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RESUMO

A infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) tomou proporgdes
pandémicas e tem preocupado as organizacdes de saude. Esta pesquisa objetivou
verificar a situagdo clinica e imunologica de pacientes maiores de 18 anos, no
momento do diagndstico de HIVAIDS, atendidos no Hospital-Dia Esterina Corsini de
Campo Grande, Mato Grosso do Sul no periodo de agosto de 2007 a marco de
2009. Foi realizada uma analise retrospectiva de prontuarios médicos de 207
pacientes. Dados demograficos e informacdes referentes a sinais, sintomas e
diagnoéstico de doencas oportunistas segundo critérios do Ministério da Saude no
momento em que o paciente foi diagnosticado com HIV/AIDS, quantificagdo da carga
viral e linfécitos T-CD4+, bem como o primeiro tratamento antirretroviral instituido
foram coletados. Os resultados mostram que a maioria dos pacientes foi do sexo
masculino (58,5%), com uma relacdo homem: mulher de 1,4:1. A idade dos
pacientes pesquisados variou de 17 a 81 anos sendo que 35,7 % (n=74) tinham
entre 30 e 39 anos de idade no momento do diagndstico. Os principais motivos pela
busca ao atendimento médico que culminaram no diagnoéstico da infeccdo foram a
presenca de sintomas e o fato do conjuge possuir HIV/AIDS. O sintoma mais
frequente foi a perda de peso. Pacientes que descobriram serem soropositivos
devido a presenca de doenca definidora totalizaram 45 (21,7%), sendo
neurotoxoplasmose a mais prevalente. A contagem de linfécitos T-CD4+ na ocasiao
do diagnéstico estava disponivel em 192 prontuérios e variou de 1 a 1114 cel./mm?,
média de 557 cel./mm?® sendo que 50% apresentaram linfocitos T-CD4+ <200
cel./mm?, indicando imunodeficiéncia grave. Concluiu-se que na casuistica estudada
o diagnostico de HIV/AIDS foi tardio, principalmente nos homens, abrangendo
principalmente a faixa etaria de 30-39 anos, motivado pela presenca de sintomas ou
existéncia de doencas oportunistas. A tuberculose e a leishmaniose visceral podem
ser consideradas doencas oportunistas nessa casuistica, visto a contagem de
linfécitos T-CD4+ ser inferior a 350 cél/mm?® na quase totalidade dos casos.
Estratégias mais eficazes podem ser instituidas para a testagem de HIV com vistas
ao diagndstico mais precoce que, conseqientemente, beneficiarda o paciente e a
sociedade.

Palavras-chave: HIV, AIDS, diagnostico, linfocitos T-CD4 positivos, doencas
oportunistas.



ABSTRACT

The infection by the Human Immunodeficiency Virus (HIV) got pandemic proportions
and is a concern for health organizations. The main purpose of this study was verify
the clinical and immunological situation of patients, older than 18 years-old, newly
diagnosed HIV infection, who attempt to Hospital-Dia Esterina Corsini at Campo
Grande, Mato Grosso do Sul between August 2007 and March 2009. A retrospective
analysis of 207 medical records was made using a form which collected data about
identification, signs and symptoms, exames that followed Health Ministry ‘s criteria at
the moment of HIV/AIDS diagnostic, viral quantification and T-CD4+ lymphocytes
count, as well as the answer to the first antirretroviral treatment used. The majority of
patients was male (58,5%), with a ratio men:woman of 1,4:1. The age ranged of 17 to
81 years-old and 35,7% has between 30-39 years-old at the moment of diagnostic.
The main cause for attempting medical help was the presence of symptoms and the
discovery of HIV/AIDS on a sexual partner. Loss of weight was the most frequent
symptom. Patients who discover being HIV-positive because of an opportunistic
disease (OD) was 45 (21,7%), and the most frequent OD was neurotoxoplasmosis.
The count of T-CD4 + lymphocyte at the moment of diagnosis was available at 192
medical records and ranged from 1 to 1114 cel./mm?, media of 557 cel./mm®. Half
percent of patients had T-CD4+ count under 200 cel./mm?, indicating an advanced
immunodeficiency. The main conclusions of this study were: diagnosis of HIV/AIDS is
late, more common in men, mainly in people with 30-39 years-old, motivated by
symptoms or existence of OD. Tuberculosis and visceral leishmaniosis could be
considered opportunistic diseases due to the initial low T-CD4+ count found in the
majority of cases. Improved HIV testing strategies may allow for more timely

diagnosis of HIV infection, which may benefit both the infected individual and society.

Keywords: HIV, AIDS, diagnostic, positive T-CD4 Ilymphocytes, opportunistic

diseases.
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1 INTRODUCAO

A infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) tomou proporcdes
pandémicas e tem preocupado as organizacOes de saude. Além do impacto social
no que diz respeito ao preconceito, dificuldade de aceitacdo por que passam 0S
pacientes, a infeccdo naturalmente evoluira para a sindrome da imunodeficiéncia
adquirida (AIDS).

O impacto da AIDS ainda é maior devido a grande morbidade relacionada as
infecgbes oportunistas (I0), dias de trabalho perdidos, preconceito e o risco de
morte.

Sabe-se que o surgimento das IO tem intima relacdo com o0s niveis de
linfécitos T-CD4+, assim como o aparecimento de sintomas inespecificos indicativos
de AIDS.

A terapia antirretroviral (TARV) usada nos casos de AIDS tem aumentado
significativamente a sobrevida destes pacientes por reduzir a morbidade associada
as 10, mas um grande problema € o fato de muitos pacientes com infeccéo pelo HIV,
assintomaticos, ndo conhecerem a existéncia de tal doenca e muitas vezes a
descobrem quando ja apresentam um nivel muito reduzido de linfécitos T-CD4+ ou
com IO grave.

Para conhecer em que estagio da infeccdo o paciente que faz
acompanhamento no Hospital-Dia Esterina Corsini se apresenta ho momento do
diagnéstico, bem como o motivo pelo qual o paciente procurou atendimento médico
gue acabou por levar ao diagnéstico, o presente trabalho foi desenvolvido.

Estas informacdes ajudardo a compor o cenario da infeccao pelo HIV/AIDS no
municipio de Campo Grande, no Estado de Mato Grosso do Sul e do Brasil.

Os resultados do presente estudo poderdo reforcar a necessidade do
diagnostico precoce e desencadear acbes, por meio das organizacdes de saude,
para que a populacdo tenha facil acesso a educacdo em saude, testagem e
aconselhamentos adequados com relacdo ao HIV/AIDS, assim como poderéo

estimular novas pesquisas na area.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Historico e epidemiologia

O virus da imunodeficiéncia humana (HIV) é um virus cujo material genético é
composto de acido ribonucléico (RNA). O primeiro caso conhecido € de um homem
de Kinshasa, Republica Democratica do Congo cujo sangue foi coletado em 1959 e
avaliado posteriormente quando a tecnologia para tal estava disponivel (CENTERS
FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2007). Ha fortes indicios de que a
origem do virus é dos primatas, quando se descobriu a grande semelhanca entre 0s
virus dos macacos e dos humanos em 1999 (NATIONAL INSTITUTE OF ALLERGY
AND INFECTIOUS DISEASES (NIAID), 1999).

O primeiro caso de AIDS foi relatado na década de 80 nos Estados Unidos.
Na época a doenca foi chamada de doenca da imunodeficiéncia relacionada aos
gays (gay related immunodeficiency disease — GRID), pois 0s pacientes eram
homens que faziam sexo com homens (HSH). Antes mesmo da descoberta de seu
agente etiolégico, os modos de transmissdo foram sendo investigados de acordo
com a epidemiologia dos casos. A partir dai foram estabelecidos dois grupos de
risco para adquirir a doenca: HSH e usuéarios de drogas injetaveis (UDI) o que
contribuiu para a estigmatizacdo ainda maior dessa parcela da populacéo
(CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 1981; 1982a; 1982b;
19832).

Apesar de estar inicialmente ligado aos HSH, o HIV rapidamente se
disseminou entre os diversos segmentos da sociedade como mulheres, criancas e
homens heterossexuais (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND
PREVENTION,1982b, 1983b; SANTOS, 2002). A transmissao entre heterossexuais
vem crescendo no Brasil a partir de 1993 (MINISTERIO DA SAUDE, 2008b).

No mundo ha cerca de 39,5 milhdes de pessoas vivendo com HIV sendo que
37,2 milhdes sdo adultos; 2,7 milhdes de pessoas recém-infectadas em 2007 e 2
milhdes de mortes por AIDS ocorreram nesse mesmo ano (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2008). Estima-se que no Brasil ha 506.499 mil pessoas infectadas
pelo HIV, sendo que apenas 1/3 destas tem conhecimento do diagnostico (JOINT
UNITED NATIONS PROGRAMME ON HIV/AIDS (UNAIDS) AND WORLD HEALTH
ORGANIZATION (WHO), 2008; MINISTERIO DA SAUDE, 2008b)
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A notificag@o dos casos de AIDS s6 comecgou a ser feita no Brasil em 1982 e
0s casos ocorridos nos anos anteriores foram classificados retrospectivamente. De
acordo com a Portaria SVS/MS N.° 5 de 21 de fevereiro de 2006, Anexo |, todo caso
confirmado de AIDS que atende aos critérios definidos pelo Ministério da Saude € de
notificacdo obrigatéria as autoridades locais de saude. A infec¢do pelo HIV néo é
notificada. A unidade de saude notificadora deve utlizar a ficha de
notificacdo/investigacdo do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo —
SINAN encaminhando-a para ser processada, conforme o fluxo estabelecido pela
Secretaria Municipal de Saude (AIDS VINTE ANOS, 2009; SECRETARIA DE
VIGILANCIA EM SAUDE, 2006)

O primeiro caso autéctone do Brasil foi descrito em 1983 em individuo do
sexo masculino em pratica homossexual (AMATO NETO, 1983).

