gravidade € a
contagem de linfécitos T CD4/mm’. A contagem de CD4 apresenta alta correlacio com o
agravamento e complica¢des dos pacientes (ROBERTS ef al., 2006): quanto menor for a
contagem de CD4, maior serd a gravidade do paciente e maior serd o consumo de recursos.
Dessa forma, a amostra foi aleatdria e estratificada em 5 niveis de contagem de CD4,
seguindo a classificacdo de grupos sugeridos por Roberts et al. (2006): grupo 1, de 0-50;
grupo 2, de 51-200; grupo 3, de 201-350; grupo 4, de 351-500; e grupo 5, mais de 500.
Foram considerados, em cada grupo, pacientes novos, aqueles com até seis meses de
inscri¢do no programa em janeiro de 2009 e demais pacientes com mais de seis meses no

programa.
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A utiliza¢do da amostragem aleatdria estratificada em subpopulacdes de grupos de
contagem de CD4 objetivou atingir a abrangéncia representativa de pacientes nos diversos
subgrupos de gravidade da doenca, possibilitando analisar as varidveis que impactam
custos em todos os niveis de tratamento. Martins e Thedphilo (2009, p. 121) destacam que
“se as diversas subamostras tiverem tamanhos proporcionais aos respectivos nimeros de
elementos dos estratos e guardarem proporcionalidade com respeito a variabilidade de cada
estrato, obtém-se uma estratificacao 6tima”.

Conforme a quantidade de pacientes em cada grupo de contagem de CD4,
realizou-se a aplicagdo das notificagdes acima descritas para determinar o tamanho da
amostra de cada estrato, de modo a contemplar de forma representativa todos os niveis de
gravidade dos pacientes cadastrados no sistema em tratamento na unidade em estudo.

O tamanho da amostra foi definido em 250 pessoas vivendo com HIV/Aids
cadastradas no Servico de Atendimento Especializado do Hospital Giselda Trigueiro
(SAE/HGGT), representando aproximadamente 10% dos pacientes cadastrados na unidade.
Essa amostra foi estratificada em 5 niveis de CD4, em conformidade com o trabalho de

Roberts et al. (2006). A amostra estratificada € apresentada na Tabela 16:

Tabela 16: Amostra estratificada por nivel de contagem de CD4/mm’

. ~ Contagem de Nimero da
Estratificacio CD4/mm’ Amostra

Grupo 1 0-50 50
Grupo 2 51-200 50
Grupo 3 201 - 350 50
Grupo 4 351 - 500 50
Grupo 5 mais de 500 50

Total 250

Fonte: Dados da pesquisa

Os pacientes que fizeram parte da amostra foram selecionados pelo Departamento
de DST, Aids e Hepatites Virais, estratificados aleatoriamente nos cinco grupos de 50
sujeitos definidos pela contagem CD4/mm’ das pessoas vivendo com HIV/Aids que
formavam o universo dos pacientes em tratamentos na unidade de referéncia da cidade do

Natal, conforme é apresentado na Tabelal6. A pretensdo para a estratificagdo seria ter a
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representatividade na amostra de todos os 5 grupos de niveis de contagem de CD4/mm”.
Nao foi realizado o levantamento da quantidade de pacientes em cada nivel. A meta da
pesquisa era analisar o comportamento dos determinantes de custos em todos os niveis de

contagem de linf6citos CD4/mm’.

3.3. Processo e coleta de dados

As fontes de coletas foram os prontudrios médicos de atendimento ambulatorial,
fornecido pelo Servico de Atendimento Médico e Estatistica (SAME), os relatdrios de
resultado de exames de CD4 e Carga Viral obtidos através do Sistema de Controle de
Exames laboratoriais da Rede Nacional de Contagem de Linfécitos CD4+/CD8 e Carga
Viral (SISCEL) e as informagdes de dispensacdo de medicamentos encontrados no Sistema
de Controle Logistico de Medicamento (SICLOM), todos ligados ao Servico de
Atendimento Especializado do Hospital Giselda Trigueiro. Os custos dos procedimentos
foram obtidos a partir do estudo de Carvalho (2010). O processo de coleta de dados se
procedeu de forma documental. Nao houve contato pessoal com nenhuma pessoa vivendo
com HIV/Aids.

Como todos os exames laboratoriais de Contagem de Linfécitos CD4+/CDS e
Carga Viral sdo realizados nos laboratérios de referéncia devidamente credenciados e
registrados no SISCEL e todo o medicamento ARV ¢ distribuido por farmacias vinculadas
ao sistema do Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais com as devidas anotagdes no
SICLOM, os referidos sistemas foram considerados importantes fontes de coleta de dados.

Os prontudrios dos pacientes eram armazenados em envelopes e numerados
sequencialmente por ordem de abertura na unidade, mas nao seguiam uma padronizac¢ao
quanto as anotagdes dos dados necessdrios a pesquisa. As informagdes dos pacientes
quanto aos aspectos sociodemograficos, em geral, ndo estavam completas. Também foram
insuficientes as informagdes relativas ao diagnéstico inicial da doenga, aos registros de co-
infeccdo e de infec¢des oportunistas, ao tipo de exposicdo ao HIV, a ocorréncia de
dependéncia quimica e aos demais dados das caracteristicas clinicas (Critério Rio de

Janeiro/Caracas).
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O Ministério da Saudde utiliza o Critério Rio de Janeiro/Caracas como um dos
meios para considerar casos clinicos de Aids. Esse critério define como caso de Aids, para
fins de vigilancia epidemioldgica, todo individuo com 13 anos de idade ou mais que
apresentar evidéncia laboratorial de infec¢do pelo HIV e, pelo menos, um somatério de 10
pontos, de acordo com a escala de sinais, sintomas ou doencas, apresentado no Quadro 4
(MINISTERIO DA SAUDE, 1998).

Os prontudrios eram compostos de formuldrios datados e preenchidos com os
dados do atendimento ao paciente realizado pelo profissional de saidde. Quando
completados todos os campos, novo formuldrio era incorporado ao prontuario. Muitos
estavam presos por grampos, mas outros ficavam soltos, o que, em alguns casos, resultava
em dificuldades no acompanhamento cronolégico dos procedimentos.

O processo de coleta de dados por meio dos prontudrios médicos dos pacientes foi
dificultoso e demorado. Foi necessario, em muitos casos, consultar profissionais do SAE,
como médicos, enfermeiros, farmacéuticos e faturistas de contas hospitalares, para poder
desvendar determinados procedimentos.

Sendo o prontudrio uma das principais fontes de coleta de dados para as
observacdes das varidveis que impactariam nos custos do tratamento ambulatorial de
pessoas vivendo com HIV/Aids, e devido a situacdo relatada acima, optou-se por
desconsiderar a observacdo de algumas varidveis que se esperava utilizar no inicio do
estudo por ndo proporcionar mensuracdes estatisticas ao serem feitas relacdes com outras

varidveis. Se fossem consideradas, faria com que houvesse reducdo no ndmero de

amostras.
SINAIS/SINTOMAS/DOENCAS PONTOS
Sarcoma de Kaposi 10
Tuberculose disseminada/extrapulmonar/pulmonar ndo cavitdria 10
Candidiase oral ou leucoplasia pilosa 5
Tuberculose pulmonar cavitdria ou nio especificada 5
Herpes zoster em individuo com até 60 anos de idade 5
Disfuncio do sistema nervoso central 5
Diarreia por um periodo igual ou superior a 1 més 2
Febre igual ou superior a 38° C, por um periodo igual ou superior a 1 més 2
Caquexia ou perda de peso corporal superior a 10% 2

Continua
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Continuagdo

Astenia por um periodo igual ou superior a 1 més

Dermatite persistente

Anemia e/ou linfopenia e/ou trombocitopenia

Tosse persistente ou qualquer pneumonia

NN N (NN

Linfadenopatia maior ou igual a 1 cm, maior ou igual a 2 sitios
extrainguinais, por um periodo igual ou superior a 1 més

Quadro 4: Critérios para definicdo de casos de Aids Rio de Janeiro/Caracas
Fonte: Adaptado de Ministério da Saide (1998)

Conforme ja relatado, as informacdes coletadas sobre os exames laboratoriais de
Contagem de Linfécitos CD4+/CD8 e Carga Viral que foram realizados no ano de 2009
foram extraidos dos prontudrios dos pacientes. Entretanto, nem todas as pessoas
cadastradas no SISCEL tinham acompanhamento ambulatorial na unidade referéncia de
tratamento, ou ainda, iniciado o tratamento com ARV, ndo havendo, portanto, prontudrio
dessas pessoas. Nesses casos, as informagdes foram obtidas diretamente no SISCEL.

A dispensacdo de medicamentos € realizada mensalmente aos pacientes pela
farmicia da unidade de referéncia. Seguindo orientagdes protocolares, o registro
discriminado do medicamento contendo denominacdo, quantidade distribuida, dosagem e
data € registrado no SICLOM. A coleta desses dados foi realizada na farméicia do
Hospital-Dia da referida unidade, sendo registrados os medicamentos disponibilizados
mensalmente para cada integrante da amostra no periodo da pesquisa.

Para realizar o procedimento de coleta de dados, foi utilizado o formulario
(Anexo) denominado Coleta de informagoes sobre atendimento ambulatorial e tratamento
antirretroviral (TARV), elaborado por Silva e Tannuri-Pianto (2009), e doravante chamado
Formulario Anexo. Para o registro dos dados em campo, fez-se necessario contratar os
servicos de um especialista para desenvolver um software que viabilizasse a coleta, o
armazenamento e a emissao dos relatdrios referentes aos dados captados para a construcao
de um banco de dados. Com o andamento da coleta, foi necessario fazer acertos no
software para atender as necessidades de ajustes que se apresentaram no decorrer do
trabalho.

Os dados coletados das amostras da pesquisa encontram-se no Apéndice A. Cada
integrante da amostra recebeu um numero sequencial, e os dados colhidos foram

registrados em quadros ordenados de forma que permitisse seu processamento. Os
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referidos quadros foram elaborados com base no Formuldrio Anexo, aproveitando os
campos que apresentaram informagdes suficientes para responder ao problema da pesquisa.

Para o trabalho de coleta em campo, foi utilizado o software desenvolvido para
este fim, denominado CATI HIV BR 1.0, cujas telas sdao apresentadas no Apéndice E. Os
campos que tinham registrados dados de um ndmero pequeno da amostra nao foram
utilizados devido ao risco de se reduzir o tamanho da amostra.

Da amostra inicial de 250 pessoas, passaram para a fase de andlise 219. Foram
descartadas 31 amostras por nido conterem informacdes minimas necessdrias em seus

prontudrios para responder aos questionamentos da pesquisa.

3.4. Modelo de Regressao

Os custos dos recursos consumidos na prestacio do servico de tratamento
ambulatorial para as pessoas vivendo com HIV/Aids, como as atividades de atendimento
ambulatorial, exames realizados e medicamentos distribuidos foram identificados durante o
periodo de estudo, sendo necessdrio acrescentar outras informacgdes sobre os fatores que
impactam os custos do servico. Informacdes como caracteristicas demograficas,
socioecondmicas, dependéncia quimica, quadro clinico no inicio do tratamento, quadro
clinico atual e tempo de tratamento sdao importantes para a mensuracdo de custos por
pacientes. Assim, tornou-se necessario o desenvolvimento de um modelo de regressdao para
os custos ambulatoriais de cada individuo das amostras estratificadas selecionadas a fim de
se identificar a relacdo causa-efeito entre os custos do tratamento e as referidas
caracteristicas.

O modelo foi representado utilizando o Método dos Minimos Quadrados

Ordinérios — MQO robusto —, pela seguinte regressao:

C=a+ Bix;+PXo+ ... + BuXn+ €

Onde:

e C —representa os custos do tratamento ambulatorial do paciente;

® (L —representa o intercepto da regressao;
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e [P, .....p — representam os estimadores das varidveis;

X 2 eeeen X , — representam as varidveis que impactam os custos do

tratamento ambulatorial de pessoas vivendo com

HIV/Aids;

® & — que representa o residuo ou erro da regressao.

Ao processar a regressdo, verificou-se que os residuos apresentaram uma
distribuicao nao-normal, segundo o teste Jarque-Bera, conforme se verifica no histograma

apresentado no Grafico 1.
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Griéfico 1: Histograma com teste de normalidade Jarque-Bera do custo total anual com cada
paciente de 186 observacdes
Fonte: Dados da pesquisa

O teste de normalidade Jarque-Bera apresentou o resultado de 4123,440, cuja
probabilidade de ocorrer seria menor que 0,05. Assim, pode-se interpretar que a
distribuicdo do custo total anual com cada paciente, para as 186 observacdes, nao
apresentou normalidade de seus residuos. Conforme relatado no item 3.7, ocorreu
identificacdo de observacgdes atipicas ou outliers no modelo proposto, sendo necessario o
devido tratamento para amenizar as distor¢des que estes possam causar na andlise dos
resultados. Um dos procedimentos recomendados seria a eliminacdo dessas observacoes
atipicas que pudessem causar viés no resultado econométrico do modelo. Duas observagdes

atipicas foram identificadas como capazes de influenciar os resultados do modelo,
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decidindo-se por exclui-las. Entdo, novo teste de normalidade Jarque-Bera foi realizado e
seu resultado estd exposto no Gréfico 2.

Ap6s a retirada das observacdes atipicas, foi realizado novo teste de normalidade
Jarque-Bera que apresentou o resultado de 33,42777, cuja probabilidade de ocorrer seria
menor que 0,05. Assim, pode-se interpretar que a distribuicdo do custo total anual com
cada paciente, para as 184 observacdes, ndo apresentou normalidade de seus residuos,
sendo recomenddvel realizar a transformagcdo dos dados para se obter a referida
normalidade.

Nao se confirmando a normalidade dos residuos, tornou-se necessario fazer a
transformacg@o nos dados para reduzir o impacto desses valores. Conforme Field (2009),
para corrigir problemas nos dados, dentro de vérias alternativas, a melhor op¢do seria
transformar os dados, pois em vez de mudar um unico valor, uma alteracdo € feita em todos
eles. A ideia ¢ mudar todos os dados para corrigir problemas relacionados ao modelo ou
valores atipicos. Assim, a transformacio dos dados ndo ird alterar o relacionamento entre
as varidveis (as diferencas relativas entre pessoas para uma dada varidvel permanece a
mesma), mas ela altera as diferencas entre as varidveis, porque altera as unidades de

medida.
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Gréfico 2: Histograma com teste de normalidade Jarque-Bera do custo total anual com cada
paciente de 184 observacdes
Fonte: Dados da pesquisa
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As principais transformagdes sugeridas por Field (2009) seriam a transformacao
por radiciacdo (VXj), a transformacdo logaritmica (log(Xj)), e a transformacdo reciproca
(1/X;). Cada uma dessas transformacdes pode ser utilizada para corrigir dados com
assimetria tanto positiva como negativa.

Ao extrair a raiz quadrada de cada um dos valores na transformacao por radiciacao
(VXj), faz-se com que cada valor grande fique mais préximo do centro. Isso pode ser ttil
para reduzir dados assimétricos (FIELD, 2009). O histograma do teste de normalidade
Jarque-Bera encontra-se apresentado no Grafico 3. O resultado de 199,8593 apresenta
probabilidade de ocorrer menor que 0,05. A transformacao por raiz quadrada nao trouxe

normalidade dos residuos.
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Grifico 3: Histograma com teste de normalidade Jarque-Bera da raiz quadrada do custo total anual
com cada paciente de 186 observacdes
Fonte: Dados da pesquisa

O mesmo procedimento de eliminagdo das observacdes atipicas para o custo total
anual foi realizado para a raiz quadrada do custo total anual, resultando em 184
observagdes, conforme descrito no Grafico 4. O teste de normalidade Jarque-Bera
apresentou o resultado de 1,927938, cuja probabilidade do teste foi 0,381376. Tal valor
resultaria em uma distribuicdo normal dos residuos da varidvel dependente, mas esse
comportamento nao foi verificado quando se processou a regressao. Portanto foi necessario

novo tratamento dos dados para obtencao da normalidade dos residuos.
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Griéfico 4: Histograma com teste de normalidade Jarque-Bera da raiz quadrada do custo total
anual com cada paciente de 184 observacdes
Fonte: Dados da pesquisa

Para melhor subsidiar a decisdo de escolha do modelo mais adequado para
responder o objeto da pesquisa, procedeu-se a estimativa do modelo econométrico
explicativo a partir da raiz quadrada do custo total anual, como pode ser verificado no
Apéndice B. O modelo encontrou estatisticas para o critério de informagdo de Akaike de
7,822731, e para o critério de Schwarz de 8,016380. Esses valores mostraram-se bem
maiores que os determinados no modelo econométrico explicativo a partir da raiz cubica
do custo total anual, disponibilizado na Tabela 30, na qual o critério de informacao de
Akaike foi de 4,409051 e critério de Schwarz foi de 4,602699. Esses testes recomendam
que a melhor decisdo de escolha sobre dois modelos ndo alinhados seja pelo que produz o
menor valor.

Realizando o teste de normalidade Jarque-Bera dos residuos para a raiz quadrada,
retirando outras duas observagdes que nao apresentaram dados de varidveis independentes,
a probabilidade de ocorrer o resultado encontrado de 9,6045410 foi menor que 0,05 para as
182 observacdes, conforme se verifica, também, no Apéndice B. Dessa forma, fica
inviabilizada a aplicagdo do modelo a partir da estimativa da raiz quadrada do custo total
anual.

Segundo Field (2009), tomar o logaritmo de um conjunto de nimeros esmaga a

cauda da distribuic¢do, portanto seria uma boa maneira de reduzir a assimetria. Buscando a
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distribuicao normal dos residuos, procedeu-se a transformagao do custo total anual para o

logaritmo do custo total anual do paciente utilizando as 186 observacoes.
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Grifico 5: Histograma com teste de normalidade Jarque-Bera do logaritmo do custo total anual
com cada paciente de 186 observacdes
Fonte: Dados da pesquisa

O resultado encontrado para o teste de normalidade Jarque-Bera foi de 82,72953,
com uma probabilidade de ocorréncia menor que 0,05, conforme o histograma do teste
destacado no Grafico 5. Mais uma vez, ndo se obteve a normalidade com o tratamento dado
e, portanto, foi necessario optar por uma nova forma de transformacao.

Procedendo a exclusdo das observagdes atipicas, realizou-se novo teste de
normalidade. O resultado foi 104,9429, mas a probabilidade de ocorréncia do resultado do
teste Jarque-Bera foi menor que 0,05, conforme se verifica no Grafico 6. Portanto, a

transformacao logaritmica (log(X;)) excluindo os outliners nao resultou na normalidade.

35

- Series: LOGCT
30 = Sample 1_ 219
Observations 184
251 — Mean 3.283366
Median 3.299608
204 . Maximum 3.870802
Minimum 1.863714
154 Std. Dev. 0.313728
] Skewness -1.134823
10 Kurtosis 5.921801
5 Jarque-Bera  104.9429
Probability 0.000000
oL Q = —— : ‘ -

T T T
18 20 22 24 26 28 3.0 32 34 36 38

Griéfico 6: Histograma com teste de normalidade Jarque-Bera do logaritmo do custo total
anual com cada paciente de 184 observacdes
Fonte: Dados da pesquisa
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A transformacao reciproca (1/X;) se apresenta como mais uma alternativa para se
encontrar a normalidade de uma distribui¢do. Ainda Field (2009) afirma que dividir 1 por
cada escore reduz o impacto dos grandes valores. A varidvel transformada terd um limite
inferior a zero. Logo, grandes valores ficardo proximos de zero.

Em busca da normalidade na distribuicdo dos residuos, procedeu-se, também, a
transformacdo reciproca dos valores do custo total anual de cada paciente para o inverso do
custo total anual de cada paciente para as 186 observagdes. A probabilidade do resultado
do teste de normalidade Jarque-Bera ocorrer foi menor que 0,05, significando que a
distribuicao do inverso do custo total anual sem eliminar os outliers em potencial ndo é

normal, conforme se constata no Grafico 7.

100

T Series: INVCT
Sample 1219
80 Observations 186
| Mean 0.000749
60 Median 0.000500

Maximum 0.013686
Minimum 5.71e-05

40 4 Std. Dev. 0.001260
Skewness 7.285838
Kurtosis 66.90574

20 -
Jarque-Bera  33296.15

Probability 0.000000

0 e =

= T ——
0.0000 0.0025 0.0050 0.0075 0.0100 0.0125

Griéfico 7: Histograma com teste de normalidade Jarque-Bera do inverso do custo total anual
com cada paciente de 186 observacdes
Fonte: Dados da pesquisa

Ao eliminar as observacdes atipicas, obteve-se a probabilidade para ocorrer o
resultado do teste Jarque-Bera de 32481,02, o qual foi menor que 0,05. Isso significa que a
distribuicao do inverso do custo total anual com cada paciente para as 184 observagdes nao
€ normal. O Gréfico 8 apresenta o histograma com o teste de normalidade Jarque-Bera para
o inverso do custo total anual de cada paciente, evidenciando a ndo comprovacido da

normalidade da distribuicao dos residuos mesmo com a elimina¢do dos outliers.
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Gréfico 8: Histograma com teste de normalidade Jarque-Bera do inverso do custo total anual com cada
paciente de 184 observacdes
Fonte: Dados da pesquisa

A teoria microecondmica geralmente define custo (C) como uma fun¢do de output
(s) (Y) e precos dos insumos (W), assim, C(Y,W). Entretanto, estudos empiricos incluem
outras varidveis explicativas, um vetor Z, relacionado a um setor especifico e de técnica
caracteristica do ambiente econdmico. Portanto, a fung¢do custo poderia ser vista como
C(Y,W,Z). A teoria microendOmica representa os custos totais em func¢do cubica; no
entanto, o que se percebe mais na pritica € que a forma cibica do custo perde a
popularidade para a quadrétrica e a logaritimica (MARTINS; FORTUNATO; COELHO,
2006).

Procedeu-se a transformacdo dos dados para a funcdo quadrética, para a funcao
cubica, para fun¢do logaritmica e também pela transformacao inversa. Entre todos os tipos
de transformacdes relacionadas, a funcao ctbica foi a inica que proporcionou distribuicao
normal dos residuos do modelo econométrico. Nesse sentido, o procedimento adotado na
pesquisa foi transformar os dados por radiciacdo, utilizando a raiz cubica de todas as

varidaveis continuas da regressdo. Essa transformacao serd melhor detalhada no item 3.8.

3.5. Descricao das variaveis independentes
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As varidveis independentes utilizadas neste trabalho, que compuseram o modelo

econométrico, estdo descritas no Quadro 5. No texto, elas aparecem na andlise da

regressdo, na andlise do Fator deinflacdo da variancia (FIV) e do inverso do Fator de

inflacdo da variancia (TOL), na andlise estatistica descritiva das varidveis, na andlise

estimativa descritiva no modelo econométrico, na regressao da raiz quadrada e na regressao

da raiz cubica, que se encontram no capitulo 4 deste trabalho. Essas varidveis encontram-se

detalhadas com destaque de sua denominagdo, abreviatura utilizada, defini¢do sucinta,

expectativa a priori sobre a influéncia no resultado e a hipétese formulada a que estd

relacionada.

Variavel Abreviatura Definicao E).(pf:ctatlva Hpmn e

hipétese relacionada
Género - Classificado em masculino ou feminino. + H5
Idade - Idade de cada integrante. + Hl1
Iniciou tratamento com TARSIM Paciente que iniciou o tratamento com + H7
ARV medicamentos antirretrovirais,
Paciente novo PNOVO Paciente cadastrado no SAE a partir de + H4
01/07/2008.
Resultado da contagem CD4N1 Resultado da contagem de linfécitos T CD4- + H6
de linfécitos T CD4-N1 N1 até 50 mm3,
Resultado da contagem CD4N2 Resultado da contagem de linfécitos T CD4- + H6
de linfécitos T CD4-N2 N2 de 51 até 200 rnm3‘
Resultado da contagem CD4N3 Resultado da contagem de linfécitos T CD4- + H6
de linfécitos T CD4-N3 N3 de 201 até 350 mm’
Resultado da contagem CD4N4 Resultado da contagem de linfécitos T CD4- + H6
de linfécitos T CD4-N4 N4 de 351 até 500 mm’
Resultado da contagem CD4N5 Resultado da contagem de linfécitos T CD4- + H6
de linfécitos T CD4-N5 N5 acima de 500mm”.
Tempo de tratamento AARV Tempo em anos em que iniciou o tratamento + H3
com ARV com medicamentos antirretrovirais.
Tempo no SAE TSAE Tempo em anos em que o paciente estd + H2
cadastrado no SAE.

Raiz3 de tempo de RAIZ3AARV | Raiz cibica do tempo em anos em iniciou o + H3
tratamento com ARV tratamento com medicamentos antirretrovirais.
Rais ciibica da idade RAIZ3ID Raiz cibica da idadede de cada integrante. + Hl
Raiz cibica de tempono | RAIZ3TSAE | Raiz cibica do tempo em anos em que o + H2

SAE

paciente estd cadastrado no SAE.

Quadro 5: Descricdo das varidveis independentes incluidas no modelo econométrico

Fonte: Dados da pesquisa
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No Quadro 6, encontram-se relacionadas as varidveis que foram submetidas aos

testes de hipéteses.

a4 q <~ Expectativa a
Variavel Abreviatura Definicao pectati
priori
Género - Classificado em masculino ou feminino. +
Raga/Cor - Declarada ou identificada. =
Relacionamento estdvel - Paciente identificado em relacionamento +
estivel.
Residente em Natal - Pacientes cadastrado no prontudrio como +
residente nacidade do Natal.
Sintomadtico - Estado clinico de um paciente. +

Quadro 6: Descricdo das varidveis independentes submetidas aos testes de hipoteses
Fonte: Dados da pesquisa

3.5. Modelo estatistico explicativo

Uma correlagdo é uma medida do relacionamento linear entre varidveis: elas
podem estar positivamente relacionadas, podem nao estar relacionadas de forma alguma,
ou podem estar negativamente relacionadas (FIELD, 2009). A correlagdo foi utilizada para
descrever o modelo econométrico da pesquisa, verificando o grau de relacionamento entre
as varidveis incluidas nos modelos através da transformacio dos dados em raiz cubica. As
varidaveis selecionadas para andlise de correlacdo foram o custo total anual, a idade das
pessoas vivendo com HIV/Aids incluidas na pesquisa, o tempo de atendimento no SAE e o
periodo mensurado em anos de tratamento com ARV.

A Tabela 17 evidencia que, apos o processamento das varidveis, foi constatado
que as correlacdes entre a raiz cubica do custo total anual e a raiz cubica de anos de
tratamento de ARV e entre a raiz cibica de anos de tratamento de ARV e a raiz cibica do

tempo de atendimento foram moderadas e significativas a 1%.




