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RESUMO

TEIXEIRA, V.C. Perfil socioecondmico, clinico e laboratorial de pacientes com
HIV/aids no centro-sul da Bahia/Basil: Acompanhamento e adeséo a terapia. 2015.
57p. Dissertacdo - Mestrado em Ciéncias Ambientais e Saude, Pontificia Universidade

Catolica de Goias, Goiania.

O Servico Ambulatorial Especializado (SAE) foi instituido para atuar no
acompanhamento e tratamento de portadores de HIVV/AIDS e constitui-se em importante
fonte de dados epidemioldgicos. Com o objetivo de identificar o perfil epidemioldgico,
clinico e laboratorial dos usuarios do SAE no municipio de Guanambi — BA, foi
realizado estudo transversal, descritivo e analitico. Este estudo foi realizado em 68
individuos com diagnostico soroldgico confirmado de infeccdo pelo HIV que estavam
matriculados entre 2008 e 2013 no servico de saude ambulatorial de Guanambi- Bahia.
Os dados foram coletados de prontuarios médicos e incluiu a motivo para realizacdo do
teste de HIV, o estado clinico e contagem de linfécitos T CD4 + periféricos no
momento da inscri¢do. Os dados foram divididos em dois grupos, de acordo com o0 ano
de admissdo do paciente - P1 (2008-2010) e P2 (2011-2013) - para analise comparativa
das variaveis de interesse. O motivo para passar por testes de HIV diferiu entre os
sexos. Na populacdo masculina, a maioria dos testes foi realizado devido a presenca de
sintomas sugestivos de infecgdo, enquanto na feminina motivo do teste foi igualmente
dividido entre sintomas sugestivos e o da revelacdo do diagnostico de soropositividade
do parceiro. A categoria de exposi¢cdo Bissexualidae e Homossexualidade atingiu 25%
do grupo masculino. Os homens foram admitidos em pior estadiamento clinico que as
mulheres, apresentaram uma resposta clinica ao tratamento inferior ao grupo feminino e
uma adesdo a terapia mais baixa. A efetividade do servico CTA/SAE municipal teve
melhora no segundo periodo, com um maior nimero de pacientes matriculados,
diagndstico com fases mais precoces da infeccdo e maior procura dos pacientes de
outros municipios. Conclusdo: Apesar das constantes acdes do Ministério da Satde em
educacdo e prevencdo na area de HIV/AIDS os pacientes ainda estdo tendo seu
diagnostico realizado em fases avancadas da doenca. Existe a necessidade de trabalhar o
grupo de pacientes do sexo masculino pela equipe multidisciplinar, observando suas
especificidades, para que haja melhor adesao a terapia antiretroviral e melhor indice de

negativacéo viral.



Palavra chave: AIDS, epidemiologia, Assisténcia ambulatorial, carga viral, adeséo a
medicacéo.



ABSTRACT

TEIXEIRA, V.C. Socioeconomic, clinical and laboratory profile of patients with
HIV / AIDS in south-central Bahia / Basil: Monitoring and adherence to therapy.
2015. 57p. Dissertation - Master in Environmental and Health Sciences, University of

Goias,Goiania.

The Outpatient health care Service (SAE) was established to operate in the monitoring
and treatment of HIV / AIDS and constitutes an important source of epidemiological
data. In order to identify the epidemiological, clinical and laboratory users of SAE in the
city of Guanambi - BA, it was a cross-sectional, descriptive and analytical study. This
study was conducted in 68 subjects with confirmed serological diagnosis of HIV
infection who were enrolled between 2008 and 2013 in the outpatient health care
service Guanambi- Bahia. Data were collected from medical records and included the
reason for conducting the HIV test, clinical status and T lymphocyte count CD4 +
peripheral at registration and during treatment. The data were divided into two groups,
according to year of admission of the patient - P1 (2008-2010) and P2 (2011-2013) -
for comparative analysis of the variables of interest. The reason to undergo HIV testing
differed between the sexes. In the male population, most of the tests was carried out
due to the presence of symptoms suggestive of infection, while in the female test
subject was divided equally between symptoms suggestive and the revelation of the
partner's seropositivity diagnosis. The Bissexualidae and Homosexuality exposure
category reached 25% males. The men were admitted to worse clinical stage than
women, they showed a clinical response to treatment lower than the females and a
membership to the lowest therapy. The effectiveness of CTA / SAE municipal service
had improved in the second period, with a greater number of enrolled patients
diagnosed with the early stages of infection and increased demand for patients from
other municipalities. Conclusion: Despite constant Ministry of Health action in
education and prevention in the field of HIV / AIDS patients are still being diagnosed
conducted in advanced stages of the disease. There is a need to work the group of
male patients by a multidisciplinary team, observing their specific, so there is better and

better adherence to antiretroviral viral negativity index  therapy.

Keyword: AIDS, epidemiology, Ambulatory care, viral load, adherence to medication.
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1 INTRODUCAO

Segundo dados da UNAIDS (2013) 35.3 milhdes de pessoas vivem com HIV
(Virus da Imunodeficiéncia Humana) no mundo, sendo que ocorrem 2.300.000 casos de
novas infec¢bes ao ano em adultos e 260.000 novos casos em criancas, mais de 90%
destas criangas contrairam o virus através de suas maes soropositivas antes ou durante o
parto ou através da amamentacdo. Mais de 8 milhdes de criangas perderam a mée por
AIDS, antes dos 15 anos, e muitos deles também perderam o pai. A AIDS (Acquired
immunodeficiency syndrome) tem sido a causa mortis de 1.600.000 pessoas no mundo.

A AIDS tornou-se a grande pandemia do século XX, e a relevancia futura sobre
a propagacdo desta doenga torna-se um fardo significativo nos sistemas de salde,
sobrecarregados para 0s paises mais afetados.

Muitos fatores sdo afetados pelo impacto da AIDS. Este impacto ndo se limita
exclusivamente as estatisticas de salde. Também representa um sério problema
econdmico, dado o elevado custo da assisténcia médica para os pacientes. Por sua vez, a
AIDS tem um impacto social na vida dos individuos acometidos, bem como, no
comportamento e nos habitos de vida diaria (AGGLETON, 2003).

As maés condigdes de vida, dificuldades para assegurar um acesso continuo aos
sistemas de salde e falta de educacéo para grande parte da populagéo, favorecem para o
crescimento incessante da epidemia (GALVAOQ, 2002).

Partindo do ponto de vista cientifico, € preciso reconhecer que o0 progresso tem
sido feito na compreensdo da patogénese da infec¢do, os mecanismos de dano
imunologico, formas clinicas, a sua evolugdo ao longo do tempo e na prevencao e
tratamento de muitas infeccBes oportunistas que sdo a causa comum de morte de
pacientes. A utilizacdo de farmacos anti-retrovirais melhorados prolongou a
sobrevivéncia de muitos pacientes (BRASIL, 2013).

Mas a realidade € que a doenca ainda nédo tem cura, e por esta razdo, a luta deve
ser concentrada em esforcos de prevencdo adequada contra a AIDS. A educacdo € a
chave para conscientizar a populacgdo, evitando novos casos e deve ser reforgada nos
sistemas de satide (NAVARRO, 2004).

Os paises que ndo implementaram campanhas antes do aparecimento dos
primeiros casos da doenca estdo pagando um alto preco em vidas humanas perdidas. As
campanhas tém colocado énfase especial aos aspectos preventivos. As campanhas

devem trazer as pessoas uma mensagem clara e direta que ndo deixa davidas sobre



comportamentos de risco relacionados a exposi¢do ao virus do HIV, como também, as
formas de evitar uma possivel infeccdo pelo mesmo (BRASIL, 2013).

Dessa forma, pretendemos a partir deste estudo descrever o perfil da nossa
clientela, podendo planejar acdes mais efetivas, visando aumentar a taxa de deteccao da
doenca em Guanambi-Bahia e regido, dirigindo recursos para 0s municipios e grupos
populacionais mais especificos, aumentando também a adesdo a terapéutica instituida,

reduzindo a carga viral plasmética e a taxa de transmissao da doenca.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2. 1 Aspectos historicos e epidemiologia da infecgdo pelo HIV

Os primeiros relatos da AIDS foram publicados em 1981, nos Estados Unidos,
apos notificacdo ao Centers for Disease Control and Prevention (CDC) de cinco casos
de pneumonia por Pneumocystis carinii (fungo a qual intitulacdo foi atualmente
modificada para Pneumocystis Jirovecii) em homossexuais do sexo masculino,
anteriormente sadios, sugerindo a possibilidade de uma disfungdo celular-imune
associada a um risco comum (homossexualidade ou Doencas Sexualmente
Transmissivel) que predispunha os individuos a infeccdes oportunistas, tais como
pneumocistose e candidiase (GOTTLIEB, MS, 1981).

Em 1981 foi evidenciado o aumento da incidéncia de sarcoma de Kaposi em 26
homossexuais masculinos, com @bito pouco tempo apds o diagnostico, a doenca foi
frequentemente associada a outras doencas infecciosas, como Pneumocistose,
toxoplasmose cerebral e anticorpos contra citomegalovirus, sendo entdo emitido alerta
orientando notificagdo destas doencas. Posteriormente, surgiram-se novos casos entre
hemofilicos, usuarios de drogas injetaveis e seus parceiros sexuais, presumindo-se haver
uma causa infecciosa para a sindrome (FRIEDMAN-KIEN et al, 1981).

No inicio de 1983, um novo retrovirus humano denominado lymphoadenopathy
associated virus (LAV), foi isolado no Institut Pasteur (Paris, Franga) pelo pesquisador
Luc Montaigner a partir de cultura derivada da amostra de bidpsia de linfonodo em um
paciente com linfadenopatia generalizada. Simultaneamente nos Estados Unidos, foi
também identificado pelo pesquisador Robert Gallo, recebendo o nome de e HTLV-III
(Human T-Lymphotrophic Virus ou Virus T-Linfotrépico Humano tipo Il1). Dentro de
um ano, virus semelhantes foram isolados a partir de outros pacientes com AIDS e um
teste soroldgico foi desenvolvido para realizar grandes estudos soro epidemiolégicos, o
que confirmou que o HIV era o agente etioldgico da AIDS (CAIAFFA, 2003; BARRE-
SINOUSSI; ROSS; DELFRAISSY, 2013).

Desde que o HIV-1 foi descoberto, as razdes para 0 seu aparecimento subito, a
disseminacéo da epidemia, e sua patogenicidade tém sido um assunto de intenso estudo.
A primeira pista veio em 1986, quando um virus morfologicamente semelhantes ao
HIV-1 mas antigenicamente distinto foi encontrado como causa da AIDS em pacientes

na Africa Ocidental. Curiosamente, este novo virus, denominado Virus da
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Imunodeficiéncia Humana Tipo 2 (HIV-2), foi apenas distantemente relacionado ao
HIV-1, mas estava intimamente relacionado com um virus que causava
immunodeficéncia em macacos em cativeiro (Clavel et al 1986). Da mesma forma,
tornou-se claro que o HIV-1 e HIV-2 foram o resultado de transferéncias zoondticos de
virus que infectam primatas na Africa, denominados Virus da Imunodeficiéncia Simia
(SIV). As andlises filogenéticas e estatisticas indicam que a pandemia de HIV-1
primeiro surgiu na Africa central e se espalhou por cerca de 50 a 70 anos antes de ter
sido reconhecida. O local provavel do inicio da epidemia também tem sido identificado.
Estudos epidemioldgicos tém indicado que o HIV-1 provavelmente teve seus primeiros
casos ocorridos na area ao redor Kinshasa, entdo chamado Leopoldville (GALVAO,
2000; SHARP; HAHN, 2011).