A infecgdo/doenga tornou-se uma pandemia sem restricdo a sexo, idade e
classe social. A partir da década de 90 constatou-se uma transicao do perfil
epidemioldgico resultando numa heterossexualizacéo, feminizacdo, pauperizacdo e
interiorizacdo da epidemia no Brasil (ARAUJO et al., 2005; BRITO; CASTILHO;
SZWARCWALD, 2000; FABBRO et al., 2005; SANTOS, 2002; TAKAHASHI; SHIMA,
SOUZA, 1998)

A epidemia de HIV/AIDS continua a crescer no Brasil, principalmente entre as
mulheres (BASTOS; SZWARCWALD, 2000; FABBRO et al., 2005; SANTOS, 2002;
TAKAHASHI; SHIMA; SOUZA, 1998). Dados de incidéncia e prevaléncia variam de
acordo com a regido brasileira devido as particularidades regionais. Em Sdo Paulo
na evolucédo da epidemia no sexo feminino foram observadas trés fases distintas em
termos de maior risco para a infeccdo pelo HIV. A primeira fase se estendeu até
1986, quando a transmissao pela via sexual era a mais importante, sendo, naquele
momento, as parcerias de homens bissexuais e transfundidos, as mais frequentes.
Nesse periodo era importante, também, a transmisséo pela transfusdo sangiinea. A
segunda fase, de 1987 a 1990, quando prevaleceram 0s casos pelo uso de drogas
injetaveis; e a terceira fase, de 1991 até o presente, quando a pratica heterossexual
voltou a ser a principal situacdo de risco descrita entre os casos de AIDS em
mulheres, sendo agora a parceria sexual com homens usuarios de drogas injetaveis
(UDI) a mais relevante (AZEVEDO; BOTEGA; GUIMARAES, 2007; BASTOS;
SZWARCWALD, 2000; DE BONI et al., 2005; SANTOS, 2002).
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A feminizacdo da epidemia é fato consumado. O decréscimo da razéo
masculino/feminino de casos e de Obitos e o fato de a AIDS figurar entre as
principais causas de mortalidade nas mulheres em idade fértii demonstram,
inequivocamente, a magnitude com que a AIDS tem atingido nossa populacao
feminina (SANTOS 2002; TAKAHASHI; SHIMA; SOUZA, 1998).

Com relagdo a pauperizacdo da AIDS, tem-se observado uma intima relacéo
entre o grau de escolaridade e doenca. Classes socioecondmicas menos
privilegiadas tém apresentado uma maior incidéncia de infeccdo/doenca,
principalmente devido aos pacientes UDI masculinos (BASTOS; SZWARCWALD,
2000; SANTOS, 2002; TAKAHASHI; SHIMA; SOUZA, 1998). Além do risco de
adquirir a infeccdo inerente ao uso de drogas injetaveis, 0s usuarios ainda
desenvolvem outras atividades de risco: multipa parceria, raro uso de preservativos,
prostituicéo, incluindo a troca de sexo por drogas.

A epidemia de AIDS entre as mulheres esta pauperizada desde o seu inicio,
mantendo, entretanto, uma porcentagem de casos entre as mulheres universitarias
mais ou menos constante ao longo dos anos. Mas é importante lembrar que as
mulheres com maior escolaridade e melhor nivel sécioecondmico ndo estdo
protegidas ou distantes da doencga. Erro semelhante foi cometido no inicio da
epidemia, quando o alarde sobre o fato de que a maioria dos casos ocorria em HSH,
levou os demais segmentos da sociedade a acreditarem estar “fora do risco”. Esta
crenca foi, provavelmente, um dos fatores facilitadores da heterossexualizacdo da
epidemia (SANTOS 2002).

O crescimento do niumero de casos entre homens heterossexuais, junto ao
marcante predominio desta forma de transmissdo na populagcédo feminina, corrobora
a hipétese de heterossexualizacdo da epidemia (SANTOS, 2002).

Em 2006, no sexo masculino, segundo categoria de exposi¢cao sexual, houve
maior transmissao entre os heterossexuais (43%) e segundo categoria sanguinea, a
transmissao foi maior entre os usuarios de drogas injetaveis (9%). Ao longo do
periodo de 1980 a junho de 2008, observa-se tendéncia ao crescimento proporcional
da subcategoria de exposicdo heterossexual, estabilizagdo entre homo/bissexuais e
reducdo entre os usuarios de drogas injetaveis (UDI). Em 2006, no sexo feminino, a
transmissao foi predominantemente heterossexual (96%), seguida dos usuarios de
drogas injetaveis (3%) (MINISTERIO DA SAUDE, 2008 b).
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Do total de casos de AIDS notificados no Brasil entre 1980 e 2008, foram
identificados 333.485 casos no sexo masculino e 172.995 no sexo feminino
(MINISTERIO DA SAUDE, 2008b). A razdo de sexos vem diminuindo
sistematicamente, passando de 15,1 homens por mulher em 1986, para 1,5 homens
por mulher em 2006 (MINISTERIO DA SAUDE, 2008a). Entretanto, nos individuos
acima de 35 anos, as taxas de incidéncia continuam crescendo persistentemente, de
forma mais evidente entre as mulheres de 40 a 49 anos, passando de 18,2/100.000
hab. em 1998 para 25,0/100.000 habitantes em 2007 (SA et al., 2007; MINISTERIO
DA SAUDE, 2008d).

Dados de 2002 do estado de S&o Paulo mostram uma maior prevaléncia da
infeccdo em pacientes sem parceiro fixo em todos os estratos sociais, associada ao
baixo uso de preservativos (ARAUJO et al., 2005), o que mostra a necessidade da
elaboracdo de uma estratégia eficaz de abordagem sobre prevencdo para essa
populacao.

Com relacdo ao Centro-Oeste, foram notificados desde 1980 até junho de
2008 28.719 casos de AIDS. Dados do Ministério da Saude mostram um aumento
nos registros de casos de AIDS de 2001 até 2003, quando entdo esses numeros
comecaram a cair, sendo que até junho de 2008 foram registrados apenas 239
casos (MINISTERIO DA SAUDE, 2008c).

O numero de casos de AIDS notificados em Mato Grosso do Sul (MS) vem
crescendo desde 2001; de janeiro até junho de 2008 foram registrados 64 casos. Se
comparado aos outros estados da regido, ocupa a segunda posi¢cdo com relacdo a
guantidade de casos notificados, perdendo apenas para o Distrito Federal
(MINISTERIO DA SAUDE, 2008c).

Dados e estudos sobre esta populacdo em Campo Grande ainda sao
escassos e o perfil epidemiol6gico e imunolégico dos pacientes atendidos no
Hospital-Dia Prof Esterina Corsini (HDEC), um dos centros de referéncia do Estado
para tratamento e acompanhamento de doencas infectoparasitarias, ndo €
conhecido na atualidade. Um estudo que avaliou 147 pacientes atendidos neste
servigo, de abril a maio de 1999, encontrou 65,3% homens e 34,7% mulheres, com
uma relacdo de 2:1; média de idade de 35 anos (variando de 21 a 63 anos), data do
diagndstico entre os anos de 1984 a 1999, 12,2% estavam sem tratamento e 87,8%
em uso de antirretrovirais, 59,2% apresentavam pelo menos uma doenca

orportunista (PEREIRA et al., 2000). Outro estudo realizado no mesmo servico, de
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julho a outubro de 2001, incluiu 69 pacientes sendo 43,5% mulheres e 56,5%
homens, idade variando de 25 a 67 anos (média de 38,3 anos), 36,2%
apresentavam alguma doenca oportunista antes do inicio dos antirretrovirais
(DONADON et al., 2004).

2.2 Etiologia e fisiopatologia

O virus da imunodeficiéncia humana (HIV) pode infectar o ser humano e
permanecer em “equilibrio” sem causar a sindrome da imunodeficiéncia adquirida
(AIDS) (PETERLIN; TRONO, 2003). Existem dois tipos de virus HIV conhecidos, o
tipo 1 e 0 2, sendo o Ultimo encontrado principalmente em paises africanos e
apresenta menos viruléncia que o primeiro (KALLAS; GEORGES, 2003).

Mesmo na fase em que o paciente ndo apresenta sintomas, o virus estd em
constante replicacdo e a evolucédo para a AIDS se da quando a viremia consegue
reduzir, progressiva e irreversivelmente, a quantidade de linfécitos T-CD4+. Essa
progressao € variavel de paciente para paciente. Hoje se reconhece 3 tipos de
pacientes segundo a evolugdo para a doenca: progressores rapidos, tipicos ou
intermediarios e os lentos ou néo-progressores. A maioria dos pacientes (70-80%)
sao progressores tipicos ou intermediarios, em que ocorre a elevacao da carga viral,
queda de linfécitos T-CD4+ evoluindo para a AIDS em cerca de 6 a 10 anos apos o
contagio do HIV. Os progressores rapidos (15%) atingem o estagio de AIDS em
poucos anos apos a infeccdo, enquanto que os progressores lentos (5%) demoram
mais de 10 anos.

Essa variagcdo esta sendo estudada e acredita-se que dependa de
caracteristicas virais, imunolégicas e genéticas individuais dos pacientes
(ANANWORANICH; COOPER, 2007; PETERLIN; TRONO, 2003; LANGFORD).

2.3 Diagnostico

O diagnéstico etiolégico do HIV pode ser dado com um resultado de exame

sorologico positivo de triagem que deve sempre ser confirmado por outro teste com

diferente metodologia.
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Dentre os testes de triagem estdo as varias geracbes de ensaio por
imunoabsorvancia ligado a enzima (Enzime Linked Immunoabsorbent Assay,
ELISA),0 ensaio imunoenzimatico (Enzyme Immuno Assay, EIA), o ensaio
imunoenzimatico com microparticulas (Microparticle Enzyme Immuno Assay, MEIA)
e 0 ensaio imunoenzimatico por quimioluminescéncia.

Testes confirmatdrios sdo a imunofluorescéncia indireta (IFI), imunoblot,
Western blot, testes de amplificacdo de &acidos nucléicos (Polymerase Chain
Reaction, PCR e Nucleic Acid Sequence Based Amplification, NASBA) (BRASIL,
2003).

A partir de 2006 o Ministério da Saude autorizou que o diagnostico pudesse
ser feito com o teste rapido. O diagnéstico do HIV é feito depois dos testes feitos em
dois kits — o de Bio-Manguinhos e o Rapid Check, desenvolvido pela Universidade
Federal do Espirito Santo (UFES) também produzido no Brasil. Para chegar ao
resultado, o profissional que o realiza observa um fluxo padrao determinado
cientificamente. Se os dois kits tiverem os mesmos resultados, o diagnostico ja é
fechado. Em caso de discordancia, é feito outro teste com um terceiro kit para
confirmagdo. Assim, o resultado oferece a mesma confiabilidade dos exames
convencionais e ndo ha necessidade de repeticdo em laboratorio (MINISTERIO DA
SAUDE, 2009b).