Tabela 17: Andlise de correlacdo
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Raiz cubica

Raiz cabica

Raiz cabica do

Raiz cubica

Discriminaca do custo da idade tempo de de anos de
1seriminacao total anual atendimento | tratamento
ARV
Correlagio de Pearson 1 ,092 5427 5427
Raizcubicadocusto o3 5 oy iremidades) 212 ,000 ,000
total anual
N 184 184 183 184
Correlagio de Pearson ,092 1 237" 2167
Raiz cubica da idade Sig. (2 extremidades) 212 ,000 ,001
N 184 219 215 219
Correlagdo de Pearson ,5427 2377 1 ,658™
Raiz ciibica do tempo de i1 5 o remidades) 000 000 000
atendimento
N 183 215 215 215
Correlagdo de Pearson ,542** ,216** ,658** 1
Raiz ctbica de anos de . .
tratamento ARV Sig. (2 extremidades) ,000 ,001 ,000
N 184 219 215 219

** A correlagdo ¢ significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).

Fonte: Dados da pesquisa

A premissa bdsica do modelo de regressdao linear cldssico € que nao ha

multicolinearidade entre os regressores constantes do modelo de regressdao. O termo

multicolinearidade designa a existéncia de uma relacdo “perfeita” ou exata entre algumas

ou todas as varidveis de um modelo de regressdo, ou “menos que perfeita”, onde as

varidveis estdo intercorrelacionadas, mas ndo de modo perfeito. A l6gica seria a seguinte:

se a multicolinearidade for perfeita, os coeficientes de regressdo das varidveis sdo

indeterminados e seus erros-padrdo, infinitos. Se a multicolinearidade for menos que

perfeita, os coeficientes de regressao, embora determinados, terdo grandes erros-padrdo, o

que significa que os coeficientes ndo podem ser estimados com exatidao (GUJARATI,

2006).
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Tabela 18: Andlise de correlacdo FIV e TOL

Variaveis FIV 1/FIV
RAIZ3TSAE 3,45 0,2900440
RAIZ3AARV 2,79 0,3579900
PNOVO 2,67 0,3743010
TARSIM 1,94 0,5155220
CD4N5 1,75 0,5718830
CD4N4 1,72 0,5801860
CD4N1 1,56 0,6420960
CD4N2 1,54 0,6484220
RAIZ3ID 1,16 0,8614800
GENERO 1,02 0,9785500

Média do FIV 1,96

Fonte: Dados da pesquisa

Ainda de acordo com Gujarati (2009), a medida que a colinearidade aumenta, as
variancias dos estimadores aumentam e no limite sdo infinitas, e quando tende para 1, a
covariancia dos estimadores também aumenta em valor absoluto. A velocidade em que as
variancias e covariancias aumentam pode ser vista com fator de inflacdo de varidncia
(FIV), que mostra como a varidncia de um estimador é inflada pela presenca da
multicolinearidade. O inverso do FIV (1/FIV) é denominado de tolerdncia (TOL). Quando
a colinearidade € perfeita, a TOL € igual a 0, e quando ocorrer auséncia total de
colinearidade, a TOL € 1. O FIV pode ser utilizado como indicador de multicolinearidade.
Quanto maior o valor de FIV, tanto mais “problemética” ou colinear é a varidvel. Como
regra pratica, se o FIV de uma varidvel for maior que 10, diz-se que essa varidvel €
altamente colinear. Consequentemente, pode-se usar a TOL como medida de
multicolinearidade, visto que esta estritamente relacionada ao FIV. Quanto mais préximo
de zero estiver a TOL, maior o grau de colinearidade dessa varidvel com os demais
regressores. Por outro lado, quanto mais préoximo a TOL estiver de 1, maior a evidéncia de
que nao ha colinearidade desta varidvel com os demais regressores (GUJARATI, 2006).

Apesar de ter ocorrido a identificacdo de correlagdo no modelo econométrico, os
resultados encontrados para o VIF ndo se aproximaram em nenhum momento de 10. Por
outro lado, os valores determinados para a TOL ndo se aproximaram de zero, portanto,
pode-se afirmar que as varidveis, no modelo estudado, ndo apresentaram indicios de

multicolinearidade com os demais regressores, conforme se verifica na Tabela 18.
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3.7. Identificacao e eliminaciao de observacdes atipicas (outliers)

Um dos problemas que podem surgir em trabalhos cientificos que envolvam a
andlise quantitativa de dados sdo as ocorréncias das observacdes atipicas ou outliers, como
sdo conhecidos na literatura inglesa, pois estas podem proporcionar vieses para cima ou
para baixo nos resultados encontrados, distorcendo parte das medidas estatisticas obtidas.

Uma técnica univariante de identificacdo de outliers muito conhecida é a dos
valores tipificados ou estandardizados (valores Z), assumindo como discrepantes 0s casos
que assumem valores Z superiores a 3,0 (o que indica a regido de hipdtese nula | Zi | >3).
Contudo, Seo (2006) defende que a técnica dos valores Z ndo € muito recomendada para
identificacdo das observagdes atipicas, principalmente para pequenas amostras € para
aquelas cujos valores extremos podem mascarar o desvio padrdo. Outro problema apontado
por Seo (2006) estd no fato de que os valores Z poderiam ser recomendados para
distribuicdes simétricas, caso contrdrio, a utilizacdo do método Tukey seria a mais
adequada.

O método Tukey utiliza os primeiros e terceiros quartis, Q1 e Q3, na obtencao de

medidas robustas da média {i.=(Q1+Q3)/2 e do desvio padrio & =Q3+Q1, o que

permite a elaboracdo de um gréifico de caixas no qual se produz uma visdo espacial das
observacodes atipicas. Pestana e Gageiro (2005) destacam que as observacdes atipicas
visualizadas no grafico de caixa podem ser classificadas como moderadas (indicadas com
um circulo) e severas.

No que se refere a deteccdo e tratamento dos outliers, Hair et al. (2005, p.71)
demonstram algumas preocupag¢des com a sua manutengdo ou sua eliminagdo. Os autores
defendem que as observagoes atipicas, ap0ds identificadas, especificadas e catalogadas “[...]
devem ser mantidas, a menos que exista prova demonstravel de que estdo verdadeiramente
fora do normal e que ndo sdo representativas de quaisquer observacoes da populacao [...]”.
Tais preocupagdes destacam o cuidado especial que o pesquisador deve ter nas decisdes
que levam a eliminagdo ou a manutencao das observacdes atipicas. Esse fato ndo poderia
ser diferente para o tratamento dado nesta tese, principalmente pelo limitado nimero de
observacoes existentes com todos os dados completos, o que culminou com a decisdo de se

eliminar a menor quantidade possivel de outliers indicado pelo grafico de caixa.



91

O pressuposto da busca por uma normalidade dos dados pode melhorar a
qualidade da decisdo sobre a manutencdo ou a eliminacdo das observacdes atipicas. O
modelo explicativo escolhido foi o de Minimos Quadrados Ordinarios — MQO - robusto e
sobre as suposi¢oes do termo do erro da regressdo. Anderson, Sweeney e Williams (2007,
p. 447) destacam que, se o erro € uma varidvel normalmente distribuida e sendo a varidvel
dependente uma funcdo linear do erro, entdo a varidavel dependente também € uma varidvel
normalmente distribuida.

Referidas suposicdoes evidenciam que a distribuicdo normal da varidvel
independente ajuda na obten¢do da normalidade do erro (residuos) da regressdao, o que
sugere uma ampliacdo do conceito de observagdes atipicas para o conceito de observagoes
influentes na regressdo. Segundo Hair et al. (2005, p. 134), observacdo influente é uma
“observacdo que exerce influéncia desproporcional sobre um ou mais aspectos das
estimativas da regressdo. Essa influéncia pode ser baseada em valores extremos das
varidveis independentes ou da dependente, ou ambas”.

Sendo a distribui¢do normal dos termos de erro (residuos) um dos pressupostos
basicos da regressdao e sendo a normalidade da varidvel dependente um indicador positivo
para a obtencdo de uma distribuicio normal do referido erro, poder-se-ia afirmar que
qualquer observacdo que comprometa a obtencdo de uma distribuicdo normal para a
varidvel dependente poderia ser considerada como um outlier passivel de eliminacao.

Nesse sentindo, para esta tese, o modelo de identificacdo e eliminag¢do das
observacdes atipicas foi elaborado com a conjugacdo da visualiza¢do do grafico de caixa
com o teste de normalidade da raiz cibica do custo total anual do paciente, seguindo as
seguintes etapas:

e Aplicacdo do método de visualizagdo do grafico de caixas construido com o
método Tukey;

e Excluir as observacdes mais atipicas uma a uma até que se obtenha a
normalidade da distribui¢do da raiz cubica do custo total anual do paciente
pelo teste de normalidade de Jarque-Bera elaborado pelo programa de

analise de dados estatisticos Eviews 6.0.

O detalhamento deste processo serd apresentado no topico 3.8.
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3.8. Identificacao e eliminaciao das observacdes atipicas

Conforme explicado no item 3.6 da metodologia, os outliers serdao identificados
pela visualizacdo do gréfico de caixa e eliminados em funcdo de sua influéncia na obtencao
da normalidade da raiz cibica do custo total com cada paciente. A visualiza¢do espacial
dos valores atipicos da raiz cubica do custo total anual com cada paciente € apresentada a

seguir.
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Gréfico 9: Identifica¢do dos outliers em potencial
Fonte: Dados da pesquisa

O Gréfico 9 indica que as observacdes 125 e 26 sdo observagdes atipicas em
potencial, classificadas, respectivamente, com maiores resultados para raiz ctbica do custo
total com cada paciente. As observagdes 48, 97 e 144 sdo observacdes atipicas em
potencial, classificadas com os menores resultados para a raiz cubica do custo total anual
com cada paciente, respectivamente.

Conforme delineado na trajetéria metodoldgica, somente serdo excluidos os
outliers considerados como “influentes”. Neste caso, procedeu-se o teste de normalidade de
Jarque-Bera para a raiz ctbica do custo total com cada paciente, sem a eliminagdo de
nenhuma observacdo atipica em potencial, com o objetivo de verificar a sua influéncia,

conforme se apresenta no Gréfico 10 a seguir.
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] Series: RAIZ3CUSTO

Sample 1219
404 Observations 186

Mean 12.90143
304 Median 12.60039

Maximum 25.97359
Minimum 4.180595

20 Std. Dev. 3.069900
Skewness 0.563871
Kurtosis 5.274653

Jarque-Bera  49.95534
Probability 0.000000

Griéfico 10: Histograma com teste de normalidade Jarque-Bera da raiz cibica do custo total anual

com cada paciente de 186 observacdes

Fonte: Dados da pesquisa

Como se pode observar, a probabilidade do resultado do Jarque-Bera de 49.95534
foi menor que 0,05, o que significa que a distribui¢do da raiz cubica do custo total anual
com cada paciente para as 186 observacdes, sem a eliminacdo de nenhum outlier em
potencial, ndo € normal. Seguindo a trajetéria metodolégica da tese, a observacdo de
nimero 125 foi eliminada com o objetivo de medir a sua influéncia na normalidade da
varidvel dependente.

O Gréficol1 apresenta os resultados da normalidade da raiz ctbica do custo total

anual com cada paciente, apds a eliminacdo da observacao 125.
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Maximum 25.06906
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Gréfico 11: Histograma com teste de normalidade Jarque-Bera da raiz cibica do custo total anual
com cada paciente apds a elimina¢do da observagdo 125
Fonte: Dados da pesquisa
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Como se pode observar no Grafico 11, a eliminacdo da observagdo 125 nio foi o
suficiente para a obten¢do de uma distribui¢cdo normal para a varidvel da raiz cubica do
custo total anual com cada paciente (probabilidade do Jarque-Bera menor que 0,05).
Assim, foi necessdrio avancar também com a eliminag@o da observagdo 26, para verificar a
influéncia das duas observagdes 125 e 26 no seu conjunto, conforme se apresenta no

Graéfico 12 a seguir.
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Gréfico 12: Histograma com teste de normalidade Jarque-Bera da raiz cibica do custo total anual com
cada paciente apds a eliminacdo das observacdes 125 e 26
Fonte: Dados da pesquisa
Os resultados revelam que as observagdes 125 e 26, em seu conjunto, sio
influentes no que diz respeito a normalidade da varidvel dependente, pois suas eliminacdes
possibilitaram a obten¢do de uma distribui¢do normal para a raiz cubica do custo total
anual com cada paciente (Probabilidade do Jarque-Bera maior que 0,05). Um novo grafico
de caixa pode ser elaborado apds a exclusdo das observacgdes 125 e 26, conforme se

apresenta a seguir.
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Grifico 13: Identificagdo dos outliers em potencial sem as observacdes influentes
Fonte: Dados da pesquisa

O Griéfico 13 mostra que as observacdes 48, 97 e 144, classificadas com os
menores resultados para a raiz cubica do custo total anual com cada paciente,
respectivamente, ainda se apresentam como observacdes atipicas em potencial, contudo,
nao sdo influentes para a obtencdo de uma distribuicdo normal da varidvel dependente e,
por este motivo, devem ser mantidas para as analises.

Por serem observacdes atipicas influentes, somente as observacdes 125 e 26 foram
eliminadas das anélises, tanto para o modelo econométrico explicativo como para os testes
de hipéteses paramétricos e ndo paramétricos. Nesse sentido, a amostra estd composta de
219 observacdes, das quais 186 apresentaram os dados completos exigidos para a andlise,
menos as duas observagdes eliminadas como outlier.

Ainda cabe destacar que as observacdes 190, por ndo existir o dado da varidvel
independente TARVSIM, e 191, por ndo apresentar a informagdo da varidvel independente
PNOVO, foram excluidas das estimagdes do modelo econométrico. Sendo assim, a amostra
final ficou composta por 182 observacdes e seu resumo estatistico € apresentado no item

4.2.
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3.9. Procedimentos para mensuraciao de custos

A determinacdo do custo unitdrio por pessoa vivendo com HIV/Aids, em
tratamento ambulatorial no Servico de Atendimento Especializado do Hospital Giselda
Trigueiro, procedeu-se a partir de dados coletados na pesquisa, considerando como custo
direto, basicamente, a quantidade de medicamento dispensado para cada paciente
devidamente registrado no SICLOM e os exames laboratoriais realizados de verificacdo da
carga viral e da contagem de CD4 pelo Laboratorio Central, com as devidas anota¢des no
SISCEL para cada sujeito da pesquisa. Para formar os custos indiretos, foram considerados
0s custos unitdrios anuais por atendimento por paciente. Os valores dos referidos custos
unitdrios foram coletados a partir do trabalho realizado por Carvalho (2010).

O custo total de medicamento ARV por paciente foi calculado a partir do registro
da dispensacdo mensal de medicamentos anotados por nome do ARV e da quantidade
disponibilizada a cada fornecimento de ARV, com as devidas anota¢des no SICLOM.
Esperava-se que cada paciente comparecesse mensalmente a farmdcia para retirar sua
medicacdo conforme prescricdo médica, mas nem todos compareceram nos periodos
aprazados. Coletada essa informacao, a quantidade de cada medicamento ARV distribuido
seria multiplicada por seu custo unitdrio obtido no estudo de Carvalho (2010), obtendo-se,
assim, o custo total de medicamento alocada a cada paciente da amostra selecionada.

O custo unitdrio por cada exame laboratorial de verificagdo de carga viral e de
contagem de CD4, determinados na pesquisa de Carvalho (2010), serviu de base para o
cdlculo do custo unitdrio para cada exame laboratorial. As informacgdes extraidas do
SISCEL, informando cada exame realizado no Laboratério Central por paciente, foram
multiplicadas pelo custo unitirio de cada exame, obtendo-se o custo total de exames de
carga viral e de contagem de CD4 para cada paciente, no periodo da pesquisa.

O custo médio por atendimento para cada paciente foi determinado em bases
mensais e multiplicado pela propor¢ao de meses em que o paciente estava a disposi¢ao do
Servico de Atendimento Especializado do Hospital Giselda Trigueiro. Valores diferentes
foram encontrados para pacientes novos que foram inseridos no servico de referéncia
depois do més de janeiro do ano da pesquisa: esse valor seria multiplicado pelo custo
unitdrio por atendimento para cada paciente, no periodo compreendido da pesquisa,

determinando, assim, o custo médio por atendimento para cada paciente.
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O custo total anual por paciente resultou da soma dos custos unitdrios de
medicamento ARV por paciente, mais o custo total anual por paciente de exame de
verificagdo da carga viral, mais o custo total anual por paciente de exame de contagem de
CD4, acrescido do custo médio por paciente de atendimento. Esse calculo resultou no custo

total unitario por cada paciente que fez parte da amostra.

3.10. Analise dos dados

As informagdes obtidas foram processadas utilizando o método de regressdo e o
teste de médias, objetivando responder ao questionamento desta pesquisa quanto ao
impacto que as varidveis causam no custo do tratamento ambulatorial de pessoas vivendo
com HIV/Aids, cadastradas no Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais da
cidade do Natal.

Seu resultado poderd servir de pardmetro para comparacao com outros servigos de
tratamento ambulatorial, uma vez que o padrdo de procedimentos tende a ser semelhante
nas diversas unidades, visto que recebem protocolos de procedimentos devidamente
formulados pelo Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais.

Os dados em campo foram coletados através do software CATI HIV BR 1.0,
elaborado com a finalidade especifica de coleta de dados em campo para esta pesquisa.
Uma vez concluida a coleta, os dados foram sumarizados e extraidos para planilhas
eletronicas Excel®, integrante do pacote Office 2007° da Microsoft © e, posteriormente,
foram processados nos programas estatisticos IBM® SPSS Statistics 20®, Eviews

6.0°¢ STATA 11.2°,
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4. RESULTADOS E ANALISES

4.1. Analise da estatistica descritiva das variaveis

O tratamento descritivo teve como meta apresentar uma visdo panoramica dos
dados coletados, delineando as principais particularidades da amostra. As unidades em
cujos prontudrios nao foi possivel coletar dados, tais como registro de atendimentos
ambulatorial, dispensacdo de medicamentos, realizagdo de exames, caracteristicas
sociodemograficas, foram excluidas da amostra. Essas informacgdes ausentes seriam
necessdrias para responder os principais questionamentos propostos, por isso foram
retirados, nessa etapa, 31 prontudrios por apresentarem informac¢des minimas que
permitiram tratamentos estatisticos adequados.

Portanto, dos 250 prontudrios selecionados inicialmente, restaram 219 unidades
amostrais para realizar a pesquisa, das quais serdo apresentadas, a seguir, as descri¢des das

varidveis que merecem destaque.

4.1.1. Género

A amostra analisada na pesquisa composta por 219 pessoas vivendo com
HIV/Aids apresentou a distribui¢do por género semelhante a incidéncia por género no pais,
cujo registro da taxa de incidéncia em 2009 foi de 38,92% para o género feminino e
61,07% para o género masculino e de 0,01% para género ignorado, conforme demonstrado
na Tabela 7. O total acumulado da taxa de incidéncia até o ano de 2009 apontava para
34,36% para o género feminino e 65,64% para o género masculino.

A Tabela 19 descreve a distribui¢do por género das amostras deste trabalho.

Tabela 19: Estatistica descritiva da varidvel Género

Frequéncia | Porcentual
n %0
Feminino 84 38,4
Vélido  Masculino 135 61,6
Total 219 100,0

Fonte: Dados da pesquisa
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A distribui¢do da amostra do trabalho, conforme apresentado na Tabela 19, foi de
38,4% para o gé€nero feminino e 61,6% para o género masculino. Esses nimeros
encontram-se compativeis com a taxa de incidéncia encontrada nos registros do Boletim
Epidemiolégico Aids e DST referente ao ano de 2011. A importancia de estabelecer a
varidvel género na pesquisa se deve ao fato de que uma das principais formas de contdgio
de HIV/Aids ocorre por meio de relagdes sexuais e de que o risco de exposicdo e a

tolerancia ao tratamento sdo diferentes entre os géneros.

4.1.2. Residente em Natal

A distincdo entre as pessoas vivendo com HIV/Aids residentes e ndo residentes
em Natal deveu-se a averiguar se o fator distincia entre a residéncia e o centro de
referéncia para tratamento poderia afetar os custos do tratamento ambulatorial. A Tabela 20
evidencia que, no caso estudado, a amostra continha 59,8% de pacientes registrados como

residentes em Natal e 40,2% como nio residentes.

Tabela 20: Estatistica descritiva da variavel Residente em Natal

Frequéncia | Porcentual
n %o
Nio 88 40,2
Vilido Sim 131 59,8
Total 219 100,0

Fonte: Dados da pesquisa

4.1.3. Raca/Cor

A utilizacdo da varidvel raca/cor em pesquisas no campo da saide visa explicar
fatores de risco a adoecimento e morte. Aradjo et al. (2009) pesquisaram como as

investigacdes sobre o papel da raga/cor na producdo de diferenciais em saude poderdao
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produzir informagdes capazes de contribuir para a elaboracdo de politicas destinadas a

reduzir desigualdades em saide. Os autores afirmam que:

Deste modo, a raca/cor tem sido pouco abordada de modo a explicitar como a
maneira preconceituosa e discriminatéria como a sociedade trata os seus
segmentos leva as desigualdades econdmicas e sociais, € estrutura desvantagens
que determinam posicdo de menor valor para os grupos discriminados. Nessa
direcdo, raca/cor deve ser compreendida, ndo do ponto de vista biolégico, mas
como varidvel social que traz em si a carga das construcdes histéricas e culturais,
representando um importante determinante da falta de equidade em satde entre
grupos raciais. (ARAUJO et. al. 2009, p.384)

Em relacdo a varidvel raga/cor, a abordagem da autora traz uma reflexao que, além
dos fatores biolégicos em pesquisa na drea de satude, considera os aspectos de desigualdade
social que podem trazer riscos a saude, levar ao diagnéstico tardio e comprometer o
tratamento adequado. O presente estudo verificou se a varidvel apresentava diferengas no

comportamento dos custos no tratamento ambulatorial das pessoas vivendo com HIV/Aids.

Tabela 21: Estatistica descritiva da varidvel Raca/Cor

Frequéncia | Porcentual | Porcentagem
n % valida - %
Parda 124 56,6 75,6
Branca 29 13,2 17,7
Vilido
Preta 11 5,0 6,7
Total 164 74,9 100,0
Ausente  Sistema 55 25,1
Total 219 100,0

Fonte: Dados da pesquisa

Os dados levantados permitiram identificar a raga/cor de 74,9% da amostra
estudada, sendo constatada auséncia de informacdo nesse item em 25,1%. Do total da
amostra, a participacdo maior foi de pessoas de raca/cor parda com 56,6% do total, vindo,
em seguida, a branca, com 13,2%, e a preta representando 5,0%. Nao foi identificada outra
raca/cor, conforme evidencia a Tabela 21.

O Boletim Epidemioldgico Aids e DST do Ministério da Saude, referente ao ano
de 2011, apresenta a seguinte participacdo para a varidvel: branca 45,96%, parda 34,05,

preta 10,25%, amarela 0,69%, indigena 0,28% e ignorada 8,76%. Sao valores diferentes
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dos encontrados em nossa amostra, onde predominam as pessoas que se declaram de

cor/raga parda.

4.1.4. Relacionamento estavel

Sabe-se que a diversidade de parceiros sexuais eleva o risco de contagio. Sendo
assim, pressupde-se que a varidvel relacionamento pode afetar a incidéncia de ocorréncia
de casos de HIV/Aids. A varidvel foi utilizada na pesquisa para verificar se ela afeta o
custo do tratamento ambulatorial. Através dos dados apresentados na Tabela 22, identifica-
se, na amostra pesquisada, o registro de 19,2% com relacionamento estavel e 51,6% sem
relacionamento estavel. Nao foi possivel encontrar registro, nos documentos analisados, da

situacdo de 29,2% dos pacientes inclusos na pesquisa.

Tabela 22: Estatistica descritiva da varidvel Relacionamento estavel

Frequéncia | Porcentual | Porcentagem
n % valida - %
com relacionamento 42 19,2 27,1
Valido sem relacionamento 113 51,6 72,9
Total 155 70,8 100,0
Ausente Sistema 64 29,2
Total 219 100,0

Fonte: Dados da pesquisa

O trabalho de Pereira et al. (2012, p. 152) relaciona fatores sociodemograficos e
clinicos associados a TARV e a contagem T-CD4 de pessoas que vivem com HIV/Aids no
servico de referéncia do Estado da Paraiba. Na amostra pesquisada, relataram que 41% se
declararam casado/convivente, situagdo considerada no presente estudo como em
relacionamento estdvel, e 59% foram registrados como solteiros, separados/divorciados ou
vitvos, condi¢des consideradas aqui como pessoa sem relacionamento estdvel.

Apesar de os ndmeros encontrados por Pereira et al. (2012, p. 152) serem
diferentes da pesquisa em curso, verifica-se que a maioria das pessoas vivendo com
HIV/Aids nos dois levantamentos realizados pode ser classificada como pessoa sem
relacionamento estdvel, o que pode indicar uma variedade maior de parceiros ao longo do

tempo, resultando em maior risco de transmissao.
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4.1.5. Paciente novo

O termo paciente novo se refere a pessoas que foram diagndsticas em até seis
meses antes da data de referéncia da pesquisa. Como os dados coletados referem-se a
situagdes expostas no ano de 2009, considerou-se paciente novo as pessoas vivendo com
HIV/Aids que iniciaram acompanhamento no Servi¢co de Atendimento Especializado do
Hospital Giselda Trigueiro a partir de 01/07/2008. Esses pacientes podem apresentar
quadros clinicos distintos, com maior ou menor contagem de CD4. Niveis menores de CD4
podem ser consequéncia de uma busca tardia do tratamento em relacdo ao periodo de
contagio. Quando se procura uma unidade de referéncia logo apds a exposi¢ao aos riscos,
aumentam as chances de um controle mais efetivo do paciente e diminuem as complicagdes

provocadas pela sindrome.

Tabela 23: Estatistica descritiva da varidvel Paciente novo no SAE

Frequéncia | Porcentual | Porcentagem
n %o valida - %
Nao 164 74,9 76,3
Vilido Sim 51 23,3 23,7
Total 215 98,2 100,0
Ausente  Sistema 4 1,8
Total 219 100,0

Fonte: Dados da pesquisa

Os dados da pesquisa expressos na Tabela 23 apontam que os pacientes novos no
Servico de Atendimento Especializado representam 23,3%, e os pacientes nao novos
representam 74,9 dos pacientes analisados no presente trabalho. Esses pacientes podem
apresentar niveis de contagem CD4 diferentes. Krentz, Auld e Gil (2004) relatam que,
dependendo do nivel de contagem, pode o paciente consumir mais recursos e que pacientes
com nivel de CD4 menor que 200 células/uL. podem estar com a Carga Viral em niveis
elevados, consequentemente comprometendo seu estado clinico. Nesse caso, necessitaria
de mais recursos para o tratamento. Os pacientes com nivel de CD4 maior que 200

células/puL podem ter uma carga viral menor, o que poderia ndo comprometer seu esquema
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de tratamento. Quando a procura por uma unidade de tratamento se da depois das primeiras
manifestacdes da Aids, dependendo do caso, o paciente € encaminhado para tratamento,
mas pode ocorrer que o primeiro esquema para os cuidados ndo proporcione os efeitos
esperados, sendo necessdrio fazer ajustes no esquema. Esse fato pode afetar os custos do

tratamento ambulatorial.

4.1.6. Iniciou tratamento com ARV

O diagnéstico positivo de HIV/Aids ndo significa que o paciente ird iniciar de
imediato o tratamento com os ARVs. Para isso, alguns fatores devem ser levados em
consideragdo, entre os quais destacam-se o quadro clinico, a carga viral e a contagem de
CD4. A pessoa vivendo com HIV/Aids pode passar algum tempo sem ser necessario iniciar
o tratamento, mas deveria ter um acompanhamento da evolu¢do do seu quadro clinico e
realizar exames de contagem de linfécito CD4 e de carga viral periodicamente. Sendo
constatada a necessidade de iniciar o tratamento com antirretrovirais, deve-se encaminhar
para um Servi¢co de Atendimento Especializado para procedimentos cabiveis e dispensagcao
dos ARVs, ocasionando, assim, impacto no comportamento dos custos do tratamento

ambulatorial.

Tabela 24: Estatistica descritiva da varidvel Iniciou tratamento com ARV

Frequéncia | Porcentual | Porcentagem
n % valida - %
Nao 24 11,0 11,2
Vilido Sim 191 87,2 88,8
Total 215 98,2 100,0
Ausente  Sistema 4 1,8
Total 219 100,0

Fonte: Dados da pesquisa

Os dados apresentados na Tabela 24 evidenciam que 87,2% da amostra estudada
iniciaram o tratamento com ARV, 11,0% ainda nao iniciaram e de 1,8% dos pacientes nao

foi possivel identificar se tinham iniciado o tratamento. Pereira er al. (2012, p. 153)
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apresentou os seguintes nimeros para sua pesquisa: 83% em uso de ARV, 16% nao esta
em uso de ARV, 1% ja usou ARV. Fazendo comparacdo entre os dois levantamentos,
percebe-se que os resultados estdo préximos, sendo que, no trabalho de Pereira et al.
(2012), a propor¢do dos que iniciaram o tratamento € um pouco menor do que no presente
estudo, e consequentemente a participacdo relativa dos que nao iniciaram encontrava-se um

pouco mais elevada.

4.1.7. Contagem de CD4

A contagem de células CD4 € utilizada para correlacionar o estado de gravidade
da doenca. Quanto maior a contagem, menor deve ser a gravidade do paciente. O trabalho
estratificou a amostra em cinco niveis de contagem de CD4 dos pacientes no periodo da
pesquisa, conforme apresentado no item 3.2. A pretensdo inicial seria ter uma amostra com
nameros de pacientes iguais para cada nivel de contagem de CD4. Entretanto, no
andamento da coleta de dados, algumas amostras selecionadas tiveram que ser substituidas
de forma aleatoria, e esse processo afetou a proporcionalidade inicialmente pretendida para

o trabalho.

