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RESUMO

PEREIRA, GS. Perfil clinico e epidemioldgico dos individuos infectados pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) em Goias [dissertation]. Goiania: Faculdade de
Enfermagem/UFG; 2008. 88p.

Para investigar o perfil clinico e epidemiolégico dos individuos infectados pelo
HIV/aids em Goiania, Goias, foram coletados dados de 583 individuos, sem
tratamento anti-retroviral prévio, admitidos no hospital de referencia dessa cidade,
de janeiro a dezembro de 2006. A maioria era homem (56,6%), com 20 a 49 anos de
idade (62,6%), com menos de cinco anos de escolaridade (54,1%), de cor negra ou
parda (75,6%) e residente na area metropolitana de Goiania. Relacdo sexual
desprotegida (34,7%), parceiro anti-HIV positivo (19,9%), uso de drogas ilicitas
(16,3%) e sexo com parceiro do mesmo sexo (14,8%) foram categorias de risco mais
relatadas. Doengas oportunistas foram diagnosticadas em 249 individuos, sendo
esofagite por Candida sp. e sindrome consuptiva as mais frequentes. Positividade
para o HBsAg (n=422), anti-HBc (n=324), anti-HBs (n=247) e anti-HCV (n=349) foi
encontrada em 3,6%, 23,1%, 23,5% e 6,5% dos individuos, respectivamente. A
maioria dos individuos apresentou contagem de linfécitos T CD4+ (LT CD4+) inferior
a 350 céls/mm? na primeira visita clinica. Verificou-se também que a média de LT
CD4+ foi menor em individuos com idade igual ou superior a 50 anos (G2) quando
comparados aos com menos de 40 anos (G1) (241,91 vs.3 71,84 céls/mm?)
(p<0,05). Mais ainda, no G1 a probabilidade de individuos permanecerem vivos apos
365 dias foi de 84,8%, enquanto no G2 foi de 78,4% (log-rank=0,09). Os achados
deste estudo mostram o amadurecimento da epidemia do HIV/aids em Goias, com
avancgo de casos em mulheres, individuos heterossexuais, de baixa escolaridade e
com idade acima de 50 anos. A frequéncia elevada de diagndstico tardio da
infeccdo, principalmente, em individuos em idade mais avangada, e o elevado indice
de morte prematura em portadores do HIV/aids, indicam a necessidade de
intensificacdo de estratégias publicas para o diagndstico precoce e campanhas
educativas para prevengao da infeccao pelo HIV que incluam a populagao idosa.

Palavras-chaves: HIV/AIDS, epidemiologia, idoso



ABSTRACT

PEREIRA, G. S. Clinical and epidemiological profile of individuals infected with
human immunodeficiency virus (HIV) in Goias [dissertation]. Goiania: Faculdade de
Enfermagem/UFG; 2008. 88p.

To investigate the clinical and epidemiologic profile of HIV/aids carriers in Goiania,
Goias, data of 583 individuals HIV-positive seeking a referral hospital were collected
from January to December of 2006. The majority were black (75.6%), men (56.6%),
with 20 to 49 yers old (62.6%), with less than five years of schooling (54.1%), and
residents in the metropolitan area of Goiania. Unprotected sex (34.7%), HIV-positivity
partner (19.9%), use of illicit drug (16.3%), and sex with individual of the same sex
(14.8%) were the most frequent risk factors reported. Opportunistic diseases were
diagnosed in 249 individuals, being esophagitis by Candida sp. and consumptive
syndrome predominant. Positivity for HBsAg (n=422), anti-HBc (n=324), anti-HBs
(n=247) and anti-HCV (n=349) were found in 3.6%, 23.1%, 23.5% and 6.5%
individuals, respectively. The majority had LT CD4+ count less than 350 cels/mm?®.
Further, those with at least 50 years old (G2) had lower average of LT CD4+ when
compared with those aged less than 40 years old (G1) (241.91 vs. 371.84 cels/mm?)
(p<0.05). In addition, G1 had higher probability of remaining alive after 365 days
when compared with G1 (84.8% vs.78.4%; log-rank=0.09). The findings of this study
show the maturity of the HIV/aids epidemic in Goias, with an increasing in women,
heterosexuals, individuals with lower education level and those with at least 50 years
old. The high frequency of late diagnosis of HIV infection, mainly in older individuals,
and the high frequency of early death in HIV/aids carriers, suggest the necessity of
intensify public strategies for early diagnosis, but also educational campaigns to
prevent HIV infection including elderly people.

Key words: HIV/AIDS, epidemiology, aged
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1 INTRODUGAO

Em junho de 1981, os Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
divulgaram os primeiros casos de sindrome da imunodeficiéncia adquirida (aids) nos
Estados Unidos da América. Todos eram homens, jovens, homossexuais, com
pneumonia por Pneumocystis carinii (atualmente denominada P. jeroveci), uma
infeccdo reconhecida como oportunista em humanos com imunossupressao (CDC,
1981). A seguir, novos casos foram notificados em usuarios de drogas injetaveis,
mulheres sexualmente ativas, criancas, e heterossexuais residentes no Haiti
(QUINN, 1996).

Em 1983, Gallo et al. identificaram o virus da imunodeficiéncia humana em
pacientes com linfoadenopatia persistente e aids e, Levi et al. (1984), em portadores
assintomaticos. Em 1986, o HIV-2 foi identificado em individuos com aids originarios
da Africa Ocidental (CLAVEL et al. 1986). Atualmente, estima-se em 33,2 milhdes de

pessoas infectadas pelo HIV em todo mundo (UNAIDS, 2007).

1.1 BIOLOGIA do HIV

O HIV pertence a familia Retroviridae, género Lentivirus, sendo classificado
em HIV-1 e HIV-2 (ICTV, 2006). Ambos possuem tropismo para linfocitos T CD4+ e
monacitos, sendo que o HIV-2 parece ser menos virulento (CLAVEL et al., 1986).
O HIV possui cerca de 80-100 nm de diametro. E constituido externamente por um
envelope lipidico contendo glicoproteinas (gp41 e gp120) e, internamente, pela
proteina matriz (p17) e o nucleocapsideo envolvendo o genoma viral (Figura 1). O

genoma é formado por duas copias de RNA, as quais sao transcritas em DNA de fita
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dupla pela transcriptase reversa viral e integrada ao cromossomo da célula
hospedeira. O DNA proviral possui trés sequéncias principais de leitura aberta
denominadas: gag, pol e env, € no minimo, seis genes adicionais que codificam
varias proteinas reguladoras e acessorias. Esses genes controlam a transcrigéo,

transporte intracelular, e tradugdo do RNA viral (LEVER, 2005).

Figura 1 - Representacao do HIV (Disponivel em:
www.bioquest.org/bedrock/images/hiv_nihal.jpq)

O HIV infecta células CD4+, via interagcao entre as proteinas do envelope,
CD4+ e co-receptores (quimoquinas). A habilidade do HIV em infectar diferentes
tipos de células depende da habilidade da gp120 de ligar-se, preferencialmente, aos
co-receptores CCRS, em mondécitos/macrofagos, ou CXCR4, em linfocitos (CHEN, et
al., 2007).

O HIV-1 possui trés grupos principais: M, O e N. O grupo M tem distribuicao
mundial. J4 o grupo O é menos comum, predominando no oeste da Africa Central,
principalmente, em Gabon, Nigéria, Guiné Equatorial e Camardes, onde também se

identifica a presenga do grupo N (REQUEJO, 2006). O grupo M ¢é ainda classificado


http://www.bioquest.org/bedrock/images/hiv_nihal.jpg
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em 10 subtipos, denominados de A, B, C, D, F, G, H, |, J e K (BUONAGURO et al.,

2007).

1.2 EPIDEMIOLOGIA DO HIV/AIDS NO MUNDO

1.2.1 TRANSMISSAO

O HIV pode ser transmitido por via vertical, sexual e parenteral. Assim,
relagbes sexuais desprotegidas, compartiihamento de agulhas ou seringas e
transfusdes de sangue sao fatores de risco para infecgao por esse virus. Além disso,
bebés nascidos de mulheres portadoras podem se infectar antes ou durante o parto,
bem como durante a amamentagao (CDC, 1999a).

A via sexual é a principal forma de disseminagcdo do HIV, o qual pode ser
detectado em sémen de individuos infectados em todos os estagios da doenca
(VERGARA; BARROSO, 2007). A viremia do portador, susceptibilidade do individuo
exposto e viruléncia do agente infeccioso, bem como fatores ambientais podem
influenciar na probabilidade de transmissédo sexual do HIV (QUINN, et al., 2000).
Assim, relagbes sexuais com parceiros portadores de lesdes genitais e outras
doencas sexualmente transmissiveis (DST), como também sexo oral na presenga de
ulceras e sangramentos na cavidade oral podem aumentar o risco de transmissao
do HIV (CDC, 2000).