2.4 Classificagéo

A classificacao do paciente portador do HIV ou ja doente foi surgindo e sendo
adaptada de acordo com a evolucao da pandemia e os conhecimentos adquiridos de
acordo com a época (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION,
1982b; 2007).

A classificacéo utilizada pelo Ministério da Saude adota a recomendada pela
Organizacao Mundial de Saude (OMS), a qual também engloba os critérios adotados
pelo CDC, acrescida dos critérios Rio de Janeiro/Caracas (BRASIL, 2003;
CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2008). A classificacéo
brasileira acrescentou aos critérios do CDC a reativacdo da doenca de Chagas,
motivo pelo qual € chamado de critério do CDC adaptado (BRASIL, 2003).
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Segundo as classificacdes atuais, 0 paciente soropositivo pode apresentar-se

em alguns estagios clinicos da infecgédo, sendo assintomético, com ou sem critérios

de definicdo de doenca, AIDS, ou sintomatico jaA podendo ser classificado como
paciente de AIDS (Figura 1) (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND
PREVENTION, 2008; SILVEIRA et al., 2003).

I

Estagio Evidéncia laboratorial Evidéncia clinica
Estagio 1 Confirmacéo laboratorial da N&o necessaria (mas sem
infeccéo pelo HIV e contagem de  nenhuma condicdo definidora de
linfécitos T-CD4+ >500 cel/uL ou  AIDS)
porcentagem de linfécitos T-CD4+
>29
Estagio 2 Confirmacéo laboratorial da N&o necessaria (mas sem

Estagio 3 (AIDS)

Estagio indefinido

infeccéo pelo HIV e contagem de
linfocitos T-CD4+ de 200-499
cel/uL ou porcentagem de
linfocitos T-CD4+ de 14-28
Confirmacéo laboratorial da
infeccéo pelo HIV e contagem de
linfécitos T-CD4+ <200 cel/uL ou
porcentagem de linfécitos T-CD4+
<14?

Confirmacéo laboratorial da
infeccéo pelo HIV e nenhuma
informacao da contagem ou
porcentagem de linfécitos T-
CD4+

nenhuma condicao definidora de
AIDS)

Ou documentacdo de uma
condicéo definidora de AIDS (com
confirmac&o laboratorial da
infeccéo pelo HIV)2

E sem informacdes sobre a
presenca de condicdes
definidoras de AIDS

Figura 1 Estagios da infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) em adultos e adolescentes
(idade > 13anos) — Estado Unidos, 2008
(1) A porcentagem de linfocitos T- CD4+ é a porcentagem dos linfocitos totais. Se a contagem ou a
porcentagem de linfécitos T-CD4+ nao corresponder ao mesmo estagio de infeccdo do HIV, escolha o

estagio mais grave.

(2) Documentagdo de uma condicao definidora de AIDS substitui a contagem de linfécitos T-CD4+ >200
cel/luL e a porcentagem de linfécitos T-CD4+>14 do total de linfécitos. Metodos diagndsticos definitivos
dessas condicdes estdo disponiveis no Sistema de Classificacdo Revisado do HIV e definicdo de caso de
AIDS de 1993 (CDC. 1993 Revised classification system for HIV infection and expanded surveillance case
definition for AIDS among adolescents and adults. MMWR 1992;41[No. RR-17]) e do Sistema Nacional de
Notificacdo de Doencas (disponivel em http://www.cdc.gov/epo/dphsi/casedef/case_definitions.htm).

Fonte: Centers for Disease Control and Prevention (2008)

Para o paciente ser classificado como portador de AIDS este deve preencher

critérios pré-estabelecidos (figura 2), conhecidos como Rio de Janeiro/Caracas,

perfazendo uma somatdria minima de 10 pontos ou apresentar alguma doenca
definidora ou CD4 <350 cél/mm?, conforme figura 3 (BRASIL, 2003; MINISTERIO
DA SAUDE, 2009; SILVEIRA et al., 2003). Apesar de algumas doencas endémicas

no Brasil, como a leishmaniose, a doen¢ca de Chagas e a paracoccidioidomicose,

poderem se comportar como doencas oportunistas em individuos infectados pelo
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HIV, suas ocorréncias devem merecer atencdo especial dos servigos clinicos e de
vigilancia epidemioldgica, visando ao estabelecimento de evidéncia que permita
inclui-las, futuramente, como indicativas de AIDS na classificacdo brasileira
(MINISTERIO DA SAUDE, 2009)

A classificagdo atual do CDC néo inclui nos casos de AIDS sem a
confirmacédo laboratorial da infeccdo pelo HIV, mesmo aqueles que apresentam
alguma doenca definidora. Diferentemente do Brasil, o CDC entende, agora, que a
tuberculose pulmonar, infeccbes bacterianas disseminadas e recorrentes sejam
doencas oportunistas (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION,
2008).
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SINAIS/
SINTOMAS/ DESCRICAO
DOENCAS PONTOS
Anemia e/ou Anemia: hematécrito inferior a 30% em homens e 25% em mulheres; ou 2
Linfopenia hemoglobina inferior a 6,80 mmol/L (menos de 11,0 g/dL) em homens e
e/ou inferior a 6,20 mmol/L (menos de 10,0 g/dL) em mulheres.
Trombocitopenia Linfopenia: contagem absoluta de linfocitos inferior a 1 x 10°/L (menos de
1.000 células/mma3).
Trombocitopenia : contagem de plaquetas inferior a 100 x 10°/L (menos de
100.000 células/mm3).
Astenia Por um periodo igual ou superior a um (1) més, excluida a tuberculose como 2
causa basica.
Caquexia Perda de peso involuntaria superior a 10% do peso habitual do paciente com 2
ou sem emaciagdo, excluida a tuberculose como causa basica.
Dermatite LesBes eczematosas localizadas ou generalizadas de evolugdo cronica, 2
persistente lesBes papulovesiculosas disseminadas sem etiologia definida ou micoses
superficiais de evolugdo cronica resistentes ao tratamento habitual.
Diarréia Constante ou intermitente, por um periodo igual ou superior a um (1) més. 2
Febre Igual ou superior a 38°C, de forma constante ou intermitente, por um periodo 2
igual ou superior a um (1) més, excluida a tuberculose como causa basica.
Linfadenopatia Maior ou igual a um (1) centimetro acometendo dois (2) ou mais sitios 2
extra-ingiinais, por um periodo igual ou superior a um (1) més.
Tosse Tosse persistente associada ou ndo a qualquer pneumonia (exceto 2
tuberculose) ou pneumonite, determinadas radiologicamente ou por qualquer
outro método diagndstico.
Candidose oral ou Candidose oral: inspecdo macroscopica de placas brancas removiveis em 5
leucoplasia pilosa base eritematosa ou pela inspe¢do microscopica de material obtido da
mucosa oral com achados caracteristicos.
Leucoplasia pilosa: placas brancas nao removiveis na lingua.
Disfuncéo do Confusédo mental, deméncia, diminui¢cdo do nivel de consciéncia, convulsdes, 5
sistema encefalite, meningites de qualquer etiologia conhecida (exceto a por
nervoso central Cryptococcus neoformans) ou desconhecida, mielites e/ou testes cerebelares
anormais, excluidas as disfungdes originadas por causas externas.
Herpes zoster em LesGes dermatoldgicas em diferentes fases de evolugdo, precedidas e/ou 5
individuo com até acompanhadas por dor, acometendo um ou mais dermatomos.
60
anos de idade
Tuberculose Tuberculose de linfonodos com localizagdo Unica, pleural, pulmonar néo- 5
pulmonar, pleural especificada ou cavitaria diagnosticada por padrao radiolégico especifico,
ou de linfonodos inspecdo microscopica (histologia ou citologia), cultura ou deteccdo de
localizados numa | antigeno em material obtido diretamente do tecido afetado ou de fluidos
Unica regido desse tecido.
Outras formas de Tuberculose de linfonodos localizados em mais de uma cadeia, disseminada, 10
tuberculose atipica ou extra-pulmonar diagnosticada por padrdo radiolégico especifico
(miliar, infiltrado intersticial, ndo cavitario) e/ou inspe¢do microscopica
(histologia ou citologia), pesquisa direta, cultura ou detec¢do de antigeno em
material obtido diretamente do tecido afetado ou de fluidos desse tecido.
Sarcoma de Kaposi Diagnostico definitivo (inspeg¢do microscopica: histologia ou citologia) ou 10

presuntivo (reconhecimento macroscépico de nddulos, tumoracdes e/ou
placas eritematosas/violaceas caracteristicas na pele e/ou mucosas).

Figura 2 — Descricao e pontuacdo de sinais, sintomas e doencas referentes os Critérios
Rio de Janeiro/Caracas.
Fonte: Brasil (2003); Silveira et al. (2003).
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METODOS DIAGNOSTICOS DAS DOENGAS INDICATIVAS DE AIDS EM INDIVID UOS COM TREZE (13)
ANOS OU MAIS DE IDADE PELO CRITERIO CDC ADAPTADO

DESCRICAO DIAGNOSTICO DEFINITIVO DIAGNOSTICO PRESUNTIVO
Cancer cervical | Inspegdo microscépica por histologia ou citologia
invasivo em material obtido diretamente do tecido afetado
ou de fluidos desse tecido.
Candidose de | Inspecdo macroscopica por endoscopia ou | Histérico de dor retroesternal a
eso6fago necrépsia; ou microscopica por histologia ou | degluticdo e candidose oral, de

citologia de material obtido diretamente do tecido
afetado.

inicio recente, diagnosticada pela
inspecédo macroscopica de placas
brancas removiveis em base
eritematosa ou pela inspecdo
microscopica direta de material

obtido da mucosa oral com
achados caracteristicos.
Candidose de Inspecdo macroscopica por endoscopia ou
traquéia, brénquios necropsia; ou microscépica por histologia ou
ou pulmdes citologia de material obtido diretamente do tecido
afetado.
Citomegalovirose em Inspecé@o microscopica por histologia ou citologia: | Retinite por citomegalovirus -
qualquer outro local cultura ou deteccdo de antigeno em material | Aparéncia  caracteristica em

que nao seja figado,
baco e linfonodos

obtido diretamente do tecido afetado ou de fluidos
desse tecido.

exames oftalmolégicos seriados
(exemplo: discretas placas na
retina com bordas distintas,
progredindo de modo centrifugo,
acompanhando 0s vasos
sangliineos, e freqlientemente
associadas a vasculite retiniana,
hemorragia e necrose). A
resolucdo da doenca ativa deixa

cicatriz e atrofia com
mosqueamento  (mottling) do
pigmento epitelial retiniano.
Criptococose Inspecao microscopica por histologia ou citologia;
extrapulmonar pesquisa direta ou cultura em material obtido
diretamente do tecido afetado ou de fluidos desse
tecido; ou deteccdo de antigeno especifico
(sangue ou urina).
Criptosporidiose Inspecao microscopica direta em fezes.
intestinal cronica
(periodo superior a
um meés)
Herpes simples Inspecé@o microscopica por histologia ou citologia; | Aparéncia  caracteristica  de
mucocutaneo, cultura ou detecgdo de antigeno em material | lesGes Ulcerocrostosas

por um periodo
superior a 1 més

obtido diretamente da lesdo mucocutanea.

persistentes, por um periodo
superior a um (1) més, por vezes

muito extensas, nas regifes
perianal e  genital. Prova
terapéutica devera ser
considerada nos casos
duvidosos.