Tabela 25: Estatistica descritiva da variavel Nivel de CD4

Frequéncia | Porcentual
n %0
Nivel 1 35 16,0
Nivel 2 39 17,8
Nivel 3 47 21,5
Vilido

Nivel 4 47 21,5
Nivel 5 51 233
Total 219 100,0

Fonte: Dados da pesquisa

A maior proporcao de substitui¢do ocorreu nas amostras classificadas no Nivel 1 e
no Nivel 2. Com a reposi¢c@o, ndo se conseguiu manter a proporcionalidade inicialmente

pretendida, sendo que o Nivel 5 passou a contar com mais participantes. A Tabela 25
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apresenta a participacdo proporcional para cada nivel de contagem do CD4. Essas

participacdes relativas ndo inviabilizam as propostas iniciais da pesquisa.

4.1.8. Gestante

A importancia de se fazer um levantamento de gestantes para o estudo estaria
embasado no fato de que esse grupo requer cuidados e atencao diferenciados, pois ha riscos
da transmissdo vertical do HIV. Conforme a Tabela 19, a amostra da pesquisa foi
contemplada com 84 representantes do género feminino, sendo identificadas 6 pessoas do
género feminino gestantes, o que representa uma participacdo percentual de
aproximadamente 7,14% das mulheres da amostra.

Os dados apresentados no Boletim Epidemioldgico Aids e DST 2011 apontam
para 192.201 casos de Aids notificados no pais em pessoas do género feminino, até
dezembro do ano de 2009 (MINISTERIO DA SAUDE, 2012). A referida publicacio revela
que o nimero de casos de gestantes infectadas pelo HIV acumulados para o mesmo periodo
foi de 53.272. Assim, as gestantes infectadas representavam 27,72% das pessoas do género
feminino vivendo com HIV/Aids até o periodo do estudo. Os valores da amostra
identificados na presente pesquisa representaram 7,14% de gestantes em relagdo ao nimero
total de mulheres. Ao comparar a participacao relativa das pessoas vivendo com HIV/Aids
do género feminino relacionadas pelo Departamento DST, Aids e Hepatites virais com a

amostra da pesquisa coletada no Hospital Giselda Trigueiro, esta encontra-se bem abaixo.

Tabela 26: Estatistica descritiva da variavel Gestante

Frequéncia | Porcentual | Porcentagem
n % valida - %
Nao 137 62,6 95.8
Vilido Sim 6 2,7 4,2
Total 143 65,3 100,0
Ausente  Sistema 76 34,7
Total 219 100,0

Fonte: Dados da pesquisa
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Seria interessante atentar que os dados coletados na pesquisa foram para o ano de
2009, e o registro para gestante foi considerado para aquelas que apresentaram anotagdes
em seus prontudrios nesse periodo. Tal diferenca com o Boletim Epidemiolégico pode ser
explicada se for considerado que Ministério da Saide mantém registrado como integrante
do grupo gestante mulheres que engravidaram em qualquer momento do tratamento.

A transmissdo via sexual de casos de Aids para o género feminino prevaleceu
diante das demais categorias de exposicdo, representando 87,94% dos acasos notificados
até dezembro de 2009 (Tabela 12), dados que podem indicar que a descoberta da situacao
de soro positivo venha a ocorrer no periodo da gravidez. Aradjo et al. (2008, p. 221)
reforcam a importancia da politica nacional de prevencdo de HIV/Aids, recomendando que
seja realizada a testagem das gestantes durante o pré-natal. Em razdo do baixo nimero de

gestantes identificadas na amostra, esta varidvel nao foi considerada para fins de anélise.

4.1.9. Sintomatico

Pessoas vivendo com HIV/Aids podem ter um longo periodo de tempo sem
apresentar sintomas da doenga, ou apresentar sintomas em um determinado momento. Ao
ser submetido a tratamento ambulatorial, espera-se que os sintomas venham a amenizar.
Para os pacientes assintomdticos, presume-se que ocorram menos gastos com o tratamento.
A medida que o paciente apresenta os sintomas, outras formas de tratamento sdo agregadas
para proporcionar melhoria no quadro clinico, impactando, dessa forma, os custos do

tratamento.

Tabela 27: Estatistica descritiva da variavel Sintomdtico

Frequéncia | Porcentual | Porcentagem
n % valida - %
Assintomatico 43 19,6 47,3
Valido Sintomatico 48 21,9 52,7
Total 91 41,6 100,0
Ausente  Sistema 128 58,4
Total 219 100,0

Fonte: Dados da pesquisa
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Os casos assintomadticos e sintomdticos relatados na pesquisa estdo representados
na Tabela 27. Da amostra analisada, foi possivel identificar que 19,6% das pessoas vivendo
com HIV/Aids apresentavam-se como assintomdtico, € 21,9% como sintomdtico; ndo se
coletaram informacdes sobre 58,4% da amostra. Apreciando as informacgdes identificadas
para a varidvel, pode-se levar em consideracdo que aproximadamente um pouco acima da

metade dos casos estudados estariam apresentando sintomas da doenca.

4.2. Analise da estatistica descritiva do modelo econométrico explicativo

Os dados apresentados na Tabela 28 representam a estatistica descritiva das
varidveis que compuseram o modelo econométrico explicativo. Sendo descritos o nimero
de observagdes, os pontos maximos € minimos, a média, o desvio padrdo, a assimetria e a
curtose das varidveis idade, tempo em anos em que estd no Servico de Atendimento

Especializado, anos que o paciente estd sendo medicado com ARV e custo total anual.

Tabela 28: Estatisticas descritivas do modelo econométrico explicativo

n | Minimo | Maximo Média Desvio padrao Assimetria Curtose
Estat. | Erro padrao Estat. Erro padrao
Idade 219 17,26 71,74 39,6971 10,48500 ,491 ,164 125 ,327
TSAE 215 ,08214 | 18,26694 | 5,1794534 4,27884262 864 ,166 -171 ,330
AARV 219 ,00 18,27 3,7100 3,93546 | 1,085 ,164 ,391 ,327
Custo total anual 184 73,07 | 742681 | 2372,9919 1456,34146 | 1,011 ,179 ,629 ,356
N valido (de lista) 183

Fonte: Dados da pesquisa

Os participantes da pesquisa foram escolhidos entre pessoas adultas, deixando de
selecionar criangas e adolescentes, por recomendagio do Comité de Etica em Pesquisa —
CEP/UFRN, que os considera pessoas vulnerdveis. Foram incluidas, na coleta de dados,
pessoas vivendo com HIV/Aids, em tratamento ambulatorial na unidade de referéncia da
cidade do Natal, que completassem 18 anos no ano da pesquisa. A varidvel idade foi
representada por 219 observagdes. A idade minima detectada no inicio da pesquisa foi de

17 anos e 4 meses e a idade maxima encontrada foi de 71 anos e nove meses. Verificou-se
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que a média da idade foi de 39 anos e oito meses, com o desvio padrdo de 10 anos e seis
meses. A varidvel idade se aproxima da simetria na distribui¢c@o e na curtose, tendendo para
mesoctrtica, ou seja, aproxima-se de uma distribuicao normal.

Dos casos de Aids notificados no pais segundo a faixa etdria, 75,20% encontram-se
na faixa etdria de 25 a 49 anos. Esses dados podem ver verificados na Tabela 10 da
presente pesquisa. Os dados encontrados na unidade de referéncia estao dentro dos padrdes
nacionais no que se refere a idade das pessoas vivendo com HIV/Aids.

Os dados da pesquisa permitiram analisar 215 observacdes da varidvel TSAE —
tempo em anos em que o paciente estd no Servico de Atendimento Especializado. O tempo
minimo encontrado foi de um més e o midximo de 18 anos e 3 meses. O tempo médio
verificado foi de 5 anos e 2 meses, com um desvio padrao de aproximadamente 4 anos e 3
meses. A distribuicdo verificada foi assimétrica e a curtose tendendo a uma distribuicao
normal.

A varidvel AARV — tempo em anos em que o paciente estd sendo medicado com
ARV - foi analisada em 219 observagdes. Foi constatado que o tempo em anos variou de
zero até 18 anos e 3 meses, com uma média de 3 anos € 9 meses de tratamento com ARV,
considerando-se um desvio padrao de 3 anos e 11 meses. A distribuicao foi assimétrica e a
curtose tende de mesoctrtica para platicurtica.

Em 184 observagdes, foi possivel verificar a varidvel custo total anual. O custo
minimo do tratamento verificado foi R$ 73,07, e o custo miximo de R$ 7.426,81. O custo
médio de tratamento ambulatorial determinado no modelo econométrico foi de R$
2.372,99, com desvio padrdo de R$ 1.456,34. A distribui¢ao dos custos foi assimétrica
positiva e a estatistica da curtose se apresentou platicurtica, o que evidencia que ndao houve
normalidade na distribuicao do custo total anual na amostra.

A explicagdo para diferenca de valores entre o custo minimo e o custo médio
alocado ao tratamento ambulatorial pode ser consequéncia de alguns fatores, por exemplo
se o paciente estd na condi¢do de paciente novo, com bom estado clinico, se realizou pouca
procura ao servico especializado e se nao iniciou o tratamento com ART.

A justificativa para a diferenca de valores entre custo médio e o custo maximo pode
estar relacionado a paciente que apresenta consumo de custos elevados, resultado da

prescricao de ARVs de valores elevados.
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4.3. Analise da estatistica descritiva da raiz cubica do modelo

econométrico explicativo

Conforme relatado anteriormente, as varidveis foram transformadas para sua raiz
cibica com a finalidade de se obter a normalidade dos seus residuos. O referido
procedimento resultou nas seguintes varidveis: raiz cubica do custo total anual, raiz cibica
da idade, raiz cubica do tempo de atendimento no Servico de Atendimento Especializado,
raiz cubica de anos de tratamento com ARV.

O resultado da transformagao da varidvel custo total anual para a varidvel raiz
cibica do custo total anual proporcionou uma reducdo das diferencas estatisticas
encontradas (Tabela 29), melhorando seus valores. Com as mesmas observacdes chegou-se
a resultados de ponto médximo, ponto minimo e média bem mais proximos, inclusive
reduzindo o valor do desvio padrio. A varidvel apresentou uma distribuicdo mais simétrica

para sua raiz cubica e a curtose se aproxima de uma distribuicio mesocurtica, tendendo

para uma distribui¢do normal.

Tabela 29: Estatisticas descritivas da raiz ctiibica do modelo econométrico explicativo

n | Minimo | Maximo | Média | Desvio padrao Assimetria Curtose
Estat. | Erro padrao Estat. Erro padrao

Raiz cubica do custo
total anual 184 4,18 19,51 | 12,7643 278668 | -,112 - 179 ,198 ,356
Raiz ciibica da idade | 219 2,58 4,16 3,3851 ,29921 ,073 ,164 -,370 ,327
Raiz cubica do tempo
de atendimento 215 ,43 2,63 1,5754 ,52203 | -,092 ,166 -,880 ,330
Raiz cubica de anos
de tratamento ARV 219 ,00 2,63 1,2242 742421 -346 ,164 -,952 ,327
N vilido (de lista) 183

Fonte: Dados da pesquisa

Apd6s sua transformacdo, a raiz cubica da idade apresentou o mesmo
comportamento da varidvel anterior, melhorando sensivelmente seus resultados estatisticos.
O desvio padrao que era de 10,4850 para a varidvel antes da transformacdo passou, apds o

processo, para 2,78668. A assimetria se aproxima de zero e a curtose, de uma distribui¢ao
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mesoctrtica. A varidvel raiz cubica da idade apresenta-se como uma distribuicao
aproximadamente normal.

A varidvel tempo em anos no Servico de Atendimento Especializado também
mostrou melhoras estatisticas apds a transformacdo de seus dados para a raiz cubica,
apresentando média estatistica menor. De 5,1794534, a medida caiu para 1,5754, e ocorreu
uma considerdvel reducdo no valor estatistico do desvio padrdo de 4,27884262 para
0,52203. Com a transformacdo da varidvel para a raiz cubica, a distribuicao foi menos
assimétrica, com o valor estatistico variando de 0,864 para 0,092, aproximando-se de uma
distribuicao normal. Quanto ao comportamento da curtose apds a transformacio em raiz
cubica, esta direcionou-se para uma distribuicdo leptocurtica, ou seja, alongamento na
curva da distribuicao.

A transformacdo da varidvel anos de tratamento com ARV para raiz cubica de
anos de tratamento com ARV proporcionou melhora nos valores estatisticos, resultando em
uma interpretacdo de distribuicdo normal da varidvel. Observou-se uma reducio do valor
da média e também do desvio padrdao, o qual passou do valor de 3,93546, antes da
transformacdo, para 0,74242. Em relacdo a distribui¢do, passou de uma curva assimétrica
para uma aproximagao de uma curva simétrica de distribui¢do, sugerindo uma tendéncia
para uma distribuicao normal. O resultado da curtose, apds a transformagdo em raiz cubica,
assim como ocorreu com a varidvel anterior, direcionou-se para uma distribuicao

leptocitirtica, alongando sua curva da distribuicao.

4.4. Resultado do modelo estatistico

O modelo econométrico utilizado foi o método dos minimos quadrados ordinérios
robusto, objetivando eliminar ocorréncias de heterocedasticidade que pudessem ocorrer. O
modelo completo encontra-se disponivel na Tabela 30. Para se obter a normalidade dos
residuos, foi necessario transformar os valores das varidveis em raiz cubica. Assim, as
varidveis inseridas no modelo foram a raiz cubica da idade, a raiz ctbica do tempo de
atendimento no Servigo de Atendimento Especializado, a raiz ciibica de anos de tratamento

de medicamento ARV, a raiz cubica do CD4 e a raiz cubica do custo total unitario.
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Foi possivel incluir 182 observacdes no modelo econométrico. O valor do R2
encontrado foi de 0,447401, possibilitado explicar 44,74% dos eventos. Os resultados
encontrados indicam que a varidvel dependente RAIZ3CUSTOS ¢ influenciada de forma

significativa pelas varidveis independentes RAIZ3TSAE e TARVSIM.

Tabela 30: Regressdo da raiz cibica das varidveis considerando a varidvel CD4 continua

Varidvel Dependente: RAIZ3CUSTO
Método: Minimos Quadrados Ordinarios
Amostra: 219

Observacoes incluidas: 182

White Heteroscedasticidade-consistente erros padrdo e covariancia

Probabi-

Variavel Coeficiente Erros padrao Estatistica t lidade
RAIZ3ID -0.717026 0.607945 -1.179426 0.2398
RAIZ3TSAE 2.306015 0.513735 4.488722 0.0000
RAIZ3AARV 0.191950 0.366624 0.523560 0.6013
PNOVOS -0.048888 0.532756 -0.091764 0.9270
GENERO -0.410012 0.340832 -1.202972 0.2306
RAIZ3CD4 -0.024076 0.089276 -0.269682 0.7877
TARVSIM 3.302290 0.581342 5.680458 0.0000
C 8.890110 2.064161 4.306888 0.0000
R-squared 0.447401 Mean dependent var 12.78148
Adjusted R-squared 0.425170  S.D. dependent var 2.793496
S.E. of regression 2.117960 Akaike info criterion 4.381744
Sum squared resid 780.5213  Schwarz criterion 4.522580
Log likelihood -390.7387 Hannan-Quinn criter. 4.438837
F-statistic 20.12511 Durbin-Watson stat 1.889848

Prob(F-statistic) 0.000000

Fonte: Dados da pesquisa

Pode-se afirmar, com base no modelo apresentado, que as varidveis que
influenciam o comportamento do custo do tratamento ambulatorial das pessoas vivendo
com HIV/Aids, participantes dos programas do Departamento de DST, Aids e Hepatites
Virais do Ministério da Saude, na cidade do Natal, sdo o tempo, mensurado em anos, em
que a pessoa estd inserida no Servigo de Atendimento Especializado e se a pessoa iniciou o

tratamento com os medicamentos antirretrovirais.
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O resultado pode ser explicado da seguinte forma: ao constatar que estd na
situac@o de ‘““soropositivo”, a pessoa procura o Servi¢o de Atendimento Especializado para
aconselhamento e acompanhamento, passando a realizar os exames de contagem de CD4 e
carga viral. Dependendo do resultado dos referidos exames e do seu quadro clinico, a
pessoa pode iniciar ou ndo o tratamento com medicamentos ARV. O periodo de tempo
para prescricdo do tratamento ARV depende de cada caso, mas, assim que o paciente &
inserido no SAE, toda uma equipe de profissionais e de servicos € colocada a sua
disposicdo, consumindo custos. No momento em que inicia o tratamento com
medicamentos ARV, mais custos sdo consumidos pelo paciente. A aderéncia ao esquema
prescrito de ARV ¢ avaliada ao longo do tratamento, e, dependendo do quadro clinico e dos
exames laboratoriais de controle, pode ocorrer mudanca no esquema de ARV, com
substituicdo de drogas por outras que podem resultar em majoracao dos custos.

As varidveis RAIZ3ID, RAIS3AARV, PNOVO, GENERO, RAIZ3CD4, com base
no modelo de regressdao utilizado, nao influenciaram de forma significativa a varidvel
dependente RAIZ3CUSTOS. Entende-se, assim, que a idade do paciente, o tempo em anos
que o paciente estd utilizando medicamento ARV, os pacientes no inicio do tratamento, o
género e o resultado da contagem do linfécito T CD4 nao interferem de forma impactante
no comportamento do custo do tratamento ambulatorial das pessoas vivendo com

HIV/Aids em tratamento na unidade de referéncia na cidade do Natal.

24
- Series: Residuals
Sample 1 219
204 Observations 182
164 - Mean -5.03e-16
— Median -0.139605
— Maximum 6.530059
12 m Minimum -4.561256
Std. Dev. 2.076601
8 . 1 Skewness 0.365242
Kurtosis 3.063670
44 Jarque-Bera  4.077262
Probability 0.130207
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Griéfico 14: Histograma com teste de normalidade Jarque-Bera da raiz cibica do custo total anual
com cada paciente dos residuos considerando a varidvel CD4 continua.
Fonte: Dados da pesquisa
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Para que o modelo econométrico satisfaca as premissas do modelo normal de
regressdo € necessdrio que ocorra a normalidade dos residuos. Espera-se que os testes
empregados detectem que o termo de erro tenha uma distribuicio normal. O teste de
normalidade Jarque-Bera é um dos mais aceitos € foi o escolhido para as analises na
presente pesquisa, conforme se verifica no Gréfico 14. O teste indicou a normalidade dos
residuos com a probabilidade de 0,13, fato que valida os resultados da regressdao

apresentada.

Tabela 31: Regressdo da raiz ctibica das varidveis considerando a varidvel CD4 Dummy

Varidvel Dependente: RAIZ3CUSTO
Método: Minimos Quadrados Ordinarios
Amostra: 219

Observagdes incluidas: 182

White Heteroscedasticidade-consistente erros padrdo e covariancia

Probabi-

Variavel Coeficiente Erros padrao Estatistica t lidade
RAIZ3ID -0.763829 0.625232 -1.221673 0.2235
RAIZ3TSAE 2.378032 0.520322 4.570304 0.0000
RAIZ3AARV 0.186454 0.377695 0.493664 0.6222
PNOVOS -0.040819 0.540111 -0.075576 0.9398
GENERO -0.419886 0.341253 -1.230425 0.2202
CD4N1 -0.095716 0.622429 -0.153778 0.8780
CD4N2 0.237378 0.510187 0.465276 0.6423
CD4N4 -0.023073 0.509511 -0.045284 0.9639
CD4N5 -0.291816 0.497641 -0.586400 0.5584
TARVSIM 3.237186 0.632884 5.114977 0.0000
C 8.899277 2.129947 4.178169 0.0000
R-squared 0.450521 Mean dependent var 12.78148
Adjusted R-squared 0.418387 S.D. dependent var 2.793496
S.E. of regression 2.130419 Akaike info criterion 4.409051
Sum squared resid 776.1152  Schwarz criterion 4.602699
Log likelihood -390.2236 Hannan-Quinn criter. 4.487553
F-statistic 14.02036  Durbin-Watson stat 1.905382

Prob(F-statistic) 0.000000

Fonte: Dados da pesquisa

Objetivando melhorar a explicagdo do modelo procederam aos calculos da

regressdo considerando como varidvel dummy a contagem de CD4, para tanto, foi
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considerou os 5 niveis de CD4 tratados no estudo. O modelo da regressdo apresenta na
Tabela 31.

Nesse modelo, também, foi possivel incluir 182 observa¢des no modelo
econométrico. O valor do R2 encontrado foi de 0,450521, possibilitado explicar 45,05%
dos eventos. Valores um pouco melhor que o modelo que considerou a varidvel contagem
de CD continua. Os resultados encontrados indicam que a varidvel dependente
RAIZ3CUSTOS ¢ influenciada de forma significativa pelas varidveis independentes
RAIZ3TSAE e TARVSIM

Ao considerar a contagem de CD4 como dummy, estabeleceu a varidvel CD4N3
como constante no modelo. As varidveis RAIZ3ID, RAIS3AARYV, PNOVO, GENERO,
CD4N1, CD4N2, CD4N4, CD4N5, com base no modelo de regressdao utilizado, nao
influenciaram de forma significativa a varidvel dependente RAIZ3CUSTOS.

Chega-se a mesma conclusao do outro modelo, a idade do paciente, o tempo em
anos que o paciente estd utilizando medicamento ARV, os pacientes no inicio do
tratamento, o género e o resultado da contagem do linfécito T CD4 nao interferem de
forma impactante no comportamento do custo do tratamento ambulatorial das pessoas

vivendo com HIV/Aids em tratamento na unidade de referéncia na cidade do Natal.

24
Series: Residuals
— Sample 1219
20 ] Observations 182
16 Mean 2.83e-15
— Median -0.087119
] Maximum 6.698088
124 m Minimum -4.436815
- Std. Dev. 2.070732
8 I Skewness 0.366500
Kurtosis 3.083983
4+ Jarque-Bera  4.127921
HT Probability 0.126950
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Gréfico 15: Histograma com teste de normalidade Jarque-Bera da raiz cibica do custo total anual
com cada paciente dos residuos cosiderando a varidvel CD4 dummy
Fonte: Dados da pesquisa
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O teste de normalidade Jarque-Bera, conforme se verifica no Grafico 15 indicou a

normalidade dos residuos com a probabilidade de 0,12, fato que valida os resultados da

regressao apresentada.

Confirmando que os modelos apresentados atendem as premissas do modelo

normal de regressdo linear robusta, este trabalho encaminha-se para responder as hipéteses

da pesquisa, relacionadas a seguir:

H1 - A idade da pessoa vivendo com HIV/Aids influencia de forma

significativa o custo do tratamento ambulatorial.

Hipoétese rejeitada. Conforme verificado na regressao linear a varidvel idade

do paciente ndo influencia os custos do tratamento ambulatorial.

H2 - O tempo em anos de inicio do tratamento no Servi¢co de Atendimento
Especializado — SAE — de pessoa vivendo com HIV/Aids proporciona

significativas elevacdes dos custos unitdrios com o tratamento ambulatorial.

Hipétese aceita. O coeficiente da regressdo indica que cada ano de tratamento

ha uma elevagao significativa nos custos do tratamento ambulatorial.

H3 - O tempo em anos de inicio do tratamento com medicamentos
antirretrovirais da pessoa vivendo com HIV/Aids resulta em impacto no

comportamento dos custos unitirios com o tratamento ambulatorial.

Hipoétese rejeitada. Os resultados da regressdo linear indicam que a variavel
anos de inicio do tratamento com medicamentos antirretrovirais nao influencia

os custos do tratamento ambulatorial.

H4 - Os pacientes no inicio do tratamento ambulatorial (pacientes novos)
resultam em custos mais elevados, durante o periodo inicial do tratamento (no

ano estudado), que os demais pacientes.

Hipoétese rejeitada. Os dados indicam que a varidvel paciente no inicio do
tratamento ambulatorial (paciente novo) ndo € um fator determinante na

elevacao dos custos do tratamento ambulatorial.
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e HS - O género da pessoa vivendo com HIV/Aids influencia de forma

significativa o custo do tratamento ambulatorial.

Hipotese rejeitada. Conforme verificado na regressdao linear, a varidvel

género do paciente nao influencia os custos do tratamento ambulatorial.

e H6 - O resultado da contagem de linfécitos T CD4 influencia o custo do

tratamento ambulatorial para pessoas vivendo com HIV/Aids.

Hipotese rejeitada. Conforme verificado na regressdo linear, o resultado da
contagem de linfécitos T CD4 nos diversos niveis classificados na pesquisa,
CD4N1, CD4N2, CD4N4, nao influencia os custos do tratamento

ambulatorial.

e H7 - Os custos dos pacientes que iniciaram o tratamento com medicamentos
antirretrovirais interferem de forma impactante na formacdo do custo total

unitario do referido tratamento ambulatorial.

Hipoétese aceita. Os resultados da regressdo indicam que, se o paciente iniciou
o tratamento com medicamentos antirretrovirais, ha uma elevacao significativa

nos custos do tratamento ambulatorial.

As duas varidveis que contribuem de forma significativa no consumo de custos
detectadas na pesquisa foram o tempo de acompanhamento no SAE e o inicio da
dispensacdo de medicamentos antirretrovirais. Outro fator importante que deve ser levado
em consideracdo € a politica de prescrever ARV em niveis de contagem de CD4 mais
elevados, acompanhando indicacdes de paises desenvolvidos. Dessa forma, mais pacientes
podem ingressar ao tratamento.

As recomendacgdes das autoridades sanitdrias para o processo de inclusao de novas
drogas ao protocolo de tratamento, quando julgarem necessdrias, resultam em aumento da
quantidade de drogas disponiveis para montar esquemas de tratamento com ARV a serem
utilizadas pelas unidades de referéncias. Consequentemente, mais recursos serao
consumidos, pois geralmente as novas drogas apresentam um custo mais elevado.

E importante destacar que o custo-efetividade ndo é objeto desta pesquisa, mas 0s

resultados encontrados podem ser analisados para tal fim. As evidéncias sdo de que o
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aumento, ao longo dos anos, da quantidade de pessoas vivendo com HIV/Aids,
demandando tratamento ambulatorial, encarecerd o programa. Porém, ndo se podera falar
em reduzir custos, mas em desenvolver procedimentos que levem em consideracdo o
conceito de custo-efetividade.

Um dos principais objetivos do Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais é
proporcionar longevidade com qualidade de vida para as pessoas vivendo com HIV/Aids.
Para tanto, deveria colocar a disposi¢do os meios mais adequados para o tratamento
ambulatorial, bem como drogas que proporcionassem melhores resultados na evolucdo do

quadro clinico dos pacientes, sem ter como parametro principal os custos dessas drogas.

4.5. Testes de hipoteses

A dificuldade na coleta de dados da pesquisa ndo permitiu levantar as informagdes
minimas necessdrias para levar todas as varidveis da amostra para o modelo econométrico.
Para ndo perder os dados coletados das amostras, resolveu-se relacionar essas varidveis
com testes de hipdteses paramétrica e nao paramétrica.

O Teste de hipdtese pode se entendido como um método para verificar se os dados
sdo compativeis com alguma hipdtese. Segundo Martins e Thedphilo (2009), teste de
hipétese é uma regra de decisdo para se aceitar ou rejeitar uma hipdtese estatistica com
base nos elementos amostrais.

Testes paramétricos requerem dados de um grande catdlogo de distribuicdes que
os estatisticos descreveram. Normalmente, esse termo € usado para testes paramétricos
baseados na distribuicdo normal que requer quatro hipdteses basicas que precisam ser
encontradas para o teste ser preciso: dados normalmente distribuidos, homogeneidade da
variancia, dados por intervalo ou de razdo e independéncia (FIELD, 2009). Entre os
principais testes paramétricos, foram utilizados nesta pesquisa, para testar a hipdtese, os
Testes t e o Teste de Levene.

Teste t de Student pode ser dividido em dois tipos de testes: dependente e
independente. O primeiro determina se duas médias coletadas de amostras relacionadas
diferem significativamente. O teste t para amostras independentes estabelece que duas

médias coletadas de amostras independentes diferem de forma significativa. Por sua vez, o
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teste de Levene testa a hipétese de que as variancias em diferentes grupos sao iguais. Um
resultado significativo indica que as variancias sdo significativamente diferentes; portanto,
a hipdtese de homogeneidade das variancias foi violada. Quando os tamanhos das amostras
sdo grandes, pequenas diferencas em varidncias de grupo podem produzir um teste de
Levene significativo; assim, a razao das variancias € uma checagem Ttil (FIELD, 2009). Os
testes de hipdteses paramétricos t de Student e Levene foram aplicados para as varidveis
que nao fizeram parte do modelo econométrico.