Embora ainda seja uma importante via de disseminagao, a aquisi¢ao do HIV
por meio do compartiihamento de seringas e agulhas durante o uso de drogas
injetaveis vem decrescendo ao longo dos ultimos dez anos (BRASIL, 2002;

PECHANSKY, et al., 2004).
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Em 2007, mais de 30 anos apos a primeira resolugcdo da Assembléia Mundial
de Saude, o acesso seguro ao sangue e derivados, bem como a sua utilizagcédo
racional continuam sendo importantes desafios em todo o mundo (WHO, 2007).
Com a introducdo da triagem sorolégica do anti-HIV em bancos de sangue, a
transmissao pos-transfusional desse agente foi reduzida drasticamente no mundo
desenvolvido. No entanto, dado o enorme numero de transfusdes na pratica clinica,
o risco de aquisi¢do dessa virose por transfusdo ndo pode ser ignorada (SHARMA,;
KADHIRAVAN, 2008), e casos de infeccdo, embora raros, ainda ocorrem quando o
doador esta no periodo de janela imunoldgica (LACKRITZ et al., 1995; SCHREIBER
et al., 1996; MORRIS, 2006).

A transmissao vertical do HIV pode ocorrer no periodo intra-utero, intraparto e
apos o parto. A maioria dos casos ocorre durante o trabalho de parto (60%-65%) e o
restante (35%-40%) no periodo intra-utero, principalmente, nas ultimas semanas de
gestacdo. Varios fatores estdo associados a transmissao materno-infantil, entre eles
destacam-se: viremia materna elevada, doengca materna avancada, tipo de parto,
corioamnionites, ruptura prematura da placenta, prematuridade e tabagismo
(NISHIMOTO et al., 2005). Além disso, estima-se que o risco da transmisséo por
meio do leite materno seja de 10-20% durante a fase de infecgcdo aguda materna
(CDC, 2005). Infelizmente, embora nao seja recomendado o aleitamento materno de
filhos de mulheres infectadas pelo HIV, a maioria das criancas em risco para essa
infecgao vive em paises em desenvolvimento, onde o aleitamento materno é o pilar

da sobrevivéncia infantil (UNAIDS, 2007).

1.2.2 DISTRIBUICAO GEOGRAFICA DO HIV
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Segundo dados da UNAIDS (2007), aproximadamente, 60% dos casos de
infeccao pelo HIV estdo associados a alguma forma de contato sexual, sendo quase
a metade decorrente de relagbes sexuais desprotegidas entre homossexuais
masculinos. Atualmente, o numero estimado de pessoas que vivem com HIV no
mundo é de 33,2 milhdes de pessoas. Dessas, 30,8 milhdes sdo adultos, 15,4
milhdes mulheres e 2,5 milhdes sao criancas.

A Africa SubSaariana é a regido mais afetada pela epidemia do HIV/aids no
mundo. Mais de dois tercos de todas as pessoas infectadas vivem nessa regido
(UNAIDS, 2007), onde o virus € transmitido principalmente por meio de relagdes
sexuais (COOVADIA; HADINGHAM, 2005).

Na Asia, estima-se em 4,9 milhdes de pessoas vivendo com HIV/aids, e as
principais formas de aquisigdo da infecgdo sado por relagbes sexuais desprotegidas
entre homens homossexuais e com profissionais do sexo, mas também por
compartilhamento de equipamentos para uso de drogas injetaveis (UNAIDS, 2007).

Em 2006, 13.199 casos de aids foram diagnosticados em 50 dos 53 paises da
regido européia. Embora tenha sido diagnosticado maior nimero de casos no Oeste
Europeu (6.462) do que no Oriente (6.208), a incidéncia foi maior no Ocidente. No
Leste Europeu, a transmissao € predominantemente parenteral, associada ao uso
de drogas injetaveis, mas ha evidéncias de aumento por transmissao heterossexual.
Na Europa Central e Ocidental, a transmissdo ocorre principalmente em
heterossexuais, embora tenha sido observado um aumento do numero de casos
registrados entre homens que tém sexo com homens (EUROHIV, 2006).

Na América do Norte, existe cerca de 2,1 milhdes de pessoas infectadas pelo
HIV/aids, sendo os Estados Unidos da América um dos paises com maior numero

de portadores. Nesse pais, 18% das infecgbes sdo em usuarios de drogas, enquanto
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53% e 32% ocorrem em homossexuais masculinos e heterossexuais,
respectivamente (UNAIDS, 2007).

Na América Latina, acredita-se que 1,8 milhbes de pessoas sejam portadores
do HIV (UNAIDS, 2007), sendo o Brasil o pais mais afetado pela epidemia em
numeros absolutos, com um tergco dos casos (DOURADO et al., 2006). Entretanto, a
prevaléncia da infeccado pelo HIV/aids € maior em paises da América Central, como
El Salvador, Guatemala, Panama, Honduras e Belize onde a transmiss&o ocorre,

predominantemente, durante o intercurso sexual (MORISON, 2001; UNAIDS, 2006).

1.2.3 EPIDEMIOLOGIA DO HIV/AIDS NO BRASIL

Em 1982 foram notificados os primeiros casos de aids no Brasil (CASTILHO;
CHEQUER, 1997). Inicialmente, a epidemia se concentrava em homossexuais
masculinos, a seguir em UDI e, atualmente, tem sido marcada pela
heterossexualizacdo (DOURADO et al.,, 2007). Na década de 80, ela atingiu
principalmente a Regido Sudeste, em particular as areas metropolitanas de Sao
Paulo e Rio de Janeiro (RODRIGUES JUNIOR; CASTILHO, 2004). Embora a
epidemia ainda esteja concentrada nos grandes centros urbanos brasileiros,
principalmente, na regido Centro-Sul, nota-se que as maiores taxas de incidéncia
estdo na Regido Sul. A Regido Sudeste se mantém num processo de estabilizacéo,
e na Regiao Norte a incidéncia tem sido persistentemente maior do que a do
Nordeste. No Centro-Oeste, nos ultimos trés anos, as taxas de incidéncia tém sido
muito proximas as taxas globais do Brasil (BRASIL, 2006a).

Em Goias desde a notificagdo do primeiro caso da doenca no Estado, em

1984, ja foram registrados até 2006, 7.868 casos de aids em adultos. Do total de
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casos entre 1999 e 2006, a faixa etaria que concentrou o maior percentual foi entre
20 e 34 anos com 54%, seguida da faixa entre 35 e 49 anos com 36% dos casos

registrados (BRASIL, 2007a).

1.2.4 HIV/AIDS EM IDOSOS

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), nos
proximos 20 anos a populacdo idosa brasileira podera exceder 30 milhdes de
pessoas, chegando a representar quase 13% da populacéao (IBGE, 2002).

Sao notdrias as mudancgas nas incidéncias de HIV/aids por faixa etaria, com
declinios em todas as faixas, exceto na que se refere a faixa de 50 a 70 anos.
Acredita-se que esse quadro seja resultado do aumento da vida sexual ativa entre
adultos maiores de 50 anos que, por sua vez, por questdes educativas, culturais,
econdmicas, dentre outras, ndo usam preservativos durante suas relagbes sexuais
(FEITOZA et al., 2004). Assim, embora ndo seja o limiar de idade habitual indicado
para essas pessoas, o ponto de corte de 50 anos tem sido utilizado para definir
idosos no contexto da epidemia do HIV/aids (MANFREDI, 2002; GRABAR et al.,
2006).

Dos novos casos diagnosticados de HIV, atualmente, 1% a 2% ocorrem em
individuos idosos (MANFREDI, 2002). Na Europa, 14,5%, dos pacientes com
HIV/aids possuem idade superior a 50 anos (EUROHIV, 2002), e nos EUA 10% das
notificagdes de aids se referem aos individuos nesta faixa etaria (CDC, 2001). No
Brasil, em 1996, 6,9% dos casos novos de aids ocorreram em individuos nesse
segmento populacional, e essa frequéncia praticamente duplicou (13,1%) em 2006

(BRASIL, 2006a).
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Acredita-se que o0 numero real de casos de HIV/aids entre idosos seja
subestimado, provavelmente, devido ao diagnéstico tardio, desconhecimento do
diagndstico ou, até mesmo, diagndsticos incorretos, pois sintomas como fadiga,
perda de peso, diminuigdo do apetite, disfagia, cefaléia sao inespecificos, podendo

ser associados ao processo normal de envelhecimento (LIEBERMAN, 2000).

1.3 ASPECTOS CLINICOS E DIAGNOSTICO

A infecgdo aguda ou Sindrome Retroviral Aguda é freqientemente associada
com doenca febril. O alto nivel de replicagao viral é refletido em altas concentracoes
do virus no sangue periférico. A evolugao clinica da infecgdo pelo HIV geralmente
inclui trés fases: infecgao primaria, laténcia clinica e aids doencga. A infecgdo aguda
é sintomatica em cerca de 50% casos e surge cerca de duas a trés semanas apds a
exposicdo ao virus. Os sinais e sintomas se assemelham a mononucleose
infecciosa, e incluem febre, faringite, linfadenopatia, rash maculopapular
generalizada, cansago e dor articular (SCHMITZ et al.,, 1999; MANAVI, 2006;
BRASIL, 2007b; SUDHASHAN; BISWAS, 2008).