Isosporidiose
intestinal cronica
(periodo superior a
um meés)

Inspecao microscopica direta em fezes.

Leucoencefalopatia
multifocal
progressiva (virus
JC, um
poliomavirus)

Inspecao microscopica por histologia ou citologia
em material obtido diretamente do tecido afetado
ou de fluidos desse tecido.

Tomografia computadorizada ou
Ressonancia Nuclear Magnética
com multiplas lesdes hipodensas
ndo captantes de contraste na
substancia branca subcortical do
sistema nervoso central sem
efeito de massa (edema).

Linfoma ndo -Hodgkin

Inspecédo microscépica por histologia ou citologia

Figura 3 — Métodos diagndsticos das doencas indicativas de AIDS em individuos com 13 -
anos ou mais de idade, pelo critério CDC adaptado
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imunoldgico
desconhecido) e
outros linfomas
dos seguintes tipos
histologicos:
Linfoma maligno de
células grandes ou
pequenas nao
clivadas (tipo Burkitt
ou nao-Burkitt);
Linfoma maligno
imunoblastico sem
outra especificacdo

(termos equivalentes:

sarcoma
imunoblastico,
linfoma maligno de
células grandes ou
linfoma
imunoblastico)

ou de fluidos desse tecido.

Linfoma primario do
cérebro

Inspecao microscopica por histologia ou citologia
em material obtido diretamente do tecido afetado
ou de fluidos desse tecido.

Pneumonia por
Pneumocystis
carinii

Inspecdo  microscopica direta em escarro
(induzido ou néo), em lavado broncoalveolar ou
em outros fluidos do trato respiratorio; ou por
histologia ou citologia em material obtido
diretamente do pulméo.

Histdrico de dispnéia de esforco
ou de tosse ndo produtiva com
inicio nos Ultimos trés (3) meses
associado a radiografia de tdrax
com evidéncia de infiltrado
intersticial difuso bilateral e de
hipoxemia (PaO2 < 60 mmHg),
na auséncia de evidéncia de

Toxoplasmose
cerebral

pneumonia bacteriana  (prova
terapéutica é suficiente).
Inspecao microscopica por histologia ou citologia | Histérico de inicio recente de

em material obtido diretamente do tecido afetado
ou de fluidos desse tecido.

sindrome clinica neuroldgica focal
compativel com lesdo
intracraniana ou redugédo do nivel
de consciéncia associada a
imagem de lesdo cerebral com
efeito de massa (ressonancia
nuclear magnética ou tomografia
computadorizada com ou sem
injecdo de meio de contraste -
captacao anelar) elou
sorologia(IG) falso negativa em 5
a 10% ou prova terapéutica
positiva.

Qualquer
micobacteriose
disseminada em
6rgaos outros que
ndo sejam o pulméo,
pele ou linfonodos
cervicais/hilares
(exceto tuberculose
ou hanseniase)

Cultura de material obtido diretamente do tecido
afetado ou de fluidos desse tecido.

Inspecdo  microscopica direta
(pesquisa de bacilo alcool-
acidoresistente - BAAR) em
material obtido diretamente do
tecido afetado ou de fluidos
estéreis desse tecido (de 6rgdos
outros que ndo sejam pulmao,
pele ou linfonodos
cervicais/hilares).

Reativagdo de
doenca de Chagas
(meningoencefalite
e/ou miocardite)

Infeccdo pelo Trypanossoma cruzi documentada
com reativagdo da doenca de Chagas manifesta
por diagnostico parasitolégico em  fluidos
corporais (pesquisa direta,
xenodiagnéstico  artificial  ou
associado a:

- Meningoencefalite: imagem de lesédo cerebral
com efeito de massa (ressonéncia nuclear
magnética ou tomografia a computadorizada com
ou sem injecdo de meio de contraste - captacéo

hemocultura),

Figura 3 — Métodos diagnésticos das doencas indicativas de AIDS em individuos com 13
anos ou mais de idade, pelo critério CDC adaptado (continuacao)
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anelar) e/ou - Miocardite aguda: arritmias e/ou
insuficiéncia cardiaca diagnosticadas
eletrocardiografica e ecocardiograficamente.
Sepse recorrente por Hemocultura ou cultura de material obtido
bactérias do género diretamente do tecido afetado ou de fluidos desse
Salmonella (ndo tecido.
tifdide)

Figura 3 — Métodos diagndsticos das doencgas indicativas de AIDS em individuos com 13
anos ou mais de idade, pelo critério CDC adaptado (concluséo)

Fonte: Brasil (2003); Silveira et al. (2003); Centers for Disease Control and Prevention (2007)

2.5 Tratamento

O tratamento para a AIDS est4 recomendado quando os niveis de linfécitos T-
CD4+ encontram-se abaixo de 350 células por mm® independentemente da
existéncia de sintomas (MARAZZI et al., 2008; MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

A grande causa de morbidade na era do tratamento antirretroviral (TARV) € a
infeccdo pelo HIV nao diagnosticada, diagnosticada tardiamente ou tratada
inadequadamente. Doencas cardiovasculares, renais e alteracdes hepaticas sdo
mais comuns em pacientes com baixo CD4 se comparados com aqueles sob TARV
(MARAZZI et al., 2008; MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

A medida que o tratamento faz efeito, é nitida a diminuicéo da incidéncia de
doencas oportunistas e letalidade naqueles pacientes capazes de se manter em
adequado uso das medicacdes. Isso ndo quer dizer que tais pacientes estarao livres
da toxicidade e dos eventos adversos inerentes ao tratamento (MARAZZI et al.,
2008).

Com o envelhecimento do paciente portador de HIV, ha uma crescente
preocupacao com o risco cumulativo de doencas cardiovasculares nessa populacao.
Outras complicagbes advindas da TARV sao: incidéncia cumulativa de eventos
metabdlicos como a elevagdo da presséo arterial, hipertrigliceridemia, aumento da
circunferéncia abdominal, hiperglicemia, lipodistrofia (CURRIER; HAVLIR, 2008).

2.6 Progndstico

Sabe-se que ha uma intima relacéo entre niveis baixos de linfécitos T-CD4+,

alta carga viral (CV) e progressao para a AIDS e o consequente surgimento das
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infecgbes oportunistas (I10) (GOUJARD et al., 2001; KILARU; KUMAR; SIPPY, 2004;
SINET et al., 2006).

A guantidade normal de linfécitos T-CD4+ em adultos e adolescentes varia de
500 a 1500 células por mm?® de sangue. A quantidade de linfécitos T-CD4+
geralmente aumenta em resposta ao uso de antirretrovirais, mas isso pode levar
alguns meses. O risco da progressdo da doenca para AIDS ou morte sem TARV
aumenta com o agravamento da imunodeficiéncia (decréscimo de linfocitos T-
CD4+), 10 e outras condicdes relacionadas ao HIV que sdo muito freqiientes com
linfécitos T-CD4+ abaixo de 200 células por mm?>. A resposta & TARV é afetada pelo
estagio imunolégico do paciente no inicio do tratamento. Pessoas que comegam 0
tratamento com imunodeficiéncia avancada (linfécitos T-CD4+ 200-350 cel./mm?®)
parecem ter uma reducao viral mais intensa se comparados com 0s que apresentam
imunodeficiéncia severa (estagio 3). Pacientes que iniciam a terapia com linfécitos T-
CD4+ abaixo de 50 cel./mm? tém um maior risco de morte (MARAZZI et al., 2008;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007).

Com a contagem de linfocitos T-CD4+ inferior a 200, sintomas inespecificos
podem surgir, como febre, emagrecimento, lesdes de pele e as IO como a
toxoplasmose, pneumonia por Pneumocystis jiroveci (D'EGIDIO et al. 2007;
MICHELIM et al., 2004).

Um estudo mostrou a relacéo entre lesdes de pele e linfocitos T-CD4+ abaixo
de 200, enquanto que pacientes com linfécitos T-CD4+ maior que 300 nédo tinham
tais lesbes (MICHELIM et al., 2004).

Apesar da reducdo dos indices de morbidade e mortalidade da AIDS com o
advento da terapia antirretroviral (PEREIRA; RODRIGUES, 2007; SILVEIRA et al.,
2003), a epidemia continua a crescer, pois muitos pacientes so6 descobrem a doenca
tardiamente ou a maioria dos assintomaticos nao é testada para HIV (ARAUJO et al.,
2005, SANTOS, 2002).

A terapia antirretroviral trouxe muitos beneficios para os pacientes em termos
de reducdo da morbi-mortalidade, mas estudos recentes mostram que, além dos
efeitos colaterais mais comuns, alguns medicamentos da terapia alteram o perfil
lipidico e a distribuicdo de gordura no organismo e colaboram para aumentar o risco
cardiovascular para doenca coronariana dos usuarios. Este esta se tornando mais

um desafio a ser enfrentado pelos pacientes e médicos especialistas (THE
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STRATEGIES FOR MANAGEMENT OF ANTIRETROVIRAL THERAPY (SMART)
STUDY GROUP, 2006; POLO et al., 2006).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Verificar a situagao clinica e imunolégica dos pacientes HIVAIDS atendidos no
Servico de Doencas Infecciosas e parasitarias da Universidade Federal de Mato

Grosso do Sul no momento do diagnéstico.