Os testes de hipoteses ndo paramétricas exige a necessidade da observancia de
prerrogativas de populagdes normalmente distribuidas. Segundo Bruni (2007, p. 254),
“quando as amostras sdo pequenas € ndo € possivel verificar a normalidade dos dados do
universo, a aplicacdo da inferéncia estatistica e dos testes de hipdteses fica condicionada ao
uso de modelos ndo paramétricos’.

Peréz (2005, p. 335) afirma que € conveniente utilizar a estatistica ndo paramétrica
nos seguintes casos:

¢ Quando nao se conhece a distribuicdo da varidvel ou existe razdo para supor

que nao haja normalidade;

¢ A informacdo da varidvel vem em forma de range;

e O procedimento de obtencdo da amostra impede assimilar uma sucessdo de

valores quantitativos.

Os testes ndo paramétricos dardo bases para a constru¢do de suposi¢ao na presente
pesquisa, porque permitem realizar testes de hipoteses para as varidveis que nao entraram
no modelo de regressdo do método dos minimos quadrados ordindrios. Os testes nao
paramétricos utilizados e processados no programa IBM SPSS Statistics 20, foram: o Teste
de Corrida de Wald-Wolfowitz de Amostras Independentes; o Teste de Moses de Amostras
Independentes para Reacdo Extrema; o Teste U de Mann-Whitney de Amostras
Independentes; o Teste Kolmogorov-Smirnov de Amostras Independentes; o Teste da
Mediana de Amostras Independentes; e os Testes de Kruskal-Wallis de Amostras
Independentes. As defini¢Oes desses testes encontram-se a seguir.

Conforme Field (2009), o teste de Corrida de Wald-Wolfowitz de Amostras
Independentes € uma variante do teste de Mann-Whitney. Da mesma forma que neste teste,
os escores sao transformados em postos e ordenados, mas ao invés de analisar os postos, o

teste procura “corridas” ou sequéncia de um mesmo grupo dentro dos postos ordenados.
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Assim, se nao existirem diferengas entre os dois grupos, os postos dos dois devem estar
aleatoriamente interespacgados.

Outro teste utilizado na andlise dos testes de hipdteses nao paramétricas foi o
Teste de Moses de Amostras Independentes para Reacdo Extrema que, segundo Field
(2009, p. 480), compara a variabilidade dos escores nos dois grupos, e se assemelha ao
teste ndo paramétrico de Levene.

Quanto ao Teste U de Mann-Whitney de amostras independentes, Pestana e
Gajeiro (2005, p. 444) afirmam que, enquanto o teste paramétrico ¢ compara o centro de
localizac@o de duas amostras independentes, o teste de Mann-Whitney compara o centro de
localiza¢do de duas amostras, como forma de detectar diferencas entre as duas populacdes
correspondentes. E utilizado quando hd violagdo da normalidade, ou quando os nimeros
sdo pequenos, ou ainda quando as varidveis sdo de nivel pelo menos ordinal. Esse teste
possibilita verificar a igualdade de comportamento de dois grupos de casos.

Pérez (2005, p.340) destaca que o Teste Kolmogorov-Smirnov de Amostras
Independentes permite comparar duas amostras independentes para constatar se elas tém a
mesma distribui¢ao.

Em relacdo ao Teste da Mediana de Amostras Independentes, Bruni (2007, p. 266)
contribui ao destacar que o teste ndo paramétrico da mediana é similar ao teste de Mann-
Whitney. Porém, testa a hipdtese de dois grupos independentes terem ou nao medianas
populacionais iguais, podendo ser aplicado, também, para varidveis ordinais ou
intervalares.

Testes de Kruskal-Wallis de amostras independentes sdo apresentados por Pestana
e Gajeiro (2005, p. 455) como testes ndo paramétricos aplicados a varidvel de nivel pelo
menos ordinal. Usa-se para testar a hipotese de igualdade no que se refere a um parametro
de localizac@o. O teste baseia-se na soma das ordens dos grupos combinados por ordem
crescentes.

Como algumas varidveis da pesquisa ndo atenderam aos pressupostos exigidos
para se submeterem aos testes de hipdteses paramétricos, optou-se por aplicar os testes nao
paramétricos relacionados neste item porque nao requerem tanto rigor estatistico quanto os
testes paramétricos.

Para atender ao questionamento da pesquisa, decidiu-se por aplicar os testes de

hipéteses paramétricas e ndo paramétricas para as varidveis Residéncia em Natal, Género,
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Raca/Cor, Relacionamento estdvel e Sintoma por considerar que os testes paramétricos sao
mais robustos e proporcionam respostas mais consistentes. Os resultados graficos
completos dos testes estdo disponiveis no Apéndice C e D, respectivamente.

A seguir, serdo realizadas andlises das varidveis tomando-se como base os
resultados obtidos na aplicacdo dos testes de hipétese ndo paramétricas com objetivo de
responder ao questionamento da pesquisa que que se relaciona com a identificagdo das
varidveis que impactam os custos no tratamento ambulatorial das pessoas vivendo com

HIV/Aids na cidade do Natal.

4.6.1. Residéncia em Natal

A andlise do teste de hip6tese para a varidvel residentes em Natal, em relagdo a
raiz cubica do custo total anual por paciente, é apresentado no Quadro 7.

Os Servigcos de Atendimento Especializado, no periodo da pesquisa, se
concentravam nas duas maiores cidades do Estado do Rio Grande do Norte, Natal e
Mossor6. Considerando que a distancia entre a residéncia da pessoa vivendo com
HIV/Aids e a unidade de referéncia de tratamento pudesse ser um fator que proporcionaria
dificuldades de adesdo ao tratamento, afetando os custos dos procedimentos de atencao
ambulatorial, incluiu-se a varidvel residente em Natal, levantando-se a hipdtese que essa
variavel poderia ocasionar impacto nos custos do tratamento.

Para responder ao questionamento, foram analisadas 184 observacdes para a
variavel residente em Natal. Os dados levantados revelaram que 107 pacientes residem na
cidade do Natal e 77 ndo residem na cidade do Natal. O nivel de significancia considerado
foi de 0,05. Apds aplicar os testes de hipdteses paramétricos t de Student e Levene e os
testes de hipéteses de Corrida de Wald-Wolfowitz de Amostras Independentes, de Moses
de Amostras Independentes para Reacdo Extrema, U de Mann-Whitney de Amostras
Independentes e de Kolmogorov-Smirnov de Amostras Independentes, constatou-se que
todos os testes aceitaram a hipdtese nula, corroborando a avaliagdo da pesquisa de que nao

existe influéncia do fato do paciente residir em Natal na formagdo dos custos.
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Teste Sig. Decisao

Teste de Levene para igualdade de 0,470 Aceitar a hip6tese

variancias nula.

Teste t para igualdade das médias 0,579 Aceitar a hip6tese
nula.

Teste de Corrida de Wald-Wolfowitz 0,971 Aceitar a hip6tese

de Amostras Independentes nula.

Teste de Moses de Amostras 0,885 Aceitar a hip6tese

Independentes para Reagdo Extrema nula.

Teste U de Mann-Whitney de Amostras 0,478 Aceitar a hip6tese

Independentes nula.

Teste Kolmogorov-Smirnov de 0,578 Aceitar a hip6tese

Amostras Independentes nula.

Sao exigidas significancias assint6ticas. O nivel de significancia é 0,05.

Quadro 7: Resumo de testes de hipdteses - Residente em Natal
Fonte: Dados da pesquisa
¢ Hipdtese nula: a distribui¢do ou a faixa da raiz cubica do custo anual € a
mesma entre as categorias de residéncia em Natal e ndo residéncia em

Natal.

Para o caso analisado, o fato de residir ou ndo na cidade da unidade de referéncia
para atendimento especializado ndo afeta, de forma diferenciada, os custos do tratamento
ambulatorial. As autoridades poderiam se preocupar com o bem estar das pessoas vivendo
com HIV/Aids dando op¢des de escolher unidades de referéncia para tratamento proximas
a sua residéncia. Dessa forma, evitaria o deslocamento para outras cidades, o que causa
desconforto e gastos adicionais para os pacientes.

Os dados do Boletim Epidemiolégico AIDS — DST do Ministério da Saude, de
2011, apontam para um redirecionamento de ocorréncia de novos casos de HIV/Aids para
cidades menores, pessoas com idades mais elevadas e regides de menor poder aquisitivo.
Elevar o nimero de unidades de saide que pudessem acompanhar os pacientes proximos as
suas residéncias, poderia resultar em beneficios sociais, maior adesdo ao tratamento e,
consequentemente, maior qualidade de vida para pessoas vivendo com HIV/Aids.

Unidades descentralizadas com quantidade menor de pacientes cadastrados do que
nas unidades centrais possibilitaria aos profissionais de satude ter condi¢des diferenciadas
de acompanhar a evolugdo clinica de cada paciente e, consequentemente, maior interacao

deles com a unidade de saide. Essa mudanca poderia trazer melhorias aos procedimentos
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de atencdo ambulatorial e provavelmente melhores desempenho no que diz respeito aos

custos do tratamento ambulatorial.

4.6.2. Género

Testes de hipéteses paramétricos € ndo paramétricos foram realizados para
verificar se o género é um fator que influencia o custo do tratamento ambulatorial da
pessoa vivendo com HIV/Aids. Foram comparadas 184 observacdes relacionando a
distribuicdo da raiz ctbica do custo total unitdrio com a varidvel género, utilizando os
testes de hipdteses paramétricos t de Student e Levene, os testes de hipdteses de Corrida de
Wald-Wolfowitz de Amostras Independentes, de Moses de Amostras Independentes para
Reagdo Extrema, U de Mann-Whitney de Amostras Independentes e de Kolmogorov-
Smirnov de Amostras Independentes. O resumo dos testes de hipdteses estdo elencados no

Quadro 8.

Teste Sig. Decisao
Teste de Levene para igualdade de 0,658 Aceitar a hipétese nula.
variancias
0,407 Aceitar a hipétese nula.

Teste t para igualdade das médias

Teste de Corrida de Wald-Wolfowitz 0,999 Aceitar a hipétese nula.
de Amostras Independentes

Teste de Moses de Amostras 0,433 Aceitar a hipétese nula.
Independentes para Reacdo Extrema

Teste U de Mann-Whitney de 0,463 Aceitar a hipétese nula.
Amostras Independentes

Teste  Kolmogorov-Smirnov ~ de 0,867 Aceitar a hipétese nula.
Amostras Independentes

Sao exigidas significancias assintdticas. O nivel de significancia é 0,05.

Quadro 8: Resumo de testes de hipdteses — Género
Fonte: Dados da pesquisa

¢ Hipdtese nula: a distribui¢do ou a faixa da raiz ctbica do custo anual é a

mesma entre as categorias de género.

Os testes realizados evidenciam que nao existe influéncia da varidvel género na
formacgdo dos custos do tratamento ambulatorial. Esses resultados vao ao encontro dos

achados no modelo econométrico. Assim, pode-se afirmar que o género dos pacientes em
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tratamento na unidade de referéncia Giselda Trigueiro, no periodo do estudo, ndo provocou
impacto na composicdo dos custos.

A Tabela 12 da presente pesquisa apresenta os casos de Aids notificados de 1980
a 2009, segundo categoria de exposi¢ao hierarquizada. Os dados mostram que 63,68% das
pessoas do género masculino vivendo com HIV/Aids tiveram exposi¢do hierarquizada por
via sexual, 17,53% por exposicdo sanguinea e 17,94 ndo se conseguiu fazer registro. Para o
género feminino, a exposi¢do sexual verificada foi de 87,94%, sanguinea de 7,68% e
3,57% ignorado. A varidvel género nao interfere no custo do tratamento, mas a forma de
exposicdo hierarquizada, conforme demonstrado, deve ser levada em consideracdo no
planejamento das politicas publicas de combate e prevengdo a essa doenca que preocupa
toda a populacdo. Os dados indicam que as pessoas do género feminino encontram-se mais

vulnerdveis quanto a exposicao sexual.

4.6.3. Raca/cor

A preocupacdo de que a raca/cor pudesse influenciar nos custos do tratamento
ambulatorial de pessoa vivendo com HIV/Aids fez com que se procedessem testes de
hipéteses ndo paramétricas para verificar se essa varidvel proporciona impacto no custo dos
cuidados ambulatoriais.

Foram comparadas 138 observagdes relacionando a distribuicdo da raiz cibica do
custo total unitrio com a varidvel raga/cor, utilizando os testes de hipdteses da Mediana de
Amostras Independentes e de Kruskal-Wallis de Amostras Independente. O Quadro 9

apresenta o resultado dos referidos testes.

Teste Sig. Decisao
Teste da Mediana de Amostras 0,663 Aceitar a hip6tese
Independentes nula.
Teste de Kruskal-Wallis de Amostras 0,152 Aceitar a hip6tese
Independentes nula.

Sao exigidas significancias assintéticas. O nivel de significancia é 0,05.

Quadro 9: Resumo de testes de hipdteses — Raca/Cor
Fonte: Dados da pesquisa
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¢ Hipdtese nula: a distribui¢do ou a faixa da raiz cibica do custo anual é a

mesma entre as categorias de Raca/Cor.

Os resultados dos testes ndo rejeitaram a hipétese nula, visto que os dois testes
realizados corroboraram que nao existiu influéncia da varidvel raca/cor na formagao dos
custos do tratamento ambulatorial.

Os dados apresentados no presente estudo registram diferencas entre a frequéncia
da varidvel raga/cor e o registro nacional. A Tabela 8 disponibiliza os casos de Aids
notificados de acordo com raga/cor no pais ao longo dos anos de 2007 a 2009, e verifica-se
neste ultimo ano uma participacdo de 45,96% da raga/cor branca, 10,25% da raga/cor
negra, 0,69% da raga/cor amarela, 34,05% da raga/cor parda, 0,28% da raga/cor indigena e
8,75% classificados como ignorado nessa variavel.

Nao foram registrados, na pesquisa, dados para esse indicador para o Estado do
Rio Grande do Norte e para cidade do Natal. Mas h4 registro da frequéncia da varidvel
raca/cor na amostra levantada. Conforme a andlise estatistica descritiva das varidveis
apresentada na Tabela 21, a raga/cor branca representa 13,2%, a raca/cor negra representa
5,0%, a raga/cor parda apresentou um total de 56,6%, e 25,1% da amostra ndo teve a
raca/cor identificada. Esses valores ndo seguem a classificacdo da varidvel raga/cor

notificada em nivel nacional.

4.6.4. Relacionamento estavel

A varidvel relacionamento estdvel se refere a classificacdo de exposi¢do ao virus,
considerando que a pessoa esteja em um relacionamento como casado ou unido estavel, o
que, acredita-se, significa que a pessoa tenha um menor nimero de parceiros sexuais,
amenizando o risco. Pode ser considerado o inverso para quem se encontra solteiro, viivo e
separado. A fim de se verificar a influéncia ou ndo dessa varidvel na formacgado dos custos,
foram realizados os testes de hipdteses paramétricos t de Student e Levene, os testes de
hipéteses de Corrida de Wald-Wolfowitz de Amostras Independentes, de Moses de
Amostras Independentes para Reacdo Extrema, U de Mann-Whitney de Amostras
Independentes e de Kolmogorov-Smirnov de Amostras Independentes. O Quadro 10

apresenta resumo dos referidos testes de hipoteses.
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Teste Sig. Decisao

Teste de Levene para igualdade de 0,476 Aceitar a hip6tese

variancias nula.

Teste t para igualdade das médias 0,866 Aceitar a hip6tese
nula.

Teste de Corrida de Wald-Wolfowitz 0,681 Aceitar a hip6tese

de Amostras Independentes nula.

Teste de Moses de Amostras 0,529 Aceitar a hip6tese

Independentes para Reagdo Extrema nula.

Teste U de Mann-Whitney de Amostras 0,946 Aceitar a hip6tese

Independentes nula.

Teste Kolmogorov-Smirnov de 0,690 Aceitar a hip6tese

Amostras Independentes nula.

Sao exigidas significancias assint6ticas. O nivel de significancia é 0,05.

Quadro 10: Resumo de testes de hipéteses — Relacionamento estavel
Fonte: Dados da pesquisa

¢ Hipdtese nula: a distribui¢do ou a faixa da raiz cibica do custo anual é a

mesma entre as categorias de relacionamento estdvel.

O total de observacdes comparadas foi de 128 para o nivel de significancia de
0,05. A varidvel foi comparada com a raiz cibica do custo total anual para verificar se ela
causa impacto na formacgao do custo do tratamento ambulatorial. Os testes ndo rejeitaram a
hipdtese nula, entdo, pode-se afirmar que essa varidvel ndo traz influéncia.

Mesmo concluindo que a varidvel relacionamento estavel ndo apresenta influéncia
na formacdo dos custos do tratamento, as autoridades sanitdrias deveriam incrementar as
campanhas de esclarecimento dos riscos de infec¢do do virus, conscientizando a populacao
das diversas formas de prevengdo e esclarecendo as pessoas que vivem com HIV/Aids
acerca dos cuidados que devem ter para evitar a transmissao do virus. A menor taxa de

incidéncia € a forma mais eficaz de reduzir custos.

4.6.5. Sintomatico

A condicdo de sintomdtico ou assintomdtico pode requerer tratamentos
ambulatoriais diferenciados para pessoas vivendo com HIV/Aids. Assim, ter-se-ia a

preocupacdo de verificar se essa varidvel poderia afetar os custos do tratamento. Para tanto,
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foram realizados os testes de hipdteses paramétricos t de Student e Levene, os testes de
hipéteses de Corrida de Wald-Wolfowitz de Amostras Independentes, de Moses de
Amostras Independentes para Reacdo Extrema, U de Mann-Whitney de Amostras
Independentes e de Kolmogorov-Smirnov de Amostras Independentes. O resumo de testes

de hipéteses encontra-se relatado no Quadro 11.

Teste Sig. Decisao

Teste de Levene para igualdade de 0,349 Aceitar a hip6tese

variancias nula.

Teste t para igualdade das médias 0,516 Aceitar a hipétese
nula.

Teste de Corrida de Wald-Wolfowitz 0,595 Aceitar a hipétese

de Amostras Independentes nula.

Teste de Moses de Amostras 0,804 Aceitar a hipétese

Independentes para Reacdo Extrema nula.

Teste U de Mann-Whitney de Amostras 0,320 Aceitar a hipétese

Independentes nula.

Teste Kolmogorov-Smirnov de 0,369 Aceitar a hip6tese

Amostras Independentes nula.

Sao exigidas significancias assintdticas. O nivel de significancia é 0,05.

Quadro 11: Resumo de testes de hipteses — Sintomaético
Fonte: Dados da pesquisa

¢ Hipdtese nula: a distribui¢do ou a faixa da raiz ctbica do custo anual é a

mesma entre as categorias de sintomético e assintomaético.

Para testar a hip6tese, foram comparadas 74 observagdes com a raiz cubica do
custo total anual unitdrio. Os testes de hipéteses elencados anteriormente corroboram que
ndo existe influéncia da varidvel sintoma na formagdo dos custos do tratamento. Esse
resultado ndo deixa de ser relevante em termos de politicas publicas, pois, apesar de ndao
afetar os custos, para o presente trabalho, sabe-se que o esfor¢o do Departamento de DST,
Aids e Hepatites Virais € no sentido de manter os pacientes em tratamento ambulatorial
com o minimo de sintomas da doenca possivel. Faz parte desse esfor¢o a inclusdo de novas

drogas, que podem elevar os custos com o programa.
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5. CONCLUSOES E RECOMENDACOES

O comportamento dos custos com atenc¢do a satude traz preocupacdes aos gestores
governamentais quando da elaboracdo do planejamento para as politicas publicas ligadas a
saide. Para implementar uma politica adequada, faz-se necessdrio conhecer o
comportamento dos custos dos diversos programas de governo, entre eles o do entdo
Programa Nacional DST/Aids. A longevidade proporcionada pelo tratamento
antirretroviral do referido programa e as notificagdes de novos casos ao longo dos anos,
incluindo mais pessoas, resulta em custos mais elevados para o programa.

Este trabalho teve o objetivo de estudar as varidveis que pudessem impactar os
custos com o tratamento ambulatorial das pessoas vivendo com HIV/Aids em uma das
unidades de referéncia para tratamento, no Estado do Rio Grande do Norte. Considerando
que o protocolo de tratamento segue padrdes determinado pelo Ministério da Sadde, e que
o Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais, do Ministério da Satde centraliza o
tratamento através das unidades de Servigo de Atendimento Especializado distribuidos pelo
pais, acredita-se que os resultados encontrados podem ser compativeis com outros em nivel
nacional.

O Brasil tornou-se referéncia no tratamento ambulatorial de pessoas vivendo com
HIV/Aids devido a politica implementada através da Lei 9.313/96. Esta garante
atendimento universal e gratuito a todos que necessitam de tratamento ambulatorial, com
fornecimento de medicamentos tipo antirretrovirais, disponibiliza¢do de consultas médicas
especializadas e realizacdo exames laboratoriais necessdrios para controle e
acompanhamento do tratamento, o que consome uma grande quantidade de recursos
publicos.

A amostra foi composta por 219 observacdes, e os dados necessdrios para
responder ao problema da pesquisa foram coletados, de forma individualizada, no Sistema
de controle de Exames Laboratoriais da Rede Nacional de Contagem de Linfécitos
CD4+/CD8 e Carga Viral (SISCEL), no Sistema de Controle Logistico de Medicamentos
(SICLOM), nos prontudrios médicos e no trabalho de Carvalho (2010). Foram tomados os
devidos cuidados para preservar a identidade das pessoas vivendo com HIV/Aids cujos

dados do tratamento ambulatorial foram coletados.
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Ao aplicar os procedimentos descritos na metodologia, foi constatado, na
pesquisa, que as varidveis que impactam nos custos com o tratamento ambulatorial de
pessoas vivendo com HIV/Aids em atencdo no Servigo de Atendimento Especializado do
Hospital Giselda Trigueiro sdo: (1) ter iniciado o tratamento com medicamentos
antirretrovirais; e (2) o tempo, mensurado em anos, em que O paciente encontra-se
cadastrado no servigo pesquisado.

O modelo econométrico utilizado ndo constatou fatores diferencias na formagao
do custo do tratamento para as varidveis idade, tempo em anos no tratamento com
medicamentos antirretrovirais, pacientes novos, género e a contagem do linfécito T CD4.
Como novos pacientes sao integrados ao programa com idades distintas, eles se submetem
inicialmente aos procedimentos padrdes, de acordo com o protocolo para ambos o0s
géneros. Caso seja necessdrio incluir no tratamento medicamentos antirretrovirais, estes
sao prescritos seguindo esse protocolo. Se forem constatadas intercorréncias nao esperadas,
¢ adotado um novo esquema de ARV, possivelmente com medicamentos que apresentam
precos mais elevados.

O resultado da contagem do linfécito T CD4 poderia ser um fator que contribuisse
para diferenciar o custo com o tratamento. Roberts et al. (2006) associam a gravidade da
doenca ao nivel de contagem do linfécito T CD4; assim, quanto menor for sua contagem
maior serd a gravidade do paciente e, consequentemente, maior o consumo de recursos no
seu tratamento. Porém, tal relacdo ndo foi verificada na presente pesquisa. A justificativa se
deve ao fato de que o protocolo do programa orienta um esquema definido para pacientes
ingressantes no tratamento. Esse esquema inicial é formado por drogas padronizadas e com
menor custo. A partir dai, acompanha-se a evolu¢ao do quadro clinico do paciente.

Caso se verificasse que o tratamento com esquema de medicamentos
antirretrovirais inicial ndo correspondia as expectativas de reducdo da carga viral, de
aumento do resultado da contagem do linfécito T CD4 e de melhoras no quadro clinico, o
novo esquema seria prescrito com outras drogas, relacionadas no programa, de valor mais
elevado. A realizacdo de exames de genotipagem, que poderia indicar o esquema de ARV
compativel para cada paciente, ndo faz parte da rotina do protocolo do programa. Assim,
um novo esquema ¢ testado até que se constatem melhoras no quadro clinico do paciente.

A pesquisa registrou paciente com resultado de contagem de linfécitos T CD4

superior a 500, com prescricio de esquema de medicamentos antirretrovirais composto
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com drogas com valores mais elevados. O que pode ter ocorrido, nessa situacdo, teria sido
a mudanca dos esquemas de medicamentos, ao longo do tempo, com novas drogas,
resultando num bom quadro clinico para o paciente, mas com custos elevados para seu
tratamento ambulatorial. A contagem de linf6citos T CD4 nesse nivel contribui com baixa
carga viral e, consequentemente, quadro clinico estavel.

O trabalho também constatou os custos totais unitarios ndo foram impactantes em
relacdo a pacientes com resultado de contagem de linfécitos T CD4 em niveis baixos e com
carga viral elevada, respondendo ao tratamento proposto pelo protocolo com o esquema de
medicamentos antirretrovirais a custos menos elevados. Esses fatos reforcam os resultados
encontrados na pesquisa.

Os testes de hipdteses paramétricos e nao paramétricos indicaram que as variaveis
residentes em  Natal, género, raga/cor, com ou sem relacionamento e
sintomatico/assintomadtico nao interferem de forma impactante na formacao dos custos do
tratamento ambulatorial das pessoas vivendo com HIV/Aids em tratamento na cidade do
Natal, no periodo analisado.

Espera-se que os resultados encontrados na pesquisa possam servir de subsidios
para o planejamento das politicas publicas relacionadas com o tratamento ambulatorial das
pessoas vivendo com HIV/Aids no pais. Os indicadores do dltimo Boletim Epidemiolégico
Aids e DST apontaram para uma longevidade dos pacientes e evidenciam que o nimero de
novos casos supera o de 6bitos. O resultado é um aumento na quantidade de pessoas em
tratamento ambulatorial e, consequentemente, elevacdo no valor dos custos consumidos

com o tratamento.

5.1. Recomendacoes

No processo de coleta de dados para a presente pesquisa, como todos 0s exames
de contagem de linfocitos T CD4 e de carga viral sdo registrados pelo SISCEL e, quando
do primeiro exame, € feito um cadastro Unico para acompanhamento de exames em
qualquer laboratério do sistema no pais, e toda a dispensacdo de medicamentos deve ser

anotada no SICLOM, ndo se percebeu uma comunica¢do integral dos dois sistemas. O
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cadastro de uma mesma pessoa vivendo com HIV/Aids pode conter informacdes diferentes
nos dois sistemas.

Seriam recomenddveis o desenvolvimento e a implantacdo de rotinas que
proporcionassem interface entre os sistemas do Departamento de DST, Aids e Hepatites
Virais, em especial entre o SISCEL e o SICLOM, em conjunto com a insercao de
prontudrios eletronicos. Esses procedimentos permitiriam um melhor acompanhamento e
um maior controle do tratamento.

A amplitude do tema abordado nesta pesquisa ndo permite responder a todos os
questionamentos num tunico trabalho. Estudos futuros, integrando profissionais de diversas
areas de conhecimento, tais como contadores, médicos, farmacéuticos, enfermeiros,
psicélogos ou gestores hospitalares, poderiam ser realizados. Como sugestdo, citamos:
pesquisa que aborde o custo efetividade, possivel de ser realizada por pesquisadores das
vdrias dreas de conhecimento com interesse no tema; observagdes em outras unidades de
atencdo ao tratamento ambulatorial, com painel longitudinal para descri¢cao da evolu¢do do
CD4; estudos envolvendo custos em outros servicos de aten¢do a sadde; estudos
comparativos em cidades com maior nimero de incidéncia; pesquisa com utilizacdo das
varidveis categoria de exposicao, escolaridade e faixa etdria com ano de incidéncia.