Apods a infecgao primaria ha um periodo de laténcia. Nessa fase, apesar da
auséncia de sintomas, ha persisténcia da replicagao viral e progressiva perda de LT
CD4". A progresséo para a aids, geralmente, ocorre dentro de oito a dez anos. O
quadro clinico pode ser caracterizado por sinais e sintomas graves e persistentes,
com um aumento da susceptibilidade a infecgdes oportunistas ou neoplasias. Para
Lederman et al. (2004), a taxa de progressao da doenga, quando nao tratada, é
altamente variavel, e alguns individuos experimentam infec¢goes oportunistas e morte

dentro de meses da aquisicdo da infecgao, enquanto outros permanecem saudaveis,
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com niveis normais de LT CD4+ por mais de 15 anos ap6és a infec¢ao, independente
de tratamento anti-retroviral. Esses pacientes representam 5% dos individuos
infectados.

A taxa de progresséo da doenga tem sido relacionada ao tropismo viral pelos
co-receptores CCR5 (n&o indutores de sincicio) e CXCR4 (indutores de sincicio),
presentes na superficie das células hospedeiras. Acredita-se que a evolugao lenta
da infecgao esta associada ao co-receptor CCRS5. Variantes com tropismo para esse
co-receptor sdo encontrados principalmente na fase inicial da infecgdo. Ja na fase
tardia, variantes com tropismo para o co-receptor CXCR4 sao predominantes
(PARANJAPE, 2005; MANAVI, 2006).

A idade na época da aquisicao da infecgao parece inversamente proporcional
ao tempo de sobrevida da pessoa infectada. A idade avancada esta associada a
diminuicdo do intervalo entre a exposicdo ao HIV e o desenvolvimento da aids, e
entre o desenvolvimento da aids e morte. Os efeitos aditivos da infeccdo e do
envelhecimento no sistema imune contribuem para a diminuicdo do tempo de
sobrevivéncia como também para a progressdao da doenca (ADLER et al., 1997;
DARBY et al., 1996).

O Ministério da Saude do Brasil utiliza os seguintes critérios para definicdo de
casos de aids em individuos com mais de 13 anos (BRASIL, 2004a):

Critério CDC adaptado - existéncia de dois testes de triagem reagentes ou um
teste confirmatério para deteccdo de anticorpos anti-HIV, mais evidéncia de
imunodeficiéncia e diagndstico de pelo menos uma doencga indicativa de aids e/ou
contagem de linfécitos T CD4+ < 350 células/mm>;

Critério Rio de Janeiro/ Caracas - existéncia de dois testes de triagem

reagentes ou um teste confirmatdrio para detecgao de anticorpos anti-HIV, mais o
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somatorio de pelo menos dez pontos, de acordo com uma escala de sinais, sintomas
ou doengas ou critério excepcional de 6bito caracterizado por mencido a aids em
algum dos campos da Declaracdo de Obito (DO), mais investigacdo epidemiolédgica
inclusiva ou mencgao a infecgao pelo HIV (ou termos equivalentes) em algum dos
campos da DO, além de doenca(s) associada(s) a infecgao pelo HIV associada a
investigacao epidemioldgica inclusiva.

O diagnéstico laboratorial € importante para o reconhecimento primario da
infeccao pelo HIV (HECHT et. al., 2002). O ensaio imunoenzimatico (ELISA) para
deteccao de anticorpos foi um dos primeiros testes desenvolvidos para diagnosticar
essa infeccdo (KETEMA et. al., 2001). Inicialmente, os ensaios disponiveis sé
detectavam anticorpos, sendo atualmente substituidos pelos de quarta geragédo que
detectam simultaneamente antigeno e anticorpos do HIV (SIMERSKY, et. al., 2007).

O Western blot (WB) é provavelmente o ensaio mais usado para a
confirmacdo de anticorpos anti-HIV, e é considerado o padrao-ouro para validagao
dos resultados. Outros testes confirmatorios como a imunofluorescéncia indireta
(IFA) e line immunoassay (LIA) (CONSTANTINE; ZINK, 2005) tém sido utilizados
como alternativas ao WB (SCHUPBACH et al., 2007).

Em 1985, logo apds a introdugdo dos ensaios imunoenzimaticos, o teste
rapido tornou-se cada vez mais disponivel. No comeco, esses testes eram de baixa
qualidade, porém, nos ultimos anos, foram melhorados com base em novas
tecnologias. A vantagem do teste rapido é requerer poucos conhecimentos técnicos
especializados, e ser executado em menos de 20 minutos (FERREIRA JUNIOR, et.
al., 2005).

No Brasil, o diagndstico laboratorial do HIV é regulamentado pela portaria N°

59/GM/MS, de 28 de janeiro de 2003, que estabelece a obrigatoriedade de um
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conjunto de procedimentos sequenciados para detecgao de anticorpos anti-HIV em

individuos com idade acima de dois anos (Figura 2).
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Figura 2: Fluxograma para deteccao de anticorpos anti-HIV em individuos com idade
maior de dois anos Fonte:
http://www.aids.gov.br/data/documents/storedDocuments

1.4 TRATAMENTO

Os principais objetivos do tratamento anti-retroviral sdo: reduzir morbidade e
mortalidade associada ao HIV, melhorar a qualidade de vida do portador, preservar
imunoldgico, suprimindo de forma

e, quando possivel, restaurar o sistema

sustentada a replicagdo viral. Desde a disponibilidade da primeira droga anti-
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retroviral, em 1986, um grande numero de farmacos anti-HIV tem sido disponiveis
(BRASIL, 2007b).

Em 1996, o Brasil foi o primeiro pais a garantir o acesso universal e gratuito
aos medicamentos anti-retrovirais (DOURADO et al., 2006). Atualmente, a rede do
Sistema Unico de Saude garante o TARV para cerca de 180.000 em todo o pais
(BRASIL, 2007b).

A Organizagdo Mundial de Saude recomenda o tratamento antiviral para
todos os adultos e adolescentes com contagem de linfécitos T CD4+ inferior a 200
células/mm?® (WHO, 2006). Contudo, no Brasil, o Ministério da Satde recomenda o
inicio do tratamento mais precocemente, quando o individuo apresenta contagem de
linfécitos T CD4+ inferior a 350 células/mm?, independente do estagio clinico da
doencga (BRASIL, 2007b).

Diretrizes internacionais recomendam a inclusao de trés classes de drogas:
inibidores nucleosideos da transcriptase reversa, inibidores n&o-nucleosideos da
transcriptase reversa e inibidores da protease (MANFREDI et al., 2003). No Brasil,
as Recomendacdes para terapia anti-retroviral em adultos e adolescentes infectados
pelo HIV - 2007/2008 sugerem dois esquemas para o tratamento inicial: 2 ITRN
associados a um ITRNN (preferencial) ou 2 ITRN associados a um IP reforgcado com
ritonavir (BRASIL, 2007b).

OS INTR sdo comumente incluidos no inicio do tratamento com a finalidade
de prevenir a transcrigao reversa, inibindo, assim, a sintese do DNA viral. (CHEN et
al., 2007). Sado exemplos de INTR: zidovudina, stavudina, zalcitabina, lamivudina,
didadosina, abacavir e tenofovir diisopropil.

A acgdo dos INNTR é semelhante a dos INTR, porém nao exige fosforilagéo

intracelular e nédo inibe a DNA polimerase. Sdo exemplos de drogas INNTR:
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nevirapina, efavirenz e delavirdina. Ja os IP inibem a protease viral, impedindo a
producao do virus pela célula infectada (CHEN et al., 2007). Sdo exemplos dessa
classe de drogas: saquinavir, ritonavir, indinavir, lopinavir, nelfinavir e amprenavir.

Novas drogas tém sido utilizadas, como os inibidores de fusao, que tém como
representante o enfuvirtide, (também conhecido como T-20), prevenindo a fusdo da
membrana viral da célula hospedeira CD4+, por meio da ligacdo a glicoproteina
gp41 do HIV-1 (LALEZARI, et al., 2003). O enfuvirtide ndo é biodisponivel por via
oral e requer reconstituicdo antes da injecado subcutanea, sendo comuns reagdes
locais (CHEN et al., 2007).

Infelizmente, os anti-retrovirais s&o incapazes de erradicar o virus (REISLER,
et al., 2003), e tém sido associados a toxicidade (ANANWORANICH et al., 2005),
além de depender de outros eventos como: fase da infecgdo (CHILDS et al., 1999;
HAMMER et al., 1996), idade (CRESSEY; LALLEMANT, 2007), predisposi¢éo
genética (TELENTI et al., 2002), co-infecgdes (GOLD et al., 2002), medicag¢des
concomitantes (FICHTENBAUM et al., 2002), estado nutricional (SHUTER et al.,
2001), uso de alcool e drogas (HINKIN et al., 2004), tempo de tratamento prévio
(HAMMER et al., 1996) e outras praticas sociais e comportamentais (FORRESTER,
et al., 2000).

Complicagdes metabdlicas e cardiovasculares ndo sdo eventos incomuns no
tratamento anti-retroviral. Além disso, o surgimento de variantes do HIV resistentes
ao anti-retrovirais e a falta de adesao ao tratamento sio fatores que reduzem a
eficacia terapéutica (BONOLO et al., 2007).