3.2 Objetivos especificos

a) ldentificar as caracteristicas sociodemogréaficas e clinicas dos pacientes
HIV/AIDS;

b) identificar o motivo pelo qual o paciente obteve o diagndstico de HIV;

c) ldentificar o status imunolégico no momento do diagnostico e
correlacionar com a clinica apresentada pelos pacientes com HIV/AIDS;

d) verificar quais as doencas oportunistas acometem o paciente no momento
de diagndstico de AIDS;e

e) Verificar qual o esquema antirretroviral foi indicado para inicio de

tratamento.
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4 PACIENTES E METODOS

4.1 Tipo de pesquisa

Trata-se de um estudo epidemioldgico, descritivo,de natureza quantitativa, do

tipo “série de casos”.

4.2 Local, periodo e sujeitos da pesquisa

O Hospital-Dia “Prof Esterina Corsini” (HDEC) € um centro estadual de
referéncia para o tratamento de HIV/AIDS e é a sede do servico de doencas infecto
parasitarias do Hospital Universitario de Mato Grosso do Sul. Atende a demanda
encaminhada das unidades de saude e hospitais da capital e do interior do estado,
bem como da saude privada. Esse centro atende a todas as outras doencas infecto
parasitarias que necessitem de acompanhamento especializado, tanto em regime
ambulatorial como em regime de internacéo-dia.

Segundo dados cadastrais da farmacia do Hospital-Dia “Prof.2Esterina
Corsini”, em 2007 havia cerca de 600 pacientes licenciados para a retirada de
antirretrovirais neste local, mas cerca de 300 compareciam mensalmente para pegar
a medicacao. Ha também aqueles pacientes que abandonaram tratamento ou que ja
faleceram e n&o foram retirados do sistema.

Foram revisados os prontuarios médicos de 207 de pacientes adultos,
maiores de 18 anos, com o diagnoéstico de HIV/AIDS atendidos no HDEC pela
equipe de infectologia. Essa coleta de dados coincidiu com o periodo de
especializacdo em infectologia da pesquisadora.

Foram incluidos no estudo prontuarios de pacientes HIV/AIDS agendados
para atendimento no ambulatério de agosto de 2007 a marcgo de 2009.

Foram excluidos da pesquisa aqueles pacientes em cujos prontuarios nao

constavam evidéncias laboratoriais de infec¢éo pelo HIV ou estivessem incompletos.
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4.3 Critérios diagndsticos

Foram considerados como portadores de HIV aqueles pacientes que
apresentavam exame de triagem (ELISA, teste rapido), confirmatérios positivos (IFlI,
WB) ou carga viral detectavel.

Para o diagnostico das doencas indicativas de AIDS, foram utilizados os

critérios do Ministério da Saude de 2003 descritos anteriormente na figura 3.

4.4 Processo de coleta de dados

Para a coleta de dados foi utilizado um formulario contendo dados de
identificagdo e informacdes referentes a sinais, sintomas, diagnostico segundo
critérios do Ministério da Saude no momento em que o paciente foi diagnosticado de
HIV/AIDS, bem como a resposta ao primeiro tratamento instituido conforme
apéndice A.

Os dados foram obtidos dos prontuarios dos pacientes e, para a coleta, foi
obtida autorizacdo do responsavel pelo setor (apéndice B, anexo A).

Os exames de contagem de CD4 e carga viral sdo realizados rotineiramente
pelo LACEN pelas técnicas Branched DNA e citometria de fluxo, respectivamente.

Antes de fevereiro de 2007 a técnica de contagem de linfocitos T-CD4 era a
NASBA, a partir dessa data a técnica adotada foi o Branched DNA.

Os pacientes foram classificados de acordo com o estagio da doenca
segundo Ministério da Saude e a presenca ou ndo de doenca definidora usando-se o
Critério Rio de Janeiro/Caracas (BRASIL, 2003; CENTERS FOR DISEASE
CONTROL AND PREVENTION, 2008; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007).

4.5 Organizagao e tratamento dos dados

Os dados coletados foram analisados utilizando-se o programa estatistico

Epi-Info (verséo 3.3.2, 2005) do CDC (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND
PREVENTION, 2005).
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Para comparar propor¢cdes foi utilizado o teste do qui-quadrado, e o teste
exato de Fisher quando o valor foi inferior a 5. Para significancia considerou-se o p<
0,05.

4.6 Aspectos éticos

O presente projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da UFMS, protocolo nimero 1141 (anexo B).

A coordenadora do projeto compromete-se a publicar os resultados dessa
pesquisa, sendo elas favoraveis ou ndo, para que fiquem a disposicdo da
comunidade cientifica (BRASIL, 2008).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram catalogados dados de 207 prontuarios investigados. A maioria foi do

sexo masculino (58,5%), como mostra a tabela 1.

Tabela 1- Pacientes HIV/AIDS atendidos no Hospital-Dia Prof?. Esterina Corsini
segundo sexo — 2007-2008

Sexo N° %
Feminino 86 41,5
Masculino 121 58,5
Total 207 100,0

Bastos e Szwarcwald (2000), Fabbro et al., (2005), Ministério da Saude
(2008), Santos (2002), Takahashi, Shima e Souza (1998) observaram também o
crescimento da epidemia de HIV/AIDS no Brasil, principalmente entre as mulheres. A
razdo de sexos vem diminuindo sistematicamente, passando de 15,1 homens por
mulher em 1986, para 1,5 homens por mulher em 2007. Entretanto, nos individuos
acima de 35 anos, as taxas de incidéncia continuam crescendo persistentemente,
bem mais evidente entre as mulheres de 40 a 49 anos, segundo dados do Ministério
da Saude (2008) e SA et al. (2007). A feminiza¢&o da epidemia € fato consumado e
foi observado neste estudo, evidenciada pela relacdo homem: mulher de 1,4: 1 e
corroborado por outros estudos como do Ministério da Saude (2008), Santos (2002),
Takahashi, Shima e Souza (1998).

A idade dos pacientes pesquisados variou de 17 a 81 anos, média de 51
anos. Na tabela 2 sdo apresentados dados referentes a idade no momento do
diagnéstico, sendo que 35,7 % (n=74) tinham entre 30 e 39 anos.
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Tabela 2 - Pacientes HIV/AIDS atendidos no Hospital-Dia Prof®. Esterina Corsini,
segundo faixa etaria no momento do diagndstico e sexo — 1989-2008

Sexo Feminino Masculino Total

N° % N° % N° %
<17 - - 1 0,8 1 0,6
18-24 11 12,8 8 6,6 19 9,2
25-29 17 19,8 24 20,0 41 19,8
30-34 12 14,0 30 24,8 42 20,3
35-39 13 15,1 19 15,7 32 154
40-49 19 22,1 23 19,0 42 20,3
50-59 12 14,0 8 6,6 20 9,6
60 ou mais 2 2,2 6 4,9 8 3,8
Sem dados - - 2 1,6 2 1,0
Total 86 100,0 121 100,0 207 100,0

Com relacdo ao envelhecimento da populacdo com HIV/AIDS, este estudo

esta condizente com as tendéncias atuais. A maioria dos pacientes encontrava-se no

momento do diagndstico entre a idade de 30 a 39 anos. Ja a prevaléncia da idade

atual desses pacientes encontra-se entre os 40 a 49 em ambos 0s sexos, tambéem
citados por Santos (2002), Ministério da Saude (2008), Sa et al. (2007) e Bonjour

(2008).

A tabela a seguir mostra a idade atual dos pacientes investigados, com a

maioria entre 40 e 49 anos.
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Tabela 3 - Pacientes HIV/AIDS atendidos no Hospital-Dia Prof®. Esterina Corsini,
segundo faixa etaria atual e sexo - 2007-2008

Sexo  Feminino Masculino Total

N° % N° % N° %
Idade em anos
18-24 4 4,7 2 1,7 6 2,9
25-29 5 59 7 5,8 12 5,8
30-34 11 12,7 17 141 28 13,5
35-39 17 19,7 24 19,8 41 19,8
40-49 29 337 46 38,0 75 36,2
50-59 15 174 16 13,2 31 15,0
60 ou mais 5 59 9 7,4 14 6,8
Total 86 100,0 121 100,0 207 100,0

A incidéncia de HIV/AIDS em pacientes acima de 50 anos também é
uma realidade, como também mostram Lanoy et al. (2007) e o Ministério da Saude
(2008b). Nosso estudo encontrou uma incidéncia acima de 10% de pacientes com
mais de 50 anos, muito parecida com a encontrada por Pottes (2007).

Deve-se atentar para o fato de que os médicos ndo acreditam que pessoas
idosas possam estar infectadas pelo HIV, com isso atrasam o diagndéstico e o
tratamento adequado. Os resultados desse trabalho e de Brasileiro, Freitas (2006) e
Pottes (2007) atraem a atencdo para a importancia do adequado treinamento da
equipe de saude para lidar com o HIV/AIDS, nessa idade.

A tabela 4 evidencia o tempo de diagndstico em anos. A maioria dos
pacientes descobriu ser HIV/AIDS h4 2 a 5 anos da época do estudo.
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Tabela 4 — Pacientes HIV/AIDS atendidos no Hospital-Dia Prof?. Esterina Corsini,
segundo tempo de diagnéstico e sexo.

Tempo de Feminino Masculino TOTAL
diagnostico

em anos N.° % N.° % N.° %
<1 12 13,9 11 9,1 23 11,1
2-5 35 40,7 58 48,0 93 45,0
6-9 27 31,5 28 23,1 55 27,0
=10 12 13,9 22 18,2 33 16,0
Sem dados - - 2 1,6 2 0,9
TOTAL 86  100,0 121 100,0 207 100,0

A tabela 5 resume os principais motivos da busca ao atendimento médico no

momento do diagnostico do HIV/AIDS.

Tabela 5 - Pacientes atendidos no Hospital-Dia Prof?. Esterina Corsini segundo
motivo da busca pelo atendimento no momento do diagndstico de
HIV/AIDS e sexo - 1989-2008

Motivo da descoberta do Feminino Masculino TOTAL
HIVIAIDS N=86 % N=121 % p
Sem dados 1 1,1 4 3,3 5 0,60
Sintomas 38 43,7 72 59,0 110 0,03
Parceiro com HIV/AIDS 27 31,0 16 13,0 43 0,00
Pré-natal 8 9,1 8
Exames de Rotina 6 7,0 12 9,7 18 0,46
Doacao de sangue 6 7,0 12 9,7 18 0,46
Contato sexual de risco 1 1,1 4 3,3 0,60
Exames pré-operatérios - - 2 1,6

Exames admissionais - - 1 0,8 1
TOTAL 87 100,0 123 100,0 210

Nota: a somatoria € maior que o total de pacientes, pois 0 mesmo paciente poderia apresentar mais

de um sintoma.
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No caso dos homens, a busca pelo atendimento médico foi motivada
principalmente pela existéncia de sintomas. Para as mulheres, além dos sintomas, o
fato de o parceiro ter HIV/AIDS ou ter falecido por AIDS foram os principais motivos
pela busca ao atendimento especializado nessa casuistica.