O conhecimento contdbil encontra elos em outras dreas de conhecimento.
Portanto, deve-se procurar a ligacao desses elos de modo que proporcione o fortalecimento

da interagd@o das ciéncias e a producdo de conhecimento multidisciplinar.
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APENDICE A - Amostras utilizadas na pesquisa

Apéndice A.1.1 — Dados das amostras da pesquisa

Tempo de .
Paciente Novo
Amostra [Sexo Raga Est-aFIo Gestante Acompanh 'Ijemp,o c}e (Sim=1; Data.dia
Civil amento Diagndstico N&o=2) Exposigao
SAE

1 F Pardo Solteiro [NI 10 11 2(24/03/1998
2 M N&o Informad{NI Nao 8 9 2(09/08/2000
3 M  [N3o Informad{Solteiro |N3o 13 13 2/01/01/1996
4 M Pardo Solteiro [N3o 0 1 1/09/10/2008
5 F Pardo Solteiro [Ndo 15 16 2(21/07/1993
6 F N3o Informad{NI NI 0 3 1/24/09/2008
7 M N3o Informad{NI Nao -1 2 1/25/02/2009
8 M N3o Informad{Casado |Né&o -1 2 1/16/03/2009
9 F N3o Informad{Vilvo NI -1 2 1/03/03/2009
10 M N3o Informad{Solteiro |N&o -1 2 1/25/03/2009
11 M N3o Informad{NI Nao 0 3 1/05/11/2008
12 M Pardo Solteiro [Nao -1 2 1/17/07/2009
13 M Pardo Casado [Néo -1 2 1/17/07/2009
14 M Pardo Solteiro [Nao -1 2 1/08/02/2009
15 M N&o Informad{NI Nao -1 2 1/23/10/2009
16 F Pardo Casado [NI -1 2 1/15/06/2009
17 M Pardo Solteiro [Nao -1 2 1/08/10/2009
18 M Pardo Divorciad|Nao -1 2 1/02/11/2009
19 M Pardo Solteiro [Nao 2 5 2(31/08/2006
20 M Branco Solteiro [Nao 5 8 2(18/06/2003
21 F Ndo Informad{Solteiro [NI 7 10 2(04/11/2001
22 F N3o Informad{NI NI 3 6 2(14/02/2005
23 F Pardo Casado [Sim 10 13 2(22/05/1998
24 F Pardo Separado|NI 3 6 2(20/01/2005
25 F Pardo Casado NI 9 12 2(01/08/1999
26 M N&o Informad{NI Nao 11 14 2(01/03/1997
27 F N3o Informad{NI NI 9 12 2(01/10/1999
28 F N&o Informad{NI NI 0 3 1/29/10/2008
29 F Pardo NI NI -1 2 1/08/09/2009
30 M Pardo NI Nao 0 3 1/03/07/2008
31 M N&o Informad{NI Nao -1 2 1/14/10/2009
32 M Pardo NI Nao 1 4 2(23/03/2007
33 F Pardo Solteiro [NI 0 3 2(10/01/2008
34 M N&o Informad{NI Nao 0 3 2(25/01/2008
35 M N3o Informad{NI Nao 0 3 2(28/03/2008
36 M N&o Informad{NI Nao 3 6 2(21/12/2005
37 F N3o Informad{NI NI 3 6 2(18/05/2005
38 M Pardo Solteiro [N3o 5 8 2(11/12/2003
39 F Ndo Informad{Relagdo E[NI 7 10 2(01/11/2001
40 M Pardo Solteiro [N3o 4 7 2(13/01/2004
41 M Ndo Informad{Solteiro [Ndo -1 2 1/19/09/2009
42 M Pardo Solteiro [Ndo 2 5 2(11/08/2006
43 M Negro NI Nado 9 12 2(09/12/1999
44 M N3o Informad{Separado|Néo -1 2 1/22/06/2009
45 M Pardo Solteiro [Nao 12 15 2(14/02/1996
46 M N&o Informad{NI Nao 10 13 2(03/05/1998
47 M N&o Informad{NI Nao 4 2 2(12/06/2004
48 M N&o Informad{NI Nao -1 0 1{01/12/2009
49 F N&o Informad{NI NI -1 2 1/28/09/2009
50 F Pardo Solteiro [NI 1 4 2(14/02/2007
51 F Pardo Casado [Nl 1 4 2(03/11/2007
52 F Pardo Solteiro [NI 4 7 2(11/05/2004
53 M Pardo NI Nao 3 6 2(28/02/2005
54 M Pardo Solteiro [Nao 6 7 2(11/06/2002
55 F Pardo Casado [Sim 7 10 2(14/08/2001
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Apéndice A.1.2 — Dados das amostras da pesquisa
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Tempo de )
Estado Acompanh | Tempo de Pamepte Novo Data de
Amostra |Sexo Raca o Gestante P R (Sim=1; o
Civil amento Diagndstico N&o=2) Exposi¢cao
SAE

56 M Pardo Solteiro |Nao 6 9 2(26/08/2002
57 M Pardo Casado |Néao 5 8 2(03/12/2003
58 F N&o Informad{NI NI 4 7 2(15/07/2004
59 M Negro NI Nao 3 6 2|27/06/2005
60 F Branco Vidvo NI 2 5 2|02/02/2006
61 F Pardo NI NI 0 3 2(20/05/2008
62 M Pardo Solteiro |N&o 1 4 2(24/08/2007
63 M Pardo NI Nao 9 11 2(01/02/1999
64 M Pardo Solteiro |Nao 12 15 2|01/04/1996
65 M Pardo Casado [Nao -1 2 1(22/10/2009
66 M Pardo Solteiro |Nao 2 5 2(26/10/2006
67 M Pardo Solteiro |N&o 5 8 2(20/01/2003
68 M N&o Informad({NI Nao 1 4 2(25/09/2007
69 M Pardo Solteiro |Nao 0 3 2|17/03/2008
70 F N3do Informad(NI NI 1 4 2|17/12/2007
71 F N3o Informad{Casado |NI 0 3 2(21/05/2008
72 M N3o Informad{Casado |Nao 8 11 2(01/02/2000
73 M N3o Informad({NI Nao 7 10 2(17/09/2001
74 M N3do Informad(NI Nao 8 11 2|18/01/2000
75 F Pardo Casado [N3o 8 11 2(18/10/2000
76 M Pardo NI Nao 7 10 2(06/11/2001
77 F N3o Informad{Vitvo Ndo 10 13 2(26/01/1998
78 M Pardo Casado |N3o 4 7 2(30/06/2004
79 M Pardo Casado [N3o 10 13 2|16/12/1998
80 F N3do Informad(NI NI 10 13 2(15/06/1998
81 M Pardo Solteiro |N3o 12 15 2(18/06/1996
82 M Negro Solteiro |N3o 2 5 2(20/03/2006
83 M Branco Casado |N3o 12 14 2(01/01/1997
84 M Pardo Solteiro |Nao 9 11 2|/01/01/2000
85 F Branco Solteiro |NI 3 6 2|01/11/2005
86 F Pardo Solteiro |NI 3 6 2(31/08/2005
87 F Pardo Separado|NI 6 9 2(05/08/2002
88 M Pardo Solteiro |Nao -1 2 1/14/09/2009
89 F Pardo Vidvo NI 3 6 2|01/08/2005
90 M Branco NI Nao 2 5 2(10/08/2006
91 M Branco Solteiro |N&o 9 12 2(17/03/1999
92 F Negro Relagdo E[Sim 2 5 2(28/03/2006
93 M Pardo Casado |[Nao 2 5 2(19/10/2006
94 M Pardo Solteiro |Nao 3 6 2|02/03/2005
95 F Branco Vidvo NI 4 7 2|03/09/2004
96 F Pardo Solteiro |NI 1 4 2(29/11/2007
97 F Pardo Viluvo NI -1 2 1/04/11/2009
98 M Pardo Vidvo Nao 13 15 2(01/01/1996
99 M Branco Casado [Nao 5 8 2|27/11/2003
100 |F N3o Informad{Solteiro |NI 1 13 2(20/07/2007
101 |F Branco Casado |NI 9 12 2(01/07/1999
102 (M Pardo Solteiro |N&o -1 2 1/05/03/2009
103 |F Pardo Separado|NI 2 5 2(09/10/2006
104 (M Pardo Casado |[Nao 0 3 2(28/01/2008
105 (M Pardo Casado |[Nao 6 9 2(30/04/2002
106 M Pardo NI Nao 15 18 2(05/05/1993
107 |F Branco Separado|NI 10 13 2(05/06/1998
108 |[M Pardo Solteiro |Néo 10 13 2(01/03/1998
109 M Pardo Solteiro |Nao 7 10 2|26/12/2001
110 M Pardo Solteiro |Nao 3 5 2|10/05/2005
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Tempo de Paciente Novo
Amostra |Sexo Raca Est.afio Gestante Acompanh ‘Ijemp,o ftie (Sim=1; Data.d:e
Civil amento Diagndstico N&o=2) Exposi¢cao
SAE

111 F Pardo Solteiro [NI 13 16 2(27/09/1995
112 (M Pardo Solteiro |N&o 3 6 2(01/07/2005
113 (M Pardo Solteiro |N&o 3 6 2(07/10/2005
114 F N3do Informad(NI NI 3 6 2|09/08/2005
115 M Pardo Casado |[Nao 10 13 2|01/07/1998
116 (M Pardo Casado |Nao 3 6 2|06/06/2005
117 [M N3o Informad{NI Nao 5 7 2(01/01/2004
118 |F N&o Informad(NI NI -1 3 1/04,/03/2009
119 M Pardo Solteiro [N&o 6 9 2(23/01/2002
120 |F Pardo Casado |NI 6 9 2(11/03/2002
121 (M Pardo Solteiro |Nao 5 8 2(20/03/2003
122 (M Pardo Divorciad{N3o 0 5 2(07/04/2008
123 (M Pardo Solteiro |N3o 0 3 1/07/08/2008
124 F Pardo NI NI 3 6 2|25/10/2005
125 (M Branco Solteiro |[N3o 12 15 2|01/10/1996
126 M Pardo Solteiro [N&o -1 2 1{15/06/2009
127 |F Negro Solteiro |NI 6 8 2(01/01/2003
128 |F Pardo Solteiro |NI 2 5 2(06/02/2006
129 (M Branco Casado [N3o 9 11 2|/01/01/2000
130 (M Branco Solteiro [N3o 0 3 2(17/06/2008
131 (M Branco Solteiro |N3o 1 4 2(14/09/2007
132 (M Pardo Relacdo E{N3o 6 9 2(01/01/2003
133 (M N&o Informad{NI Ndo 3 6 2(28/07/2005
134 (M N3o Informad{Solteiro |[N3o 3 6 2|23/06/2005
135 (M Branco Solteiro [N3o -1 2 1({09/06/2009
136 |F Pardo Solteiro |NI 1 4 2(20/09/2007
137 (M Pardo Casado |N3o 8 10 2(01/01/2001
138 |F N3o Informad({NI NI 2 5 2(21/02/2006
139 (M Pardo Solteiro |[Ndo 6 9 2|01/12/2002
140 F N3do Informad(NI Nao 0 3 2(27/04/2008
141 (M Pardo Solteiro |N3o 13 15 2(01/01/1996
142 (M Branco Solteiro |N3o -1 2 1/22/01/2009
143 (M N&o Informad({NI Nao -1 2 1/23/06/2009
144 (M Pardo Solteiro |[N3o -1 2 1({04/11/2009
145 |F N3o Informad{Casado |NI 9 12 2|07/12/1999
146 |F N3o Informad{Casado [NI 0 3 2(04/03/2008
147 (M Pardo Solteiro |N3o 10 13 2(10/12/1998
148 |[M Pardo Solteiro |N3o 3 6 2(30/03/2005
149 M Pardo Solteiro [N&o 7 10 2|04/01/2001
150 M Negro Solteiro [N&o 5 8 2|05/11/2003
151 (M Pardo Solteiro |N3o 17 20 2(25/09/1991
152 (M Pardo Solteiro |N3o 0 3 2(28/01/2008
153 (M Pardo Casado |N3o 2 5 2(31/07/2006
154 F Pardo Casado (NI 13 16 2|26/08/1995
155 (M Branco Solteiro [N3o -1 2 1({09/02/2009
156 |[M Pardo Separado|N3o -1 2 1/27/07/2009
157 |F Pardo Casado |NI 1 4 2(26/04/2007
158 |F Pardo Casado |NI 2 5 2(17/10/2006
159 F Pardo Casado (NI 2 5 2|24/08/2006
160 (M Pardo Solteiro [Ndo 0 3 2|08/05/2008
161 F N&o Informad(NI NI 14 17 2(13/05/1994
162 |F Pardo Relagdo E[NI 2 5 2(21/03/2006
163 |[M Pardo Solteiro |N3o 2 5 2(25/05/2006
164 (M Pardo Solteiro |[N3o 9 12 2|26/01/1999
165 M Negro Solteiro [N&o 3 6 2|07/03/2005
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Tempo de Paciente Novo
Amostra |Sexo Raca Est.afio Gestante Acompanh ‘Ijemp,o ftie (Sim=1; Data.d:e
Civil amento Diagndstico N3o=2) Exposi¢cao
SAE

166 (M Pardo Casado [N3o 0 3 2(25/02/2008
167 |[M Pardo Relagdo E{Ndo 0 3 1/21/07/2008
168 |F Pardo Solteiro |NI 0 3 2(09/05/2008
169 (M Branco Solteiro |[N3o 3 6 2|16/02/2005
170 F Pardo Solteiro [NI -1 2 1(20/04/2009
171 M Pardo Solteiro [N&o 2 5 2(27/03/2006
172 [M N3o Informad(NI Ndo 11 13 2(01/01/1998
173 |F Pardo Casado |NI -1 2 1/05/01/2009
174 M Pardo Solteiro [N&o -1 2 1/16/02/2009
175 F Pardo Relagdo E[Sim 2 4 2|01/01/2007
176 F N3do Informad(NI NI 6 9 2|01/04/2002
177 [M Pardo Solteiro |N&o 6 9 2(14/03/2002
178 (M N3o Informad{Solteiro [N&o 4 7 2(26/10/2004
179 M Pardo Solteiro [N&o 2 5 2|17/01/2006
180 F Pardo Casado |[NI 7 10 2|11/12/2001
181 F Negro NI NI 3 6 2(19/10/2005
182 |F Branco Casado |Sim 4 7 2(01/04/2004
183 (M Pardo NI Ndo 0 3 2(17/06/2008
184 F Pardo Casado (NI 1 3 2/01/01/2008
185 F Pardo Solteiro [NI 6 9 2|05/11/2002
186 F Pardo Solteiro [Sim 5 8 2(17/09/2003
187 F Pardo Viavo NI 1 4 2(29/11/2007
188 (M N3o Informad({NI Nao 7 10 2(29/09/2001
189 |F Branco Vidvo NI
190 M Negro Relacdo E{N&o 3 5 2|20/02/2005
191 |F Ndo Informad{NI NI 3
192 |F Ndo Informad{NI NI
193 (M Pardo Relagdo E[NI 3 5 2(20/02/2005
194 (M Pardo Solteiro |Néo 1 3 2(20/02/2007
195 |F Branco Casado NI
196 (M Branco Solteiro |Nao 3 5 2(20/02/2005
197 |F Branco Relagdo E[NI 3 5 2(21/02/2005
198 |F Pardo Solteiro |NI 0 2 1/20/10/2008
199 (M Pardo Solteiro |Néo 0 2 1/20/10/2008
200 F Branco NI NI 12 15 2|18/06/1996
201 F Pardo Casado |[NI 0 3 1(19/07/2008
202 |M Pardo Solteiro |N&o 0 3 1/21/08/2008
203 |F Pardo Solteiro |NI 12 15 2(11/03/1996
204 |M Branco Casado |[Nao 1 4 2(13/11/2007
205 |F Branco Solteiro |NI 3 6 2|23/06/2005
206 M Pardo Solteiro |Nao 0 3 1(07/10/2008
207 |M Pardo Solteiro |N&o 11 14 2(18/11/1997
208 M Pardo NI Nao -1 2 1/19/02/2009
209 |M Branco Solteiro |Nao 5 8 2(17/06/2003
210 |F Branco Solteiro |NI 1 4 2|25/07/2007
211 F Pardo Solteiro (NI 0 3 1(/10/12/2008
212 F Pardo Separado|NI 0 3 1{16/10/2008
213 |M Negro Solteiro |N&o 0 3 1/15/12/2008
214 |F Pardo Solteiro |NI 2 5 2(03/01/2006
215 (M Negro Casado [Nao -1 3 1/15/05/2009
216 M N3do Informad(NI Nao 0 3 2|29/05/2008
217 (M Branco Casado |Nao 0 2 1(01/01/2009
218 |M N3o Informad{NI Nao 0 3 1/23/07/2008
219 |M Pardo Solteiro |N&o 2 5 2(25/01/2006




Apéndice A.2.1 — Dados das amostras da pesquisa

140

. L. Valor da 12
Iniciou Trat. Anos de Estado Clinico do| Quantda 12
Amostra . Data In. do Trat. . . . Contagem
Antirr. Esque. Anti. Paciente Carga Viral
CD4+
1 Sim 24/03/1998 10|Sintomatico 180 100
2 Sim 08/08/2000 8|Assintomatico 24000 224
3 Sim 01/01/1996 13|Sintomatico 100000 9
4 Sim 10/11/2008 0|Sintomatico 100000 6
5 Sim 02/01/2000 8|Assintomatico 100000 498
6 Sim 24/09/2008 0|Sintomatico 269141 50
7 Sim 25/02/2009 -1|Sintomatico 12374 24
8 Sim 16/03/2009 -1|Sintomatico 165572 41
9 Sim 01/04/2009 -1|Sintomatico 221246 41
10 Sim 26/05/2009 -1|Sintomatico 136808 32
11 Sim 12/01/2009 -1|Sintomatico 497 10
12 Sim 25/08/2009 -1|Sintomatico 234411 6
13 Sim 25/08/2009 -1|Sintomatico 219850 10
14 Sim 15/09/2009 -1|Sintomatico 34489 33
15 Sim 28/04/2009 -1|Sintomatico 98872 17
16 Sim 09/07/2009 -1|Sintomatico 78948 24
17 Sim 10/11/2009 -1|Sintomatico 37559 38
18 Sim 16/12/2009 -1|Sintomatico 87955 20
19 Sim 14/11/2006 2 116814 21
20 Sim 18/06/2003 5|Sintomatico 300000 32
21 Sim 04/11/2001 7|Sintomatico 156616 13
22 Sim 17/06/2009 -1|Assintomatico 47000 516
23 Sim 18/08/1998 10|Assintomatico 3700 123
24 Sim 02/02/2006 2|Assintomatico 2200 106
25 Sim 03/10/2000 8|Sintomatico 54000 647
26 Sim 01/03/1997 11|Sintomatico 330000 18
27 Sim 01/01/2000 9|Sintomatico 50 157
28 Sim 19/02/2009 -1|NI 91064 21
29 Sim 01/10/2009 -1|Sintomatico 96163 151
30 SIM 29/10/2008 0|Sintomatico 104598 10
31 Sim 13/10/2009 -1|Sintomatico 160911 55
32 Sim 29/05/2007 1|Sintomatico 44333 51
33 Sim 04/03/2008 0|Sintomatico 32696 83
34 Sim 01/02/2008 0|Sintomatico 300834 3
35 Sim 05/08/2008 0|Sintomatico 251431 96
36 Sim 01/01/2009 0|Assintomatico 26995 267
37 Sim 18/05/2005 3|NI 120000 18
38 Sim 17/02/2005 3|Assintomatico 240000 438
39 Sim 05/03/2002 6|Sintomatico 500000 38
40 Sim 18/03/2004 4|{NI 0 419
41 Sim 01/10/2009 -1|Sintomatico 313600 27
42 Sim 06/05/2009 -1{NI 170981 42
43 Sim 31/12/1999 9(NI 12004 154
44 Sim 22/06/2009 -1{NI 500000 118
45 Sim 23/09/1997 11|NI 1500 120
46 Sim 03/05/2008 O|NI 28419 337
47 Sim 15/06/2004 4|Sintomatico 5086 249
48 |Nao 11/07/2011 O[NI 4409 204
49 Sim 05/11/2009 -1|Assintomatico 118353 308
50 Nao 29/07/2011 0|Assintomatico 13303 468
51 Sim 14/11/2007 1|Assintomatico 12284 314
52 Sim 04/04/2005 3|Assintomatico 50 177
53 Sim 13/06/2005 3|Sintomatico 800000 339
54 Sim 07/11/2002 6|NI 35000 304
55 Sim 11/09/2002 6|NI 65000 418
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. L. Valor da 12
Iniciou Trat. Anos de Estado Clinico do| Quantda 12
Amostra . Data In. do Trat. . . . Contagem
Antirr. Esque. Anti. Paciente Carga Viral
CD4+
56 Sim 01/09/2002 6|Sintomatico 157 50
57 Sim 09/01/2004 4|NI 7600 223
58 Sim 01/03/2005 3|NI 50 59
59 Sim 20/10/2010 -2|Assintomatico 26000 439
60 Sim 13/03/2006 2|Assintomatico 190000 166
61 Sim 16/06/2008 0[Sintomatico 6410 225
62 Sim 24/08/2007 1|Sintomatico 111551 46
63 Sim 01/11/2000 8|Sintomatico 80 170
64 Sim 05/05/2003 5[NI 28000 354
65 Nao 04/08/2011 0|Assintomatico 2273 476
66 N3o 04/08/2011 0|Assintomatico 50 722
67 Nao 04/08/2010 0|Assintomatico 8164 594
68 Nao 04/08/2011 O[NI 386 732
69 Nao 04/08/2011 O|NI 413000 361
70 Sim 08/04/2008 O|NI 425147 12
71 Nao 04/08/2011 O|Assintomatico 3772 477
72 Sim 25/02/2000 8|Sintomatico 38000 177
73 Sim 17/12/2001 7|Sintomatico 0 40
74 Sim 02/04/2004 4|NI 0 34
75 Sim 12/02/2003 5|Assintomatico 14000 702
76 Sim 22/06/2004 4{NI 50 147
77 Sim 02/08/2005 3|Assintomatico 50 739
78 Sim 04/02/2005 3|Sintomatico 50 264
79 Sim 18/01/1999 9|Sintomatico 4000 75
80 Sim 17/06/1998 10[{Assintomatico 7100 95
81 Sim 15/09/1997 11|NI 50 218
82 Sim 20/03/2006 2|Sintomatico 160000 49
83 |Sim 01/01/1997 12|NI 50 320
84 Sim 06/07/2006 2|Sintomatico 350000 36
85 Sim 01/11/2005 3|Sintomatico 41000 47
86 Sim 09/11/2005 3|Sintomatico 50 79
87 Sim 04/09/2002 6|Sintomatico 260000 200
88 Sim 14/09/2009 -1|Sintomatico 500000 49
89 Sim 01/08/2005 3(NI 71000 183
90 Sim 11/09/2006 2|Sintomatico 2000000 29
91 Sim 02/07/1999 9|Sintomatico 61000 11
92 Sim 01/02/2009 -1{NI 330 618
93 Sim 19/10/2006 2(NI 0 88
94 Sim 06/04/2005 3|Sintomatico 0 97
95 Sim 25/07/2006 2|Assintomatico 0 466
96 Sim 07/08/2009 -1|NI 22431 367
97 Nao 10/08/2011 O|Assintomatico 6360 411
98 Sim 27/09/2005 3(NI 500000 231
99 Sim 27/11/2003 5|Assintomatico 0 7
100 |Sim 20/07/1998 10|Assintomatico 26000 322
101 |Sim 10/12/1999 9|Assintomatico 2000 295
102 |Nao 10/08/2011 0|Assintomatico 9124 555
103 |Sim 18/10/2006 2|Sintomatico 180000 108
104 |Sim 15/02/2008 O|Assintomatico 26059 302
105 |Sim 14/05/2002 6[NI 1300000 33
106 |Sim 11/08/2001 7[NI 0 0
107 |Sim 15/03/2006 2(NI 2600 427
108 |Sim 08/05/2005 3|NI 1300 337
109 |Sim 28/12/2001 7|Assintomatico 220000 161
110 |Sim 13/06/2005 3|Sintomatico 1400000 350
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. L. Valor da 12
Iniciou Trat. Anos de Estado Clinico do| Quantda 12
Amostra . Data In. do Trat. . . . Contagem
Antirr. Esque. Anti. Paciente Carga Viral
CD4+
111 |[Sim 12/11/2002 6|NI 1000 365
112 |Sim 20/07/2007 1|Sintomatico 1300 610
113 |Nao 12/08/2011 0|Assintomatico 15000 414
114 |Sim 06/09/2005 3|Sintomatico 13000 155
115 |Sim 01/07/1998 10{Sintomatico 14800 687
116 |Sim 13/07/2005 3|Sintomatico 5600 262
117 Nao 12/08/2011 0[Sintomatico 0 900
118 Nao 12/08/2011 O|Assintomatico 82019 640
119 [Sim 11/03/2002 6|Assintomatico 50 524
120 |Sim 29/06/2006 2|Assintomatico 17000 261
121 |Sim 26/07/2006 2|Assintomatico 28000 631
122 |Sim 25/07/2008 0|Assintomatico 119192 75
123 |Sim 27/08/2008 0|Sintomatico 62113 28
124 |Sim 20/11/2008 O|Assintomatico 4600 442
125 |Sim 01/01/1997 12(Sintomatico 170 298
126 Sim 24/06/2009 -1|Sintomatico 500000 159
127 |Sim 01/01/2003 6[NI 25000 35
128 |[Sim 06/02/2006 2|NI 9300 7
129 |Sim 09/05/2000 8|NI 50 18
130 |Sim 24/06/2008 O[NI 500 1
131 |Sim 24/09/2009 -1{NI 130 482
132 |Sim 01/01/2003 6[NI 26102 160
133 |Sim 29/11/2005 3[NI 50 186
134 |Sim 28/10/2005 3[NI 460 125
135 |Sim 09/06/2009 -1|NI 93575 174
136 |Sim 25/10/2007 1(NI 25742 100
137 [Sim 01/11/2001 7|NI 500000 117
138 |Sim 21/10/2006 2|NI 9600 272
139 |Sim 01/08/2003 5|Sintomatico 0 0
140 |Sim 05/05/2008 0|Sintomatico 311507 21
141 |Sim 03/12/2006 2|Sintomatico 0 0
142 |Sim 19/02/2009 -1|Sintomatico 2336 238
143 |Sim 23/07/2009 -1|NI 59527 732
144 Nao 28/07/2011 O|Assintomatico 6539 300
145 |Sim 01/12/2009 -1|Assintomatico 1100 1113
146 [Sim 04/03/2008 O|NI 10060 228
147 |Sim 15/12/1998 10|Assintomatico 660 370
148 |Sim 30/04/2005 3|Sintomatico 540000 81
149 |Sim 04/02/2001 7[NI 48000 222
150 |Sim 15/09/2008 O|Assintomatico 30000 425
151 |Sim 25/09/1991 17[Assintomatico 4100 160
152 |Sim 23/05/2008 O|Assintomatico 61455 188
153 |Sim 18/10/2006 2|Sintomatico 1200 258
154 |Sim 26/08/1995 13|NI 580 305
155 |Na&o 04/08/2011 0|Sintomatico 9455 379
156 |Nao 04/08/2011 0|Assintomatico 31873 420
157 |Né&o 04/08/2011 0|Assintomatico 0 693
158 |Sim 27/12/2006 2|Assintomatico 178 552
159 Nao 04/08/2011 O|Assintomatico 12490 493
160 |Sim 17/10/2008 0[Sintomatico 298541 166
161 |Sim 04/01/2004 4|Assintomatico 50 815
162 |Sim 20/11/2007 1|Sintomatico 850000 400
163 |Nao 09/08/2011 0|Assintomatico 50 409
164 |Sim 24/09/2001 7|Assintomatico 14000 826
165 |Sim 22/06/2005 3|Sintomatico 50 96
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. L. Valorda 12
Iniciou Trat. Anos de Estado Clinico do| Quantda 12
Amostra . Data In. do Trat. . . . Contagem
Antirr. Esque. Anti. Paciente Carga Viral
CD4+
166 |Sim 21/04/2008 0|Sintomatico 148 50
167 |Sim 12/05/2009 -1|Sintomatico 22447 324
168 |Sim 20/05/2008 0|Sintomatico 500000 16
169 |Sim 03/01/2005 3|Sintomatico 280000 13
170 |Sim 04/06/2009 -1|Sintomatico 694 438
171 |Sim 09/08/2006 2|Assintomatico 14000 225
172 |Sim 01/06/1998 10|NI 50 688
173 [Nao 10/08/2011 0|Assintomatico 50 1306
174 |[Sim 21/01/2009 -1|Assintomatico 50 608
175 |[Sim 04/07/2008 O|NI 7915 56
176 |Sim 01/04/2002 6|NI 390 113
177 |Sim 27/11/2002 6|Assintomatico 48000 353
178 Nao 11/08/2011 0|Sintomatico 5800 864
179 |Sim 23/06/2006 2|Sintomatico 790000 41
180 |Sim 17/12/2001 7(NI 50 60
181 |Sim 21/08/2008 O|NI 110000 545
182 |Sim 08/01/2007 1|NI 50 627
183 |Sim 17/06/2008 O[NI 52877 275
184 |Nao 24/08/2011 0|Assintomatico 66478 505
185 |Sim 24/08/2007 0|Assintomatico 7000 425
186 |Sim 18/02/2004 4|Assintomatico 20000 220
187 Nao 24/08/2011 0|Sintomatico 50 660
188 |Sim 21/12/2001 7|Sintomatico 1100 55
189 NI 0 0
190 |Sim 25/03/2009 -1{NI 0 0
191 Nao 01/09/2011 O[NI 59 103
192 NI 0 0
193 |[Sim 20/05/2005 3(NI 0 0
194 |Sim 09/09/2009 -1(NI 0 0
195 NI 0 0
196 |Sim 20/05/2005 3[NI 0 0
197 |Sim 21/05/2005 3[NI 0 0
198 |Sim 18/06/2009 -1{NI 0 0
199 |Sim 14/04/2009 -1{NI 0 0
200 |Sim 20/04/1999 9|Sintomatico 220000 25
201 [Sim 29/07/2008 0|Sintomatico 324862 21
202 |Sim 12/06/2009 -1|Sintomatico 50 15
203 |Sim 15/01/1997 11|Sintomatico 950 312
204 |Sim 01/01/2000 9|Sintomatico 50 738
205 [Sim 23/06/2005 3|Sintomatico 580000 107
206 |[Sim 11/03/2009 -1|Sintomatico 423443 25
207 |Sim 18/11/1997 11|Sintomatico 1100 120
208 [Sim 19/02/2009 -1|Sintomatico 44648 371
209 [Sim 08/01/2009 -1{NI 85187 170
210 [Sim 25/07/2007 1|NI 50 483
211 |Sim 10/12/2008 O|NI 87711 10
212  |Sim 16/12/2008 O|NI 26317 90
213  |[Sim 08/01/2009 -1{NI 500000 10
214 |Sim 06/02/2006 2(NI 320000 37
215 |[Sim 18/11/2009 -1{NI 102610 168
216 |[Sim 12/09/2009 -1|NI 18621 990
217 |Sim 23/01/2009 -1{NI 0 0
218 [Sim 30/09/2008 O|NI 500000 6
219 [Sim 12/08/2008 O|NI 1100000 2331
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Valor da Categoria
da Total de o Total do
Estado clinico Contagem Contagem custo Custo Medio | Total do Custo da Total do
Amostra do paciente CD4+-no CD4+- o |medicamen| 5 gor CCusto da contagem Custo por
‘ - tendimento arga Viral Pacien
penodc.) da periodo da to ’ do T CD4+ aclente
pesquisa .
pesquisa