O HIV Pertence a familia Retroviridae, na subfamilia Lentivirinae, possui
aproximadamente 100 nm de diametro, é envelopado, apresentando em sua superficie
uma membrana lipidica oriunda da membrana externa da célula do hospedeiro e duas
glicoproteinas (gp41 e gp 120). Internamente a essa membrana, esta a matriz protéica e
o0 capsideo viral. O material genético, assim como o tRNA e as enzimas necessarias para
0s primeiros eventos da replicacdo viral, encontram-se dentro do capsideo viral. O
genoma do HIV, de aproximadamente 10kb, contém nove genes e duas regides
denominadas LTR (Long Terminal Repeats), onde estdo presentes elementos de
controle para integracdo, transcricdo e poliadenilacio dos RNA mensageiros.
Caracteriza-se por possuir duas fitas simples de acido ribonucleico (RNA) que sdo
transcritas pela acdo da transcriptase reversa (RT) viral em &cido desoxirribonucleico
(DNA) de fita dupla que, por sua vez, é integrado ao genoma celular pela acdo da
integrase viral, passando a ser nomeado de provirus. O DNA viral é copiado em RNA
mensageiro, que € transcrito em proteinas virais. Ocorre, entdo, a montagem do virus e,
posteriormente, a gemulacdo. As principais células infectadas sdo linfocitos CD4+
(linfocitos T4 ou T-helper) e macrofagos (SABINO; SAEZ-ALQUEZAR, 1999;
RIGATO; CASSEB, 2010).

Estes virus sdo inativados por uma variedade de agentes fisicos (calor) e
quimicos (hipoclorito de sddio, glutaraldeido). Em condi¢cBes experimentais
controladas, as particulas virais intracelulares parecem sobreviver no meio externo por
até no maximo um dia, enquanto que particulas virais livres podem sobreviver por 15
dias em temperatura ambiente, ou até 11 dias a 37°C. (BRASIL, 2010)
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Ap0s entender o ciclo de replicacdo viral, ficou claro que a molécula de CD4
ndo poderia ser o unico receptor do HIV, isto porque existiam células suscetiveis a
infeccdo viral que ndo apresentavam CD4 em sua superficie. Posteriormente foi
descoberto que as moléculas CXCR4 e CCR5 eram 0s co-receptores do virus. Isto
explica o fato de alguns individuos serem naturalmente resistentes a infeccao pelo HIV
por possuirem delegdo no gene CCR-5, assim como explica a progresséo lenta para a
AIDS em individuos heterozigotos para este gene (SABINO; SAEZ-ALQUEZAR,
1999).

O primeiro ensaio imunoenzimatico para diagnostico da infeccdo por
HIV surgiu no mercado em 1984 e, desde entéo, sua sensibilidade e especificidade vém
sendo aumentadas. Os testes rapidos para HIV costumam ter uma sensibilidade préxima
ou um pouco menor do que os testes de terceira geracdo de ELISA (RIGATO;
CASSEB, 2010).

Apbs conhecimento cientifico sobre o virus HIV e seu ciclo de
replicacdo, foi possivel inicar o desenvolvimento de drogas para tratamento da doenga,
sendo a primeira destas lancada em 1987 sendo registrada com o nome de zidovudina
(AZT). Desde entdo a terapia da AIDS tem evoluido, sendo atualmente disponibilizado
22 diferentes drogas divididas em 06 classes terapéuticas, com investimento anual de
900 milhdes de dolares pelo ministério da Saude (RIGATO; CASSEB, 2010; BRASIL,
2013).

Os avancos no estudo da fisiopatogenia da infeccdo pelo HIV permitiram
formulacdes de estratégias terapéuticas capazes de melhorar a fungdo imunoldgica dos
pacientes, assim como controlar a replicacdo viral, sendo feito regularmente, pelo
Ministério da Saude, padronizacdo de esquemas terapéuticos para virgens de tratamento
e terapia de resgate, usando combinagdes das drogas disponiveis, buscando otimizar o
tratamento e aumentar a taxa de sucesso terapeutico. Hoje, ndo ha divida que as drogas
anti-retrovirais sdo capazes de controlar a carga viral e impedir o avanco da destruigédo
do sistema imune pelo HIV, além do aumento da qualidade de vida e sobrevida dos
pacientes em tratamento. Estima-se um aumento da sobrevida de 108 meses de acordo

com os ultimos estudos em pacientes adequadamente tratados (BRASIL, 2013)
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2.2 Epidemiologia da infeccéo e transmissao

Inicialmente, a epidemia surgiu nos Estados Unidos, Europa e outros paises
industrialmente desenvolvidos, como também na Africa Subsaariana. Com o passar dos
anos, expandiu-se com focos epidémicos em todos os continentes, identificando assim,
mais de 150 paises com doenca notificada (PASQUALOTTO; SCHWARZBOLD,
2006).

Segundo a Organizacdao Mundial de Saude, até o final de 2013 foram detectados
de mais de 35 milhdes de infectados em todo o0 mundo, tendo sido referidos mais de 1,6
milhdes de obitos por AIDS. Além disso, 90% dos casos centralizam-se nos paises
subdesenvolvidos ou em desenvolvimento, com recursos insuficientes ou precarios para
combater a pandemia (UNAIDS, 2013).

No Brasil, em meados dos anos 80, a epidemia atingia principalmente individuos
homossexuais, como também, bissexuais do sexo masculino, raca branca e de classe
socioeconémica meédia ou alta, os quais eram residentes das grandes cidades.
Gradualmente, as outras classes socioeconémicas foram sendo impactadas pela infeccao
do HIV, dentre elas: homens heterossexuais, mulheres e criangas. (RACHID;
SCHECHTER, 2005).

Em 1985, para cada caso novo de AIDS em mulher existiam 24 casos novos em
homens (1:24), sendo que em 2013 para cada dez casos novos de infeccdo pelo HIV em
mulher havia dezoito casos novos em homens (1:1,8). Cumpre ressaltar que no Brasil
os dados referentes a infeccdo pelo HIV sdo subnotificados e que, portanto, desconhece-
se a real situacdo epidemioldgica dos individuos assintométicos infectados pelo virus,
grande parte das informagdes acessiveis no sistema refere-se a casos de AIDS
notificados, isto é, que desenvolveram a sindrome da imunodeficiéncia (PINTO et al,
2007; BRASIL, 2014). Porém, em 06 de junho de 2014 foi publicada no Diéario Oficial
da Unido (DOU) a portaria ministerial n°® 1271, definindo que devem ser de notificagéo
obrigatoria todo caso de infecgdo por HIV, inclusive os assintomaticos, que ainda nao
desenvolveram o quadro de AIDS, visando com esta estratégia ter um melhor
dimensionamento do nimero de portadores do virus no territorio nacional (BRASIL,
2014).

Até junho de 2013, o Ministério da Saude notificou 734 mil casos de AIDS no
Brasil. Referente a esse total, 491.747 (65%) foram verificados em homens e 72.719

(35%) em mulheres. A taxa de prevaléncia nacional foi de 0,4%. A maior concentracao
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dos casos de AIDS no Brasil esta entre os individuos com idade entre 25 a 39 anos em
ambos 0s sexos; entre 0s homens, essa faixa etaria corresponde a 54,0% e entre as
mulheres 50,3% do total de casos (BRASIL, 2014).

Gestantes também tem sido motivo de atencdo no cenario nacional, com a
obrigatoriedade do teste de HIV no pré natal, de 2000 a 2014 foram notificadas 84.558
casos de gestantes infectadas pelo HIV, a sua maioria na faixa etaria de 20 a 29 anos,
em contraste, a taxa de deteccdo em menores de 05 anos caiu 37.5% nos ultimos 10
anos, evidenciando o efeito positivo da estratégia de deteccdo da doenca no pré natal e
profilaxia para criancas exposta (BRASIL, 2014).

Apesar da politica de solicitacdo de testagem obrigatéria para HIV no pré-natal,
em estudo realizado na Bahia em um hospital de referéncia na capital, 35,6 % das
pacientes com HIV foram diagnosticadas apenas ap0s a sua admissdo na maternidade
durante o trabalho de parto e destas, somente 10% recebeu profilaxia adequada com
antiretrovirais, mostrando falhas importantes no seguimento das gestantes do estado.
(NOBREGA, 2010).

No Brasil, a proporcdo de casos de AIDS atribuiveis a transmissdo homossexual
e bissexual caiu de aproximadamente 79% em 1980 para 10,5 % em 2014. Porém tem
voltado a aumentar nos Gltimos anos em algumas regies do pais, sendo que na regido
sudeste mais da metade dos casos se encontram nesta categoria. (KERR, 2009;
BRASIL, 2014).

No que se refere a crescente prevaléncia da AIDS em adolescentes do sexo
feminino na faixa etaria entre 13 e 19 anos, um achado importante e preocupante, o fato
tem sido relacionando ao inicio precoce das praticas sexuais de mulheres com homens
de maior experiéncia sexual, sendo que estes, por sua vez, encontram-se mais expostos
aos riscos de contaminacdo por doencas sexualmente transmissiveis e infec¢do pelo
virus do HIV (BRASIL, 2014).

Em outro estudo realizado por Campos (2014) com adolescentes portadores de
HIV foi observada uma relacdo direta entre baixo nivel de escolaridade com menor
indice de uso de preservativo com parceiro fixo, maior frequencia de uso de drogas e
aquisicédo de outras DSTs, destacando a necessidade de investimento em educagdo como
fator importante na prevencéo da infeccdo nesta faixa etaria .

Na Bahia, Pereira (2014) demonstrou a associacao entre a infec¢do por HIV em
adolescentes e o consumo de drogas e ingesta de bebidas alcodlicas em grande
guantidade. Neste mesmo grupo estudado, evidenciou que entre os parceiros fixos
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existiu a associacdo entre infeccdo pelo HIV e companheiro usario de drogas e portador
de DSTs/HIV. Isto mostra que o comportamento social inadequado com grande uso de
bebidas alcodlicas na adolescencia tem aumentado a vulnerabilidade desta faixa etéria,
predispondo a infec¢do precoce por HIV.

Associados ao padréo de transmissdo grandes mudangas ocorreram ao longo da
pandemia, uma vez que inicialmente, eram frequentes por transmissdo homossexual do
sexo masculino e pelo compartilhamento e uso de agulhas que teriam contato prévio
com o sangue contaminado, entretanto, nos dias atuais a maioria das infec¢es ocorrem
por transmissdo heterossexual. (GRANGEIRO, 2010; BRASIL, 2014;).

De acordo com dados fornecidos pelo Ministério da Saude em 2014, nos grupos
populacionais em situacdo de maior vulnerabilidade, as taxas de prevaléncia de HIV
encontradas foram de 5,9% entre usuarios de drogas, 10,5% entre HSH e 4,9% entre
mulheres profissionais do sexo. Pela primeira vez foi citado dados estatiticos
relacionado a usuérios de crack, onde se encontrou uma prevaléncia de 5,0% em
levantamento realizado mediante uma parceria entre o Ministério da Justica e o
Ministério da Saude/Fiocruz no ano de 2013. (BRASIL, 2014).

Para Rachid e Schechter (2008), o diagnéstico mais precoce dos casos de AIDS
e da infeccdo pelo HIV e o acesso as profilaxias das infeccdes oportunistas contribuiram
ainda para a reducdo da morbimortalidade, sendo notavel a desaceleragdo nas taxas da
incidéncia de AIDS no conjunto do Pais, a despeito da manutencdo das principais
tendéncias da epidemia: heterossexualizacdo, feminizacdo, interiorizacao,

envelhecimento e pauperizacao do paciente.

De acordo com o boletim epidemiolégico de 2013, do total de 709.477 casos de
AIDS reconhecidos no Brasil desde 1980 até junho de 2013, 64.268 (9,1%) foram
notificados de acordo a definicdo de caso pelo parametro de oObito, 43.184 (67,2%) no
sexo masculino e 21.079 (32,8%) no sexo feminino. Nos ultimos dez anos, tem-se
analisado uma tendéncia de diminuigdo na proporcdo de casos notificados por esse

parametro em ambos os sexos (BASIL, 2013).

O tratamento para AIDS no Brasil é mais eficiente que a média global. As
mortes em decorréncia do virus HIV cairam a uma taxa anual de 2.3% entre 2000 e
2013, engquanto a média global apresenta queda de 1,5% ao ano. ( BRASIL, 2014)
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2.3 ManifestacGes clinicas

A AIDS foi inicialmente identificada pelos procedimentos de vigilancia
epidemioldgica, os quais identificam varios casos de infec¢Ges incomuns e de sarcoma
de Kaposi em homens sem causas aparentes e imunodeficiéncia. Desde entdo, inimeras
defini¢bes foram estabelecidas e sistemas de estagios foram propostos, sempre baseados
em doengas “definidoras™, utilizando infec¢des como critério. Por essa razado, toda a
atencdo concentrou-se em doengas que sdo incomuns em individuos imunocompetentes,
as chamadas infecgdes oportunistas (RACHID; SCHECHTER, 2008).