O fato de 59,0% dos homens e 43,7% das mulheres procurarem atendimento
médico apds apresentarem sintomas, como também observado por Sa et al. (2007),
mostra que foi necessario mais do que a simples suspeita de ter tido uma atitude de
risco para adquirir HIV para buscar o diagnostico.

Neste estudo, dentre os sintomas mais comuns estavam a caquexia ou perda
de peso maior ou igual a 10%, em ambos os sexos. Os homens apresentaram em
segundo lugar queixas com duracao inferior a 30 dias ou que ndo se enquadraram
nas listadas na tabela 6 seguidas pela presenca de diarréia por mais de 30 dias e a
febre.

Sintomas com duracédo inferior a 30 dias ou que ndo se enquadravam nos
listados na tabela 3, foram o segundo motivo que incentivou as mulheres a
buscarem ajuda médica. A presenca de candidiase oral ou leucoplasia pilosa e febre
por mais de 30 dias apareceram em terceiro lugar nessa casuistica.

Bonjour et al. (2008) identificaram diversos fatores que possam estar
relacionados com esse atraso na busca pelo diagndstico de HIV/AIDS: idade acima
de 30 anos, pouco conhecimento acerca da doenca, parceria fixa por longa data,
estar assintomatico, desconhecer estar em risco de possuir o virus, dificuldades de
acesso aos locais de testagem. Assim como Mugavero et al. (2007) trazem a baixa
percepc¢éao de risco de adquirir a infeccéo e a garantia de tratamento eficaz.

Oito mulheres descobriram ser portadoras do HIV durante exames de rotina
do pré-natal em nosso estudo. Essa testagem obrigatoria durante o pré-natal e o fato
de as mulheres se preocuparem mais com a saude, inclusive quando descobrem
gue seu parceiro € HIV/AIDS, podem ser os motivos pelos quais as levaram a um
diagnéstico mais precoce, conforme observaram Bonjour et al. (2008), Lanoy et al.
(2007) e Sé et al. (2007).

Os resultados das sorologias para HIV apds doacdo de sangue motivou 12
homens e 6 mulheres a procurarem atendimento médico especializado nessa
casuistica, trazendo a tona a preocupacao da transmissdo do virus para terceiros

durante a janela imunoldgica. Almeida Neto (2008) questiona uma provavel falha na
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triagem clinica epidemiolégica de doadores devido a um questionario pouco sensivel

ou omisséao de dados por parte do paciente doador.

Tabela 6 - Pacientes atendidos no Hospital-Dia Prof®. Esterina Corsini segundo os
sintomas apresentados no momento do diagnéstico de HIV/AIDS e
sexo - 1989-2008 (n=207)

Manifestacgdes clinicas Feminino Masculino

N=86 % N=121 %
Sem dados 1 1,2 7 5,8 0,18
Sem sintomas 45 52,3 40 33,1 0,02
Caquexia ou perda de peso 2 10% 20 23,3 42 34,7 0,08
Diarréia 2 30 dias 9 10,5 17 14,0 0,44
Candidiase oral ou leucoplasia 11 12,8 15 12,4 0,93
pilosa
Febre por periodo 2 30dias 10 11,6 20 16,5 0,32
Astenia 2 30 dias 5 5,8 10 8,3 0,50
Disfuncao do sistema nervoso 4 4,6 8 6,6 0,77
central
Tosse persistente ou qualquer 7 8,1 6 50 0,35
pneumonia
Linfadenopatia 2 1cm, 2 2 sitos 3 3,5 4 3,3 0,75
extra-inguinais e portempo 2
30dias
Tuberculose pulmonar cavitaria ou 1 1,2 3 2,5 0,87
nado especificada
Herpes zoster em individuo <60 - - 5 41
anos
Dermatite persistente 4 4,6 9 7.4
Sintomas < 30dias ou outros ndo 23 26,7 34 28,1

citados

Nota: a somatoria € maior que o total de pacientes, pois 0 mesmo paciente poderia apresentar mais

de um sintoma.

Pacientes que descobriram ser soropositivos devido a presenca de doenga

definidora totalizaram 45 perfazendo 21,7% (tabela 7), sendo neurotoxoplasmose a

mais prevalente (tabela 8), resultado encontrado também por Sa et al. (2007) e

Ferreira et al. (2008).
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Cantos et al. (2000) e Ferreira et al. (2008) ao estudarem sobre a
neurotoxoplasmose concluem ser uma das mais comuns infec¢des neurologicas do
paciente com AIDS e € tipicamente observada nos estagios tardios da
imunodeficiéncia, causando grande morbi-mortalidade. Caracteriza-se pela
reativacdo de uma doenca latente ou recorréncia de uma infecgao cronica favorecida
pela baixa imunidade. E bastante comum entre os brasileiros, visto a
soropositividade para o Toxoplasma gondii ser elevada.

Nos 31,3% restantes dos pacientes sintomaticos deste estudo néo foi
encontrada uma doencga oportunista que justificasse tais queixas. Ha a possibilidade
de tais pacientes terem uma doenca definidora, mas os métodos diagndsticos
disponibilizados pela saude publica local ndo foram capazes de fornecer resultados
confirmatorios. Um bom exemplo € a auséncia de diagndstico na casuistica de

linfoma do sistema nervoso central e leucoencefalopatia progressiva.

Tabela 7 - Pacientes atendidos no Hospital-Dia Prof®. Esterina Corsini, segundo a
existéncia de doenca definidora no momento do diagnostico de HIV e
sex01989-2008

Doenca Feminino Masculino Total

definidora NQ % NQ % NQ %
Sem dados - - 2 1,7 2 1,0
Nao 75 872 85 70,2 160 77,3
Sim 11 12,8 34 28,1 45 21,7
Total 86 100,0 121 100,0 207 100,0

Tabela 8 - Doencas definidoras a época do diagnostico de AIDS em pacientes
atendidos no Hospital-Dia Prof®. Esterina Corsini - 1989-2008 (n= 45)

Doencas definidoras N © %
Neurotoxoplasmose 14 28,6
Candidiase esofagica 10 20,4
Neurocripotocose 7 14,3
Pneumonia por P. jiroveci 6 12,3

Leishmaniose visceral 5 10,2




36

Histoplasmose disseminada 2 4,1
Criptosporidiose 2 4,1
Criptococose pulmonar 1 2,0
Linfoma ndo Hodgikin ou outros 1 2,0
Micobacteriose disseminada 1 2,0
TOTAL 49 100,0

Nota: o0 mesmo paciente pode ter mais de uma doenca definidora.

A tuberculose em nove casos foi 0 motivo que levou o paciente a consulta e
consequente diagndstico de HIV. Destes, 4 tiveram a forma pulmonar e 3 a mista
(tabela 9).

A tuberculose foi a terceira maior causa de doenca nos pacientes com
HIV/AIDS nessa casuistica. Se fosse acrescentada junto as demais infecctes
oportunistas (10), como a classificacdo do CDC, esta totalizaria 15,5% dos casos. A
classificacdo brasileira e da Organizacdo Mundial de Saude nao consideram a
tuberculose pulmonar como doenca definidora de AIDS (BRASIL, 2003; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2007; CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND
PREVENTION, 2008). Este trabalho mostra que 100% dos pacientes que tiveram o
diagnéstico de tuberculose, independentemente da forma, apresentavam contagem
de linfécitos T-CD4+ abaixo de 350 cel./mm? (tabela 10), ou seja, classificados como
portadores de AIDS pelo critério imunoldgico. Pode-se dizer, entdo, que a

tuberculose foi uma infec¢do oportunista nestes casos.

Tabela 9 - Formas de tuberculose de pacientes com diagndstico recente de HIV
atendidos no Hospital-Dia Prof®. Esterina Corsini - 1989-2008

Forma da Tuberculose N © %

Sem dados 1 111
Pulmonar 4 44,5
Extra-pulmonar 1 111
Mista 3 33,3
TOTAL 9 100,0
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Tabela 10 - Casos de tuberculose em pacientes HIV/AIDS atendidos no Hospital-Dia
Prof2 Esterina Corsini segundo a contagem de linfocitos CD4+ - 1989-
2008 (n=9)

Contagem de linfocitos Casos de Tuberculose
T-CD4+ (cel./mm ) N
<200 8
201-350

351-500 -
> 501 -
TOTAL 9

Cinco pacientes descobriram a infeccdo pelo HIV, por terem tido leishmaniose
visceral. Destes, 4 apresentavam contagem de linfécitos T-CD4+ abaixo de 200
cel./mm? sugerindo tratar-se de doenca oportunista, e 1 ndo tinha esse exame
disponivel em seu prontuario. Embora a leishmaniose ndo seja considerada uma
infec¢@o oportunista no Brasil, servindo como um critério para classificacdo de AIDS,
a OMS ja traz essa doenca em sua forma disseminada atipica, como tal (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2008).

A contagem de linfocitos T-CD4+ na ocasido do diagndstico estava disponivel
em 192 prontudrios e variou de 1 a 1114 cel./mm?®, média de 557 cel./mm?, sendo
que 50% apresentavam linfocitos T-CD4+ <200, indicando imunodeficiéncia grave.
Pela atual classificagcdo do CDC, 13% dos pacientes encontravam-se no momento
do diagndstico no estagio 1, 30,4% no estagio 2, 49,3% no estagio 3 e 7,3% no
indefinido. Quando se compara a contagem de linfécitos T-CD4+ com 0 sexo, nota-
se uma significativa diferenca no sexo masculino: 60% apresentavam maior
imunodeficiéncia (estagio 3) no momento do diagnostico (tabela 11).