1 Sintomatico 23 1 2159,40 876,79 35,70 40,60 3.112,49

2 Sintomatico 7 1 - 876,79 35,70 40,60 953,09

3 29 1 4518,00 876,79 35,70 40,60 5.471,09

4 Sintomatico 4 1 348,00 876,79 35,70 40,60 1.301,09

5 Assintomatico 27 1 - 876,79 35,70 40,60 953,09

6 Sintomatico 50 1 - 876,79 35,70 40,60 953,09

7 Sintomatico 196 2 870,00 803,72 71,40 81,20 1.826,32

8 Assintomatico 135 2| 2.385,66 730,66 71,40 81,20 3.268,92

9 Sintomatico 41 1| 5.270,53 730,66 71,40 81,20 6.153,79
10 Sintomatico 233 3 488,04 730,66 71,40 81,20 1.371,30
11 NI 16 1| 1.584,23 876,79 35,70 40,60 2.537,32
12 NI 6 1|  1.908,53 438,40 35,70 40,60 2.423,23
13 NI 10 1] 1.192,83 438,40 35,70 40,60 1.707,53
14 NI 33 1 523,73 803,72 35,70 81,20 1.444,35
15 NI 17 1 452,64 219,20 0,00 0,00 671,84
16 Sintomatico 24 1l 1.971,32 511,46 35,70 40,60 2.559,08
17 Sintomatico 38 1 267,87 219,20 0,00 0,00 487,07
18 Sintomatico 20 1 238,57 146,13 0,00 0,00 384,70
19 NI 21 1 430,16 876,79 35,70 121,80 1.464,45
20 NI 14 1 477,13 876,79 35,70 40,60 1.430,22
21 NI 13 1 - 876,79 107,10 121,80 1.105,69
22 NI 39 1 611,02 876,79 71,40 81,20 1.640,41
23 NI 7 1| 3.342,75 876,79 71,40 81,20 4.372,14
24 NI 49 1 - 876,79 71,40 81,20 1.029,39
25 Sintomatico 36 1 - 876,79 71,40 81,20 1.029,39
26 NI 105 2[ 14572,86 876,79 142,80 162,40 15.754,85
27 Assintomatico 157 2[  3.444,39 876,79 107,10 121,80 4.550,08
28 NI 60 2 836,65 876,79 35,70 81,20 1.830,34
29 NI 151 2 261,87 292,26 0,00 0,00 554,13
30 NI 175 2 960,18 876,79 35,70 40,60 1.913,27
31 NI 55 2 174,58 219,20 0,00 0,00 393,78
32 NI 132 2[ 2.139,68 876,79 35,70 40,60 3.092,77
33 NI 190 2 - 876,79 142,80 162,40 1.181,99
34  |Assintomdtico 187 2| 2.862,79 876,79 107,10 121,80 3.968,48
35 Sintomatico 112 2 960,18 876,79 107,10 121,80 2.065,87
36 NI 165 2 349,16 876,79 71,40 81,20 1.378,55
37 NI 70 2| 2.265,57 876,79 107,10 121,80 3.371,26
38 NI 195 2| 1.303,42 876,79 0,00 0,00 2.180,21
39 Sintomatico 21 1 - 876,79 0,00 81,20 957,99
40 NI 41 1| 1.541,99 876,79 107,10 121,80 2.647,68
41 Sintomatico 27 1 174,58 292,26 35,70 40,60 543,14
42 NI 42 1 715,70 876,79 35,70 40,60 1.668,79
43 Assintomatico 154 2[  1.908,53 876,79 107,10 121,80 3.014,22
44 NI 118 2 - 511,46 35,70 40,60 587,76
45 NI 252 3 766,93 876,79 71,40 81,20 1.796,32
46 Sintomatico 337 3] 2.385,66 876,79 142,80 162,40 3.567,65
47 NI 249 3 950,40 876,79 0,00 0,00 1.827,19
48 NI 204 3 - 73,07 0,00 0,00 73,07
49 308 3 174,58 292,26 0,00 0,00 466,84
50 Assintomatico 330 3 - 876,79 71,40 81,20 1.029,39
51 NI 709 5 174,58 876,79 71,40 81,20 1.203,97
52 283 3| 4.308,71 876,79 71,40 81,20 5.338,10
53 Assintomdtico 285 3| 1.047,47 876,79 142,80 162,40 2.229,46
54 |Assintomatico 261 3| 6.397,42 876,79 71,40 81,20 7.426,81
55 NI 248 3| 2.513,42 876,79 35,70 40,60 3.466,51
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Valor da Categoria
da Total de o Total do
Estado clinico Contagem Contagem custo Custo Medio | Total do Custo da Total do
Amostra do paciente CD4+-no CD4+-no [medicamen| a gor CCUStO da contagem Custo por
‘ - tendimento arga Viral Pacien
penodc.) da periodo da to ’ do T CD4+ aclente
pesquisa .
pesquisa

56 Sintomatico 341 3| 5.472,14 876,79 35,70 40,60 6.425,23
57 NI 216 3| 1.887,98 876,79 142,80 162,40 3.069,97
58 NI 247 3 1.795,30 876,79 71,40 81,20 2.824,69
59 Sintomatico 284 3 - 876,79 71,40 81,20 1.029,39
60 Sintomatico 332 3 698,31 876,79 71,40 81,20 1.727,70
61 Sintomatico 412 4| 4.627,01 876,79 107,10 121,80 5.732,70
62 Sintomatico 395 4| 1.047,47 876,79 107,10 121,80 2.153,16
63 Sintomatico 400 4 957,00 876,79 71,40 81,20 1.986,39
64 Assintomdtico 432 4 - 876,79 71,40 81,20 1.029,39
65 Assintomdtico 476 4 - 219,20 0,00 0,00 219,20
66 Assintomatico 556 5 - 876,79 35,70 40,60 953,09
67 Assintomatico 461 4 - 876,79 35,70 40,60 953,09
68 NI 445 4 - 876,79 71,40 81,20 1.029,39
69 Sintomatico 463 4 - 876,79 35,70 40,60 953,09
70 Sintomatico 483 4 872,89 876,79 71,40 81,20 1.902,28
71 Sintomatico 457 4 - 876,79 35,70 40,60 953,09
72 Assintomdtico 477 4| 1.047,47 876,79 71,40 81,20 2.076,86
73 Assintomdtico 426 4| 1.047,47 876,79 35,70 40,60 2.000,56
74 NI 380 4| 3.356,22 876,79 71,40 81,20 4.385,61
75 NI 421 4| 1.047,47 876,79 35,70 40,60 2.000,56
76 NI 394 4 872,89 876,79 71,40 81,20 1.902,28
77 NI 355 4| 4.268,18 876,79 71,40 81,20 5.297,57
78 NI 456 4| 3.775,95 876,79 35,70 40,60 4.729,04
79 NI 395 4| 2.862,79 876,79 71,40 81,20 3.892,18
80 Assintomatico 718 5 2.862,79 876,79 71,40 81,20 3.892,18
81 NI 759 5| 2.624,22 876,79 71,40 81,20 3.653,61
82 NI 425 4| 1.988,98 876,79 35,70 40,60 2.942,07
83 NI 562 5 2.134,08 876,79 107,10 121,80 3.239,77
84  |Assintomatico 360 4| 2.715,82 876,79 71,40 81,20 3.745,21
85 Assintomdtico 486 4| 4.308,71 876,79 71,40 81,20 5.338,10
86 Assintomatico 403 4 - 876,79 71,40 81,20 1.029,39
87 Sintomatico 370 4 523,73 876,79 35,70 40,60 1.476,82
88 Sintomatico 49 1 954,26 292,26 35,70 40,60 1.322,82
89 Sintomatico 183 2 528,86 876,79 35,70 40,60 1.481,95
90 Sintomatico 100 2[  2.147,09 876,79 107,10 121,80 3.252,78
91 Assintomdtico 350 3 2.642,22 876,79 71,40 81,20 3.671,61
92 NI 254 3 844,80 876,79 71,40 81,20 1.874,19
93 Assintomdtico 227 3 954,26 876,79 71,40 81,20 1.983,65
94 NI 966 5 872,29 876,79 35,70 40,60 1.825,38
95 Assintomdtico 258 3| 1.047,47 876,79 71,40 81,20 2.076,86
96 Sintomatico 381 4| 1.431,40 876,79 71,40 40,60 2.420,19
97 Assintomdtico 411 4 - 146,13 0,00 0,00 146,13
98 NI 423 4| 1.436,24 876,79 35,70 40,60 2.389,33
99 NI 364 4 960,18 876,79 35,70 40,60 1.913,27
100 |Assintomatico 630 5 1161,60 876,79 35,70 40,60 2.114,69
101 |Assintomatico 921 5| 4.646,67 876,79 35,70 40,60 5.599,76
102 [Sintomatico 555 5 - 730,66 0,00 0,00 730,66
103 [Sintomatico 588 5| 1.134,76 876,79 107,10 121,80 2.240,45
104  |Assintomatico 558 5| 1.047,47 876,79 71,40 81,20 2.076,86
105 (NI 787 5[ 3.398,36 876,79 71,40 81,20 4.427,75
106 [NI 742 5| 3.323,34 876,79 35,70 40,60 4.276,43
107 |Sintomético 941 5 2.715,82 876,79 107,10 121,80 3.821,51
108 |Assintomatico 934 5 3.931,57 876,79 107,10 121,80 5.037,26
109 |Assintomatico 1044 5 960,18 876,79 35,70 40,60 1.913,27
110 [NI 664 5 436,45 876,79 71,40 81,20 1.465,84
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Valor da Categoria
da Total de o Total do
Estado clinico Contagem Contagem custo Custo Médio Total do Custo da Total do
Amostra do paciente CD4+-no CD4+- o |medicamen| 5 gor CCusto da contagem Custo por
‘ - tendimento arga Viral Pacien
penodc.) da periodo da to ’ do T CD4+ aciente
pesquisa .
pesquisa
111 [NI 784 5 1.076,86 876,79 107,10 121,80 2.182,55
112 [Sintomatico 923 5 - 876,79 35,70 40,60 953,09
113  [Sintomatico 642 5 - 876,79 35,70 40,60 953,09
114 |Assintomatico 646 5 872,89 876,79 35,70 40,60 1.825,98
115 [Sintomatico 774 5 - 876,79 71,40 81,20 1.029,39
116 |Assintomatico 684 5| 1.047,47 876,79 71,40 81,20 2.076,86
117 [Sintomatico 606 5 - 876,79 35,70 40,60 953,09
118 |Assintomatico 640 5 - 730,66 0,00 0,00 730,66
119 (NI 517 5 523,73 876,79 35,70 40,60 1.476,82
120 (NI 36 1 611,02 876,79 71,40 81,20 1.640,41
121 (NI 174 2 - 876,79 107,10 121,80 1.105,69
122 (NI 231 3 - 876,79 71,40 81,20 1.029,39
123 [NI 211 3 - 876,79 71,40 81,20 1.029,39
124 [NI 405 4 - 876,79 71,40 81,20 1.029,39
125 (NI 136 2| 16493,10 876,79 71,40 81,20 17.522,49
126 [NI 159 2 611,02 511,46 35,70 40,60 1.198,78
127 [NI 78 2| 1.628,08 876,79 71,40 81,20 2.657,47
128 [NI 635 5 2.624,22 876,79 71,40 81,20 3.653,61
129 (NI 602 5| 2.862,79 876,79 35,70 40,60 3.815,88
130 (NI 305 3 2.862,79 876,79 71,40 81,20 3.892,18
131 (NI 381 4 349,16 876,79 71,40 81,20 1.378,55
132 [NI 720 5[ 2.862,79 876,79 35,70 40,60 3.815,88
133 [NI 241 3 960,18 876,79 35,70 40,60 1.913,27
134 |NI 627 5[ 1.047,47 876,79 71,40 81,20 2.076,86
135 [NI 174 2 611,02 511,46 0,00 0,00 1.122,48
136 (NI 232 3| 1.047,47 876,79 71,40 81,20 2.076,86
137 |Assintomatico 175 2| 4.376,00 876,79 71,40 81,20 5.405,39
138 [NI 60 2| 2.036,87 876,79 71,40 81,20 3.066,26
139 [NI 197 2 436,45 876,79 142,80 162,40 1.618,44
140 (NI 24 1|  2.715,82 876,79 71,40 81,20 3.745,21
141 [NI 298 3| 1.047,47 876,79 35,70 40,60 2.000,56
142 [Sintomatico 238 3 697,21 876,79 35,70 40,60 1.650,30
143 [NI 242 3 523,73 511,46 107,10 121,80 1.264,09
144  |Assintomatico 300 3 - 146,13 0,00 0,00 146,13
145 [NI 214 3 87,29 876,79 71,40 81,20 1.116,68
146 [NI 300 3| 1.047,47 876,79 107,10 121,80 2.153,16
147 [NI 201 3 87,29 876,79 35,70 40,60 1.040,38
148 [NI 312 3 715,70 876,79 142,80 162,40 1.897,69
149 [NI 336 3] 3.949,65 876,79 107,10 121,80 5.055,34
150 [Sintomatico 322 3| 3.559,23 876,79 107,10 121,80 4.664,92
151 (NI 378 4 - 876,79 35,70 40,60 953,09
152 |Assintomatico 467 4 1.047,47 876,79 71,40 81,20 2.076,86
153 [NI 392 4 766,93 876,79 71,40 81,20 1.796,32
154 [NI 450 4]  4.260,17 876,79 71,40 81,20 5.289,56
155 [NI 379 4 - 803,72 35,70 40,60 880,02
156 |Assintomatico 420 4 - 438,40 0,00 0,00 438,40
157 [NI 477 4 - 876,79 35,70 40,60 953,09
158 [NI 359 4 - 876,79 107,10 121,80 1.105,69
159 |Assintomatico 395 4 - 876,79 71,40 81,20 1.029,39
160 [NI 496 4]  1.721,56 876,79 71,40 81,20 2.750,95
161 |Assintomatico 1337 5 766,93 876,79 71,40 81,20 1.796,32
162 [Sintomatico 324 3| 2.589,94 876,79 107,10 121,80 3.695,63
163 [NI 431 4 - 876,79 71,40 81,20 1.029,39
164 [NI 420 4] 5.651,33 876,79 107,10 121,80 6.757,02
165 [NI 393 4 698,31 876,79 35,70 40,60 1.651,40
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Valor da Categoria
da Total de o Total do
Estado clinico Contagem Contagem custo Custo Médio Total do Custo da Total do
Amostra do paciente CD4+-no CD4+- o |medicamen| 5 gor CCusto da contagem Custo por
‘ - tendimento arga Viral Pacien
penodc.) da periodo da to ’ do T CD4+ aciente
pesquisa .
pesquisa
166 [NI 105 2| 1.047,47 876,79 71,40 81,20 2.076,86
167 |Assintomatico 324 3 557,77 876,79 0,00 0,00 1.434,56
168 [NI 260 3 785,00 876,79 35,70 40,60 1.738,09
169 [NI 272 3 698,31 876,79 107,10 121,80 1.804,00
170 [NI 438 4 523,73 657,59 0,00 0,00 1.181,32
171 [NI 373 4 557,77 876,79 35,70 40,60 1.510,86
172 |NI 1217 5 2822,40 876,79 35,70 40,60 3.775,49
173 [NI 1306 5 - 876,79 0,00 0,00 876,79
174  |Assintomatico 608 5| 3.398,36 803,72 35,70 40,60 4.278,38
175 [NI 858 5 - 876,79 107,10 121,80 1.105,69
176 [NI 1206 5| 1.047,47 876,79 35,70 40,60 2.000,56
177 [NI 886 5| 1.047,47 876,79 71,40 81,20 2.076,86
178 [NI 746 5 - 876,79 35,70 40,60 953,09
179 [NI 616 5| 1.047,47 876,79 35,70 40,60 2.000,56
180 |NI 556 5| 2.862,79 876,79 71,40 81,20 3.892,18
181 (NI 661 5 785,60 876,79 107,10 121,80 1.891,29
182 (NI 754 5| 1.238,24 876,79 35,70 40,60 2.191,33
183 [NI 638 5| 1.431,40 876,79 35,70 40,60 2.384,49
184 [Assintomatico 597 5 - 876,79 107,10 121,80 1.105,69
185 [NI 135 2 - 876,79 35,70 40,60 953,09
186 [Sintomatico 215 3 - 876,79 71,40 81,20 1.029,39
187 [Sintomatico 512 5 - 876,79 71,40 81,20 1.029,39
188 [Sintomatico 617 5 - 876,79 71,40 81,20 1.029,39
189 (NI 2 1 - 876,79 35,70 40,60 953,09
190 NI 344 3 872,89 876,79 107,10 121,80 1.978,58
191 NI 400 4 - 876,79 35,70 40,60 953,09
192 (NI 34 1 - 876,79 35,70 40,60 953,09
193 [NI 338 3| 2.642,22 876,79 35,70 40,60 3.595,31
194 [NI 63 2 349,16 876,79 35,70 40,60 1.302,25
195 [NI 314 3 - 876,79 71,40 81,20 1.029,39
196 (NI 585 5 960,18 876,79 35,70 40,60 1.913,27
197 (NI 70 1|  3.398,36 876,79 71,40 81,20 4.427,75
198 [NI 262 3 523,73 876,79 35,70 40,60 1.476,82
199 (NI 72 2 377,60 876,79 35,70 40,60 1.330,69
200 |NI 7 1 - 876,79 35,70 40,60 953,09
201 |Sintomatico 127 2 - 876,79 35,70 40,60 953,09
202 |Sintomatico 175 2 - 876,79 35,70 40,60 953,09
203 |Sintomatico 747 5 - 876,79 71,40 81,20 1.029,39
204 |Assintomatico 553 5 - 876,79 71,40 81,20 1.029,39
205 |Assintomatico 394 4 960,18 876,79 35,70 40,60 1.913,27
206 |Sintomatico 226 3 - 876,79 71,40 81,20 1.029,39
207 |Sintomatico 951 5| 1.047,47 876,79 107,10 121,80 2.153,16
208 |Sintomatico 371 2 - 803,72 71,40 81,20 956,32
209 |NI 130 2|  1.192,83 876,79 35,70 40,60 2.145,92
210 |NI 483 4  2.715,82 876,79 35,70 40,60 3.668,91
211 |NI 172 2 611,02 876,79 35,70 40,60 1.564,11
212 |NI 112 2| 1.920,97 876,79 107,10 121,80 3.026,66
213 [NI 11 1| 1.443,82 876,79 71,40 81,20 2.473,21
214 |NI 319 3| 2.969,72 876,79 35,70 40,60 3.922,81
215 |NI 168 2 711,85 584,53 0,00 0,00 1.296,38
216 |NI 697 5 - 876,79 71,40 81,20 1.029,39
217 |NI 165 2| 3.915,16 876,79 35,70 40,60 4.868,25
218 |NI 230 3 994,58 876,79 71,40 81,20 2.023,97
219 |NI 35 1 - 876,79 142,80 162,40 1.181,99




148

APENDICE B - Regressio da raiz quadrada das varidveis

Dependent Variable: CUSTORAIZ

Method: Least Squares

Date: 10/23/12 Time: 15:52

Sample: 1 219

Included observations: 182

White Heteroskedasticity-Consistent Standard Errors & Covariance

Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.
CD4N1 -0.928000 3.415195 -0.271727 0.7862
CD4N2 0.852453 2.796585 0.304819 0.7609
CD4N4 -0.424312 2.839309 -0.149442 0.8814
CD4N5 -2.061778 2.770494 -0.744191 0.4578
GENERO -2.248036 1.875691 -1.198511 0.2324
RAIZAARV 1.238784 1.377446 0.899334 0.3697
RAIZID -1.500009 1.229710 -1.219807 0.2242
RAIZTSAE 5.754084 1.579652 3.642626 0.0004
TARVSIM 15.78701 2.881001 5.479695 0.0000
PNOVOS -1.215954 2.806681 -0.433236 0.6654
C 30.66274 7.712062 3.975946 0.0001
R-squared 0.407587 Mean dependent var 46.52202
Adjusted R-squared 0.372943 S.D. dependent var 14.82801
S.E. of regression 11.74185 Akaike info criterion 7.822731
Sum squared resid 23575.93 Schwarz criterion 8.016380
Log likelihood -700.8685 Hannan-Quinn criter. 7.901234
F-statistic 11.76500 Durbin-Watson stat 1.938018

Prob(F-statistic) 0.000000

APENDICE B.1 - Histograma com o teste de normalidade Jarque-Bera
dos residuos da regressao da raiz quadrada das variaveis

20
— Series: Residuals
o Sample 1 219
16 | Observations 182
. Mean -1.03e-14
12 ] Median -1.115168
Maximum 38.22319
T Minimum -24.32962
8. | - Std. Dev. 11.41288
. Skewness 0.541854
Kurtosis 3.303683
‘ Jarque-Bera 9.605410
h Probabilty  0.008208
o L] SRIEE I A

-20 -10 0 10 20 30 40
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APENDICE C - Relatérios de Saida do SPSS para os testes de hipéteses paramétricos
Teste T

Apéndice C.1 — Teste T - Residéncia em Natal

Estatisticas de

rupo

Residéncia em Natal N Média Desvio padrao
Raiz ciibica do custo total ~ Néo 77 12,8991 2,85271
anual Sim 107 12,6672 2,74756

Estatisticas de grupo

residéncia em Natal

Nao

Erro padrao da média

,32510
Raiz ctbica do custo total anual
Sim ,26562
Teste de amostras independentes
Teste de Levene para igualdade de | teste t
variagdes para
Igualdade
de Médias
F Sig. t
Variagdes iguais assumidas 523 470 ,556
Raiz ctbica do custo total
Variacdes iguais ndo
anual ,552
assumidas

Teste de amostras independentes

teste t para Igualdade de Médias
df Sig. (2 Diferenga média
extremidades)
Variagdes iguais assumidas 182 579 ,23185
Raiz ctbica do custo total
Variagdes iguais ndo
anual i 160,163 ,582 ,23185
assumidas
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teste t para Igualdade de Médias

Erro padrio de 95% Intervalo de
diferenca confiancga da
diferenca
Inferior
Variagdes iguais assumidas 41723 -,59139
Raiz cubica do custo total anual
Variagdes iguais ndo assumidas ,41981 -,59722

Teste de amostras independentes

teste t para Igualdade
de Médias

95% Intervalo de

confianga da diferenca

Superior
Variagdes iguais assumidas 1,05509
Raiz cubica do custo total anual
Variagdes iguais ndo assumidas 1,06093

Apéndice C.2 — Teste T — Género

Estatisticas de grupo

Género N Média Desvio padrao | Erro padrado da

média
Raiz ctibica do custo total Feminino 66 12,9929 2,77244 ,34126
anual Masculino 118 12,6364 2,79820 ,25760
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Teste de amostras independentes
Teste de Levene para igualdade de | teste t
variagdes para
Igualdade
de Médias
F Sig. t
Variacdes iguais assumidas ,197 ,658 ,831
Raiz cibica do custo total
Variagdes iguais nao
anual ,834
assumidas

Teste de amostras independentes

teste t para Igualdade de Médias
df Sig. (2 Diferenca média
extremidades)
Variagdes iguais assumidas 182 ,407 ,35645
Raiz ctbica do custo total
Variacdes iguais nao
anual ) 135,697 ,406 ,35645
assumidas

Teste de amostras independentes

teste t para Igualdade de Médias
Erro padrao de 95% Intervalo de
diferenca confiancga da
diferenca
Inferior
Variagdes iguais assumidas ,42870 -,48940
Raiz ctibica do custo total anual
Variagdes iguais ndo assumidas 42757 -,48911

Teste de amostras independentes

teste t para Igualdade
de Médias

95% Intervalo de

confianga da diferenca

Superior

Variagdes iguais assumidas 1,20230
Raiz cibica do custo total anual

1,20201

Variagdes iguais ndo assumidas
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Estatisticas de grupo
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Relacionamento N Média Desvio padrio
Raiz cibica do custo total com relacionamento 34 12,6981 2,87165
anual sem relacionamento 94 12,6017 2,84220

Estatisticas de grupo

relacionamento Erro padrdo da média
com relacionamento ,49248
Raiz cibica do custo total anual
sem relacionamento ,29315
Teste de amostras independentes
Teste de Levene para igualdade teste t
de variacdes para
Igualdade
de Médias
Sig. t
Variagdes iguais assumidas 512 476 ,169
Raiz ctbica do custo total
Variacdes iguais ndo
anual ,168
assumidas
Teste de amostras independentes
teste t para Igualdade de Médias
df Sig. (2 Diferenca
extremidades) média
Variacdes iguais assumidas 126 ,866 ,09645
Raiz cibica do custo total
Variagdes iguais nao
anual i 57,947 ,867 ,09645
assumidas

Teste de amostras independentes

teste t para Igualdade de Médias

Erro padrdo de 95% Intervalo de
diferenca confianga da
diferenca
Inferior
Variagdes iguais assumidas ,57034 -1,03225
Raiz cibica do custo total anual
Variagdes iguais ndo assumidas 57313 -1,05082
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teste t para Igualdade

de Médias

95% Intervalo de

confianga da diferenca

Superior

Raiz cubica do custo total anual

Variagdes iguais assumidas

Variacdes iguais ndo assumidas

1,22514

Apéndice C.4 — Teste T — Sintomatico

1,24371

Estatisticas de grupo
Sintomadtico N Média Desvio padrao | Erro padrdo da
média
Raiz cibica do custo total Assintomético 38 12,8465 3,59757 ,58360
anual Sintomadtico 36 12,3491 2,89270 ,48212
Teste de amostras independentes
Teste de Levene para igualdade de | teste t
variagdes para
Igualdade
de Médias
F Sig. t
Variagdes iguais assumidas ,889 ,349 ,653
Raiz cubica do custo total
Variacdes iguais ndo
anual ,657
assumidas
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teste t para Igualdade de Médias

df Sig. (2 Diferenca média
extremidades)
Variagdes iguais assumidas 72 516 ,49745
Raiz cubica do custo total
Variacdes iguais nao
anual 70,180 513 ,49745

assumidas

Teste de amostras independentes

teste t para Igualdade de Médias

Erro padrao de 95% Intervalo de
diferenca confianga da
diferenca
Inferior
Variagdes iguais assumidas , 76145 -1,02048
Raiz cibica do custo total anual
Variagdes iguais ndo assumidas , 75699 -1,01225