Por esse ponto de vista, o patdégeno define o estagio e o diagndstico de AIDS.
Isso culminou em um olhar restrito da infeccdo pelo HIV, isto é, que somente as
infeccBes oportunistas seriam importantes e que iriam desenvolver-se préximo ou no
momento do diagnostico de AIDS. Entretanto, a histdria natural da infeccéo pelo HIV
se define por uma progressiva imunodeficiéncia e varias infec¢bes causadas por
patdgenos agressivos (por exemplo, S. pneumoniae, Salmonella spp. e M. tuberculosis),
comuns em individuos imunocompetentes, estdo claramente associadas a infeccéo pelo
HIV, podendo causar consideravel morbidade da doenca. Logo, do ponto de vista do
manejo clinico, restringir-se a classificagbes e sistemas de estadgios baseados em
manifestacBes oportunistas € desprezar-se de um elevado numero de condi¢bes
causadoras de morbidade e letalidade para os individuos infectados pelo HIV. Deve-se,
entdo, considerar a infeccdo pelo HIV como um prendncio de problemas, desde uma
fase inicial até uma fase avangada, com manifestacdes clinicas que se tornam mais
complexas e atipicas a medida que progride a imunodeficiéncia (RACHID;
SCHECHTER, 2008).

O guia de Vigilancia Epidemioldgica (2010) aborda a respeito do risco de
doencgas oportunistas estarem diretamente relacionadas a contagem de CD4. Uma vez
que pacientes com CD4 maior que 500 possuem o sistema imune relativamente
preservado, podendo apresentar candidose vaginal de repeti¢cdo, pneumonia bacteriana,
e tuberculose pulmonar classica, apical. Linfadenopatia generalizada persistente
(adenopatia por ao menos 3 meses em dois sitios extra-inguinais) € comum nesse grupo,
frequentemente acometido por afecgdes cutédneas (foliculite, impetigo, eczemas,
celulites e hidroadenites).
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Com CD4 entre 200 e 500, estende-se o prendncio de complicacgdes, incluindo
pneumonias bacterianas, tuberculose pulmonar cléssica (particularmente em suas
formas disseminadas), herpes zoster, candidose orofaringea, criptosporidiose
autolimitada, sarcoma de Kaposi e leucoplasia pilosa oral. Dentre as causas nao-
infecciosas enquadra-se: neoplasia cervical intra-epitelial, cancer cervical, linfoma de
células B, mononeuropatia maltipla, pdrpura trombocitopénica idiopética, linfoma de
Hodking e pneumonite intersticial linfocitica (PASQUALOTTO; SCHWARZBOLD,
2006).

Com CD4 inferior a 200, intensifica-se o déficit imunoldgico, aparecendo assim,
outras infeccdes: pneumocistose, histosplasmose, tuberculose miliar ou extrapulmonar,
leucoencefalopatia progressiva, sindrome consumptiva do HIV (associacdo de febre e
diarréia por mais de 30 dias e perda ponderal acima de 10% do peso basal), neuropatias
periféricas, deméncia relacionada ao HIV, miocardiopatia, mielopatia vacuolar
polirradiculopatia progressiva. Nesse grupo, episddios de febre associados a um
marcado catabolismo possivelmente se devam a infecgéo
oportunista(PASQUALOTTO; SCHWARZBOLD, 2006).

Em doenca avancada (CD4 menor que 100), geralmente aparecem herpes
simples disseminado, criptosporidose cronica, microsporidiose e candidose esofégica;
com CD4 inferior a 50, citomegalovirose disseminada e microbacteriose atipica
disseminada (infrequente em nosso meio). Nesse estdgio de imunossupressdo, as
manifestacBes neuroldgicas sdo marcantes, destacando-se o complexo de deméncia
associado ao HIV, encefalite por toxoplasmose, criptocose, linfoma do sistema nervoso
central e leucoencefalopatia multifocal progressiva. No sistema digestivo, Ulceras
esofagicas e colites causadas por citomegalovirus sdo frequentes, assim como as
infeccBes por micobactérias (PASQUALOTTO; SCHWARZBOLD, 2006).

O Centro de Controle de Doencas e Prevengdo (CDC) possui uma categorizacao
de HIV/AIDS baseada na menor quantificacdo de CD4+ documentada e na presenca de
condigdes relacionadas ao HIV previamente diagnosticadas. De acordo com o CDC
(2014), esta classificacdo pode ser bastante atil para a caracterizacdo do inicio da

doenca. Individuos classificados nos estagios 3 e 4 sdo considerados como tendo AIDS:
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Estagio 0: Paciente com infeccdo recente, tendo teste prévio negativo para HIV e
estando nos 6 primeiros meses de infecgdo pelo virus, independente da contagem de
CDA4+.

Estagio 1 : Auséncia de doencas definidoras de AIDS e CD4 acima de 500 células.
Estagio 2: Auséncia de doengas definidoras de AIDS com CD4 entre 200 e 499 células;
Estéagio 3: CD4 abaixo de 200 células ou presenca de doencas definidoras de AIDS.

Estagio 4 (desconhecido): Paciente sem contagem de células CD4 de paciente,

apresentando doenca definidora de AIDS.

2.4 Acompanhamento do paciente infectado pelo HIV

2.4.1 Contagem de células CD4

Associado a carga viral, a contagem de células CD4 é o exame ideal para o
estadiamento clinico, sendo importante preditor de progressao de doenca e morte. Além
disso, tem sido essencial para avaliar a elegibilidade do inicio da terapia antiretroviral,
uso da profilaxia das infecces oportunistas e monitoramento da resposta terapéutica
(BRASIL, 2010).

Os valores regulares de linfécitos T-CD4 encontram-se entre 800 a 1.050
células/mms, podendo alternar entre 500 a 1.400 células/mm3, o que depende dos
valores de referéncia de cada laboratorio. A instrucdo € que o exame seja repetido a casa
3 a 4 meses quando o CD4 for < 350 células/mm3, e a cada 3 a 6 meses com valores
maiores. (BRASIL, 2013).

A citometria de fluxo tem se considerado a técnica padrédo para analisar os niveis
de CD4, porém metodos alternativos de menor custo e de maior comodidade para coleta
em locais de dificil acesso vém sendo testados, como a coleta em papel filtro,
apresentando bom resultado (MWABA, 2003).

Com o intuito de evitar alternancias de um exame para outro no mesmo paciente
e para uma melhor avaliacdo do estdgio imunoldgico em criancas, pode-se utilizar a
porcentagem de células CD4, ao invés do nimero absoluto. Devido a diversos fatores
que influenciam na contagem de CD4, esta deve ser, sempre que possivel, repetida em
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casos de decisdes terapéuticas, como inicio ou mudanca de esquemas anti-retrovirais
(BRASIL, 2013).

2.5 Terapia anti-retroviral: adesdo ao tratamento e reducdo da carga viral
plasmatica

Na literatura atual estd acertadamente fixado que a supressao viral € fundamental
para a maximizagdo na efetividade do tratamento antirretroviral e que a supressao
parcial ocasiona na falha virol6gica mais antecipada e risco de resisténcia viral. Dessa
forma, com a eficécia atual da terapia antirretroviral, a adesdo torna-se uma das mais
importantes e essenciais variaveis que influenciam na efetividade do primeiro esquema
antirretroviral (BRASIL, 2013).

Analisando os avancos obtidos, referentes ao entendimento da infeccdo pelo
HIV, acentua-se o progresso evolutivo ocorrido no tratamento anti-retroviral. A historia
deste tratamento iniciou-se em 1987 mediante 0 uso de monoterapia com Zidovudina
(AZT). Em 1991, com a chegada da Didanosina (DDI) surge a primeira terapia
combinada (terapia dupla) como modelo terapéutico e, a partir de 1996, inicia 0 uso da
terapia triplice, com inclusdo dos inibidores da protease (VITORIA, 2005).

Depois de quase duas décadas de acdo, o sucesso do combate ao HIV no Brasil é
evidente e reconhecido em todo o mundo, baseado em uma politica especifica para
HIV/AIDS com respostas rapidas a pandemia, com uma participacao forte e efetiva da
sociedade civil, uma mobilizacdo multissetorial na defesa dos direitos humanos e foco
especial na prevencdo, culminando com a politica de amplo acesso a medicamentos
anti-retrovirais. Esta politica fez a terapia anti-retroviral potente (HAART)
universalmente disponivel desde 1996, com distribuigdo baseada em diretrizes nacionais
atualizadas regularmente (VITORIA, 2005; GRECO, 2007).

Segundo estudos recentes, a negativagcdo da carga viral de maneira sustentada
tem efeito protetor no que se refere a transmissdo viral em casais heterossexuais
sorodiscordantes, sendo o inicio precoce de terapia antiretroviral utilizado como uma
estratégia para reduzir taxas de transmissdo sexual e prevencdo de eventos clinicos de
HIV, indicando beneficios tanto pessoais como para saude publica (QUINN, 2000;
COHEN, 2011).

Existe uma boa correlacdo entre carga viral plasmatica e presenca de virus em

secrecOes seminais e vaginais. A carga viral nas secrecfes genitais tende a reduzir,
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acompanhando o declinio da viremia no sangue periférico ap0s inicio da terapia
combinada (HAART), no entanto, a taxa de transmissdo de HIV-1 nédo foi avaliada
nesses estudos e apesar da redugdo de carga viral no sangue periférico e da carga viral
no plasma seminal e cervical, 0 DNA viral integrado ainda estd presente nas celulas
locais, podendo se recuperar o virus in vitro (QUINN, 2000; KOVACS, 2001).

Durante a gestacdo, a adesdo a terapia e a carga viral indetectavel também
comprovam efeito protetor ao concepto. Em 21 de fevereiro de 1994, a AIDS Clinical
Trial Group (ACTG) anunciou os resultados preliminares de seu Protocolo 076, um
ensaio clinico duplo-cego randomizado de zidovudina (AZT) para prevenir a
transmissao do HIV de mulheres gravidas para seus filhos. Este estudo envolveu 477
mulheres. O regime experimental incluiu AZT oral iniciado ap6s o primeiro trimestre e
AZT intravenoso por infusdo continua durante o trabalho de parto, seguida pela
administracdo oral de AZT para o recém-nascido nas primeiras 6 semanas de vida. Com
base na reducdo de 67,5% no risco de transmisséo vertical verificada no momento da
primeira andlise, o estudo foi interrompido, e os resultados publicados (CONNOR,
1994).

Buscando uma taxa de transmissdo vertical do virus HIV proxima a zero, as
recomendacdes atuais do Ministério da Saude para gestantes inclui uma ampliacdo do
protocolo iniciado com o ACTG 076, devendo, além da profilaxia realizada nos trés
momentos do parto: gestacdo com esquema triplice (HAART), trabalho de parto com
AZT venoso e profilaxia do RN com AZT e nevirapina xarope, recomenda-se 0 parto
cesariano eletivo e suspensao do aleitamento materno, com férmula infantil fornecida
pelo SUS, condutas estas que combinadas visam reduzir a taxa de transmissao vertical
de 8,4% para menos de 2% em todo o pais até 2015 (BRASIL, 2014).

Os atuais regimes terapéuticos tém constatado a capacidade de reduzir ou de
tornar indetectavel a carga viral do HIV e reduzir a morbidade e mortalidade referente a
AIDS (TEIXEIRA; VITORIA; BARCAROLO, 2004).

A expectativa de vida em pessoas com HIV € agora estimado a se aproximar da
populagdo em geral em alguns subgrupos tratados com sucesso (LEWDEN, 2007
BHASKARAN, 2008). No entanto, para atingir esta expectativa de vida, a supressao
viral deve ser mantida por décadas, procurando sempre buscar adesdo e Sucesso
terapéutico, com carga viral indetectdvel sustentada e altos niveis de CD4
(MONTANER, 2014).