As metas para o tratamento dos idosos com HIV/aids sdo diferentes dos
jovens. A diminuicdo das defesas imunoldgicas, a presenga de doengas

subjacentes, as interacbes medicamentosas e as dificuldades relativas a
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administracdo como a ma tolerabilidade e efeitos adversos sao, frequentemente,
observados em pacientes idosos, levando a falhas no tratamento (LeMOAL et. al.,
2005).

Ha dados controversos sobre a resposta virolégica e imunolégica ao TARV,
como também em relacdo a sobrevida de pacientes com idade avancada
(NOGUERAS, et al., 2006). Alguns estudos indicam que a duragdo da sobrevida é
significativamente mais curta em pessoas idosas devida a deficiéncias do sistema
imune ao envelhecer (KAUFMANN, et al., 2002), porém outros estudos parecem
mostrar que esses individuos tém a mesma resposta que os pacientes mais jovens

(KNODEL et al., 2001).

1.5 PREVENGAO

A triagem sorolégica do HIV em candidatos a doadores de sangue foi a
medida de prevencido de maior impacto coletivo. No Brasil, 0 Ministério da Saude
introduziu, em 1988, a triagem sorolégica para o anti-HIV em candidatos a doadores
de sangue em todo o pais por meio da Lei n° 7.649/88 (BRASIL, 1988).

Na auséncia de vacina, um elemento essencial na prevencao da infeccao pelo
HIV sdo os programas educativos, que permitem as pessoas compreenderem como
o0 virus pode afeta-las socialmente e profissionalmente (ONUSIDA, 2007). A
prevencao tem sido desde o inicio da epidemia uma estratégia eficaz que, por meio
dos programas de controle do HIV/aids, tem contribuido para redugao da incidéncia
de casos em grupos populacionais como homossexuais masculinos, jovens,
mulheres e usuarios de drogas ilicitas (UNAIDS, 2004). A ONUSIDA (Programa

Conjunto das Nagdes Unidas sobre o HIV/aids) junto com a UNESCO (Organizagao
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das Nacodes Unidas para Educacao, Ciéncia e Cultura) tem avangcado em programas
de prevencéao do HIV/aids. Segundo a UNESCO (2007), a educagéao contribui para o
conhecimento, protegendo os individuos, familias, comunidades, instituicbes e
nacoes sobre o impacto que a doenca pode causar.

Em 2005, o Ministério da Saude, por meio da portaria n° 1.777, constituiu o
Conselho Empresarial Nacional para Prevencdo do HIV/aids — CENAIDS, cuja
missdo € contribuir para o controle da epidemia, por meio da sensibilizacdo e
mobilizacdo do setor empresarial, estimulando e fortalecendo o exercicio da
responsabilidade social das empresas. As suas ag¢des incluem participacdo em
congressos, seminarios e reunides, distribuicdo de material impresso (cartilhas,
folders) e campanhas publicitarias (BRASIL, 2005a).

Algumas agdes de projetos formulados pelo Ministério da Saude estdo mais
concentradas na populagao de criangas, adolescentes e jovens adultos, como as do
projeto “Saude e Prevencdo nas Escolas” que visam, dentre outras acbes, o
desenvolvimento de politicas publicas voltadas para a promocéo da saude sexual e
reprodutiva (BRASIL, 2006b). Para muitos jovens sexualmente ativos, o acesso a
prevencao representa uma necessidade emergencial. As praticas educativas, o
acesso ao preservativo, além da discussdo aberta sobre sexo entre jovens e
educadores, bem como entre jovens e pais favorecem a auto-responsabilizagao,
podendo reduzir o risco de aquisicdo de DST, incluindo a infeccdo pelo HIV
(UNAIDS, 2006).

As acbes dirigidas aos homossexuais tém sido pautadas nas estratégias de
intervencdo comportamental, as quais visam diminuir ou eliminar os riscos de

infeccdo pelo HIV nas relagbes desprotegidas. A prioridade das intervengdes em
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educacao sexual e prevengao devem estar centradas no reforco da protecédo e da
negociacao do uso do preservativo (BRASIL, 2008).

Em relagédo aos usuarios de drogas, a perspectiva de diminuicdo de agravo a
saude deve se sobrepor as tentativas, na maioria das vezes frustradas, de incentivo
ao abandono completo do uso (BRASIL, 2002a). Além disso, o Ministério da Saude,
em cooperagdo com o Programa das Nagdes Unidas para o Controle Internacional
de Drogas e o Banco Mundial, desenvolveu o Programa de Reducao de Danos, que
se constitui em uma politica publica de prevencao do HIV e outras DST para os UDI
e seus companheiros (BRASIL, 2004b).

Além de agdes educativas, o Ministério da Saude implantou o protocolo para
prevencao da transmissdo vertical do HIV, realizando testes anti-HIV no inicio da
gestacdo, aconselhamento a gestante soropositiva para a prevengao da infecgéo
para o bebé, antes e apds o parto e, para aquelas mulheres nao testadas durante o
periodo gestacional, a disponibilidade de realiza-lo no pds-parto imediato (BRASIL,
2007c).

Em casos de acidentes ocupacionais, a prevencado da transmissao tem sido
feita por meio da profilaxia pés-exposicao (PEP), que pode reduzir em 81% a
transmissao do HIV (CARDO et al, 1997). A PEP deve ser iniciada no prazo ideal
maximo de 72h apds a exposi¢do, com duracdo de quatro semanas (28 dias). O
esquema terapéutico estabelecido pelo Ministério da Saude, indicado para a maioria
das exposicoes, inclui o AZT associado a 3TC, preferencialmente combinados em
um mesmo comprimido (BRASIL, 2004c).

Embora nado existam estudos que comprovem a eficacia da quimioprofilaxia
em situacdes de violéncia sexual, indica-se o0 seu uso a semelhanca dos acidentes

ocupacionais. Em adultos e adolescentes, nas situagdes em que nédo se conhece o
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estado sorolégico do agressor, o MS recomenda a associagao de AZT e 3TC,
juntamente com o nelfinavir ou o indinavir associado ao ritonavir, sendo esse ultimo
utilizado como adjuvante farmacolégico (BRASIL, 2005b).

A testagem voluntaria para o anti-HIV é um componente relevante do
programa de prevencado (CDC, 1999b; LUGALLA et al., 2004). Em 1997 foram
criados os Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA), anteriormente
denominados de Centro de Orientagcdo e Apoio Sorolégico (COAS). No inicio de
2000, esses centros passaram a ser visto como servicos basicos para produzir
conhecimentos relativos as tendéncias da epidemia, além de fortalecer as
estratégias de prevengao e de diagnéstico precoce (GRANGEIRO et al., 2007). Em
Goias, os CTA foram implantados inicialmente em Goiadnia, em 1992, e
posteriormente no interior do Estado. Hoje ja sado treze unidades em funcionamento,
sendo uma em Goiania (SOUZA, 2007).

No cenario prisional, as Nagdes Unidas propéem alguns principios
importantes para prevencao do HIV, e incluem um bom sistema de saude dentro da
prisdo, assisténcia aos individuos sob custddia, respeito aos direitos humanos,
aderéncia aos padrdes internacionais e diretrizes da saude, bem como abordagem
holistica da saude (UNITED NATIONS, 2006).

Finalmente, as metas para a prevencao estabelecidas pelos governos na
Sessdo Especial da Assembléia Geral das Nacdes Unidas, Declaragdo de
Compromisso com o HIV/AIDS, lancaram as bases para a construgdo de um
momentum global de intensificagdo da prevencdo ao HIV que, se financiada de
forma adequada, também podera ter impacto em outras areas prioritarias para os
paises, incluindo: o controle da disseminagcdo das infecgdes transmitidas

sexualmente e da tuberculose; a questdo da desigualdade associada ao género;
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promog¢ao da educacédo, combate ao uso de drogas e alcool, melhoria dos servigos
de saude e atenuagao dos impactos sobre as criangas 6rfas e vulneraveis a aids

(UNAIDS, 2005).
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2 JUSTIFICATIVA

Nos ultimos anos, a epidemia do HIV/aids tem sofrido intensas modificacdes,
impondo varios desafios para o controle dessa infeccao na sociedade brasileira. A
interiorizacdo, feminizagcdo, heterosexualizacdo e pauperizacdo da epidemia tém
exigido dos gestores publicos agdes programaticas que alcancem toda a populagéo
e, ndo mais grupos especificos, considerados “de risco” para infecgéo. Além disso, a
epidemia tem alcangcado novos grupos populacionais, como os idosos, que em
virtude da falta de conhecimento e preconceitos sdo desconsiderados em programas
de prevencao de doencas sexualmente transmissiveis.

Ainda sao poucas as investigagdes sobre a infecgdo pelo HIV/aids na Regiao
Centro-Oeste, e em especial em Goias (SOUZA, 2000; SOUZA, 2007). Assim, a
proposta do presente estudo € avaliar as caracteristicas clinico-epidemiolégicas
desta infeccdo em individuos, sem tratamento anti-retroviral prévio, atendidos pela
primeira vez no hospital de referéncia em Goiania, Goias, como também investigar o
diagndstico tardio da infecgao e sobrevivéncia em 12 meses nos individuos com
menos de 40 anos e 50 anos ou mais. Acreditamos que essas informacdes seréao o
ponto de partida para o planejamento de estratégias de prevencado e controle da
infeccdo pelo HIV, mas também para o tratamento e cuidado ao portador dessa

infeccao.
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3 OBJETIVO

Investigar o perfil clinico-epidemiologico da infecgdo pelo HIV/aids em
individuos, sem tratamento anti-retroviral prévio, na primeira visita clinica ao hospital

de referéncia para o tratamento dessa infecgdo em Goiania, Goias.