Teste de amostras independentes

teste t para Igualdade

de Médias

95% Intervalo de

confianga da diferenca

Superior
Variagdes iguais assumidas 2,01538
Raiz cubica do custo total anual
Variagdes iguais ndo assumidas 2,00714
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APENDICE D - Relatérios de Saida do SPSS para os testes de hipéteses nio
paramétricos

Apéndice D.1 — Teste nao paramétrico de Residéncia

Teste de Corrida de Wald-Wolfowitz de Amostras Independentes

residéncia em Natal

Nao Sim

N=77 N =107

raiz cubica do custo total anual
N
o
|
T
A
o
|enue [e}0} 0}SND Op B2IqND ZIed

5 5
0 -0
-5 -5
T | T T 1 T T T T
40,0 30,0 20,0 10,0 0,0 10,0 20,0 30,0 40,0
Frequéncia Frequéncia
N total 184
Estatistica de teste' 71,000
Erro padrao 6,583

Minimo Possivel
Estatistica de Teste Padronizado -2,970

Sig. assintotico (teste de 2 lados) ,001
Estatistica de teste’ 103,000
Erro padrao 6,583

Maximo Possivel
Estatistica de Teste Padronizado 1,891

Sig. assintotico (teste de 2 lados) ,971

. ~ TA estatistica de teste é o nimero de corridas.
1. Ha 14 vinculos entre grupos enwolvendo 58 registros.



raiz cubica do custo total anual

Teste de Moses de Amostras Independentes para Reagao Extrema

Grupo de Controle
20,00 —_ u N=u7p7
1 [ Srupo Experimental
N=107
T =
10,00
_1144
5,001 © -8
0,00 T T
Néo Sim
residéncia em Natal
N total 184
Estatistica de teste’ 181,000

Grupo de Controle Observado

Sig exata (teste de 1 lados) ,442

Estatistica de teste’ 172,000
Grupo de Controle Reduzido

Sig exata (teste de 1 lados) ,885
Outliers Removidos de cada Extremidade 3,000

A estatistica de teste é o intervalo.
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raiz cubica do custo total

Teste U de Mann-Whitney de amostras independentes

residéncia em Natal

Nao

Sim

N=77

Classificagao Média = 95,79

N =107

Classificagao Média = 90,14

LN N
o [¢)]
|enue
[e30} 0}sNd op B2IGNI ZIed

1
o o

T
o

I
40,0

30,0 20,0 10,0 0,0 10,0 20,0 30,0
Frequéncia Frequéncia
N total 184
Mann-Whitney U 3.866,500
Wilcoxon W 9.644,500
Estatistica de teste 3.866,500
Erro padrao 356,330
Estatistica de Teste Padronizado -, 710
Sig. assintotico (teste de 2 lados) 478
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Teste Kolmogorov-Smirnov de Amostras Independentes

residéncia em Natal

Nao Sim
100 80 60 40 20 0 20 40 60 80 100

I I | I | I I I I I
8 25007 2500 3
% 20,00 20,00 N
0= -~ 0
o S 15,00 15,00 & &
T c 23-
8.F 10,00 —10,00 p
58 | L 2%
2% 500 500 52
N 0,00 000 &
m -
s 500 T T T T T T T — .00 °

40,0 30,0 20,0 10,0 0,0 10,0 20,0 30,0 40,0
Frequéncia Frequéncia

N total 184

Absoluto 117

Diferencas Mais Extremas Positivo 117

Negativo -,048

Estatistica de teste , 780

Sig. assintotico (teste de 2 lados) ,578
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Apéndice D.2 - Teste ndo paramétrico de Género

raiz cubica do custo total anual

159

Teste de Moses de Amostras Independentes para Reagao Extrema

20,007 -
. -
10,007
1144
o]
5,00 >
48
0,00 T T
Feminino Masculino

género

] Grupo de Controle
N=66

.Grupo Experimental
N=118

N total

184

Estatistica de teste’

180,000

Grupo de Controle Observado
Sig exata (teste de 1 lados)

,410

Estatistica de teste’

163,000

Grupo de Controle Reduzido

Sig exata (teste de 1 lados)

,433

Outliers Removidos de cada Extremidade

3,000

A estatistica de teste é o intervalo.



Teste Kolmogorov-Smirnov de Amostras Independentes

género
Feminino Masculino
100 80 60 40 20 0 20 40 60 80 100

I I | I | I I I I I
8 25007 2500 3
% 20,00 20,00 N
0= -~ 0
o S 15,00 15,00 & &
Tc 23.
8.F 10,00 —10,00 p
= S a
23 5007 5,00 59
N 0,00 000 &
© -
s 500 T T T T T T T — .00 °

40,0 30,0 20,0 10,0 0,0 10,0 20,0 30,0 40,0
Frequéncia Frequéncia

N total 184

Absoluto ,092

Diferencas Mais Extremas Positivo ,092

Negativo -,041

Estatistica de teste ,598

Sig. assintotico (teste de 2 lados) ,867
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raiz cubica do custo total

Teste U de Mann-Whitney de amostras independentes

género

Feminino Masculino

N =66

Classificagao Média = 96,36

N=118

Classificagao Média = 90,34

LN N
o [¢)]
|enue
[e30} 0}sNd op B2IGNI ZIed

1
o o

T
o

I
40,0

30,0 20,0 10,0 0,0 10,0 20,0 30,0
Frequéncia Frequéncia
N total 184
Mann-Whitney U 3.639,500
Wilcoxon W 10.660,500
Estatistica de teste 3.639,500
Erro padrao 346,440
Estatistica de Teste Padronizado -, 735
Sig. assintotico (teste de 2 lados) ,463

161l



raiz cubica do custo total anual

Teste de Corrida de Wald-Wolfowitz de Amostras Independentes

0

5

género
Feminino Masculino
257
N =66 N=118
20
15—
10
5
0
-5
T T T T T T T T
40,0 30,0 20,0 10,0 0,0 10,0 20,0 30,0
Frequéncia Frequéncia

N total 184

Estatistica de teste’ 69,000

Erro padrao 6,221

Minimo Possivel

Estatistica de Teste Padronizado  -2,677

Sig. assintotico (teste de 2 lados) ,004

Estatistica de teste’ 105,000

Erro padrao 6,221

Maximo Possivel
Estatistica de Teste Padronizado 3,110
Sig. assintotico (teste de 2 lados) ,999

1A estatistica de teste é o nimero de corridas.

1. Ha 15 vinculos entre grupos enwlvendo 61 registros.

1
o
|enue |e}0} 0}SND Op B2IqND ZIed
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Apéndice D.3 — Teste nao paramétrico de Raca/cor

Teste de Mediana de amostras independentes

Média Geral = 12,59
20,00 N

L
L

10,00

raiz cubica do custo total anual

5,00 T T
Pardo Branco Negro
raga
N total 138
Mediana 12,585
Estatistica de teste ,821
Graus de liberdade 2
Sig. assintotico (teste de 2 lados) ,663

1. ComparagGes multiplas ndo séo realizadas, pois o teste inteiro ndo apresenta diferengas
significativas entre as amostras.



Teste de Kruskal-Wallis de Amostras Independentes

20,007

15,00

10,00

raiz cubica do custo total anual

-
1

5,00

T
Pardo Branco

raca
N total 138
Estatistica de teste 3,767
Graus de liberdade 2
Sig. assintotico (teste de 2 lados) ,152

1. A estatistica de teste esta ajustada para empates.

2. Comparagées multiplas ndo séo realizadas, pois o teste inteiro ndo apresenta diferengas

significativas entre as amostras.

T
Negro
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Apéndice D.4 - Teste ndo paramétrico de Relacionamento

raiz cubica do custo total anual

Teste de Corrida de Wald-Wolfowitz de Amostras Independentes

relacionamento

com relacionamento

sem relacionamento

N =34 N =94
20

5

T 1
(= ¢ N = |

|enue |e}0} 0}SND Op B2IqND ZIBl

I
[$)]

25,0 20,0 15,0 10,0 5,0 0,0 5,0 10,0 15,0 20,0
Frequéncia Frequéncia
N total 128
Estatistica de teste’ 43,000
Erro padrao 4,387
Minimo Possivel
Estatistica de Teste Padronizado  -1,809
Sig. assintotico (teste de 2 lados) ,035
Estatistica de teste’ 53,000
Erro padrao 4,387
Maximo Possivel
Estatistica de Teste Padronizado ,470
Sig. assintotico (teste de 2 lados) ,681

~_ "Aestatistica de teste & o nimero de corridas.
1. Ha 7 vinculos entre grupos enwolvendo 26 registros.
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raiz cubica do custo total anual

166

Teste de Moses de Amostras Independentes para Reagao Extrema

20,00

15,00

10,00

54

144444
I I

5,00

com relacionamento sem relacionamento
relacionamento

] Grupo de Controle
N=34

= Grupo Experimental
N=94

N total

128

Estatistica de teste’

120,000

Grupo de Controle Observado
Sig exata (teste de 1 lados)

,254

Estatistica de teste’

116,000

Grupo de Controle Reduzido

Sig exata (teste de 1 lados)

,529

Outliers Removidos de cada Extremidade

1,000

A estatistica de teste é o intervalo.



raiz cubica do custo total

Teste U de Mann-Whitney de amostras independentes

relacionamento

com relacionamento

sem relacionamento

N=34 ) N =94
Classificagao Media = 64,13

lassificagao Média = 64,63

1 1
o [4)] o
|enue
[e30} 0}sNd op B2IGNI ZIed

I
o

Frequéncia Frequéncia
N total 128
Mann-Whitney U 1.610,500
Wilcoxon W 6.075,500
Estatistica de teste 1.610,500
Erro padrao 185,317
Estatistica de Teste Padronizado ,067
Sig. assintotico (teste de 2 lados) ,946
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Teste Kolmogorov-Smirnov de Amostras Independentes

relacionamento

com relacionamento

sem relacionamento

N total 128
Absoluto ,143
Diferencas Mais Extremas Positivo ,108
Negativo -,143
Estatistica de teste , 713
Sig. assintotico (teste de 2 lados) ,690

100 80 60 40 20 0 20 40 60 80 100
| | | | | | | | | | |
8 ]
& 20,00 20,00 N
o= -~ 0
oS o5
S 2 15,00 ~15,00 8 2
g8 w8
58 10,00 —10,00 2 &
38 84
N 5,00 75,00 &
e )
[ I I I I | I [ I I I
250 200 150 100 50 00 50 10,0 150 20,0 250
Frequéncia Frequéncia
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Apéndice D.5 - Teste ndo paramétrico de Sintoma

raiz cubica do custo total anual

Teste de Corrida de Wald-Wolfowitz de Amostras Independentes

sintoma

Assintomatico

Sintomatico

20

=5

10,0 8,0 6,0 4,0 2,0 0,0 2,0 4,0 6,0 8,0
Frequéncia Frequéncia
N total 74
Estatistica de teste’ 33,000
Erro padrao 4,268
Minimo Possivel
Estatistica de Teste Padronizado  -1,165
Sig. assintotico (teste de 2 lados) 122
Estatistica de teste’ 39,000
Erro padrao 4,268
Maximo Possivel
Estatistica de Teste Padronizado ,241
Sig. assintotico (teste de 2 lados) ,595

~ "Aestatistica de teste & o nimero de corridas.
1. Ha 3 vinculos entre grupos enwlvendo 12 registros.

|enue |e}0} 0}SND Op B2IqND ZIBl
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raiz cubica do custo total anual

Teste de Moses de Amostras Independentes para Reagao Extrema

N
o
o
3

15,00

10,00

5,00

T T
Assintomatico Sintomatico

] Grupo de Controle
N=38

= Grupo Experimental
N=36

sintoma
N total 74
Estatistica de teste’ 74,000
Grupo de Controle Observado
Sig exata (teste de 1 lados) 1,000
Estatistica de teste’ 70,000
Grupo de Controle Reduzido
Sig exata (teste de 1 lados) ,804
Outliers Removidos de cada Extremidade 1,000

A estatistica de teste é o intervalo.
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raiz cubica do custo total

Teste U de Mann-Whitney de amostras independentes

sintoma

Assintomatico

Sintomatico

N =38 ) N =36
Classificagao Media = 39,92

Classificagao Média = 34,94

1 1
o [4)] o
|enue
[e30} 0}sNd op B2IGNI ZIed

I
o

10,0 8,0 6,0 4,0 2,0 0,0 2,0 4,0 6,0
Frequéncia Frequéncia
N total 74
Mann-Whitney U 592,000
Wilcoxon W 1.258,000
Estatistica de teste 592,000
Erro padrao 92,418
Estatistica de Teste Padronizado -,995
Sig. assintotico (teste de 2 lados) ,320
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raiz cubica do custo

total anual

Teste Kolmogorov-Smirnov de Amostras Independentes

sintoma

Assintomatico

100 80 60 40 20 0
] ] ] ] ] |

Sintomatico

20 40 60
] ] ]

80 100
] ]

20,00

15,00

10,00

(4]

o
T

-
8,

20,00 :
oc
—15,00 & Z.
g Y

=10,00 §§
500 &
)

10|,0 8!0 6!0 4!0 2!0 0!0 2!0 4!0 6!0 8!0 10|,O
Frequéncia Frequéncia

N total 74
Absoluto ,213

Diferencas Mais Extremas Positivo ,104
Negativo -213

Estatistica de teste ,918

Sig. assintotico (teste de 2 lados) ,369
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APENDICE E - Telas do software desenvolvido CATI HIV BR 1.0

173

8l CATIHIVER ® 1.0

CATI HIV BR

+ Instituicdo

.‘,{!P o
- — _ Frontuario
=

g /’Z Relatérios

§ 1
Y o W

= 12 Cadastros e Configuragoes
e

8 CATIHIVER ® 1.0

CATI HIV BR

+ Instituicdo
ot
: =7 Prontuario
==

g fZ Relatérios

;ﬁ > Cadastros e Con
we

| 4] Registro de Instituicdes - S

Dados Institucionais

Nome: | ] chps: | J

Endereco: | | Bairro: | |

IJF‘ Cidade: |Natal | Tetefone: |

Consulta
Home: |
cnpl Instituigio UF
08241754010965 [HOSPITAL GISELDA TRIGUERQ T RN

Excluir

v v




Prontudrio

Dados do Padiente

Home: | | ituigh ~| Ppront: |

Data de Nasc.: | /[ Pais de Nasc.: (- Brasil ) Qutro

Bairro: |

UF de Resid.: I:E Cidade de Resid.: End.: ‘

cpr: [ - |re: | | sisce: [

| sexo: DE Raga: ‘

| Est. Civil: ‘

P. Saiide

O sm ) Nfo

J

Consulta Padente
) Nome Paciente ) Instituigdo ) Prontuario

HNome:

] Pront.:

Prontudrio Paciente

Instituigio T Sexo UF

Deletar Paciente Selecionado

Exames 1

ANAMNESE DO PACIENTE COM HIV/AIDS - DIAGNOSTICO DA DOENCA (Registrados no 1° atendimento Unidade de Satide)

Tempo
Tempo (em anos) de acompanhamento em servigolcentro de referéncia (SAE):

Tempo diagnéstico:

Data de 3o relatada [ |
Local de Diagnéstico
Pais: UF Cidade C6d. IBGE
® Brasil 0 Outro [ac -] |
Doengas
Doenga Mental registraga:  Tipo de Doenga Mental registrada (CID): ~ Uso de Alcook:  Dependéncia Quimica: Usudrio de drogas injetéveis:
s W LW L L
Tipo de Exposigo ao HIV: niciou T Data de inicio do Tempo (em anos) de uso de esquema antirretroviral:
\ -] | [E2) I — ‘

ART inicial [

Registro de Co-Infeccbes

HIV/Tuberculose:  HIVHPV:  HIVIHCV:  Doenga de Chagas: L

Registro de Infeccdes Oportunistas
Respiratérias

Visceral: Outros:

I

ia adquirida na 'r

Fingica:

Neurolégicas

Linfoma primario de SNC: ~ Neurocriptocose:  LEMP:

‘ ‘v‘ ‘ |v‘ ‘

‘v‘ ‘ "‘ | ‘vl
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Exames 1

ANAMNESE DO PACIENTE COM HIV/AIDS - DIAGNOSTICO DA DOENCA (Registrados no 1° atendimento Unidade de Satide)

Local de Diagnéstico [«

Pais: UF Cidade C6d. IBGE
® Brasil C Outro fac ] [ -] T
Doencas
Doenga Mental registrada: Tipo de Doenga Mental registrada (CID): Uso de Alcool: Dependéncia Quimica: Usuério de drogas injetaveis: —
tao [ E A B [
Tipo de Exposigio ao HIV: Iniciou Ti Data de inicio do tratamento; Tempo (em anos) de uso de esquema antirretroviral:
‘ =] | [ [z ‘ \

ART inicial [ |

Registro de Co-InfeccBes
HIViTuberculose:  HIVHPV:  HIVHCV:  Doenga de Chagas: L Visceral: Outros:

[k WO W O o —/——————

Registro de Infecces Oportunistas =
Respiratorias
adquirida na T Fingica:

Neurolégicas

Linfoma primario de SNC: ~ Neurocriptocose:  LEMP:

\ =) | [=) | B [
‘Gastro-intestinais.
Candidose Oral ou i diarréicas agudas ou cronicas:  Citomegalovirose:
\ [ | =] | [~]
Prontuério
B c o[ ef[Flc w1/ at ekl c{miniofr[air]|[s |exames

EVIDENCIA LABORATORIAL DE INFECCAO PELO HIV

Historia patoldgica pregressa doenga definidora de AIDS;

Quantificago da carga viral:

\

Estado clinico do paciente: ‘ | = ‘
I
I

Valor da 1° contagem de Linfocitos CDd+:

Testes laboratoriais
Teste rapid

© Positivoe ) Negativo ) Inconclusive () Nao Realizado () lgnorado
Teste de triagem (19 teste):

() Positivo ) Negative  Inconclusivo () No Realizado ) lgnorado

Teste de triagem (2° teste):
© Positivo ) Negative  Inconclusive () Nao Realizado ) Ignorado

Teste de confirmatdrio:
O Positivo © Hegativo O Inconclusivo O Nao Realizado > Ignorado
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Prontudrio
B C D E F G H 1 J K L M N o P Q R S Exames 1
CARACTERISTICAS CLINICAS ATUAIS

CRITERIO R1/CARACAS (1. Sim, durante o diagnéstico / 2. No | 3. Sim, apés o diagnéstico / 9. Ignorado)

Critérios Critérios

i
[l
[
[
[
[
[

sarcoma de Karposi Febre maior ou igual ao 38° C por tempo maior ou igual a 1 més

Tuberculose disseminada | extra pumonar / néo cavitaria
Caquexia ou perda de peso maior do que 10%

Candidose oral ou leucoplasia pilosa Astenia maior ou igual a 1 més

Dermatite persistente
Tuberculose pulmonar cavitaria ou ndo especificada

Anemia elou linfopenia elou trombocitopenia

Herpes Zoster em individuos menor ou igual a 60 anos

Disfungao do sistema nervoso central Tosse persistente ou qualquer pneumonia

Diarréia igual ou maior a 1 més Linfadenopatia maior ou igual a 1 em, maior ou igual a 2 sitios

H H HEEEH E

extra.inguinais & por tempo maior ou igual a1 més

B c D E F G H [ 4 K L M H o P Q R S [ Exames1

CARACTERISTICAS CLINICAS ATUAIS
CRITERIO CDC. (: d

im, ico / 2. W&o / 3. Sim, ap6s o diagnéstico / 9. Ignorado)

Critérios Critérios

Cancer cervical invasivo

-

multifocal

N . N - Linfe a0 Hodgki itros linf
Candidose (esofago, traqueia, bronquio, pulmao) nformanac Hodgkin € outros finfomas

Linforma primario do cérebro
Citomegalovirose (exceto figado, bago ou linfonodos) o

W e

exceto e
Criptococose extrapulmonar

Criptosporidiose intestinal cronica Pneumonia por A. Carini

Isosporidade intestinal cronica Reativagio de doengas de Chagas (menigoencefalite elou miocardite)

Histoplasmose disseminada

salmonelose (septicemia recorrente)
Herpes simples mucocutineo maior que 1 més ou em bronquios, pulmbes

HEEEE

ou trato gastro-intestinal
Toxoplasmose cerebral

R R R OEE AR




177

Exames 1

Data: Especialidade: Outra Especialidade

Data Especialidade

Exames 1

OUTROS ATENDIMENTOS MEDICOS, POR ESPECIALIDADE, AQ PACIENTE
Dados

Data: Especialidade: Outra Especialidade:

I -

Data Especialidade
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P Q R S [ Exames1

ESTADO CLINICO NO PERIODO PESQUISADO
Doencas

Uso de Alcool:  Doenca Mental registrada:  Dependéncia Quimica:

Usuario de drogas injetaveis: Estado clinico do paciente:

‘vl | ‘v‘

] C———
Substancia:

Registro de Co-Infeccées
HIVTuberculose: HIV/HPV: HIVIHCV: Doenga de Chagas: L Visceral: Outros:

N = I I -

[=] ]

Registro de InfeccBes Oportunistas

Respiratorias

Pneumonia adquirida na comunidade: T

Fingica:

Linfoma primario de SNC:

Neurocriptocose:  LEMP:

[ |

\ =] | -] | -] |
‘Gastro-intestinais
Candidose Oral ou oroesofagiana: sindromes diarréicas agudas ou cronicas: Citomegalovirose:
\ -] \ -] \ -]
Prontuério
B C D E F G H 1 J K L M N o P Q R S Exames 1
EXAMES PARA CONTAGEM DE CARGA VIRAL
Dados
Data da solicitacdo: Apresentacdo de sintomas:  Uso regular de anti-retroviral: Motivo da solicitagao do exame:
| [T [~]
Laboratorio responsavel: | ] Quantificagio da Carga Viral:
Lista
Data Sintomas Uso anti-retroviral Motivo Laboratério Quantidade
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Bl c o [ E[FlG6 |[n [t [ g k[ L[ m [N ofPp [ ar]| s |exames
EXAMES PARA CONTAGEM DE LINFOCITOS T CD4+
Dados
Data da SoHC\tﬁgEo: Aﬂ[eﬁeﬂlﬂcao de sintomas:  Uso regular de anti-retroviral: Motivos da SOllCllﬂcaO do exame para contagem de Linfocitos T CD4+:
br 1| [=] [~]
rio responsavel: | | Q sodoRNAMN: ||
Lista
Data Sintomas Ani - Retroviral Motivo Selicitagio Laboratdrio Q RNAHIV |:|

Exames 1

TRATAMENTO ANTIRRETROVIRAL E FALHA TERAPEUTICA

Tratamento

Emuso regular de anti-retroviral: ~ Apresentago de sintomas:  Data de inicio de tratamento:  Houve mudanga de esquema terapéutico no periodo:

H 47— =]

Motivo para mudanca no tratamento anti-retroviral
Falha tarapéutica:
© Ciinica () Virolégica  Imunolégica
) Gestagio (contra-indicagéo do esquema ARV em uso)
) Reagéo adversa a0 ARV (toxidade)

© Outros

ARV

Agdo cautelar para ARV de incorporagio recente:

-]

Para qual (is) ARV?:
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s | Exames1

EXAME DE GENOTIPAGEM
Dados

Data da solicitagé Apresentagio de sintomas:

Uso regular de anti

I Motivo da

do exame:

1 [=] |

laboratorioresponsavel: [ ]

o

da Carga Viral:

Data Sintomas | Anti Retrov... Motivo da Solicitagao

Laboratdrio responsavel

C. Viral

B c D E F G H [ 4 K L M o P Q R S [ Exames1
MEDICAMENTOS ARV PRESCRITOS E DISPENSADOS
Dados
Medicamento: Forma farmacéutica: Quantidade diaria:  Data da dispensacio: Quantidade dispensada:
=] | ] I | [ I |
- L]
Medicamento Forma Farmacéutica Qtd. Dia Dispensagio Qid. Dispensada
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Prontuario
B [c[p [ e[Fl6|[H e kL m N o[ P [aflR s [ Exames1
MEDICAMENTOS SINTOMATICOS OU PARA PROFILAXIAS E TRATAMENTO DE INFECCOES OPORTUNISTAS OU PARA EVENTOS ADVERSOS
Dados
Data da prescrigéo: Medicamento: Padronizado:
L ] ] [ [
Periodo | / a | il
Lista
Data da prescrigio Medicamento Dose Padronizado Data Inicio Data Fim I:|
Prontuario
B [c[p [ e[Fl6|[H e kL m N o[p[af[RrR s [ Exames1
PERCEPGCAO DO SERVICO
Registro quante ao acolhimento ne servico de saude
Dados
Servigo de saude: MNota:
Lista

Senvco ot -]

Registro quanto 3 assisténcia farmacéutica
Dados

Assisténcia farmacéutica:

Assiténcia Mota
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H o P Q R S [ Exames1

EVENTOS ADVERSOS DA TERAPIA ANTI-RETROVIRAL (TARV)

Dados
Tipo de efeitos: Toxidade: Periodo:
= | =] i Ja ]
- L]
Efeito Toxidade Data Inicio Data Fim

B [ c D E F G H 1 J K L m N o|rp a ['r s | Exames1
ADESAQ A TERAPIA ANTI-RETROVIRAL (TARV)
Dados
Data das consultas ndo comparecidas: Data da ultima di 40 de 40 da TARV: Data de suspenséo de TARV:
(a1 | (41 | = m
Motivo de suspensao de TARV: Outros: Causa de abandono temporario
Lista
Consultas nio ! Uttima 3 30 da TARV Data da Suspensao da TARV. Mativo Causa
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B C D E F G H 1 J K L M N o Q R S Exames 1
IDENTIFICACAO DA EQUIPE DE PESQUISA
Dados do estagisrio
Nome: || | Datadacoleta: [/ Data do retorno: | / /
Obs.:
Dados do supervisor
Nome: | Datada coleta: [// Data do retorno: | //

Obs.:

Dados
Exame: Tipo de coleta: Data da realizagio: Valor:
‘vl I
Lista
Tipo Exame Data

Valor I:l
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Relatério CATIHIV-BR
i

Opgdes Gerais

Marca Todos, O Descamarca Todos

Letras
Letra- B
Opgdes.
1 01 - Home Ci13-R6
© 02 -Instituigho () 14 - SISCEL
{2 03 - Prontuario 315 - Sexo
C04-DatadeMNasc. ) 45 -Raga
1 05 - Pais Nasc. 2 17 - Est. Civil
S5UF pasE. 18- P saide
)07 -Cidade Nasc. () 19 Gestante
{1 08 - UF Resid. 1 20 - Escolaridade
©09-CidadeResid. 50 g oo
2 10 - Enderego ) 22 - Profissao
2 11-Bairro 23 - Sit. Pobreza ou Indigéncia
& 12-CPF
Letra-D
Opgies

() 60 - Hist. Pat. Preg. Doe. Def. de AIDS

) 61 - Estado Clinico do Paciente

Letra-C
Opces

2 24-Tempo SAE
(+ 25 - Tempo Diagnéstico
+ 26 - Data Exposigio
27 - Pais de Diag.
28 - UF de Diag.
1 29 - Cidade de Diag.
(2 30 - Cod. IBGE
2 31 - Doenga Mental Reg.
2 32 - Tipo de Doenga Mental
1 33 - Uso de Alcool
() 34 - Dependéncia Quimica
2 35 - Usua. de Drogas Injetaveis
7 36 - T de exposigao ao HIV
() 37 - Iniciou Trat. Antirretroviral
(2 38 - Data do Inicio do tratamento
(1 39 - Tempo de esque. Antirre.
(40 - Prescrigéo ART Inicial

() 41 -HIV | Tuberculose

©) 42 - HIVIHPV

©) 43 - HIVHCV

() 44 - Doenga de Chagas

) 45 - Leish. Visceral

) 46 - HPViNeoplasias

© 47 - Outros

() 48 - Pneumonia Adg. na com.
) 49 - Tuberculose

) 50 - Pneumocistose

() 51 - Pneumonia Fingica

) 52 - Neurotoxoplasmose

©) 53 - Menin. Tuberculosa

) 54 - Linfoma Primario SNC
() 55 - Neurocriptcose

© 56 - LEMP

() 57 - Candidose oral ou oroes.
) 58 - Sind. Dia. Agudas ou Cronicas

() 59 - Cintomegalovirose

Letra- D
Opcdes

) 60 - Hist. Pat. Preq. Doe. Def. de AIDS
© 61 - Estado Clinico do Paciente

© 62 - Quant da Carga Viral

() 63 - Valor da 1° Contagem CD4+

) 64 - Teste Rapidos

) 65 - Teste de Triagem 1

) 66 - Teste de Triagem 2

) 67 - Teste Confirmatdrio

Letra - F
podes

(0 82 - Cancer cervical invasivo

83 - Candidose (es., tra,, bré., pulméo)

(r 84 - Citomegalovirose (exc. fig., bago ou linf.)