A maioria dos pacientes (67%) apresentava imunodeficiéncia grave, com
contagem de linfécitos T-CD4+ abaixo de 350 células/mm?®, evidenciando o
diagnostico tardio de tal infeccdo, como também observado por DybulL et al. (2002)
e Sa et al. (2007). Logo, sdo necessarias acdoes de saude que visem a maior
conscientizacdo de risco de possuir o0 virus, maior acesso aos testes sorologicos,
treinamento da equipe médica para se aumentar o nivel de suspeicdo da doenca
(SA et al., 2007).
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Este estudo mostrou que os homens tiveram um diagnostico mais tardio que
as mulheres (p=0,03), ou seja, com imunodeficiéncia grave e muitos deles ja
apresentando doencas oportunistas (estagio 3), dados também encontrados por
Kilaru e Georges (2004) e Sa et al. (2007).

O diagnostico precoce de infeccdo pelo HIV tem muitas vantagens para o
paciente, pois seu progndéstico € melhor, a terapia antirretroviral (TARV) é mais
efetiva e 0s aspectos psicossociais podem ser mais bem trabalhados. Traz
vantagens para a sociedade, pois a transmissao pode ser reduzida por meio da
orientacdo e tratamento dos pacientes infectados, e € mais econbmica, pois
possibilita ao sistema de saude planejar acBes especificas para essa populacdo
(LANOY et al., 2007; MUGAVERO et al., 2007; BONJOUR et al., 2008).

Tabela 11 - Pacientes atendidos no Hospital-Dia Prof®. Esterina Corsini, no momento
do diagndstico de HIV/AIDS segundo a contagem de linfocitos T-CD4+
e sexo - 1989-2008

Contagem de Feminino Masculino Total p
linfécitos T-

CD4+ N° % N° % N° %
(cel./mm?®

<200 30 36 72 60 102 49,3 0,00
201-350 19 22 17 14 36 17,4 0,13
351-500 13 15 14 11 27 13,0 0,04
> 501 16 19 10 9 26 13,0 0,05
Sem dados 7 8 8 6 15 7,3 0,5

Baseado no Critério Rio de Janeiro/Caracas, os pacientes foram agrupados
em abaixo e acima de 10 pontos, limite que separa a classificacdo em caso de HIV e
AIDS respectivamente (tabela 12).
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Tabela 12 — Pacientes atendidos no Hospital-Dia Prof®. Esterina Corsini, no
momento do diagndstico de HIV/AIDS, segundo a quantidade de
pontos nos critérios Rio de Janeiro/Caracas, segundo sexo, dos
pacientes. 1989-2008.

Quantidade de pontos Feminino % Masculino % TOTAL %
0 (assintomaticos ) 45 52,3 40 33,0 85 41,0
<10 24 27,9 57 471 81 391
210 6 7,0 6 5,0 12 5,8
0 (sintomas que néo 10 11,6 11 9,1 21 101
constam nos critérios)

Sem dados 1 1,2 7 5,8 8 4,0
TOTAL 86  100,0 121 100,0 207 100,0

Nota: Foram considerados com pontuacdo zero aqueles pacientes assintomaticos ou que

apresentavam sintomas que néo se enquadravam ndo critérios Rio de Janeiro/Caracas

Segundo a Pan American Health Organization (1989) e BRASIL (2003) um
dos motivos do desenvolvimento dos Critérios Rio de Janeiro/Caracas foi o fato de
muitas das 10 descritas no critério CDC dependerem de exames laboratoriais de
maior complexidade néo realizados com facilidade nos paises em desenvolvimento.

Neste trabalho 12 pacientes (5,8%) apresentavam mais de 10 pontos, ou seja,
possuidores de AIDS de acordo com os Critérios Rio de Janeiro/Caracas. Houve
uma discrepancia com relacéo aos critérios imunoldgicos (contagem de linfocitos T-
CD4+), pois estes totalizaram 17,4% dos pacientes sendo classificados como AIDS.
Com esses resultados ndo se pode afirmar que 0s primeiros critérios sdo pouco
sensiveis, visto que essa pesquisa baseou-se na coleta secundaria de dados. Pode
ter acontecido de o paciente ter algum sintoma no momento do diagndstico que nao
foi registrado no prontuario. O diagndéstico baseado nos sintomas é de grande valia
para locais em que ndo estdo disponiveis exames de contagem de linfocitos T-
CD4+.
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Na tabela 13 sdo apresentados os diversos esquemas de tratamento
utilizados pelos pacientes deste estudo. O mais utilizado foi a associacdo de
zidovudina, lamivudina e efavirenz (AZT+3TC+EFZ) (40,6%), o qual € recomendado
pelo consenso do Ministério da Saude (Recomendacdes para Terapia Anti-retroviral
em Adultos Infectados pelo HIV 2008). HA esquemas que hoje ndo sédo aceitos,
como a monoterapia e a terapia dupla, mas que na época, década de 80 e inicio da
de 90, eram consideradas como eficazes. Hoje, esses pacientes ja tém seu
esquema antirretroviral modificado para os padrdes atuais (MINISTERIO DA
SAUDE, 2008).

Tabela 13 - Frequéncia e porcentagem de tratamento com antirretrovirais, de
pacientes atendidos no Hospital-Dia Prof®. Esterina Corsini, no
momento do diagndéstico de HIV/AIDS - 1989-2008

Tratamento N ° %
Sem dados 16 7,7
Nao Indicado 18 8,6
AZT+3TC+EFZ 84 40,5
AZT+3TC+NFV 24 11,5
AZT+DDI 18 8,6
AZT+3TC+LPVIr 10 4.8
AZT+3TC+NVP 6 2,9
AZT+3TC+ATV 5 2,4
AZT+3TC 4 2.0
AZT+DDI+NFV 4 2,0
3TC+DAT+EFZ 3 1,5
3TC+TDF+EFZ 2 1,0
AZT+DDI+EFZ 2 1,0
AZT+DDI+RTV 2 1,0
ALF 2 1.0
3TC+DAT+LPVIr 1 0.5
AZT+DDI+NVP 1 0,5
AZT+3TC+DDI 1 0,5
AZT+3TC+IDV 1 0,5
AZT+DDC 1 0,5
3TC+DAT+NFV 1 0,5
AZT+DDC+DA4T 1 0,5
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TOTAL 207 100,0

A grande vantagem desse estudo foi a de mostrar que o diagnoéstico de
HIV/AIDS ainda é tardio, principalmente em homens; tem acometido com maior
frequéncia a populacdo com idade acima dos 40 anos e as mulheres. Trouxe uma
contribuicdo para que os profissionais de salde atentem para a possibilidade de a
tuberculose e a leishmaniose visceral serem doencas oportunistas na AIDS. Reforca
a necessidade de acdes em saude para estimular a populagcdo a procurar a
testagem para o HIV, evitando assim a grande morbi-mortalidade inerente ao

diagnéstico tardio.
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7.CONCLUSAO

Nesta série de casos:

A grande maioria dos pacientes apresentava imunodeficiéncia grave, com
contagem de linfécitos T-CD4+ abaixo de 350 células/mm?®, evidenciando o
diagnéstico tardio de tal infecgéao.

A relacdo homem:mulher de 1,4:1 corresponde ao fenbmeno de feminizagcao
da AIDS no Brasil.

A faixa etaria de 40 a 49 anos foi a mais prevalente, indicando
envelhecimento da populacao.

A presenca de sintomas, em ambos 0s sexos, foi o principal motivo do
diagnostico de infecgdo pelo HIV.

O diagnéstico nas mulheres foi motivado em segundo lugar pelo fato do
parceiro ter descoberto ser HIV.

Os homens tiveram um diagnostico mais tardio que as mulheres, pois
apresentavam uma imunodeficiéncia mais grave.

As doencas oportunistas mais frequentes foram neurotoxoplasmose, seguida
pela candidiase esofagica, tuberculose e neurocripotococose.

A tuberculose e a leishmaniose visceral podem ser consideradas doencas
oportunistas nessa casuistica, visto a contagem de linfécitos T-CD4+ ser inferior a

350 cél/mm® em 100% e 80% dos casos respectivamente.
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APENDICE A: FORMULARIO DE COLETA DE DADOS

Iniciais do nome: Sexo: Idade: Data de Nascimento:
Registro:

1. Data da primeira consulta:
2. Data da primeira sorologia positiva para HIV:
3. Como descobriu HIV/AIDS:

- e. ( ) Parceiro com HIV/AIDS
. () Exames de rotina f. (') Doacdo de sangue

- (1) Pré-natal L g. () Sintomas
. () Exames pré operatorios h. () Exame admissional

. () Contato sexual de risco
Sdo aqueles diferentes dos realizados antes deegiroentos cirdrgicos (preé-
operatorios) e para a admissao em emprego (admass)jo

o0 T

*

4. Sintomas durante primeira consulta (*Excluida @&tablose como etiologia)

a. () Sem sintomas i.() Tosse persistente ou qualquer pneumon

b. () Febre por periodo maior que 30 dias (2)*
(2)* J. ()Linfadenopatia maior ou igual a 1cm,

c. ( ) Diarréia por periodo maior que 30 maior ou igual a 2 sitios extra-inguinais e
dias(2) por tempo maior ou igual a 1 més (2)

d. () Astenia por periodo maior que 30 k. Tuberculose pulmonar cavitaria ou néo
dias(2)* especificada (5)

e. () Candidiase oral ou leucoplasia I. Herpes zoster em individuo menor ou igu
pilosa(5) a 60 anos (5)

f. () Caquexia ou perda de peso > m. Disfung&o do sistema nervoso central (5)
10%(2)* n. Sarcoma de Kaposi (10)

g. () Dermatite persistente(2) 0. Tuberculose disseminada/extra-

h. ( ) Anemia e/ou linfopenia e/ou pulmonar/ndo cavitaria (10)

trombocitopenia (2) p. () sintomas < 30dias ou que n&o se
enquadram nos anteriores.

a. Tuberculose: ( ) Sim ( )Nao

I. Forma: a.( ) Pulmonar b.( ) Extra pulmonac.( ) Mista
li. Tosse? () Sim ( )Nao Produtiva?3im ( ) Nao
iii. Febre:()Sim ( )N&o
iv. Sudorese noturna? ( ) Sim ( )Nao
v. Emagrecimento? ( ) Sim ( )N&o
vii PPD:a.()<mm b.()5-20mm c.()>10mm(PNao Reator
vii. Raio X térax: a. ( ) Alterado b.( ) Normal
viii. Baciloscopia positiva: a.( )Escarro b. ( )LBA. ( ) outro
ix. Cultura positiva: a. ( ) Escarro b.( ) LBAc. ( ) Outro
X. Resposta ao tratamento especifico: a.() Positiga)Negativa c.( ) Obito
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5. Presenca de doenca definidora? ( ) Sim ) N&o

a. Neurotoxoplasmose: ( ) Sim ( )N&o
I. Sintomas? ( ) Sim ( ) Nao
ii. Cefaléia? () Sim () Nao
5.1.3 Convulsdes? ( ) Sim ( ) Nao
5.1.4 Hemiparesia? ( ) Sim ( ) Nao
5.1.5 Alteracdo do sensorio? ( ) Sim () Nao
5.1.6 Outra alteracdo neurolégica?