3.1.0bjetivos especificos:

- Avaliar as caracteristicas sécio-demograficas desses individuos;

- Identificar nesse grupo as categorias de exposi¢céo para infecgao pelo HIV;

- Investigar a presencga de doengas oportunistas e infec¢des pelos virus das

hepatites B e C;

- Avaliar a contagem de linfécitos T CD4", na primeira visita clinica, segundo

sexo e grupo etario (idade inferior a 40 anos e 50 anos ou mais);

- Comparar a probabilidade de sobrevivéncia em 365 dias, a partir da data
da primeira visita clinica ao hospital em estudo, em individuos entre 13 e 40 anos e

individuos com 50 anos ou mais.
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4 METODOLOGIA

4.1 Delineamento - Estudo hibrido, de seguimento seccional, realizado no hospital
de referencia para o tratamento do HIV/aids em Goiéania, Goias. Esse hospital € uma
instituicdo publica, que atende usuarios do SUS. Possui 117 leitos, sendo
considerado uma unidade referéncia para o tratamento de aids na Regido Centro-
Oeste do Brasil.

Estudo hibrido de segmento seccional sdo investigagdes, nas quais
individuos avaliados durante um estudo seccional, € que permanecem sob risco de
adoecer podem ser acompanhados durante um periodo de tempo adicional,
permitindo-se, assim, a obtencdo de estimativas de prevaléncia inicial e incidéncia

neste periodo que se segue ao estudo seccional inicial (KLEIN; BLOCH, 2006).

4.2 Populagao e Periodo do Estudo - a populagédo constituiu-se de individuos com
HIV/aids, virgem de tratamento antiretroviral, encaminhados e atendidos no referido
hospital entre 1 de janeiro a 31 de dezembro de 2006. Esse periodo nao
corresponde a fase de coleta de dados, mas ao periodo de selegao (recorte) da

demanda analisada, mediante revisdo dos prontuarios.

Foram considerados elegiveis todos os prontuarios de individuos HIV
positivos, com idade igual ou superior a 13 anos, sem historia de tratamento prévio
com anti-retroviral para infeccdo pelo HIV/aids, que realizaram o primeiro

atendimento no hospital de estudo entre janeiro e dezembro de 2006.
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4.3 Coleta de dados

Os dados foram coletados diretamente do prontuario dos individuos
elegiveis. A relagdo dos pacientes com diagnodstico de HIV/aids, atendidos no
periodo do estudo, foi fornecida pelo Servico de Arquivo Médico, o qual também
viabilizou o acesso aos referidos prontuarios. Para avaliar a sobrevida em 365 dias,
todos os prontuarios foram revisados em margo de 2008.

Os prontuarios foram localizados em caixas-arquivo por ordem numeérica de
acordo com o diagndstico de HIV/aids e com a entrada do paciente no referido
hospital. Todos foram retirados das respectivas caixas e os dados transcritos para o
formulario préprio (Apéndice), sendo os seguintes dados coletados:

- Sécio-demograficos: idade, sexo, naturalidade, escolaridade, estado civil;

- Comportamentais: uso de drogas ilicitas, promiscuidade sexual, relagcéao
homossexual;

- Clinicos: diagnéstico médico de doencgas oportunistas definidora de aids, conforme
critério CDC modificado (1993);

- Laboratoriais: marcadores sorolégicos da hepatite B (HBsAg, anti-HBs e anti-HBc),

hepatite C (anti-HCV) e contagem de linfécitos T CD4+ (citometria).

4.4 Teste piloto

O instrumento para coleta de dados foi submetido a um teste piloto, visando
a avaliagdo de sua objetividade, clareza e pertinéncia em relacédo aos objetivos

propostos.
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4.5 Processamento e analise dos dados

Os dados foram analisados descritivamente por meio de distribuicdo de
frequéncias, médias e desvio padrao, com intervalo de confianga de 95%.

Para fins de comparagédo dos niveis de linfécitos T CD4+ e probabilidade de
sobrevivéncia em 365 dias, dois grupos foram formados: Grupo 1 (G1) - individuos
entre 13 e 40 anos e Grupo 2 (G2) - individuos com idade maior ou igual a 50 anos.
Neste, assim como em outros estudos, individuos entre G1 e G2 foram excluidos
dessa etapa da analise e, o ponto de corte = 50 anos foi definido, considerando as
mudangas imunologicas significativas que ocorrem em torno dessa idade
(NOGUERAS et al., 2006; POTTES et al., 2007).

A comparacao entre G1 e G2 foi realizada pelo teste de qui-quadrado ou exato
de Fisher (variaveis categéricas) ou t de Student (variaveis continuas) (p<0.05). A
analise de sobrevivéncia foi realizada por meio da curva de Kaplan Meier. Para
testar diferencas de sobrevida entre os grupos G1 e G2, utilizou-se o teste de log-
rank. Utilizou-se o programa estatistico SPSS versado 15.0 for Windows para analise

dos dados.

4.6 Procedimentos éticos

O projeto foi submetido a apreciagdo e aprovacdo do Comité de Etica em

Pesquisa do Hospital das Clinicas do Estado de Goias, de acordo com as normas

estabelecidas pela Resolugao 196/96 do Conselho Nacional de Saude.
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5 RESULTADOS

5.1 Caracteristicas socio-demograficas da populagao

Um total de 583 individuos, virgem de tratamento antiretroviral, foi atendido
pela primeira vez no hospital investigado em 2006. Em menos de 10% dos
prontudrios desses individuos existiam registros de diagndstico prévio de infecgao
pelo HIV.

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas sécio-demograficas desse grupo.
Aproximadamente, metade (56,6%) era do sexo masculino, numa proporc¢ao de 1,3
homens para cada mulher. A idade média foi de 36,6 anos (dp= 10,9). Do total,
somente 4,3% tinham menos que 20 anos, 27,8% de 20 a 29 anos, 34,6% de 30 a
39 anos, 21,8% de 40 a 49 anos e 11,5% idade igual ou maior que 50 anos.

Em relacdo a escolaridade, praticamente a metade (54,1%) possuia menos
de cinco anos de estudo. Somente 9,5% dos individuos tinham mais que 11 anos de
estudo. Em 71 prontuarios ndo existiam informacdes sobre a cor dos pacientes.
Dentre os que possuiam esse dado, a maioria (75,6%) era de cor negra ou parda. Ja
em relagdo ao local de moradia, praticamente a metade (53,2%) da populagéo

residia na regido metropolitana de Goiania.



Tabela 1: Caracteristicas dos individuos infectados pelo HIV/aids, na primeira

visita clinica ao hospital de referéncia em Goiania, Goias, 2006.

Caracteristicas N = 583 %
Sexo

Homem 330 56,6
Mulher 253 43,4
Relagdo H/M (1,3:1)

Idade (média e dp) 36,6 (10,9)

13-19 anos 25 4,3
20-29 anos 162 27,8
30-39 anos 202 34,6
40-49 anos 127 21,8
2 50 anos 67 11,5
Anos de estudo*

<5 262 54,1
5-8 39 8,1
9-11 137 28,3
> 11 46 9,5
Sem informacgao 99

Cor*

Branca 125 24,4
Negra/parda 387 75,6
Sem informacgao 71

Local de Residéncia

Goiania e entorno 310 53,2
Interior de Goias 255 43,7
Outros Estados 18 3,1

*Excluidos do calculo os sem informacgao

38
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5.2 Categorias de exposi¢ao para infecgao pelo HIV

Do total de prontuarios (N=583), em 358 (61,4%) existiam informacdes sobre
categoria de exposicdo (Tabela 2). Desses, a pratica de sexo desprotegido foi
registrada em 57% dos prontuarios, seguida de parceiro HIV positivo (32,7%), uso
de drogas ilicitas (26,8%), sexo com parceiro do mesmo sexo (24,3%) e transfuséo
sanguinea (12,3%). Em somente 6,4% dos prontudrios existiam registros de

atividade sexual com profissionais do sexo.

Tabela 2: Distribuicdo das categorias de exposicdo em individuos infectados pelo
HIV/aids, na primeira visita clinica ao hospital de referéncia, em Goiania, Goias,
2006

Categorias de exposicao n %
Sexual

Sexo desprotegido 204 57,0
Sexo com parceiro do mesmo sexo 87 24,3
Parceiro (a) HIV + 117 32,7
Profissional do sexo 13 3,6
Sexo com profissional do sexo 23 6,4
Parenteral

Uso de drogas ilicitas 96 26,8
Transfusdo de sangue 44 12,3

5.3 Marcadores sorolégicos para hepatite B e C e doengas oportunistas

A Tabela 3 apresenta a distribuicdo dos marcadores sorologicos da hepatite B

e C nos individuos estudados. Dos prontuarios que possuiam registros de sorologia
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para essas infeccdes, os marcadores HBsAg, anti-HBc total, anti-HBs e anti-HCV

foram detectados em 3,6%, 23,1%, 23,5% e 6,5%, respectivamente.