() 85 - Criptococose extrapulmonar

> 86 - Criptosporidiose intestinal cronica

(r 87 -Isosporidade intestinal cronica

r 88 - Histoplasmose disseminada

0 89 - Herpes simples muc. M que 1 més ou em bré., pul.

& 90 - L multifocal

2+ 91 - Linforma néo Hodgkin e outros linfomas

(2 92 - Linforma primario do cérebro

2 93 - Micobacteriose disseminada exc. tub. e han.

~Data do Inicio 4o tratamento

2 39 - Tempe de esque. Antirre.
(2 40 - Prescrigdo ART Inicial

() 41 -HIV | Tuberculose

Letra-E
opgies

68 - Sarcoma de Karposi

(O 57 - Candidose oral ou oroes.
(O 58 - Sind. Dia. Agudas ou Crénicas

() 59 - Cintomegalovirose

) 69 - Tub. diss. extra pul n Cavitaria

2 70 - Cand. oral ou leu. pilosa

2 71 - Tub. Pul. Cav. ou N espec.

) 72 - nerpes Zoste em ind. M/l a 60 anos

() 73 - Disnf. do siste. nerv. central
) 74 - Diarr. Igual ou Maior a 1 Més
1 75 -Feb. Ml a 30

) 76 - Caq./Perda peso M que 10%
) 77-Asten Ml a 1 més

(1 78 - Derm. persistente

() 79 - Anemia/ linf. / tromboc.

() 80 - Tosse Pers. ou Pneu.

) 81-Lint. M a1 cm, Mia 2 sit

Letra- G
Opgies

() 98 - Total de Atendimentos Especializados Realizados




& 90 - L multifocal

(2 91 .. Linforma néo Hodgkin e outros linfomas

(2 92 - Linforma primario do cérebro

93 - Micobacteriose disseminada exc. tub. e han.
(94 - Pneumonia por P Carini

(2 95 . Reativagho de doengas de Chagas

+ 96 - Salmonelose (septicemia recorrente)

) 97 - Toxoplasmose cerebral

Letra - I
Opgoes.

) 100 - Uso de Alcool

2 101 - Doenga Mental registrada
102 - Dependéncia Quimica:

) 103 - Usuario de drogas injetaveis
) 104 - Estado clinico do paciente
105 - HIVITuberculose

106 - HIVIHPY

) 107 - HIVIHCY

) 108 - Doenga de Chagas

109 - Leishmaniose Visceral

) 110 - HPV/Neoplasias

111 - Qutros

2 112 - Pneumonia adquirida na comunidade

& 113 - Tuberculose

Letra- G
Opgies

() 98 - Total de Atendimentos Especializados Realizados

Letra-H
Opgies

21 99 - Total de Outros Atendimentos Realizados

Letra-J
Oposes

) 124 - Total de exames para contagem de carga viral

Letra - K
OpcBes

(2 125 - Total de exames para contagem de Linfcitos T CD4+

Letra - L
Opcbes

) 126 - Em uso regular de anti-retroviral

(1 127 - Apresentagéo de sintomas

(128 - Data de inicio de fratamento

(¥ 129 - Houve mudanga de esquema terapéutico no periodo
2 130 - Motivo para mudanga no tratamento

131 - Aglio cautelar para ARV de incorporagéo recente

@ 7 Micros... =

012-12-An.
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) 102 - Dependéncia Quimica:

103 - Usuario de drogas injetaveis

2+ 104 - Estado clinico do paciente

2 105 - HIVTuberculose

) 106 - HIVIHPY

107 - HIVIHCY

(108 - Doenga de Chagas

(2 109 - Leishmaniose Visceral

) 110 - HPV/Neoplasias

111 - Qutros

) 112 - Pneumonia adquirida na comunidade
113 -Tuberculose

114 - Pneumocistose

) 115 - Pneumonia Fiingica

) 116 - Neurotoxoplasmose

(2 117 - Meningoencefalite tuberculosa
) 118 - Linfoma primério de SNC

2 119 - Neurocriptocose

120 - LEMP

(2 121 - Candidose Oral ou oroesofagiana

) 122 - Sindromes diarréicas agudas ou cronicas

2 123 - Citomegalovirose

Letra - K
Opclies

(2 125 - Total de exames para contagem de Linfocitos T CD4+

Letra-L
podes

126 - Em uso regular de anti-retroviral

1 127 - Apresentagéo de sintomas

(2128 - Data de inicio de tratamento

(2 129 - Houve mudanga de esquema terapéutico no periodo
130 - Motivo para mudanga no tratamento

22 131 - AgHo cautelar para ARV de incorporagéo recente

Letra-M
Opgies

) 132 - Total de exames de genotipagem

Letra- N
OpcBes

(133 - Total de custo medicamento
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Cadastro de Configuragdes e Pardmetros

Exames e Categorias Cadastro de Custos

‘ ‘Adicionar Exames e Categorias ‘ ‘ Adcionar Custo de Medicagio ‘

‘ Deletar Exames e Categorias ‘ ‘ Deletar Custo de Medicagio ‘

Cadastro de Doencas Mentais Cadastro de Toxidade

‘ Adcionar Doengas Mentais ‘ ‘ Adcionar Toxidade ‘

‘ Deletar Dongas Mentais ‘ ‘ Deletar Toxidade ‘

L ]
& a

Cadastro de Configuragdes e Pardmetros

Exames e Categorias Cadastro de Custos
[ Adicionar Exames e Categorias | ‘ Adcionar Custo de Medicagdo ‘
‘ Deletar Exames e Categorias ‘ ‘ Deletar Custo de Medicagao ‘

7 l=lm ]

Cadastro de Exames

Cadastro de Doencas Mentais Dados
‘ Adcionar Doengas Men Nome Exame: | ]
Tipo de Coleta | |

‘ Deletar Dongas Mentait

Nome Exame Tipo de Coleta
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ANEXO - PESQUISA: Determinantes dos fatores de custos do tratamento ambulatorial de pessoas vivendo com HIV/Aids
na cidade do Natal

Formulario: coleta de informagdes sobre atendimento ambulatorial e tratamento antirretroviral (TARV) — Parte A
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C. ANAMNESE DO PACIENTE COM HIV/AIDS - DIAGNOSTICO INICIAL DA DOENCA (Registrados no 1° atendimento Unidade de Saiide)

28. Tempo (em anos) de
acompanhamento em
servico/centro de referéncia
(SAE):

29. Tempo

Local de Diagnoéstico

33. Data de Exposicao

diagnéstico
(anos)

30. Municipio (nome
e codigo IBGE)

31. UF 32. Pais

relatada (diagnéstico
sorologico)

34. Tipo de Exposicao ao HIV

1. Sexual 2. Transmissao Vertical
3. Transmissdo de hemoderivados
4. Ocupacional 5. Violéncia Sexual
6. Casais soro discordantes

7. Comp. de seringa

8. Outros (especificar)

35. Uso de
Alcool
1. Sim
2. Nao

36. Dependéncia Quimica
1.Sim
2.Nao

37. Usuario de
drogas
injetaveis:
Sim

Niao

38. Doenca Mental
registrada:

1.Sim 2. Nao

3. Ignorada

39. Tipo de Doenca
Mental registrada
(CID?)

40. Iniciou o Tratamento
Antirretroviral
1.Sim 2. Nao

41. Data de 42. Tempo (em
Inicio de anos) de uso de
tratamento esquema

ART antirretroviral

43. Prescricao
ART inicial
(esquema)

Registro de Co-Infec¢des (nos campos 44 a 49 considerar: 1. Sim 2. Nao)

45. 46. 47. Doenca de 48. Leishmaniose . . .
44. HIV/ Tuberculose HIV/HBV HIV/HCV | Chagas visceral 49. HPV/Neoplasias | 50. Outros (identificar)
Registro de Infec¢oes Oportunistas (nos campos 51 a 62 considerar: 1. Sim 2. Nao)
Respiratérias Neurolégicas
. . . 54. . NP
S1. Pne.umoma adquirida na 52. kS . Pneumonia | 55. Neurotoxoplasmose | 56. Meningoencefalite tuberculosa lniom Ry
comunidade Tuberculose Pneumocistose L de SNC
Fingica
Neurolégicas (continuacio) Gastro-intestinais
58. Neurocriptococose 59. LEMP g;)(.)fggir:::;iose il o @ 61. Sindromes diarréicas agudas ou cronicas | 62. Citomegalovirose
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D. EVIDENCIA LABORATORIAL DE INFECCAO PELO HIV (Registrados no 1° atendimento Unidade de Satide)

64. Estado clinico
do paciente:

63. Historia patologica
pregressa doenca

definidora de AIDS: 1. sintomético
1. Sim 2. assintomatico
2. Nao

3. Ignorada

65. Testes laboratoriais (1. Positivo 2.
Negativo 3. Inconclusivo 4. Nao Realizado
9. Ignorado)

66. Quantificacdo da carga viral

67. Valor da 1a Contagem de Linfécitos CD4+

() Teste rapido

() Teste de triagem (1o teste)
() Teste de triagem (20 teste)
() Teste confirmatério

E. CARACTERISTICAS CLINICAS ATUAIS: CRITERIO RIO DE JANEIRO/CARACAS (1. Sim, durante o diagnéstico 2. Nao 3. Sim, apos o diagnéstico 9. Ignorado)

() Sarcoma de Karposi

() Herpes Zoster em individuos menor ou
igual a 60 anos

() Caquexia ou perda de peso
maior do que 10%

() Tosse persistente ou qualquer pneumonia

() Tuberculose disseminada/extra pulmonar/ nao
cavitdria

() Disfung@o do sistema nervoso central

() Astenia maior ou igual a 1 més

() Candidose oral ou leucoplasia pilosa

() Diarréia igual ou maior a 1 més

() Dermatite persistente

() Linfadenopatia maior ou igual a 1 cm, maior ou
igual a 2 sitios extra-inguinais e por tempo maior ou
igual a 1 més.

() Tuberculose pulmonar cavitdria ou ndo
especificada

() Febre maior ou igual a 380 C por tempo
maior ou igual a 1 més.

() Anemia e/ou linfopenia e/ou
trombocitopenia

* Excluida a tuberculose como etiologia

F. CARACTERISTICAS CLINICAS ATUAIS: CRITERIO CDC ADAPTADO (1. Sim, durante o diagnéstico 2.Ndo 3. Sim, apés

o diagnéstico 9. Ignorado)

() Cancer cervical invasivo

() Criptosporidiose intestinal cronica

() Leoucoencefalopatia multifocal
progressiva

() Pneumonia por P. Carinii

() Candidose (esofago, traquéia, bronquio,
pulmao)

() Herpes simples mucocutaneo > 1 més ou
em bronquios, pulmdes ou trato gastro-
intestinal

() Linforma ndo Hodgkin e outros
linfomas

() Reativagdo de doengas de Chagas
(menigoencefalite e/ou miocardite

() Citomegalovirose (exceto figado, bago ou
linfonodos).

() Histoplasmose disseminada

() Linforma primdrio do cérebro

() Salmonelose (septicemia recorrente

() Criptococose extrapulmonar

() Isosporidiose intestinal cronica

() Micobacteriose disseminada
exceto tuberculose e hanseniase

() Toxoplasmose cerebral
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APURACAO DOS CUSTOS DE 1/1/2009 A 31/12/2009 (datas registradas em prontuario)

G. ATENDIMENTOS MEDICOS, POR ESPECIALIDADES, AO PACIENTE (de 1/1/2009 a 31/12/2009)

68. Cardiologista 69. Cirurgia Geral 70. Clinico Geral

71. Dermatologia 72. Ginecologista

73. Infectologista 74. Neurologista 75. Pneumologia

76. Psiquiatria 77.0utros (identificar e datar)

H. OUTROS ATENDIMENTOS DE SAUDE, POR ESPECIALIDADES, AO PACIENTE (de 1/1/2009 a 31/12/2009)

G. SERVICOS SOCIAIS AO PACIENTE

78. Enfermagem 79. Farmacéutico 80. Nutricionista 81. Psicélogo

Outros (identificar e datar)

82.Data | 83. Tipo

84. Assistentes Programas institucionais de apoio
Sociais (identificar e datar)
85. Data 86. Tipo

1. ESTADO CLINICO NO PERIODO PESQUISADO (de 1/1/2009 a 31/12/2009)

87. Uso de Alcool 88. Doenca Mental 89. Dependéncia Quimica (substancia e data de
1.Sim 1.Sim registro)
2. Nao 2. Nao

90. Usuario de drogas
injetaveis:

1. Sim

2. Nao

91. Estado clinico do paciente:
1. sintomatico
2. assintomatico
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Registro de Co-Infeccoes (nos campos 92 a 97 considerar: 1. Sim 2. Nio)

92. HIV/ Tuberculose 93. HIV/HBV | 94. HIV/HCV

95. Doenca de Chagas

96. Leishmaniose visceral

98. Outros

97. HPV/Neoplasias (identificar)

Registro de Infec¢oes Oportunistas ((nos campos 99 a 110 considerar: 1. Sim 2. Nio)

Respiratorias Neurolégicas
102. Pneumonia B 105. Linfoma
99. Pneumonia adquirida na comunidade | 100. Tuberculose | 101. Pneumocistose P 103. Neurotoxoplasmose | Meningoencefalite s L.
Fingica primério de SNC
tuberculosa
Neuroldgicas (continuacio) Gastro-intestinais
106. Neurocriptococose 107. LEMP 108. Candidose Oral ou oro-esofagiana 10? . S indromes diarréicas agudas ou 11.0' q
cronicas Citomegalovirose

J. EXAMES PARA CONTAGEM DE CARGA VIRAL (de 1/1/2009 a 31/12/2009)

111. Data da | 112. Apresentacdo | 113. Uso regular de

solicitacdo de sintomas antirretroviral
1. Sim 1. Sim
2. Nao 2. Nao

114. Motivo da solicitacdo do exame;

1. Avaliar indicacéo do tratamento;

2. monitorar tratamento

3. falha ou troca terapéutica

4. Auxiliar no diagnéstico de crianga exposta;
5. Indicacdo de genotipagem

115. Laboratério
responsavel Viral

116. Quantificaciao da Carga

K. EXAMES PARA CONTAGEM DE LINFOCITOS T CD4+ (de 1/1/2009 a 31/12/2009)

117. Data da | 118 Apresentacdo | 119. Uso regular de

solicitacdo de sintomas antirretroviral
1. Sim 1. Sim
2. Nao 2. Nao

120. Motivos da solicitacio do exame para contagem de Linfocitos T
CD4+: 1. Avaliar indicacdo do tratamento / 2. Monitorar tratamento /
3. Falha ou troca terapéutica

121. Laboratério
responsavel HIV

122. Quantificacio do RNA
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L. TRATAMENTO ANTIRRETROVIRAL E FALHA TERAPEUTICA (de 1/1/2009 a 31/12/2009)

123. Em uso 124. Apresentacio de
regular de sintomas

ARV? 1. Sintomatico

1. Sim 2. Assintomatico

2. Nao

125. Data de Inicio
de tratamento

126. Houve mudanca
de esquema
terapéutico no
periodo

1. Sim

2. Nao

127. Motivo para mudanca no
tratamento antirretroviral.

128. Acao cautelar
para ARV de
incorporacio
recente?

1. Sim

2. Nao

129. Para qual (is) ARV?

Falha terapéutica:
() clinica

() virolégica

() imunolégica

() Gestagdo (contra-indicacdo do
esquema ARV em uso

() Reagdo adversa ao ARV
(toxidade)

() Outros (especificar)

M. EXAME DE GENOTIPAGEM (no periodo 1/1/2009 a 31/12/2009)

130. Data da 131. 132. Apresentaciao | 133. Uso regular de 134. Motivos da solicitacao 135. 136. Quantificacio de carga viral
solicitacdo Quantificacdo de | de sintomas antirretroviral do exame Laboratério
carga viral 1. Sim 1. Sim 1. Monitorar tratamento responsavel
2. Nido 2. Nao 2. Falha ou troca terapéutica
N. MEDICAMENTOS ARV PRESCRITOS E DISPENSADOS (de 1/1/2009 a 31/12/2009)
137. Nome do medicamento | 138. Medicamentos: Quantidade de comp/caps/mL que deve ser usada diariamente) | 139. Data da Quantidade de Medicamento dispensada
dispensaciao

140. Comprimidos

141. Soluciao oral

Abacavir — ABC

() Comp. 300 mg/dia

() Sol. oral 20mg/mL /dia

Amprenavir - APV

() Caps 150 mg/dia

() Sol. oral 15mg/mL /dia

Atazanavir - ATV

() Caps 150 mg/dia

() Caps 200 mg/dia |( ) Caps 300 mg

Darunavir - DRV

() Comp. 300 mg/dia

Didanosina - ddl () Comp. 25 mg/dia () Caps. de 100 () Comp. 250
mg/dia mg/dia
() Caps. de 300 mg/dia () caps. de 400mg () Sol. oral de
/dia 10mg/mL/dia
Efavirenz - EFV () comp. de 600 mg /dia ) Sol. oral 30 mg/mL () caps. de 200
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| /dia | mg /dia
Enfuvirtida (T -20) () frascos-amp. de 90 mg/mL/dia
Estavudina - d4T () caps. de 40mg /dia () Sol. oral () caps. de 30
Img/mL /dia mg /dia
Fosamprenavir - FPV () comp. de 700mg/dia
Indinavir - IDV () caps. de 400 mg /dia
Lamivudina - 3TC () comp. de 150mg /dia () mL de sol. oral 10mg/mL/dia
Lopinavir + ritonavir — () caps. de 133,3mg + 33,3mg /dia () mL de sol. () Comp. de
LPV/r oral 80mg/mL + | 200mg + 50
20mg/mL /dia mg/dia
Nevirapina - NVP () comp. de 200mg /dia () mL de suspensio oral 10mg/mL
/dia
Ratelgravir (RAL) () caps. de 40mg /dia
Ritonavir - RTV () caps. de 100mg /dia () mL de sol. oral 80mg/mL /dia
Saquinavir - SQV () caps. MOLE de 200mg /dia
Tenofovir - TDF () comp. de 300 mg / dia
Zidovudina+Lamivudina — () comp. de 300mg +150mg / dia
AZT + 3TC
Zidovudina - AZT () caps. de 100mg / dia () Sol. Oral () Sol. injetavel 10
10mg/ml/dia g/mL/dia
Talidomida - Tal | () comp. de 100 mg /dia

0. MEDICAMENTOS SINTOMATICOS OU PARA PROFILAXIAS E TRATAMENTO DE INFECCOES OPORTUNISTAS OU PARA EVENTOS ADVERSOS (administrados ao
paciente ou retirados da Farmaécia, no periodo 1/1/2009 a 31/12/2009)

142. Datas da 143. Medicamento é padronizado?

Identificacdo dos medicamentos, dosagem e tempo de prescricio

Prescricio 1. Sim
2. Nio 144. Droga 145. Dose 146. Periodo

Infec¢des Oportunistas
Aciclovir 200mg cp.
Aciclovir 250mg sol. injetdvel
Acido folinico 15mg cp
Albendazol 400mg cp.
Anfotericina B convencional 50 mg sol. injetavel*
Anfotericina B lipossomal 50 mg sol.*
Azitromicina 500mg cp
Cetoconazol 200mg cp.*
Ciprofloxacina 500mg cp
Claritromicina 250 mg ou 500 mg cp

Clindamicina

300mg cap
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142. Datas da Prescriciao 143. Medicamento € padronizado? Identificacdo dos medicamentos, dosagem e tempo de prescriciao 146. Periodo
1. Sim 144. Droga 145. Dose
2. Nao
Continuagdo (Infec¢des Oportunistas)
Dapsona 100 mg cp
Fluconazol 100mg frasco-ampola*
Fluconazol 100mg ou 150 mg cdp.*
Foscarnet frasco 250 ml
Foscarnet 24mg/ml intravenoso*
Ganciclovir frasco- 500mg
Ganciclovir 10ml ampola p/ infusdo
intravenosa*

Itraconazol 100 mg cép.
Pentamidina 300mg/frasco/ampola
Pirimetamina 25mg cp.
Primaquina 15 mg cp
Sulfadiazina 500mg cp.
Sulfametoxazol+trimetoprim 400mg+80mg cp.
Outros (especificar)

* indicacdes semelhantes entre si

Para Eventos Adversos
Estatinas:
Atorvastatina 10a80mg( )
Pravastatina 20 a 40 mg ( )
Rosuvastatina 10 a 40 mg ( )
Fibratos:
Bezafibrato 4002600 mg ()
Ciprofibrato 100 mg
Etofibrato 500 mg
Fenofibrato 250 mg
Genfibrozila 900 a 1200 mg

Outros (especificar)

Outros (especificar adicionai

s nos espacos em branco)

Anmitriptilina

25 a 100 mg
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P. PERCEPCAO DO SERVICO (de 1/1/2009 a 31/12/2009)

Q. EVENTOS ADVERSOS DA TERAPIA
ANTIRRETROVIRAL (TARY) (de 1/1/2009 a 31/12/2009)

147. Registro quanto ao acolhimento no servico de satide | 148. Registro quanto a assisténcia farmacéutica 149. Tipos de 150. 151. Inicio e duracio
efeitos Toxidad
e
Localizacio da Unidade - Localizacio da Unidade - Neurolégicos
(préxima ou distante do
domicilio)
Garantia do anonimato ao | - Sigilo/Anonimato - Psiquidtricos:
paciente

Flexibilidade na marcacio
de consultas

Rapidez na dispensac¢io

- Gastro-intestinais:

Qualidade do atendimento | - Nivel de estoque de medicamentos ARV - Dermatolégicos:
de médicos

Qualidade do atendimento | - Diversidade de outros medicamentos prescritos na - Enddécrinos:

da enfermagem farmacia

Qualidade do atendimento | - Nivel de estoque de outros medicamentos - Cardiovasculares:
de outros profissionais de demandados

saide

Qualidade do atendimento |- - Outros: -------------

do pessoal técnico e de
apoio

R. ADESAO A TERAPIA ANTIRRETROVIRAL (TARV) (de 1/1/2009 a 31/12/2009)

152. Datas das consultas a | 153. Data da 154. 155. Data de suspensdo de TARYV por profissional de | Motivo de suspensio de 158. Causa de abandono temporario
que o paciente nao dltima Suspensiao | saiide TARY por profissional de ou permanente do TARYV (+ de 3
compareceu dispensacio da TARV satude meses sem retirada de medicamentos):
de por 1.  Alcoolismo
medicamentos | profissiona 2. Hospitalizacao
1 de saiide 3. Reacdo Adversa
1. Sim 4. Toxidade
2. Nao 156. 157. Outros
Cédigo | (especificar)

S. IDENTIFICACAO DA EQUIPE DE PESQUISA

Nome do estagidrio Data da Coleta OBS
Data de retorno para
complementacdo de dados

Pesquisador supervisor Data da checagem dos dados OBS
Data da supervisdo do retorno
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PESQUISA: Determinantes dos fatores de custos do tratamento ambulatorial de pessoas
vivendo com HIV/Aids na cidade do Natal

Formulario para coleta de informagdes sobre atendimento ambulatorial e tratamento antirretroviral (TARV) —

Parte B

Especificacoes

Datas dos exames realizados (de 1/1/2009 a 31/12/2009)

Exames laboratoriais

Coleta conjunta 1

Acido drico

Coleta conjunta 1

Albumina

Coleta conjunta 1

Amilase

Coleta conjunta 1

Bilirrubinas (Bb) — direta BD

Coleta conjunta 1

Bilirrubinas (Bb) — indireta BI

Coleta conjunta 1

-Bioquimica completa (inicial
e controles):

Coleta conjunta 1

Cilcio

Coleta conjunta 1

Colesterol total

Coleta conjunta 1

Colesterol fracdes HDL

Coleta conjunta 1

Colesterol LDL

Coleta conjunta 1

Creatinina (CREA)

Coleta comjunta 2

-EAS: sedimentoscopia ou
Urina tipo I

Coleta conjunta 3

-EPF: parasitolégico de fezes

Coleta conjunta 3

Pesquisa de sangue oculto nas
fezes

Coleta conjunta 1

Ferro sérico (Fe)

Coleta conjunta 1

Fosfatase alcalina (FAL)

Coleta conjunta 1

Fésforo

Coleta conjunta 1

Gama GT (GGT)

Coleta conjunta 1

Glicemia

Coleta conjunta 1

-Hemograma completo (inicial
e controles)

Coleta conjunta 1

Lipidograma

Coleta conjunta 1

Magnésio

Coleta conjunta 1

-Plaquetimetria (no
hemograma completo)

Coleta conjunta 1

Potdssio

Coleta conjunta 1

Proteinas totais e fracdes

Coleta conjunta 1

Sodio (séricos):

Coleta tnica — maior
quantidade de
material

Sorologias: para
Citomegalovirus (CMV)

hepatites virais

toxoplasmose

doenca de chagas

Coleta conjuntal

-Tempo de coagulacio (TC)

Coleta conjuntal

-Tempo de protrombina (TP)

Coleta conjuntal

-Tempo de sangramento (TS)

Coleta conjuntal

Transaminases - TGO

Coleta conjuntal

Transaminases - TGP ou
ALT/AST

Coleta conjuntal Triglicerideos
Coleta conjuntal Uréia (BUN)
Coleta conjuntal VDRL

Coleta conjuntal

VHS
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Especificacoes de exames e
procedimentos realizados

Datas dos exames realizados (de 1/1/2009 a 31/12/2009)

Culturas e antibiogramas

C/ole'ta d}}mca '(:izom Hemoculturas (aerébios,

técnica diferenciada) fungos e micobactérias)

Coleta conjunta2 _Urinocultura

Coleta conjunta3 -Coprocultura

Coleta conjunta4 -Cultura (micobactérias)-

Coleta conjunta 4 -Pesquisa de BAAR no
escarro (baciloscopia) (exame
de escarro)

Exames radiograficos

Radiografia de térax

Radiografia de abdomen

Radiografia de ossos

Radiografia de articulag¢des

Exames - imagens

Ultrassonografia (USG) de térax

Ultrassonografia (USG) abdominal total.

Ultrassonografia (USG) ginecoldgica.

Ultrassonografia (USG) de partes moles

Ressonancia Nuclear Magnética (RNM) do cranio.

Ressonancia Nuclear térax.

Ressonancia Nuclear Magnética (RNM) do abdomen.

Ressonancia Nuclear Magnética (RNM) da coluna
vertebral.

Eletrocardiograma (ECG)

Procedimentos

Vacinagdo

Gasometria arterial

Teste tuberculinico (PPD)

Pequenas cirurgias (inclusa correcdo de lipoatrofia
facial)-quantitativo de retornos

Bidpsia cutanea

Bidpsia de tecidos

Bidpsias ganglionares

Bidpsia cervical

Bidpsia anal
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Especificacoes de exames e
procedimentos realizados

Datas dos exames realizados (de 1/1/2009 a 31/12/2009)

Procedimentos (continuacio)

Puncio lombar.

Puncido hepdtica.

Puncdo pleural

Mielopung@o

Puncdo lombar (Andlise do liquor-LCR):.

Citometria,

Citologia

Bioquimica

Teste do Nankim

Pesquisa de BAAR

Pesquisa de GRAM

Cultura para bactérias, fungos e microbactérias.

Létex para bactérias e fungos

Endoscopia digestiva alta (EDA) (com ou sem bidpsia)

Retossigmoidoscopia (com ou sem bidpsia)

Broncoscopia (lavado bronco-alveolar- LBA)

Curativos simples (diversos)

Inalagdo/nebulizacdo (NBZ)

Oxigenioterapia (02 timido)

Identifica¢do da unidade de saide

Anamnese (informagdes obtidas no 1° atendimento)

Pesquisa (informagdes relacionadas a atendimentos ao paciente no
periodo de 1/1/2009 a 31/12/2009).