Montaner (2014) descreve a experiéncia do Canada, que tem usado a estratégia
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do tratamento do HIV como prevencdo. Em British Columbia (BC) os recursos
governamentais estdo sendo alocados na detec¢do de novos casos, atualizacdo de banco
de dados e acesso gratuito universal ao tratamento. Os resultados mostram que a
expansdo da HAART entre 1996 e 2012 em BC foi associado com uma reduc¢éo de 80%
na incidéncia de AIDS, tendo a mortalidade relacionada ao HIV diminuido em 80%.
Novos diagnésticos de HIV tiveram 66% de reducdo, com consequente declinio
estimado em 42% da taxa de incidéncia de HIV por ano, comprovando a eficacia do
tratamento universal e supressao viral sustentada como importante fator para reducédo da
taxa de transmissdo da doenca.

O Brasil acompanha a tendéncia de alteragcdes na qualidade de vida da pessoa
que vive com o HIV, analisada também em outros paises que proporcionam 0 acesso
universal ao tratamento. Em conjunto com o tratamento, integram-se uma rede de
laboratdrios, uma ativa mobilizacdo da sociedade civil e manejos de prevencéo voltados
a populagdes suscetiveis (NEMES, 2000).

Na dimensdo do paciente, a adesdo minimiza o risco de falha viroldgica,
amplifica a sobrevida, diminui o risco de evolucdo para AIDS e o desenvolvimento de
cepas virais resistentes, além de favorecer para a melhoria da qualidade de vida
(KARON et al., 2001).

Com definicéo dificil e ndo padronizada, muitos estudos tem abordado o tema de
adesdo terapéutica, em importante revisdo de literatura avaliando 56 estudos, foram
encontradas varias defini¢bes, sendo verificado que cada estudo utiliza seus proprios
parametros de avaliacdo, que variavam de medidas objetivas, como contagem do
numero de comprimidos utilizados, registros de dispensacdo da farméacia e registros
eletrbnicos colocados em frascos dos medicamentos e medidas subjetivas, como auto-
relato do paciente durante entrevista ou a combinacdo dos dois métodos (BONOLO;
GOMES; GUIMARAES, 2007).

Perno (2002) debate que uma adesdo em niveis de exceléncia proporcionam uma
replicacdo minima de virus e uma rara mutagdo espontanea. Adicionalmente, enfatizam
que a cadeia de eventos de mutacdo do HIV avigora a imprescindibilidade de ades&o
rigorosa para prevencdo de falha terapéutica e conservar alternativas posteriores de
novos regimes terapéuticos.

Em contrapartida Chesney e colaboradores (2000) ressaltam que, apesar da
atencdo ser mais direcionada as benfeitorias da terapia anti-retroviral (TARV), a

situacdo critica de cepas resistentes compBe uma problematica para o paciente e para a
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Saude Puablica, uma vez que essas cepas podem ser transmitidas para outras pessoas,
restringindo as opgOes de tratamento.

Ainda referente a Optica da Saude Publica, a adesdo € fortemente apropriada para
diminuir o risco da transmissdo do HIV e de resisténcia aos medicamentos anti-
retrovirais. A transmissdo de cepas virais resistentes € um problema em propagacéo,
intensamente associada com a ndo-adesdo ao tratamento. Os determinantes da adesao
podem ser incorporados em categorias, sendo essas: 0 paciente, o profissional de salde,
a relacdo profissional-paciente, a doenca, o servico de salde e o regime terapéutico
(WAINBERG; FRIEDLAND, 1998).

Devido a uma elevada e continua taxa de replicagdo e mutacdo do HIV, pelo
menos 95% de adesdo € indispensdvel para manter a carga viral indetectavel
(NIEUWKERK, 2001).

Dentre os obstaculos para adesdo a TARV, ressaltam-se as essenciais ao
tratamento, a heterogeneidade de vida das pessoas portadoras do HIV, as condic¢des
socioecondmicos hostis, ao limitado acesso a terapia pelos individuos marginalizados e
a falta de intervencdes eficientes que contribuam na ajuda dos pacientes ao alcance e
manutencdo dos niveis adequados de adesdao (NEMES, 2000).

Outro fator relevante é que ndo podemos avaliar subjetivamente a adesdo
mediante a personalidade ou comportamento do paciente. E um evento intimamente
associado a vivéncia ao longo do tratamento e podem aparecer mudancas durante todo
esse periodo. Contratempos ocorrem ao longo do tempo, com episddios de maior ou
menor adesdo para todos o0s pacientes. Sendo assim, ndo é um atributo do paciente ser
aderente, mas sim uma condig¢do instantdnea de estar aderente a terapia (BRASIL,
2013).

O comego da terapia antiretroviral é abordado em alguns estudos como um dos
periodos mais relevantes na historia das pessoas que vivem com AIDS. Em pacientes
que iniciaram a terapia, estudos observacionais indicam que o aparecimento de efeitos
adversos € um dos fatores que proporcionam a perda da adesdo, assim como 0 numero
de doses, o numero de drogas e as mudancas no estilo de vida sdo fatores que podem
levar a uma diminuicdo na adeséo ao tratamento, Estima-se que cada comprimido diério
no esquema antiretroviral aumenta em 12% o risco de ndo adesdo a terapia, ressaltando
a importancia dos esquemas combinados de varias drogas em um Unico comprimido,
gue vem sendo introduzido pelo Ministério da Saude como estratégia de melhora da
adesédo (COLOMBRINI, 2006).
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A convivéncia diaria e habitual com preconceitos e discriminacdo, em especial
no trabalho e entre a familia, também pode contribuir para a baixa adesdo. Além disso,
opinides e atitudes negativas relacionadas a medicacdo também aparecem em alguns
estudos como fatores que podem influenciar a adesdo ao tratamento, como, por
exemplo, as crencas de que o0 uso de muitas medicacbes possam lhes trazer algum
maleficio ou que ndo lhes é benéfico fazer uso da medicacdo por periodos longos.
(BRASIL, 2013), A necessidade de manter o sigilo sobre o seu status sorologico pode
levar a ndo utilizacdo dos remédios corretamente, por ndo ter onde guarda-los de forma
discreta ou fazer uso dos mesmo quando tem atividades fora da residéncia no horario
prescrito (MELCHIOR, 2007).

No importante campo da religiosidade e da sua influéncia no sucesso da terapia,
Ferreira (2012) mostra que a religiosidade aumenta a resiliéncia no enfrentamento da
doenca, sendo o local do culto muitas vezes acolhedor e que as preces contribuem para
o fortalecimento pessoal, porém, quando acontece a falta de apoio da comunidade
religiosa , com discriminagcdo moral, preconceito por conta da doenca ou da opgao
sexual, pode acontecer uma piora do processo de aceitacdo do seu estado de portador e
falha na adesdo a terapia. Pelo fato das questBes religiosas permearem as questdes da
adesdo terapéutica e salde psicoldgica do paciente existe a necessidade da equipe
cuidadora compreeender a influéncia do tema no processo terapéutico e discutir as
questdes que surgirem no contato com o paciente, quando conveniente.

Duarte (2014), Santos (2009) e Figueredo (2013) reforcam a necessidade do
acompanhamento especifico da vulnerabilidade feminina, pois muitas vezes dependem
financeira e emocionalmente dos seus companheiros, deixando de usar medidas de
protecdo especifica para o HIV, alem de aceitar condi¢des inadequadas de
relacionamento, como parceirias multiplas.

Na maioria das vezes, os pacientes ndo relatam de forma espontanea suas
dificuldades relacionadas a adeséo, referindo de forma automatica o uso correto da
terapia. Cabe a equipe de salde uma abordagem individual, arguindo sobre quantidade
de comprimidos e horario de tomadas, podendo assim identificar as dificuldades de
adeséo do paciente ou erros na posologia ingerida (BRASIL, 2013).

Drogas ilicitas comumente constituem um receio e seus padrdes de uso algumas
vezes nao sdo discutidos abertamente pelos profissionais de salde. As pré-concepgoes
associadas ao uso de drogas prejudicam na abordagem singular dos usuarios, impedindo
gue a equipe de saude os auxilie em dificuldades especificas. O uso de alcool é
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considerado um relevante fator associado a falta de adesdo ao tratamento de doencas
crénicas em geral, tendo-se apresentado como um desafio para as pessoas que vivem
com HIV/AIDS (BRASIL, 2013; SILVA, 2014). Ware, Wyatt e Tugenberg (2005),
consideram que a ndo-adesdo se deve ao estilo de vida caotico das pessoas que usam
drogas injetaveis e ndo propriamente ao seu uso. Vale ressaltar que os usuarios de
drogas injetaveis (UDI) recusam-se, com maior freqiiéncia, a iniciar o tratamento, mas
ndo ha evidéncia de maior taxa de ndo-adesdo para aqueles que o iniciam
(COLOMBRINI, 2006).

No Brasil, faz parte do conhecimento geral da populacdo que bebidas alcoodlicas
e medicamentos ndo podem ser utilizados em concomitancia. Esse fundamento pode
cooperar para que mesmo pessoas com alta adesdo ao tratamento, mas que fazem uso
moderado de alcool suspendam a medicagdo para consumirem bebidas alcodlicas, com
receio de que possa ter aumento dos efeitos adversos (MELCHIOR, 2007).

Teixeira (2013) descreve em estudo realizado na Bahia, que pacientes referindo
ingesta de grande quantidade de bebida alcodlica ou associacdo de alcool e drogas
apresentaram pior adesdo ao tratamento e que 0 ndo comparecimento a 2 ou mais
consultas médicas aumentou em 68% a chance de ndo adesao a terapia antiretroviral.

O inicio do tratamento, as trocas de esquema e a ocorréncia de efeitos adversos
sdo momentos cruciais de reforco da adesdo a terapia. O apoio a adesdo deve iniciar
mesmo antes do comeco da terapia anti-retroviral, prosseguindo ao longo de todo
tratamento, conforme as necessidades de cada paciente, mesmo para aqueles
caracterizados inicialmente como aderentes. A historia dos aderentes é um relato de
superacdo das dificuldades, de mudanca de comportamento e de estilo de vida,
(MELCHIOR, 2007).

Portanto, além do inicio do tratamento, 0 médico deve se atentar em todas as
etapas do seguimento clinico, em especial para a mudanca de esquema anti-retroviral, as
presumiveis variagdes de humor, como nas reagdes depressivas, e no medo de encarar 0
diagnostico e de revela-lo a familia ou ao parceiro. Nessa perspectiva, pequenas
intervencbes provocam um impacto positivo na adesdo ao tratamento incluindo uma
combinacdo de estratégias, tais como fornecimento de informagdes sobre a doenca e o
tratamento, aconselhamento ao paciente, como também, mensagens escritas (BRASIL,
2013).

O conhecimento sobre a doenca e seu tratamento, as formas de transmissao, o

significado e utilidade dos exames laboratoriais, como a contagem de linfocitos CD4 e a
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carga viral, e os possiveis efeitos adversos das medicagdes em curto e longo prazos
devem ser oferecidos ao paciente. Tendo acesso as informagdes e promovendo a propria
autonomia, o paciente se fortalece para enfrentar as adversidades trazidas pela doenca e
seu tratamento (BRASIL, 2013).

A oferta proposta pelos servicos de saude de acdes voltadas a adesdo tais como
grupos, consulta individual, interconsultas, garantia de atendimento fora da data
agendada, atividades na comunidade e no domicilio, sdo importantes particularmente
para populacGes sob maior risco de ma adesdo ao tratamento (BRASIL, 2013).

De acordo com os aspectos abordados, podemos identificar a importancia do
compromisso dos profissionais de saude, no que se refere ao reconhecimento da nédo
adesdo, como um elemento que deve ser trabalhado em conjunto com o paciente de
maneira sistematica, com incremento de agcdes que proporcionem uma acdo eficaz dos

profissionais e uma inclusdo do tratamento pelo paciente (BRASIL, 2013).

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Descrever o perfil da infeccdo pelo HIV dos pacientes com mais de 13 anos,
diagnosticados no Servico Ambulatorial Especializado em HIV/AIDS de Guanambi-

Bahia no periodo de janeiro de 2008 a dezembro de 2013.