Tabela 3: Distribuicdo dos marcadores sorolégicos das hepatites B e C em individuos
infectados pelo HIV, na primeira visita clinica ao hospital de referéncia em tratamento
de HIV/aids em Goiania, Goias, 2006

Marcadores Pos./Total %
HBsAg 15/422 3,6
Anti-HBc 75/324 23,1
Anti-HBs 58/247 23,5
Anti-HCV 26/397 6,5

Aproximadamente, a metade dos individuos foi admitida no hospital com
alguma doenca oportunista (n=249). Verificou-se que a doencga mais frequientemente
diagnosticada foi esofagite por Candida sp (n=117) e sindrome consuptiva (n=100),
seguida por pneumonia por P carinii (atual P. jiroveci) (n=55), neurotoxoplasmose

(n=53), neurocriptococose (n=25) e tuberculose extra-pulmonar (n=21) (Tabela 4).
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Tabela 4: Distribuicdo das doengas definidoras de aids em 583 individuos, na
primeira visita clinica ao hospital de referéncia em tratamento para o HIV/aids em
Goiania, Goias, 2006

Doencas definidoras de aids n %

Pneumonia por P. jirovecii 55 9,4
Esofagite por Candida sp. 117 20,0
Esofagite por citomegalovirus 7 1,2
Retinite por CMV 4 0,7
Tuberculose extrapulmonar 21 3,6
Sindrome consuptiva 100 17,0
Neurocriptococose 25 4,3
Neurotoxoplamose 53 9,0
Sarcoma de Kaposi 10 1,7
Isosporiase 8 1,4
Alguma doenga 249 42,7

5.4 Niveis de LT CD4+ em individuos infectados pelo HIV, estratificado por

sSexo

Em 438 prontuarios existiam resultados de contagem de células T CD4+
realizada, no maximo, seis meses apds a primeira visita clinica no hospital. Em 46%
dos individuos, a contagem foi inferior a 200 céls/mm?3. Niveis de linfocitos T CD4+
de 200-349 célsimm® e acima de 350 céls/mm?® foram observados em 19,9% e
34,2% dos individuos, respectivamente. Estratificando a contagem de LT CD4+ por
sexo, verificou-se diferenca estatisticamente significativa entre a propor¢ao de
homens (29%) e mulheres (17%) com niveis abaixo de 200 céls/mm® (p<0,05)

(Figura 3).
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Figura 3- Niveis de LT CD4 (cels/mm3) em individuos infectados
pelo HIV na primeira visita clinica ao hospital de referéncia em
Goiania, GO, 2006

5.5 Taxa de LT CD4+, estratificada por grupo etario

Para avaliar se os niveis de LT CD4+ em individuos mais jovens diferiam
dos individuos mais velhos, dois grupos foram formados: o primeiro composto de
individuos com < 40 anos (G1) e o segundo grupo com individuos com idade = 50
anos (G2). Verificou-se que no grupo G1, a média de linfécitos T CD4+ foi de 371,84
céls/mm? (dp: 237,58), enquanto no grupo G2 foi de 241,91 céls/mm? (dp: 208,35) (p
< 0,05). A mediana e variacdo interquartil no primeiro grupo foi de 294 céls/mm?;
109,25 - 480,75, enquanto no segundo grupo foi de 177 céls/mm® ; 80,0-371,0

(Figura 4).
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Figura 4 - Contagem de linfocitos T CD4 em individuos infectados pelo HIV/aids,
com < 40 anos (G1) e 2 50 anos (G2), na primeira visita clinica ao hospital de
referéncia em Goiania, Goias, 2006

5.6 Analise de sobrevida nos grupos G1 e G2

Os prontuarios dos 583 individuos admitidos em 2006 foram seguidos por 12
meses, sendo verificada a ocorréncia de 109 d6bitos (18,5%). Considerando apenas
os individuos com 13 a 40 anos (G1) e = 50 anos (G2), verificou-se que no primeiro
grupo a probabilidade de individuos permanecerem vivos apdés 365 dias foi de

84,8%, enquanto no G2 foi de 78,4% (log-rank=0,09) (Figura 5).
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Figura 5 — Probabilidade de sobrevivéncia, de acordo com o grupo etario, em
individuos infectados pelo HIV/aids em Goiania, Goias, 2006
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6 DISCUSSAO

Em 2006 foram notificados 775 casos novos de aids em Goias (BRASIL,
2007a). Desses, 402 eram da regiao metropolitana de Goiania. Neste estudo, foram
avaliados 583 prontuarios de individuos infectados pelo HIV, admitidos para o
tratamento da infecgao pelo HIV/aids no hospital de referéncia em Goiania, sendo
que quase a totalidade dos individuos conheceu o seu estado de portador no
hospital. Desde que esse hospital € a porta de entrada para o sistema publico de
saude para a maioria dos portadores de HIV/aids em Goias, os achados desta
investigacao devem refletir a epidemia dessa infecgdo em nosso Estado.

A feminizacdo da epidemia tem sido uma tendéncia global. Na Africa
SubSaariana, as mulheres adultas representam cerca de 61% da populagao
infectada pelo HIV, enquanto no Caribe essa porcentagem é de 43%. Na Europa
Oriental e Asia Central, o nimero de mulheres adultas infectadas representou 26%
dos casos de HIV/aids em 2007, enquanto na Asia essa porcentagem chegou a 29%
(UNAIDS, 2007). Nos EUA, em 2003, as mulheres eram 27% dos novos casos
diagnosticados entre adultos (CDC, 2005). No Brasil em 1989, as mulheres
representavam 13% dos casos notificados, em 1997 chegou a 30% e, em 2006
alcancou 40,6% dos casos registrados, sendo a razdo homem/mulher de 1,5:1
(FONSECA et al.,, 2002; BRASIL, 2007d). No presente estudo, verificou-se que
43,5% do grupo eram mulheres, com uma razdo homem/mulher de 1,3:1, ratificando
a feminizacao da epidemia na Regido Centro-Oeste do Brasil.

Nos paises ocidentais, a epidemia do HIV/aids se iniciou em populagdes de
melhor nivel socio-econdmico. Contudo, em seu processo de expansao, vem

atingindo cada vez mais populagbées menos favorecidas socialmente (UNAIDS,
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2007). Este movimento pode ser também observado em nosso pais. Utilizando o
grau de escolaridade como indicador de nivel socioecondmico, verifica-se
nitidamente o processo de pauperizagao da epidemia. Considerando o homem como
referencia, no periodo de 1980-1990, 11,2% dos casos de aids registrados no
SINAN, possuiam de 4 a 7 anos de estudo. Em 2000, esta taxa passou a 24,3% dos
casos notificados (BRASIL, 2002a), alcangando a maioria dos casos (75%)
notificados no biénio 1999/2000 (BRITO, et al., 2000). Nesta investigacdo mais da
metade dos individuos estudados (54,1%) tinham até cinco anos de estudo. Mais, a
maioria era da cor negra ou parda, evidenciando a vulnerabilidade socioecondmica
do grupo.

No Brasil, ao longo da epidemia do HIV/aids, ndo s6 um maior numero de
municipios foi atingido, como esse processo tem alcangado, de forma crescente,
municipios de pequeno porte (SZWARCWALD et al., 2000; FONSECA; BASTOS
2007). De fato, quase a metade dos individuos infectados pelo HIV/aids, atendidos
pela primeira vez no hospital em estudo, era residente em municipios de Goias de
meédio e pequeno porte, ratificando a difusdo da epidemia no interior do Estado.

Embora o desenho deste estudo nos impeca de inferir causalidade, a
frequéncia elevada de relagao sexual desprotegida sugere que este comportamento
deve ter sido o principal fator de exposicdo ao HIV no grupo investigado. Em
praticamente a metade dos prontuarios, existiam registros de sexo desprotegido,
inclusive com parceiro(a) soroconcordante, profissional do sexo e parceiro do
mesmo sexo, evidenciando a necessidade urgente de intensificagdo de programas
de prevencao desta infeccdo, com veiculagao de informagdes na midia, nos servicos

de saude e instituicbes de ensino e outros aparelhos sociais.
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Excluindo a Africa Sub-Saariana, um terco dos casos de infecgdo pelo HIV no
mundo tem sido associado ao compartilhamento de seringas e agulhas entre
usuarios de drogas injetaveis, especialmente em paises do Leste Europeu e da Asia
Central (UNAIDS, 2007d). No Brasil, em 2006, quase a totalidade dos casos de aids
registrados no SINAN e classificados na categoria de exposicéo parenteral era UDI
(BRASIL, 2007d). A andlise dos casos de aids do Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica de Sdo Paulo mostrou que 33,8% eram UDI (BASTOS et al., 2001).
No Rio de Janeiro, um estudo desenvolvido por Guimaraes (2000) registrou taxas de
prevaléncia para o HIV nessa populagdo em torno de 25 a 30%. Nesta investigacgao,
havia registros de uso de drogas em 16,3% dos prontuarios, ratificando a
importancia dessa forma de disseminagao do HIV em nossa regiao.