5.1.7 TC cranio: a.( )normhbl ( ) sugestiva c.( ) ndo sugestiva d.( )
nao realizada

5.1.8 RM Créanio: a.( )normal b. ( ) sugestiva Q.rfao sugestiva d.( ) Nao

realizada
5.1.9 LCR:( )Sim ( ) Nao
Glicose: Proteinas: leucsicito
PMN: Linfécitos: Hemécias:

5.1.10 Resposta ao tratamento especifico: a.() Positiya)Megativa c.( ) Obito

5.2 Criptococose Pulmonar?( ) Sim ( )Nao
5.2.1 Tosse? ( ) Sim ( )Nao 5.2.1.1 Prod®i( ) Sim ( ) Nao
5.2.2 Febre? ( ) Sim ( )Nao
5.2.3 Dispnéia? ( ) Sim ( )Nao
5.2.4 Raio X térax: a. ( ) Alterado b. ( ) Normal
5.2.5 Micoldgico direto positivo: a.( )Escarro  BIBA c.()outro__
5.2.6 Cultura positiva: a.( ) Escarro b.( ) LBA c.( ) Outro
5.2.7 Resposta ao tratamento especifico: a.() Positlvé )Negativa c. ( ) Obito

5.3 Neurocripto? ( ) Sim ( )Nao
5.3.1 Sintomas? ( ) Sim ( )N&o
5.3.2 Cefaléia? ( ) Sim ( ) Né&o
5.3.3 Convulsdes? ( ) Sim ( ) Nao
5.3.4 Hemiparesia? ( ) Sim ( ) Nao
5.3.5 Alteracdo do sensorio? () Sim () Nao
5.3.6 Alteragéo visual? ( ) Sim ( ) Nao
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5.3.7 Outra alteracao neuroldgica?

5.3.8 TC cranio: a.( )normal b.( ) sugestiva c.(@prsugestiva d.( ) ndo realizada
5.3.10 RM Cranio: a.( )normal b.( ) sugestiea ) ndo sugestiva d.( ) Nao realizada
5.3.11LCR: ( )Sim ( ) Nao

Glicose: Proteinas: Leucacitos

PMN: Linfécitos: Hemaécias:

Pesquisa cripto positiva? ( )Sim ( ) Nao
Cultura positiva? ( )Sim ( ) Nao

5.3.12 Resposta ao tratamento especifico: : a.() Positivd )Negativa c.( ) Obito

6 Outra forma de Criptococose?

7 Pneumocistose? ( )Sim ( )Nao
7.1Tosse? ( ) Sim ( )Nao 7.1.1 Prod®iya Sim ( ) Nao
7.2Febre? ( ) Sim ( )N&ao
7.3Dispnéia? ( ) Sim ( )N&o
7.4Raio X torax: a. ( ) Alterado b. ( ) Normal
7.502 complementar?
a. () Cateter O2
b.( ) Mascara
c.( )Tubo
d. ( )Nao

7.6 Gasometria arterial
pH: pO2: pCO2: Sat O2: ‘Fi02
HCO3: BE:

7.7 Resposta ao tratamento especifico: : a.(}iPos b.( )Negativa c.( ) Obito

8 Leishmaniose visceral? ( )Sim ( )Nao
8.1Febre? ( ) Sim ( )N&o
8.2Emagrecimento? ( ) Sim ( )Nao
8.3Hepatomegalia? ( ) Sim ( )Nao
8.4 Esplenomegalia? ( ) Sim ( )N&o
8.5Anemia? ( ) Sim ( )Nao
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8.6Leucopenia? ( ) Sim ( )Nao

8.7Plaquetopenia? ( ) Sim ( )N&o

8.9Feito aspirado MO? ( ) Sim ( )N&o

8.10 Giensa de MO positiva? ( ) Sim ( )Nao

8.11 Cultura para leish de MO positiva? ( ) Sim (GgN
8.12 Sorologia positiva? ( ) Sim ( )Nao ( ) Naalrzada

8.13 Resposta ao tratamento especifico: : a.qjtiP@ b.( )Negativa c.( ) Obito

9 Candidose
a. ()esofago
b. () traguéia
c. () brébnquio
d. () pulméo
10 Citomegalovirose (exceto figado, baco ou linfonddp¥Sim () Nao

11 Céancer cervical invasivo () Sim () Nao

12 Criptosporidiose intestinal cronica () Sim ()d\Na

13 Herpes simples mucocutaneo > 1 més ou em bronpgulo®es ou trato gastro-intestinal.
() Sim () Nao

14 Histoplasmose disseminada () Sim () N&o

15 Leucoencefalopatia multifocal progressiva () SilnN&ao

16 Linfoma ndo Hodgkin e outros linfomas () Sim N§o

17 Linfoma primario do cérebro () Sim () Nao

18 Micobacteriose disseminada exceto tuberculose seindgase. () Sim () Nao

19 Salmonelose (septicemia recorrente) () SimfN&Q

Primeiro Data Antes ARV| Data Depois ARV Data

CD4

Carga viral




20 Data do primeiro ARV:

21. IRTN
a. ( )AZT
b.()3TC
c.( ) ABC
d.( )DDi

22. IRTNN
a.( )EFz

23. IP
a.( ) ATV

b.( )LPV

c.( ) RTVbooster

e.( )DDc
f.( )DAT
g.( ) TDF

b.( ) NVP

d.( )SQV g)(outra

e.( ) IDV
f.( )NFV
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APENDICE B — AUTORIZACAO PARA COLETA DE DADOS

Para: Responsavel pelo Hospital-Dia “ Prof.2 Esge@orsini”

De: Iris Bucker Froes

Solicito autorizagdo para pesquisa de prontuarios @acientes adultos com
diagnostico de HIV/AIDS (com CID 10 — B20-B24/z24fendidos no Hospital-Dia “Prof.2
Esterina Corsini”, no periodo de marco de 2008 egande 2009. A finalidade da pesquisa é a
coleta de dados para realizacdo da dissertacdoeswatio em Doencas Infecciosas desta
instituicdo cujo titulo é “ASPECTOS CLINICOS E IMUN.OGICOS DOS PACIENTES
ATENDIDOS NO SERVICO DE INFECTOLOGIA DO HOSPITAL UNMERSITARIO DE
MATO GROSSO DO SUL NO MOMENTO DO DIAGNOSTICO DE HINIDS.”

IRIS BUCKER FROES

Autorizo
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ANEXO A

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO DO SUL/UFMS
DEPARTAMENTO

TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE INFORMAQ@ESE
PRONTUARIOS EM PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ASPECTOS CLINICOS E IMUNOLOGICOS DOS PACIENTES
ATENDIDOS NO SERVICO DE INFECTOLOGIA DO  HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE MATO GROSSO DO SUL NO MOMENTO DO
DIAGNOSTICO DE HIV/AIDS.

Pesquisadora Responsavel___ IRIS BUCKER FROES

Pesquisadora Responsavel

Como pesquisador(a) acima qualificado(a) comprosmmetocumprir rigorosamente, sob as
penas da Lei, as Normas Internas aqui estabelgoatasa utilizacdo de dados de prontuéarios
de pacientes da SERVICO DE INFECTOLOGIA DO HOSPITANIVERSITARIO DE
MATO GROSSO DO SUL / MS, que se constituem na loiesdados do presente Projeto de
Pesquisa (Formulario de Pesquisa-Coleta de Datlms)gando por base as determinacdes
legais previstas nos itens 111.3a 111.3.t das Diretrizes e Normas Regulamentadoras de
Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolucao @6IS6) e Diretriz 12 das Diretrizes
Eticas Internacionais para Pesquisas Biomédicasl#mwdo Seres Humanos (CIOMS 1993),
gue dispdem:

d) o acesso aos dados registrados em prontuaripaciEntes ou em bases de dados para fins
de pesquisa cientifica (Formulario de Pesquisa let€ale Dados) sera autorizado apenas
para pesquisadores do Projeto de Pesquisa devitmarovado pelas instancias
competentes da UFMS e pelo Comité de Etica em Res(DEP/UFMS).

e) os pesquisadores (auxiliares, adjuntos, coordesa) terdo compromisso com a
privacidade e a confidencialidade dos dados pesqados, preservando integralmente o
anonimato dos pacientes.
f) os dados obtidos (Formulario de Pesquisa — Coéetde Dados) somente poderédo ser
utilizados neste presente projeto, pelo qual se wwalam. Todo e qualquer outro uso que
venha a ser necessario ou planejado, devera ser etgj de novo projeto de pesquisa e que
devera, por sua vez, sofrer todo o tramite legal stitucional para o fim a que se destina.
Por ser esta a legitima expressdo da verdadep fiompresente Termo de
Compromisso.

Campo Grande(MS) / /

Nome completo
Investigadora Principal
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ANEXO B

Universidage Federal de Mato Grosso do Sul
Comité de Etica em Pesquisa /CEP/UFMS

‘\\v wﬂ 4

Carta de Aprovacdo

A minha assinatura neste documento, atesta que o protocolo n° 1141 da
Pesquisadora IRIS BUCKER, FROES intitulado “Andlise clinico-imunoldgica dos
pacientes HIV positivos atendidos no Hospital-Dia “Professora Esterina Corsini’, da
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, no momento do diagnéstico”, e o seu
dermo de Consentimento Livre e Esclarecido, foram revisados por este comité e
aprovados em reunido extraordindria no dia 29 de maio de 2008, encontrando-se de

acordo com as resolugdes normativas do Ministério da Saiide.

Coordenador do-Comité de Etica em Pesquisa da UFMS

Campo Grande, 30 de maio de 2008.

Comité de Etica da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul
hitp:///mww.propp.ufms.br/bicetica/cep/

bicetica@propp.ufms.br

fone 0XX67 345-7187
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