3.2 Objetivos especificos

e Descrever e analisar comparativamente as caracteristicas sociodemograficas,
clinicas e laboratorias dos pacientes com mais de 13 anos de idade infectados
pelo HIV, a sua admissdo no SAE de Guanambi-Bahia no periodo de 2008 a
2010 e de 2011 a 2013;

e Analisar a taxa de negativacdo viral e da adesdo a terapia dos pacientes
estudados;

e Analisar em que estagio de infeccdo por HIV/AIDS os clientes compareceram
ao primeiro retorno no ambulatério, segundo resultado de exames clinicos e

laboratoriais;
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e |dentificar a taxa de letalidade entre homens e mulheres incluidos no estudo, no
periodo de 2008 a 2013.

4 METODOS
4.1Tipo do estudo

Caracteriza-se como um estudo quantitativo, decritivo e analitico, com caréater
documental. Foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos com
parecer favoravel sob n° 44039515.1.0000.0037 CEP/PUC-GOIAS em 29/04/2015.
Prescindiu-se da obtencéo de termo de consentimento livre e esclarecido por se tratar de
estudo baseado em revisdo de prontuarios. Garantiu-se 0 anonimato dos sujeitos e 0

sigilo no manuseio das informagdes.

4.2 Populagéo e amostra

Foram avaliados os prontuarios de todos os pacientes matriculados no SAE de
Guanambi-Ba. Existem 206 pacientes matriculados, incluindo prontuarios ativos e do
arquivo morto, até a data atual. A populacdo estudada foi constituida por todos os
prontuarios dos pacientes com idade superior a 13 anos, de ambos 0s sexos, cadastrados
no servigo durante o periodo de 1° de janeiro de 2008 a 31 de dezembro de 2013.

Apbs valiacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo foram selecionados 68

pacientes para 0 estudo, conforme fluxograma abaixo.

Total de pacientes matriculados no CTA\SAE de
Guanambi

n=206

Pacientes matriculados entre 2008 e 2013
n=152

Transferido de outro servico Pacientes com menos de 13 anos
n=84 n=0

Prontudrios avaliados
n=68

P1:2008 a 2010 J_ P2:2011 a 2013
n=30 n=38
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4.3 Local e data da coleta de dados

A pesquisa foi realizada no municipio de Guanambi, localizado no Centro Sul da
Bahia. Segundo os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a
populacdo do municipio, em 2014, foi estimada em 85.237 habitantes. Os casos foram
selecionados a partir de informacGes de prontudrios do Unico Servico Ambulatorial
Especializado (SAE) existente na mesorregido centro sul baiana, responsavel pelo
atendimento por demanda livre e espontanea de aproximadamente 400 pacientes/més
para realizacdo de testagem sorologica e com aproximadamente 135 pacientes em
acompanhamento por HIV/AIDS. Os dados foram coletados em maio de 2015,
referentes aos prontuérios de matricula entre 1° de janeiro de 2008 a 31 de dezembro de
2013.

4.4 Instrumentos

Procedeu-se & coleta sistematizada de dados na ficha de atendimento, utilizando
instrumento elaborado pela pesquisadora com informacgdes contidas na ficha do SIS-
CTA e com dados de interesse da pesquisa, em busca de informacGes referentes a
admissdo do individuo no servico. As varidveis do estudo foram: motivo da realizagdo
do teste soroldgico anti-HIV; estagio clinico da infec¢cdo pelo HIV, segundo niveis de
CD4 e sintomatologia; resultado da determinacdo quantitativa de linfocitos T CD4+
periféricos e contagem de carga viral a admissdo, 6 meses pos tratamento e na Gltima
coleta realizada. A variavel “motivo da realiza¢ao do teste anti-HIV” foi categorizada
com base no relato dos participantes contido no prontuario nas seguintes categorias
excludentes entre si: existéncia de sinais e sintomas sugestivos de HIV/AIDS,
assintomético(a) com parceiro(a) soropositivo(a), ocorréncia de doenga sexualmente
transmissivel, triagem sorologica no pré-natal, percep¢édo de risco com base em relato de
exposicdo presumida ao HIV, triagem sorologica em banco de sangue, testagem em
campanha “Fique Sabendo” ou ignorado. A varidvel “periodo de matricula no servigo”
foi categorizada em dois periodos: de 2008 a 2010, de 2011 a 2013, grupos P1 e P2,
respectivamente, para analise da efetividade do servigo e da resposta terapéutica.

4.5 Procedimentos
A coleta de dados, através da analise sistematica dos prontuarios médicos, foi

realizada na propria instituicdo, Servico Ambulatorial Especializado (SAE) do
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municipio de Guanambi-Ba, em uma sala reservada para esta finalidade, no horéario de

trabalho, em datas e turnos previamente agendados com a mesma.

4.6 Autorizacgdes

O estudo foi autorizado pela secretaria de salde do municipio, através do seu
representante legal, Secretario de Salde Manoel Paulo Fraga Rodrigues e pela
Coordenadora do CTA/SAE de Guanambi-Ba, Sr* Rita de Cassia Rocha Castro,

conforme documentos em anexo.

4.7 Conflito de interesses.

Né&o existe conflito de interesses pela pesquisadora.

4.8 Andlise dos dados

Foi utilizado o programa Microsoft® Excel 2007 para a tabulacdo dos dados e a
andlise estatistica foi realizada através do programa Statistical package for the Sociial
Scienes (SPSS®) for Windows®, versdo 16.0. Para avaliar a influéncia das variaveis do
perfil sociodemografico em relacdo as variaveis clinicas e laboratoriais, dos pacientes
adultos infectados pelo HIV foram utilizados o teste Exato de Fisher, Qui Quadrado e
Analise de Regressdo Logistica. Foi utilizado como nivel de significancia o valor 5%
(p<0,05).

Para a comparagdo entre as varidveis laboratoriais e as patologias clinicas
apresentadas pelo paciente foi utilizado o teste Qui Quadrado e para a comparagéo
detalhada, o teste de Fisher. Na avaliacdo da resposta terapéutica foram comparadas as
variaveis CD4 e carga viral (variaveis laboratoriais) em relacdo ao tempo de tratamento
utilizando o teste de Wilcoxon. Por conseguinte, foi aplicada a estatistica descrita e a
analise inferencial, com testes paramétricos e nao paramétricos, considerando a
distribuicéo dos dados do estudo.

Apols a analise estatistica, as variaveis foram descritas com a utilizacdo de

figuras e tabelas, que representaram os resultados do estudo.
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5 PUBLICACOES

Artigo 1 - Perfil socioeconémico, clinico e laboratorial de pacientes com HIV/AIDS
no Centro-Sul da Bahia/Brasil: Acompanhamento e adesdo a terapia.



30

ARTIGO 1

Perfil socioeconémico, clinico e laboratorial de pacientes com
HIV/AIDS no Centro-Sul da Bahia/Brasil:Acompanhamento e adesao

a terapia.
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José Rodrigues do Carmo Filho'
Gelcio Sisteroli De Carvalho*

Marcius de Almeida Gomes?
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RESUMO

O Servico Ambulatorial Especializado (SAE) foi instituido para atuar no
acompanhamento e tratamento de portadores de HIVV/AIDS e constitui-se em importante
fonte de dados epidemiolégicos. Com o objetivo de identificar o perfil epidemiol6gico
dos usuéarios do SAE no municipio de Guanambi — BA, foi realizado estudo transversal,
descritivo e exploratério. Este estudo foi realizado em 68 individuos com diagnostico
soroldgico confirmado de infeccdo pelo HIV que estavam matriculados entre 2008 e
2013 em um servi¢o de saude ambulatorial de Guanambi- Bahia. Os dados foram
coletados de prontuarios medicos e incluiu a razdo para o teste de HIV, o estado clinico
e contagem de linfocitos T CD4 + periféricos no momento da inscri¢do. Os dados foram
divididos em dois grupos, de acordo com o ano de admissdao do paciente - P1 (2008-

2010) e P2 (2011-2013) - para analise comparativa das variaveis de interesse. A razdo
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para passar por testes de HIV diferiu entre os sexos. Na populacdo masculina, a maioria
dos testes foi realizado devido a presenca de sintomas sugestivos de infecgéo, enquanto
na feminina a razéo foi igualmente dividida entre este motivo e o da revelagédo do
diagnostico de soropositividade do parceiro. A categoria de exposicdo Bissexualidae e
Homossexualidade atingiu 25% do grupo masculino. Os homens sdo admitidos em pior
estadiamento clinico que as mulheres, tem uma resposta clinica ao tratamento inferior
ao grupo feminino e uma adesdo a terapia mais baixa. A efetividade do servigo
CTA/SAE municipal teve melhora no segundo periodo, com um maior nimero de
pacientes matriculados, diagnostico com fases mais precoces da infeccdo e maior
procura dos pacientes de outros municipios. Apesar das constantes acdes do Ministério
da Saude em educacdo e prevencdo na area de HIV/AIDS os pacientes ainda estdo tendo
seu diagnostico realizado em fases avancadas da doenca. Existe a necessidade de
trabalhar o grupo de pacientes do sexo masculino pela equipe multidisciplinar,
observando suas especificidades, para que haja melhor adesdo a terapia antiretroviral e

melhor indice de negativagéo viral.

Palavras-chave: AIDS, epidemiologia, Assisténcia ambulatorial, carga viral, adeséo a

medicacéo.

INTRODUCAO

Em 1981 foram detectados os primeiros casos clinicos de AIDS nos Estados
Unidos, ainda sem nomeé-la cientificamente, caracterizada como uma nova doenga que
atingia doentes do sexo masculino, jovens, homossexuais, com quadros atipicos de
pneumonia por Pneumocystis jirovecii e sarcoma de Kaposi, doencas até entdo somente
descritas em casos avancgados de imunodepressao celular, registradas anteriormente em
associagdo com neoplasias, idade avancada e transplantes™.

No Brasil os primeiros casos de AIDS comegaram a ser identificados no inicio
da década de 80, mais precisamente em 1982, com 0s sete primeiros casos no estado de
Sdo Paulo. As notificagdes da doenga apontavam para jovens do sexo masculino, bem
como, para homossexuais e bissexuais, trazendo junto com 0s seus primeiros registros
um forte estigma social com a divulgacdo de “grupos de risco”, o que gerava
preconceito e discriminagao contra o que se esteriotipava como “SH”, grupo constituido
por homossexuais (homens), hemofilicos, haitianos, heroindmanos (UDI) e hookers

(profissionais do sexo), disseminando uma falsa idéia de que, individuos ndo inclusos


http://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0CB8QFjAA&url=http%3A%2F%2Fen.wikipedia.org%2Fwiki%2FPneumocystis_jirovecii&ei=VWIbVJ-PI6jEigKjzYHoAw&usg=AFQjCNEHasX8LPygkbMpsbStSN_FeDda7Q
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no “5H” estariam protegidos da epidemia®. Segundo o Boletim Epidemiolégico de
AIDS da Bahia 2010, o estado registrou seu primeiro caso da doenca em 1984, sendo
que o municipio de Guanambi teve seu primeiro relato no SINAN em 1992. Apéds 30
anos do inicio da epidemia, segundo o Boletim Epidemiolégico Nacional de HIV/AIDS
de 2014, estima-se que 734 mil individuos vivem com HIV/AIDS no Brasil, o que
representa uma taxa de prevaléncia de 0,4% na populagdo em geral, sendo que foram
notificados 39.501 novos casos de AIDS no pais em 2013, com uma taxa de detec¢do
nacional de 20,5 casos para 100.000 habitantes®.

Nestas trés décadas de evolucdo algumas caracteristicas importantes vém se
consolidando, com mudancgas na tendéncia da epidemia. Ao analisarmos a doencga por
categoria de exposicdo observa-se um crescimento importante da transmisséo
heterossexual, com um maior percentual de casos em mulheres, o que diminuiu a razao
dos sexos de 24 casos homem/mulher, em 1985 para 1,8 casos de homem para cada
caso em mulher no ano de 2013 caracterizando a feminilizagcdo da doenca; ressalta-se
que as menores razdes de sexo ocorrem em municipios com populacdo abaixo de 50.000
habitantes™ 3*.