A transfusdo sanguinea foi relatada por 7,5% dos individuos soropositivos
investigados. Contudo, considerando o periodo de laténcia da infecgao pelo HIV e a
seguranga do sangue triado em bancos de sangue do Brasil, essa informagao deve
ser considerada com reservas. Realmente, até o desenvolvimento dos testes para
deteccdo do anti-HIV, um grande numero de receptores de sangue foi infectado e
desenvolveu aids (BRASIL, 2004d). No entanto, apoés 1988, com a introducéo da
triagem para o HIV em candidatos a doadores de sangue (BRASIL, 1988), a
transmissao desse virus por transfusao tornou-se rara no Brasil (FERNANDES,
2001).

Verificou-se uma elevada prevaléncia para os marcadores soroldgicos do
HBV e HCV nos individuos estudados, quando comparados aos doadores de
sangue em Goias (MARTELLI et al.,, 1999; MARTINS et al. 1994). Estudos tém
mostrado prevaléncia elevada dos marcadores soroldgicos da infecgéo pelo HBV e

HCV em individuos infectados pelo HIV (MONTEIRO et al., 2001; SOUZA, et al.,
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2004; TOVO et al. 2006). Esses trés virus compartiham as mesmas rotas de
transmissdao. O HCV se dissemina predominantemente por via parenteral
(STRAUSS, 2001). A transmissao sexual também pode ocorrer, porém é incomum
(MENDES-CORREA et al., 2000; MENDES-CORREA et al., 2001). J4 o HBV pode
ser transmitido eficientemente por ambas as vias (RANTALA; VAN DE LAAR, 2008).
Neste estudo, os fatores de risco mais frequentes foram relagcdo sexual sem
protecao, seguida por parceiro HIV positivo e UDI, sendo esses comportamentos
comuns em individuos co-infectados pelo HIV, HCV e HBV (TAKETA et al., 2003;
BRAGA et al., 2006).

Em quase a metade dos individuos investigados foi diagnosticada, pelo
menos uma doenga oportunista definidora de aids, segundo o critério CDC
modificado (1993). Mais ainda, a maioria ja apresentava contagem de LT CD4+
inferior a 350 céls/mm?®, evidenciando, portanto, diagndstico tardio da infeccdo e
necessidade de tratamento anti-retroviral (BRASIL, 2007b). Considerando as DO, as
mais frequentes foram candidiase, sindrome consuptiva, pneumonia por P. jiroveci,
neurotoxoplasmose e neurocriptococose. Outros estudos, realizados no Brasil,
também tém mostrado a busca tardia do tratamento em individuos com aids,
evidenciando, portanto, a nossa baixa capacidade de detecg¢ao precoce da infeccao.
Sa et al. (2007) mostraram uma proporcao elevada (44,7%) de contagem de LT
CD4+ < 200 céls/mm® em individuos com HIV/aids atendidos no Hospital da
Universidade Federal da Bahia e, Souza JR et al. (2007), utilizando dados
secundarios do Sistema de Controle de Exames Laboratoriais (SISCEL), mostraram
que dos 84.694 pacientes notificados entre 2003 e 2006, virgens de tratamento anti-
retroviral, 32,8% apresentaram, na primeira avaliagédo de LT CD4+, contagem inferior

a 200 céls/mm?.
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Estudos tém mostrado niveis mais baixos de LT CD4+ em homens que iniciam
o tratamento anti-retroviral quando comparados as mulheres (PRINS et al., 1999;
ANASTOS, et al., 2000; TOULOUMI, et al., 2004; SA et al., 2007; CHADBORN, et
al., 2006; SOUZA-JR et al., 2007). Nesta investigacao, identificou-se também uma
proporcdo maior de homens com baixos niveis de linfécitos T CD4+. Embora se
desconheca a causa dessa diferenca, algumas hipéteses poderiam ser sugeridas
como questdes de género, uma vez que homens geralmente se preocupam menos
com a saude do que as mulheres, como também a monitoracdo do HIV em
gestantes, que tem favorecido a detecgdo precoce da infecgdo em mulheres e,
consequentemente, tratamento para prevencao vertical da infeccdo. Assim, mais
estudos sao desejaveis para avaliar a real participagdo do sexo no diagnéstico tardio
da infecgao pelo HIV.

Varios autores tém relatado o numero crescente de individuos infectados pelo
HIV com idade igual ou superior a 50 anos (CDC, 2001; ZINGMOND et al., 2001;
EUROHIV, 2002; TUMBARELLO, et al., 2004; POTTES et al., 2007). No Brasil, em
1996, 6,9% dos casos novos de aids ocorreram em individuos nessa faixa etaria, e
essa frequéncia praticamente duplicou (13,1%) em 2006 (BRASIL, 2006a). Essa
populacao é formada por dois grupos distintos: um composto pelos individuos que
se infectaram na fase adulta e agora estdo envelhecendo com a infecgao, e o outro
grupo por pessoas que se infectaram numa fase de vida tardia (ORY et al, 1998;
EMLET, 2006). No presente estudo, 11,5% dos individuos possuiam, no minimo, 50
anos. Desses, 28,4% tinham mais de 60 anos e, 11,9%, mais de 70 anos. Como
todos eram virgens de tratamento, muitos devem ter sido expostos ao virus em uma

fase ja avangada da vida, por via sexual ou parenteral.
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Para alguns autores, a forma excludente como se tem abordado a sexualidade
em idosos, bem com a sua exclusao nos projetos e programas de educagao e
prevencao de doencas transmitidas por via sexual, tem favorecido o crescimento da
epidemia do HIV nesse segmento da populagdo em franca expansao (LINSK, 2000;
ALTSCHULER et al.; 2004; FEITOZA, et al., 2004) que, por sua vez, geralmente
apresentam niveis mais baixos de LT CD4+ e menor sobrevida quando comparados
aos mais jovens (DARBY et al. 1996; CHAISSON, et al., 1995; LEVY, et al., 2003;
STOFF et al., 2004).

De fato, a progressao para aids tem sido associada a idade da soroconversao
para o anti-HIV (PEZZOTTI, et al.,, 1996; BABIKER, et al., 2001), e estudos tém
sugerido que a idade pode ser um fator determinante para a progressdo dessa
infeccao (ADLER, et al, 1997, MANFREDI, 2004). Segundo Tumbarello et al. (2004),
a baixa contagem de LT CD4+ e alta taxa de mortalidade entre os individuos idosos
estdo associadas ao diagnéstico tardio da doenga, mas também a manifestagcéo
mais agressiva da doenga nessa fase da vida. No presente estudo, assim como em
outros (SKIEST et al. 1996; NOGUERAS et al.,, 2006), verificou-se diferenca
estatisticamente significativa nos niveis de LT CD4+ em individuos mais jovens
(G1=371,84 céls/mm®) quando comparados aos mais velhos (G2=241,91 céls/mm?®)
(p<0,05). Mais ainda, quase 20% dos individuos analisados foram a 6bito dentro de
12 meses apds a primeira visita clinica no hospital de referencia, sendo que a
probabilidade de individuos com 50 anos ou mais permanecerem vivos apos 365
dias foi menor do que os com menos de 40 anos (84,8% vs.78,4%).

A transmissao heterossexual tem sido apontada como o fator de risco
dominante entre os individuos com 50 anos ou mais, embora outros fatores como

relacbes sexuais desprotegidas, multiplos parceiros sexuais, outras infeccdes
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sexualmente transmissiveis e o abuso de substancias ilicitas também sejam
relatados nesse grupo etario (UNAIDS, 2002). No entanto, em virtude do estigma da
terceira idade, tanto os familiares como os profissionais de saude negam-se a
acreditar que nesta fase da vida a pessoa possa ser ativa sexualmente.

A falta de indagacbes sobre a vida sexual do idoso pelos profissionais de
saude, pode retardar o diagndstico, uma vez que agravos comuns nesses individuos
como fadiga, perda de peso, diminuicdo de apetite, cefaléia, disfagia e sincope séo
causas freqiientes de internagdes em idosos (LIEBERMAN, 2000; ARAUJO et al.,
2007). Do ponto de vista clinico, a aids se assemelha a um amplo espectro de
doencas tipicas de idades avangadas, e especialmente desordens neurocognitivas,
como a deméncia e outras complicagcdes do sistema nervoso central, e merecem
adequado diagndéstico diferencial (RINALDI et al., 1997).

Outro fato sdo as novas tendéncias vividas por esta populacido, como o acesso
a internet, que oferece um novo e eficaz espago para o encontro de novos parceiros
(STROMBECK, 2003). Ao mesmo tempo, os avangos na medicina, tais como o
desenvolvimento de medicamentos que melhoram o desempenho sexual, permitem
a esses individuos sentirem-se mais seguros nas investidas amorosas, aumentando,
portanto, a oportunidade de se infectarem com o HIV (AUERBACH, 2003; OREL et
al., 2004; ELDRED; WEST, 2005; POTTES, et al., 2007).