Outro aspecto importante da doenca € a interiorizacgdo, inicialmente concentrada
em grandes centros urbanos, a epidemia tem sido disseminada para municipios de
pequeno e médio portes, encontrando-se nestes locais em plena fase de expansédo, sendo
que, atualmente, 70% dos municipios brasileiros ja tiveram pelo menos 01 caso
registrado de AIDS™>.

De acordo com o Boletim Epidemiol6gico Nacional de 2014, podemos notar que
a epidemia se desloca da populacdo de maior poder econémico para os individuos mais
pobres e de menor escolaridade, residentes nas regides mais carentes do pais, fenbmeno
denominado de pauperizagéo3.

Neste contexto, o Departamento de vigilancia, prevencéo e controle das Doencas
Sexualmente Transmissiveis (DST’s) estimulou a partir da década de 80, a estruturacao
dos Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA), onde é oferecido a testagem para
HIV de forma gratuita, confidencial e andnima, partindo da educacdo em saude e do
aconselhamento como abordagem de reducgéo de risco e vulnerabilidade. Desde entdo, o
diagnostico da infeccdo pelo HIV pode ser realizado em Unidades Basicas de Saude
(UBS), além dos CTA’s distribuidos em todas as regides do Brasil.

O municipio de Guanambi localiza-se na mesorregido centro sul baiana, com

populacio de 85.237 habitantes. E apontado como municipio de referéncia em servigos
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de salde para a sua microrregido, com populacdo estimada de 401.741 habitantes,
divididos entre 16 municipios®.

O Centro de Testagem e Aconselhamento/Servico Ambulatorial Especializado
(CTA/SAE) de Guanambi foi inaugurado em 2007 e possibilidade de ter acesso ao
tratamento mais proximo da sua residéncia incentivou a transferéncia de varios
pacientes dos servi¢os de outros municipios para 0 SAE de Guanambi, garantindo maior
assiduidade e comprometimento em comparecer as consultas marcadas, refletindo em
melhor adesdo a terapia e sucesso terapéutico, ja que os antiretrovirais sdo dispensados
na prépria unidade.  Atualmente o CTA de Guanambi realiza um média de 350 testes
rapidos para HIV mensalmente.

Devido a importancia dos servicos de prevencdo, acompanhamento e tratamento
prestados pelo SAE, para os pacientes de toda a microrregido de Guanambi, e
entendendo a grande representatividade de nossas amostragens, a presente pesquisa
busca realizar uma analise do perfil socio-demogréafico, clinico e laboratorial dos
pacientes com mais de 13 anos de idade diagnosticados no CTA/SAE de Guanambi de
2008 a 2013.

Os objetivos do estudo foram identificar o perfil da nossa clientela, podendo
planejar agdes mais efetivas, visando aumentar a taxa de deteccdo da doenca em
Guanambi-Ba e regido, dirigindo recursos para 0s municipios e grupos populacionais
mais especificos, aumentando também a adesdo a terapéutica instituida, reduzindo a

carga viral plasmatica e a taxa de transmissao da doenca.

METODOS

Trata-se de uma pesquisa quantitativa, exploratéria e descritiva com carater
documental, cuja populagéo avaliada foi de 206 pacientes incluindo prontuarios ativos e
de arquivo morto, dos pacientes admitidos no servico de referéncia para pessoas
portadoras de HIV/AIDS (SAE) da cidade de Guanambi, pertencente a regido Centro-
sul da Bahia. Participaram do estudo pacientes que realizaram sua primeira consulta
pos-diagndstico para estadiamento da doencga no servi¢o, com matricula correspondente
ao periodo de 1° de janeiro de 2008 a 31 de dezembro de 2013; com idade igual ou
superior a 13 anos. Foram excluidos do estudo os pacientes cujo diagnéstico de HIV
tenha sido descartado apos realizacdo de carga viral inicial e os pacientes transferidos de
outros servicos. Preencheram os critérios de inclusdo e exclusdo 68 pacientes, onde 34

eram do sexo masculino e 34 do sexo feminino.
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Em seguida, realizou-se a andlise sistematica dos prontuarios médicos dos
pacientes matriculados no servi¢o, acompanhando a ficha padronizada para coleta de
dados. As variaveis relevantes para o estudo compreenderam: dados sdcio-
demogréaficos, categoria de exposicdo e motivo de realizacdo do teste soroldgico,
estadio clinico evolutivo da doenca, marcadores clinicos laboratoriais de relevancia
diagndstica e terapéutica, comparecimento as consultas agendadas e adesdo ao
tratamento.

Foi usado o programa Microsoft® Excel 2007 para a tabulacdo dos dados e a
analise estatistica foi realizada através do programa Statistical Package for the Social
Scenses (SPSS®) for Windows®, versdo 16.0. Para a comparagdo entre as variaveis do
questionario em relagdo as varidveis do perfil sdcio demogréafico foram utilizados o teste
Exato de Fisher o teste Qui Quadrado. Para avaliar a influéncia entre as variaveis da
ficha padronizada para coleta de dados em relacdo as varidveis por periodo de matricula
e grupo de Ultima carga viral foi utilizado o teste t Student. Foi utilizado como nivel de
significancia o valor de 5% (p<0,05).

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humano com parecer N° 44039515.1.0000.0037 CEP/PUC-GO.

RESULTADOS

Os individuos analisados da amostra eram proporcionais para ambos 0S Sexos,
com 34 (50%) pacientes em cada grupo. A maioria das mulheres (47,1%) foi admitida
no servico com idade entre 30 a 39 anos, enquanto a faixa etéria prevalente nos homens,
com 44,1% da amostra, era acima de 40 anos. Os homens eram em sua maioria sem
parceira fixa e apresentavam escolaridade inferior a 05 anos. Em contraste, na
populagédo feminina, 45,5% das mulheres tinham parceiro fixo e a maioria com
escolaridade igual ou superior a 05 anos. No que se refere a categoria de exposi¢éo ao
HIV, 9,4% dos homens relataram comportamento homossexual e 15,6% bissexual, uma

vez que 100% das mulheres relataram comportamento heterossexual (Tabela 1).



Tabela 1- Distribuicdo das varidveis sociodemograficas de acordo com a variavel sexo.

Sexo
Fator Masculino Feminino p
n % n %

Faixa etaria

15a 29 anos 10 29,4 8 23,5

30 a 39 anos 9 26,5 16 47,1

> 40 anos 15 441 10 29,4

Total 34 100,0 34 100,0 0,204
Escolaridade

Analfabeto 2 59 0 0,0

Fundamental 18 52,9 16 47,1

Médio 17,6 8 23,5

Superior 59 5 14,7

Ignorado 17,6 5 14,7

Total 34 100,0 34 100,0 0,299
Estado civil

Solteiro 23 67,6 18 52,9

Casado 10 29,4 15 44,1

Ignorado 1 2,9 1 2,9

Total 34 100,0 34 100,0 0,205
Categoria exposi¢édo

Bissexual 5 14,7 0 0,0

Homossexual 3 8,8 0 0,0

Heterossexual 24 70,6 34 100,0

Ignorado 2 59 0 0,0

Total 34 100,0 34 100,0 0,008
Motivo realizacdo teste

Sintomas sugestivos 20 58,8 11 32,4

Triagem banco sangue 1 2,9 2 59

Triagem pré-natal 0 0,0 5 14,7

Assintomatico com parceiro HIV 4 11,8 11 32,4

DST 4 11,8 0 0,0

Situacdo percepc¢ao risco 3 8,8 2 59

Campanha fique sabendo 2 5,9 3 8,8

Total 34 100,0 34 100,0 0,016
Estadio clinic

Estadio 1 4 11,8 26,5

Estadio 2 9 26,5 26,5

Estadio 3 19 55,9 16 47,1

Ignorado 2 5,9 0 0,0

Total 34 100,0 34 100,0 0,346

35
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A anélise do momento do diagndstico permitiu identificar que o motivo para a
realizacdo do teste soroldgico anti-HIV diferiu entre os sexos. Enquanto (32,4%) das
mulheres o fizeram por possuirem parceiro soropositivo ou em decorréncia da presenca
de sintomas sugestivos para a doenca, na populacdo masculina o principal motivo da
testagem soroldgica (58,8%) foi pela ocorréncia de sintomas sugestivos de infeccéo
HIV/AIDS. Observou-se também que 4 (11,8%) homens recorreram ao teste pela
constatacdo diagndstica relacionada a alguma doenca sexualmente transmissivel e que 5
(14,7%) mulheres foram diagnosticadas, como portadoras de HIV, por meio da triagem
laboratorial oferecida durante o pré-natal. Quando da admissao no servico CTA/SAE de
Guanambi-Ba, os homens apresentavam-se mais frequentemente em fase mais avangada
da historia natural da infecgo. O estagio clinico 3 de AIDS foi reconhecido em (59,4%)
dos homens e em (47,1%) das mulheres (Tabelal).

Dentre os pacientes do estudo, a maioria ja havia apresentado alguma doenca
oportunista ou sinais e sintomas sugestivos de infeccdo por HIV/AIDS. No servico, as
doengas oportunistas definidoras de AIDS mais comumente diagnosticadas foram:
candidiase oral (33,8%), sindrome consumptiva (29,4%), e candidiase esofagica
(17,6%). Os sinais e sintomas sugestivos da doenca mais relatados pelos pacientes da
amostra foram: diarréia cronica por mais de 30 dias (42,6%), perda ponderal acima de
10% do peso basal (47,1%) e febre persistente por mais de 30 dias (26,5%) (figura 1).

Figura 1- Distribuicdo das doengas associadas na admissdo do paciente.

Perda poderal

Diarreia cronica
Candidiase oral

Sind consum

Febre persistente
Candidiase esofago
Tuberculose pulmonar
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Na tabela 2 pode-se observar que as mulheres foram admitidas no servigo com
um numero mais elevado de linfécitos CD4+ em sangue periférico do que os homens,
sendo que 9 (26,5%) e 4 (12,5%) respectivamente apresentavam CD4 acima de 500
células/mmg3. Quanto a carga viral, observou-se que a as mulheres apresentavam carga
viral mais baixa, sendo que apenas 3 (10,7%) tiveram sua carga viral acima de 100.000

copias, enquanto 8 (29,6%) dos homens se enquadravam nesta categoria.

Dentre os pacientes que completaram 6 meses de tratamento observou-se
aumento dos linfocitos CD4+ entre as mulheres, onde 12 (57,1%) apresentavam valores
entre 200 a 500 células/mm? e 5 (23,8%) com valores acima de 500 células/mms,
enquanto na populacdo masculina 12 (60%) ainda se mantinham na faixa de risco
abaixo de 200 células/mm3. Quanto a carga viral dos pacientes, observou-se que (90%)
das mulheres estavam com a carga viral plasméatica entre 0 a 1.000 copias/mms,
enquanto apenas 1 (5,3%) paciente do sexo masculino apresentou uma viremia
plasmatica acima de 100.000 copias/mm3. Mediante os valores obtidos da carga viral
durante esse periodo, observou-se que dos 39 pacientes que corresponderam a amostra,
33 pacientes (84,6%) apresentaram valores de carga viral entre 0 a 1.000 cOpias por
mm3, sendo este, um dos principais parametros para a confirmacdo da eficécia
terapéutica inicial que foi adotada (Tabela 2).

Por fim, no terceiro e ultimo momento, avaliou-se a contagem de células CD4+ e
de carga viral, apenas dos pacientes que estavam ha mais de 6 meses em tratamento,
uma vez que somente 34 pacientes corresponderam a amostra durante esse periodo
referente aos dois exames, sendo 15 do sexo masculino e 19 do sexo feminino. Dessa
forma, observou-se que tanto o nimero de linfécitos CD4+, quanto os niveis de carga
viral plasmatica desses pacientes se enquadravam dentro dos limites desejaveis em
ambos 0s sexos, com reducdo importante do nimero de pacientes na faixa de risco de
CD4 abaixo de 200 células/mm3. Quanto aos niveis de carga viral plasmatica referente
a esse periodo, as mulheres 17 (89,5%) continuam mantendo 0s niveis mais aceitaveis
(entre 0 a 1.000 copias/mms) com relagdo aos homens 12 (80%). Apenas 2 (13,3%)
pacientes do sexo masculino apresentava viremia plasmatica acima de 100.000

copias/mm3 (Tabela 2).
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Tabela 2- Contagem de células CD4+ e da carga viral dos pacientes nos momentos da admissao pés
tratamento e Ultima coleta.

Sexo
Fator Masculino Feminino
n % N %

Grupo CD4 admissdo

De 0a200 19 59,4 16 47,1

De 200 a 500 9 28,1 9 26,5

Acima de 500 4 12,5 9 26,5

Total 32 100,0 34 100,0
Grupo CV admissao

Entre 1 — 1000 2 7,4 3 10,7

1000 - 100.000 17 63,0 22 78,6

Acima 100.000 8 29,6 3 10,7

Total 27 100,0 28 100,0
Grupo CV 6 meses Pds tratamento

Entre 0 — 1000 15 78,9 18 90,0

1000 - 100.000 3 15,8 2 10,0

Acima 100.000 1 5,3 0 0,0

Total 19 100,0 20 100,0
Grupo CD4 6 meses Pés tratamento

De 0a 200 12 60,0 4 19,0

De 200 a 500 8 40,0 12 57,1

Acima de 500 0 0,0 5 23,8

Total 20 100,0 21 100,0
Grupo ultimo CD4

De 0a200 4 26,7 1 53

De 200 a 500 6 40,0 10 52,6

Acima de 500 5 33,3 8 42,1

Total 15 100,0 19 100,0
Grupo altima CV

Entre 0 — 1000 12 80,0 17 89,5

1000 - 100.000 1 6,7 2 10,5

Acima 100.000 2 13,3 0 0,0

Total 15 100,0 19 100,0

CV =carga viral

No periodo de 2008 a 2010, 50% dos pacientes admitidos eram procedentes do
municipio de Guanambi-Ba e 0os demais de outros municipios, no periodo de 2011 a
2013, houve aumento em 25% no registro de novos pacientes, destes, 68,4% s&o
procedentes dos municipios circunvizinhos (Tabela 3).

No periodo de 2011 a 2013, a realizacdo do teste de HIV por outros motivos nédo
relacionados a presenca de sintomas sugestivos de AIDS, aumentou de 50% para 57,9%
e a realizacdo do teste de HIV em decorréncia da percepcao de sintomas sugestivos para
a infeccdo, diminui de 50% para 42,1%. Quanto ao estadio clinico da doenca, observou-
se que independente do periodo de matricula, a maioria dos pacientes sdo admitidos no
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servico de referéncia no estadio 3, no entanto, foi registrado uma queda na incidéncia de
pacientes no estadio 3 de 62,1% em 2008-2010 para 45,9% em 2011-2013 (Tabela 3).

Referente aos niveis de linfocitos CD4+ por periodo de matricula observou-se
que 20 (54,0%) pacientes admitidos no servico entre os anos de 2011 a 2013
apresentavam niveis plasmaticos mais elevados dessas células, com menos pacientes na
faixa de risco abaixo de 200 células, comparados aos anos anteriores, onde 11 (37,9%)
estavam com niveis de CD4 acima de 200 células. (Tabela 3).

Tabela 3- Comparacdo do periodo matricula em relagdo as variaveis.

Periodo matricula

Fator 2008 a 2010 2011 a 2013 P
N % n %

Procedéncia

GUANAMBI 15 50,0 12 31,6

Outros 15 50,0 26 68,4

Total 30 100,0 38 100,0 0,142
Motivo realizacéo teste

Sintomas sugestivos 15 50,0 16 42,1

Outros 15 50,0 22 57,9

Total 30 100,0 38 100,0 0,625
Estédio clinic

Estéagio 1 7 24,1 6 16,2

Estagio 2 4 13,8 14 37,8

Estagio 3 18 62,1 17 45,9

Total 29 100,0 37 100,0 0,092
CD4 grupo

0a200 18 62,1 17 45,9

201 a 500 4 13,8 14 37,8

> 500 7 24,1 6 16,2

Total 29 100,0 37 100,0 0,092

Teste Qui Quadrado
De acordo com a tabela 4, observou-se que dos 68 pacientes da amostra, apenas

34 apresentavam exames mais recentes de carga viral plasmatica durante o periodo da
ultima coleta de dados. No grupo com carga viral suprimida (entre 0 — 1000 cépias)
encontramos 29 pacientes, onde 17 (58,6%) eram do sexo feminino e 12 (41,4%) do
sexo masculino, enquanto no grupo com carga viral elevada (acima de 100.000 copias),
foram encontrados 02 pacientes, todos do sexo masculino.

Quando relacionamos a variavel comparecimento as consultas agendadas e carga
viral plasmatica podemos observar que 26 pacientes (89,7%) que apresentaram carga
viral suprimida comparecem regularmente as consultas agendadas, sem diferenca
estatistica entre os grupos. Quanto a terapia antiretroviral, no que se refere a adesdo ao
tratamento, observamos que 27 (93,1%) dos pacientes com carga viral suprimida
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tomaram sua medicacdo regularmente, enquanto os 2 (100%) pacientes com carga viral

acima de 100.000 copias ndo aderiram a terapia (p<0.01).

Tabela 4- Comparacdo das varidveis em relacdo a variavel Grupo Gltima Carga viral (CV)

Grupo Gltima CV

Fator Entre 0 - 1000 1000 - 100.000 Acima 100.000 P
N % n % n %

Sexo

Masculino 12 41,4 1 333 2 100,0

Feminino 17 58,6 2 66,7 0 0,0

Total 29 100,0 3 100,0 2 100,0 0,251
Comparecimento a Consulta

Sim 26 89,7 3 100,0 1 50,0

Né&o 3 10,3 0 0,0 1 50,0

Total 29 100,0 3 100,0 2 100,0 0,195
Ades&o ao tratamento

Sim 27 93,1 1 333 0 0,0

Né&o 2 6,9 2 66,7 2 100,0

Total 29 100,0 3 100,0 2 100,0 <0,001

Teste: Qui Quadrado

No momento do encerramento da coleta de dados dos sujeitos da pesquisa, 40
(58,8%) dos pacientes permaneciam em acompanhamento ambulatorial regular, 11
(16,2%) foram a 6bito, 9 (13,2%) evadiram e 8 (11,8%) solicitaram transferéncia para
outros servicos. Vale ressaltar que em relacdo a taxa de 6bito, 8 (72,7%) dos pacientes

eram do sexo masculino e 3 (27,3%) do sexo feminino.

DISCUSSAO

Neste estudo, identificaram-se diferencas estatisticas entre homens e mulheres
no momento de sua matricula no servico de referéncia CTA/SAE do municipio de
Gunambi-Ba, para pessoas portadoras de HIV. As distincGes de género observadas
incluem caracteristicas sociais e demogréficas, fatores associados ao modo de exposi¢do
a infecgdo, o estadio clinico em que se encontravam e 0s exames laboratoriais de
relevancia prognostica que demonstravam no inicio do acompanhamento especializado.

78,910, 11,12, 13 " 59 mulheres avaliadas

Semelhante ao exposto em outros paises
em Gunambi-Ba e cidades circunvizinhas mostraram-se mais jovens que os homens ao
diagnéstico por HIV, tendo como um dos fatores determinantes para isto o fato da

mucosa genital das mulheres mais jovens ser mais delgada e, consequentemente, mais
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suscetivel a contrair infeccdo pelo HIV!* | como também ja demonstrado em alguns
estudos, que as mulheres mais jovens eram mais predispostas a se infectarem pelo virus
do HIV, pois comumente se relacionam sexualmente com homens mais velhos os quais
apresentam maior possibilidade de ter adquirido alguma doenca sexualmente

transmissivel (DST) em suas relagdes passadas™.

Em relacdo a populacdo estudada, observou-se ainda que 0s homens, na sua maioria,
ndo tinham parceira fixa, eram heterossexuais e apresentavam oito ou mais anos de
escolaridade, sendo que as mulheres na sua maioria tinham parceiro fixo, apresentavam
a heterossexualidade como principal aspecto de exposi¢cdo ao virus e escolaridade
semelhante a dos homens.  Multiplos parceiros sexuais tem sido comprovadamente
relacionado a uma maior taxa de incidéncia de DSTs, incluindo HIV, sendo que entre os
homens heterossexuais existe uma maior propor¢cdo de multiplicidade de parcerias,
levando a uma maior possibilidade de transmissao de doencas para suas parceiras fixas.
As mulheres, por sua vez, mesmo ndo concordando com o comportamento dos seus
parceiros dependem financeiramente e emocionalmente dos mesmos, ndo conseguindo
sair desta relacdo de subordinacdo. Isto exige da equepe multidisciplinar a necessidade

de reforcar a autonomia feminina na tomada de decisdes protetoras. *#?

No que diz respeito a classificacdo das categorias de exposicdo ao HIV entre os
sexos, resultados divergentes foram descritos em estudos realizados no Rio de Janeiro™®,

11136 em Londres, no Reino Unido'’. No Brasil, grande

no Canada®, nos Estados Unidos
incidéncia da doenca entre homossexuais e bissexuais prevaleceu no periodo
compreendido entre 1980 a 1992, a partir desse periodo a populagcdo masculina passou a
apresentar aumento no nimero de casos entre os heterossexuais, que hoje corresponde a
maioria dos casos de AIDS do pais'®. A maior taxa de mulheres com parceiro sexual
fixo, associado a baixa escolaridade na amostra analisada, reflete a conjuntura atual da
epidemia brasileira de HIV/AIDS, evidenciando a particular vulnerabilidade exposta
pela populagédo feminina. Seu impacto relativo a infeccdo pelo HIV e a AIDS é

I.lg, em entrevistas obtidas com

expressivo. De acordo com o estudo de Nascimento et a
mulheres casadas, submissas financeiramente aos maridos e com renda mensal de no
maximo dois salarios minimos, por exemplo, observaram-se indicios de maior
vulnerabilidade feminina diante da infeccdo pelo HIV. Essas mulheres reconheceram o
casamento como obstaculo contra a doenca e chegaram até mesmo a desconhecer sua

origem e as formas de contaminacgdo. Nao se percebiam sob risco de contrair a infecgdo
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e julgavam a AIDS como doenca que acometia outros grupos. Uma particularidade
relevante deste estudo refere-se as diferencas observadas entre 0s sexos nos motivos que
induzem os individuos a procurar o teste diagndéstico de infeccdo por HIV. Enquanto os
homens mais continuamente realizaram o teste sorologico anti-HIV por manifestarem
algum indicativo clinico da infeccdo, as mulheres o fizeram apds descoberta da
soropositividade do companheiro ou durante rastreamento na assisténcia pré-natal. A
inferior busca espontanea pelo diagndstico na populacdo feminina possivelmente
demonstra, mais uma vez, a falta de compreensdo de risco entre elas, o que pode
ocasionar atraso no reconhecimento da infeccdo e, por conseguinte, no acesso as
intervencdes profilaticas e terapéuticas, amplificando a vulnerabilidade do adoecimento

na populagéo feminina.

Outra comprovacao relevante para a organizacdo e planejamento das acdes de
salde relaciona-se as demandas esperadas para o cuidado desses pacientes. Em nosso
estudo as mulheres chegaram ao servico especializado em estadio clinico da infecgdo
menos evoluido que os homens. Este acontecimento ja era esperado, como descrito
acima, foram orientadas ao teste ainda assintomaticas, mais comumente apds revelacdo
do status soroldgico do parceiro contaminado ou na triagem sorolégica durante o pré-
natal®®.

O estégio clinico menos evoluido surge também refletido nos niveis laboratoriais
analisados a matricula no servigo. As mulheres foram admitidas no CTA/SAE com
maior nimero de linfécitos CD4+ em sangue periférico e, em maior proporcdo, com
menor carga viral plasmatica de HIV quando comparadas aos homens. Similarmente,
em estudos executados em paises desenvolvidos, encontram-se excelentes resultados
nos marcadores laboratoriais progressivos para a populacdo feminina a anélise inicial®
10,12,13,19. 20 " Tajs achados indicam que independentemente do estadio evolucional do
paciente ao longo da infeccdo por HIV, a agilidade da replicacéo viral possa ser menos
prolifera nas mulheres, se comparadas aos homens. Esta desconformidade pode estar
relacionada a diferentes condic¢Oes de ativagédo celular ou a aspetos hormonais capazes
de interferir na replicagéo do virus.

No presente estudo encontramos uma taxa de negativacdo da carga viral de
81,6% dos pacientes apos 06 meses de tratamento e de 85,3% na ultima dosagem de
carga viral realizada, se aproximando da meta atual do ministério da saude que busca

negativacédo viral em 90% dos pacientes em tratamento, visando reducgéo da transmissao
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da doenca®. A supresséo da carga viral esteve comprovadamente relacionada com o uso
adequado da medicacdo prescrita em ambos o0s sexos. Estes dados estdo baseados em
estudos que evidenciam que carga viral suprimida no sangue reduz concentracdo do
virus na mucosa genital feminina e sémen, quebrando o ciclo de transmissao sexual e
vertical, sendo esta a mais nova e eficaz estratégia para o controle da infec¢éo no Brasil

e no mundo®? =,

CONCLUSOES

A AIDS continua sendo um importante problema de satde publica no Brasil e no
mundo. Mesmo apds a introducdo da terapia antiretroviral, podemos observar uma alta
incidéncia da doenca, com mudanca importante no padrdo epidemiolégico durante os
anos, se instalando agora em pequenos municipios e acometendo cada vez mais
mulheres, jovens e hetrossexuais. Em Guanambi o SAE vem se consolidando cada vez
mais como um importante servico de assisténcia aos portadores de HIV/AIDS para a
populacdo regional, o que foi evidenciado pela crescente demanda de outros municipios
nos ultimos anos, no entanto, melhorias devem ser realizadas nas atividades educativas
e preventivas, devido ao grande percentual de pacientes diagnosticados na fase mais
avancada da doenca, buscando assim um diagnéstico precoce e melhorando o
prognoéstico destes pacientes. A presenca de uma equipe multidisciplinar é de suma
importancia, para buscar identificar e minimizar fatores socioeconémicos que possam
estar reduzindo adesdo a terapia destes pacientes, buscando sempre uma carga viral

indetectavel e reducdo da transmissdo da doenca.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A partir da avaliacdo dos 68 pacientes que vivem com infec¢do por HIV/AIDS
admitidos no SAE de Guanambi no periodo de 2008 a 2013 pode-se considerar que a
razdo entre os sexos da amostra foi de 01 caso de homem para cada caso em mulher,
com caracteristicas diferenciadas entre os grupos masculino e feminino: As mulheres
sd0 em sua maioria mais jovens que 0s homens, possuem um maior percentual de
parceiro fixo, sdo em sua totalidade heterossexuais e possuem baixa escolaridade, tendo
seu diagndstico realizado ap6s conhecimento do status soroldgico do parceiro ou
aparecimento de sinais e sintomas sugestivos da infeccdo. Os homens possuem a faixa
etaria preponderante acima de 40 anos, na sua maioria ndo possuem parceira fixa, tem
baixa escolaridade e apresentam homossexualidade ou bissexualidade como importante
categoria de exposicao. A sua maioria procura o0 servico para testagem soroldgica ja em
fases avangadas da doencga, com sintomas sugestivos de infeccéo por HIV / AIDS.

Em relacdo ao estado imunol6gico dos pacientes a admissdo no servi¢co podemos
notar que existe um atraso no diagnostico, ja que 53 % dos mesmos foram admitidos em
Estadio 3 da doenca, com imunodepressdo importante. As mulheres sdo admitidas com
melhores niveis de linfocitos CD4+ e carga viral mais baixa que a dos homens,
respondem melhor a terapéutica instituida e apresentam melhor indice de adesdo a
terapia antirretroviral.

Na comparacdo por periodos podemos perceber que existe um aumento
significativo na procura do CTA/SAE de Guanambi-Ba por municipios vizinhos,
refletindo a consolidacdo do servico como referéncia regional para diagndstico e
tratamento das DST’s/HIV/AIDS. A procura do servigo para realizacdo de testes HIV
por outros motivos que ndo sejam sinais e sintomas da doenca vém progredindo
significativamente nos ultimos anos, podendo ser resultado positivo das campanhas
educativas nas comunidades, assim como da estratégia de Campanhas “Fique Sabendo”,
com utilizacdo de testes radpidos diagnosticos em municipios de dificil acesso,
propiciando o diagnostico mais precoce da infec¢do por HIV.

No que se refere a adesdo a terapia e negativacdo das taxas de viremia
plasmatica podemos considerar que a baixa adesdo a terapia na populacdo masculina e
pior controle de viremia, levando a faléncia terapéutica e maior taxa de 6bitos nesta
categoria. Baseado nestes dados identifica-se a necessidade de abordagens especificas

para estes pacientes pela equipe multidisciplinar, buscando identificar questfes
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individuais que possam induzir ao abandono de terapia ou ao uso irregular da
medicac¢do, buscando estratégias para melhorar adesdo a terapia antiretroviral instituida.

A taxa geral de negativagdo viral no servico foi de 76,5% para carga viral
indetectavel e 85.3% para carga viral de até 1.000 copias, evidenciando um adequado
controle da viremia dos pacientes, indice que se aproxima do preconizado pelo

Ministério da Satde para o ano de 2020, que é 90% de negativacao viral.
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PERFIL SOCIOECONOMICO, CLINICO E LABORATORIAL DE PACIENTES COM HIV/AIDS NO

CENTRO-SUL DA BAHIA/BRASIL: ACOMPANHAMENTO E ADESAO A TERAPIA.

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Identificacdo do paciente: Ficha n?

N2 do registro do paciente: Ano matricula :

Iniciais do nome do paciente:

Sexo: ( )1. Masculino ( )2. Feminino ( ) 3.lgnorado

Data admissdonoSAE___ / [/ Data de nascimento: _ / /
Idade a admissdo no SAE: anos

INFORMACOES SOBRE O PACIENTE A ADMISSAO NO CTA:

Escolaridade :

()2. Nenhuma ()2.De1a3 ()3.Deda?

()4.De8a11 ()5.12 oumais ()9.Ignorado

Ocupacao:

Naturalidade(vide tabela):: )
Procedéncia (vide tabela): ()

Se Guanambi - Bairro(vide tabela):: ()
Estado civil:

() 1. Solteiro () 2. Casado /Amasiado () 3.Viavo

()4. Divorciado / Desquitado ()9. Ignorado

Parceiro fixo:

() 1.Sim (casado/amasiado) ()2. N3o

Data de Matricula no CTA: / / (DD/MM/AA)
Categoria de Exposi¢do ao HIV (segundo modelo hierarquizado):

()1. Uso de drogas injetaveis ()2. Bissexual ()3. Homossexual
()4. Hetrossexual ()5. Transmissdo vertical ()6. Transfusdo sanguinea
()5. Uso de outras drogas Qual: ()9. Ignorado

Data de primeiro teste de HIV positivo: _ / /  (DD/MM/AA)
Motivo pelo qual realizou o teste HIV:

(). Sintomas sugestivos de infec¢do por HIV/AIDS

()2. Triagem soroldgica em Banco de Sangue
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()3. Triagem do pré natal

()4. Assintomatico com parceiro soropositivo

() 5.Doenca sexualmente Transmissivel

()6. Situacdo de percepcdo de risco

()7. Campanha fique sabendo (CFS)/ Comunicante direta de soropositivo da CFS.
()9. outro motivo. Citar:

DIAGNOSTICO ATE O MOMENTO DE ADMISSAO NO CTA:

Estadio Clinico HIV segundo Classificagdao do CDC 2014.
()1. Infecgdo estagio 0

( 21. Infecgao por HIV estagio | (CD4> 500 células).

()3. Infeccaopor HIV estagio 2 (CD4 200 - 499 células)
()4. Aids estagio 3 (CD4< 200 células)

()5. AIDS estagio 4

()6.Ignorado

Manifestagdes de imnodeficiéncia avangada.

()1. Sindrome consumptiva associada ao HIV (perda involuntaria de mais de 10% do peso
habitual) associada a diarreia cronica (dois ou mais episddios por dia com duragdo = 1 més) ou
fadiga cronica e febre 2 1 més

()2. Pneumonia por Pneumocystis jirovecii

()3. Pneumonia bacteriana recorrente (dois ou mais episédios em um ano)

( )4. Herpes simples com ulceras mucocutdneas (duragdo > 1 més) ou visceral em qualquer
localizagdo

()5. Candidiase esofagica ou de traqueia, brénquios ou pulmdes

()6. Tuberculose extrapulmonar

()7. Sarcoma de Kaposi

( )8.Doenga por Citomegalovirus (retinite ou outros érgdos, exceto figado, bago ou linfonodos)
()9. Neurotoxoplasmose

()10. Encefalopatia pelo HIV

()11. Criptococose extrapulmonar

()12. Infeccdo disseminada por micobactérias ndo-M. tuberculosis

()13. Leucoencefalopatia multifocal progressiva Data: ( )14. Criptosporidiose intestinal cronica
(duracdo > 1 més)

()15. Isosporiase intestinal cronica (duracdo > 1 més)

()16. Micoses disseminadas (histoplasmose, coccidiomicose)

()17. Septicemia recorrente por Salmonella ndo-thyphi

()18. Linfoma ndo-Hodgkin de células B ou primario do sistema nervoso central

()19. Carcinoma cervical invasivo

()20. Reativacdo de doencga de Chagas (meningoencefalite e/ou miocardite)

( )21.Leishmaniose atipica disseminada

()22. Nefropatia ou cardiomiopatia sintomatica associada ao HIV

Manifestagdes de imunodeficiéncia moderada

()1.Perda de peso inexplicada (> 10% do peso)

( )2.Diarréia crénica por mais de um més

()3.Febre persistente inexplicada por mais de um més (> 37,6°C, intermitente ou constante)
( )4.Candidiase oral persistente

()5. Candidiase vulvovaginal persistente, frequente ou ndo responsiva a terapia

()6. Leucoplasia pilosa oral

()7. Tuberculose pulmonar
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()8. InfecgOes bacterianas graves (por exemplo: pneumonia, empiema, meningite, piomiosite,
()9.infeccbes dsteo-articulares, bacteremia, doenca inflamatéria pélvica grave)

()10. Estomatite, gengivite ou periodontite aguda necrosante

()11. Anemia inexplicada (< 8 g/dL), neutropenia (< 500 célulasl/uL) e/ou trombocitopenia
crbnica (< 50.000 célulasl/uL)

()12. Angiomatose bacilar

()13. Displasia cervical (moderada ou grave)/ carcinoma cervical in situ

()14. Herpes zoster

() 15. Listeriose

()16. Neuropatia periférica

()17. Pdrpura trombocitopénica idiopatica

Outras comorbidades:
()1. Ausentes

()2. Hipertensao

()3. Diabetes

()4. Cardiopatia

()5. Hipercolesterolemia
()6. Hipertrigliciridemia
()7. Depressao

()8. Transtorno mental
()9. Outros

Fatores associados nos ultimos 12 meses:

1. Tabagismo ( ) sim ( ) Nao

2. Etilismo ( ) sim ( ) Ndo

3. Uso de Drogas. ( ) sim ( ) Nao Qual?

PARAMETROS LABORATORIAS NA ADMISSAO OU NO 12 EXAME REALIZADO
NO ACOMPANHAMENTO DO SAE.

CD4: células %CD4  Data: /__/ _ ()ignorado
Carga viral: copias log Data: /__/ __ ()ignorado

EVOLUGCAO DO TRATAMENTO APOS 06 MESES

Data do inicio da primeira terapia ARV / /

12 carga viral 06 meses poés tratamento copias log
Método: Data_/ /

12 CD4 06 meses pos tratamento células % CD4
Método: Data_/ /

Adesdo na ficha de controle da farmacia nos ultimos 6 meses (06 dispensacdes) ?
()2.sim ()2.ndo. ()3. NSA
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Compareceu a 03 consultas no ultimo ano? ( )1. sim ( )2. ndo. ( )3. NSA

SITUACAO VIROLOGICA E IMUNOLOGICA ATUAL

Ultimo CD4: células % CD4 Meétodo: Data:__ / /
Ultima Carga Viral : copias log Método: Data_/ /

Encerramento do caso na data da pesquisa:
() 1. em acompanhamento ( )2. ébito ( )3. Evasdo ()4. Transferido ( )9. Ignorado