Ha uma grande dificuldade na adogdo do uso de preservativo nas relagdes
sexuais entre os individuos com idade avangada (SCHABLE, et al.,, 1996; ABEL;
WERNNER, 2003). As pessoas mais velhas tendem a ver o preservativo, sobretudo
como uma medida contraceptiva (UNAIDS, 2002). O risco de infecgcao em mulheres
idosas é maior do que em homens porque elas nao temem a gravidez indesejada e,

consequentemente, nao percebem a necessidade do uso de preservativo como
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meétodo de barreira para o controle de natalidade, que por sua vez poderia prevenir a
transmissao do HIV/aids e outras DST (LIEBERMAN, 2000). Além desses, outros
fatores podem contribuir para o aumento do risco de infeccdo em mulheres idosas,
como diminui¢ao da elasticidade da parede da vagina na pés-menopausa, tornando-
as mais vulneraveis a lesées durante o coito (WOOTEN-BIELSKI, 1999; WILLIAN;
DONNELY, 2002).

Por fim, os achados deste estudo mostram o amadurecimento da epidemia do
HIV/aids em Goias, com avango de casos em mulheres, individuos heterossexuais,
de baixa escolaridade e com idade acima de 50 anos. A elevada frequéncia de
diagndstico tardio da infecgao, principalmente em individuos mais velhos, evidencia
a necessidade urgente de intensificagdo de estratégias publicas para o diagndstico
precoce da infecgao pelo HIV e campanhas de prevengao que incluam a populagao
com mais de 50 anos. Profissionais de saude que assistem os portadores de
HIV/aids devem ser criticos e capacitados para o planejamento e execugdo do
cuidar, incluindo ag¢des de promocao, prevencao, tratamento, que contribuam para a

qualidade de vida dessa populagao.
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7 CONCLUSOES

e Os resultados desta investigagdo mostram operfil da epidemia do HIV/aids em
Goias, com avango de casos em mulheres, individuos heterossexuais, de
baixa escolaridade e com idade acima de 50 anos.

e Praticas sexuais inseguras, sexo com parceiro do mesmo sexo e uso de
drogas ilicitas se mantém como importantes categorias de exposi¢cao neste
grupo em nosso Estado.

e Apesar do acesso universal ao tratamento anti-retroviral, quase a metade dos
individuos estudados foram diagnosticados numa fase tardia da doenca,
quando ja apresentavam doenga oportunista e contagem de LT CD4
inferiores a 350 céls./mm?,

e Verificaram-se niveis elevados de infec¢do pelo HBV (HBsAg=3,6%; anti-
HBc= 23,1%) e/ou HCV (anti-HCV=6,5%) nos portadores de HIV/aids quando
comparados aos doadores de sangue em Goias, ratificando o elevado risco
desses individuos para as doengas transmitidas por via sexual e parenteral;

e Niveis de linfécitos LT CD4+ na época de admissdo foram menores nos
individuos do sexo masculino e naqueles com idade = 50 anos, demonstrando
a elevada frequéncia de diagnéstico tardio, principalmente, em homens;

e Quase 20% dos individuos analisados foram a 6bito dentro de 12 meses apés
a primeira visita clinica ao hospital de referéncia. No entanto, a probabilidade
de individuos com 50 anos ou mais permanecerem vivos apés 365 dias foi
menor do que os com menos de 40 anos (84,8% vs.78,4%), ratificando a

menor sobrevida dos individuos mais velhos infectados pelo HIV.
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e Finalmente, os resultados desta investigacdo ratificam a importancia de
investimentos publicos na prevengédo, diagndstico e tratamento do HIV/aids,

considerando todos os estratos sociais e grupos etarios.
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Categoria:
1-idoso ndo HIV; 2- idoso HIV; 3- n&do idoso HIV CatHIV ( )
Prontuario: Pront ( )
N°: Num ( )
Nome:
Iniciais do nome Nom ( )
Data do diagnéstico da infecgao pelo HIV: ....... [...... S [----
Data do teste positivo para o anti-HIV DDH [----
Data do diagnéstico de Aids: ...... [oveun. S [----
Data do surgimento da(s) doencgas definidoras de Aids DAids [----
Data admissao HDT: ...... [...... T e [----
Data do primeiro registro no HDT DR [----
Telefone:
Endereco:
Local de nascimento:
1-Gyn; 2-interior de GO; 3-outro Estado:especificar: LocNasc ( )
Data de nascimento......... [ovennn S /----
DNasc [----
ldade:.............. e
Idade -—-
Sexo: 1-Feminino; 2-Masculino Sex ()
Estado civil: 1-casado/amasiado; 2-vilvo;3-solteiro/separado EstCivil ( )
Parceiro HIV positivo?
1-ndo; 2-sim; 3-n&o se aplica; 4-sem informacdo ParcHIV ()
Escolaridade ( anos ):...........
Nesta questdo desejamos saber o tempo de estudos em anos Escol ()
Cor: 1-branco; 2-negra; 3-parda; 4-indigena; 5-nao informado Cor ( )
Vida sexual ativa: 1-ndo; 2-sim; 3-ndo informado VSex ( )
Utiliza preservativo durante as relagées sexuais?
1-sim; 2-ndo; 3-eventualmente;4- Nao se aplica;5-nao informado Preserv ( )
Relagoes sexuais:
1- s6 c/mulheres; 2-s6 ¢/ homens; 3-com homens e mulheres; 4-ndo inforn, Rsex ()
Transfusao de sangue:
1-nd0; 2-sim; 3-ndo informado Sangue ( )
Profissional do sexo?
1-ndo0; 2-sim; 3-ndo informado ProfSex ( )
Relagoes sexuais com profissionais do sexo?
1-ndo; 2-sim; 3-n&o informado
RelProfSex | ()
Usuario de drogas:
1-nd0; 2-sim;3-nao informado Drogas ( )

Caso afirmativo:

1-ndo injetavel; 2-injetavel; 3-ambos; 4-ndo informado

Tipodrog
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Contagem de CD4 na época do diagnéstico ou dentro de 6 meses:

............. cels/mm?® Cd4 —
Doencas relacionadas a AIDS ao ser diagnosticado no HDT
Pneumonia por pneumocystis carinii:1-ndo; 2-sim;3-nao informado PCar ( )
Candidiase em orofaringe: 1-ndo; 2-sim;3-nao informado Cande ( )
Retinite por CMV: 1-ndo; 2-sim;3-n&o informado Retcmv ( )
TB extrapulmonar; 1-ndo; 2-sim;3-n&o informado Tbextra ( )
Sindrome consuptiva do HIV ( diarréia, cansaco, perda de apetite, perdal Sindcons ( )
): ; 1-nd0; 2-sim;3-n&o informado
Neurocriptococose: 1-ndo; 2-sim;3-ndo informado Ncripto ( )
Neurotoxoplasmose: 1-nao; 2-sim;3-nao informado Ntoxo ( )
Sarcoma de Kaposi: 1-n&o; 2-sim;3-ndo informado Skaposi ( )
Encefalite por HIV: Encehiv ( )
Isosporiase intestinal: 1-ndo; 2-sim;3-n&o informado Isosp ( )
CMV esofagiana: 1-ndo; 2-sim;3-nao informado Cmvesof ( )
Outras; especificar:................ Outrasdoe |( )
n
Obito.:...... | T /...
..... l.....
Obito
Causa de obito ( autopsia):especificar
Cébito | -—-—---

Marcadores sorolégicos:

Virus da hepatite B

HBsAg: 1-negativo; 2-positivo; 3-ND
Anti-HBs: 1-negativo; 2-positivo; 3-ND

Anti-HBc total: 1-negativo; 2-positivo; 3-ND

Virus da hepatite C
Anti-HCV: 1- Negativo; 2-Positivo ; 3- ND
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HIV/AIDS: DIAGNOSTICO TARDIO E SOBREVIVENCIA EM INDIVIDUOS COM <
40 E 2 50 ANOS EM GOIAS, BRASIL

Resumo

Objetivo: investigar as caracteristicas dos individuos infectados pelo HIV na
primeira visita clinica no hospital de referéncia em Goiania, Goias e comparar os
niveis de CD4 e sobrevida em individuos com < 40 anos e = 50 anos. Método:
Foram analisados os prontuarios médicos de 583 individuos infectados pelo HIV que
realizaram a primeira visita clinica no hospital de referéncia em Goiania em 2006,
sendo coletados dados sécio-demograficos, comportamentos de risco, contagem de
linfocitos T CD4 e doencas oportunistas. Resultado: A infeccdo pelo HIV/aids foi
encontrada numa razao homem/mulher de 1,3:1. Houve predominancia de adultos
jovens, de baixa escolaridade, cor negra ou mulata e residente na area
metropolitana de Goiania. Verificou-se uma frequéncia elevada de diagnéstico tardio
da infeccdo, principalmente, em pessoas mais velhas. Quase a metade dos
pacientes tinha contagem de linfocitos T CD4 < 200 céls/mm3 e alguma doenga
oportunista. A probabilidade de sobrevivéncia foi menor em individuos com 50 anos
ou mais (78,4%) quando comparados aos com menos de 40 anos (84,8%).
Conclusées: Os achados desse estudo ratificam a tendéncia epidemiolégica da
infeccdo pelo HIV/aids no Brasil e evidenciam a necessidade urgente de
intensificacdo de estratégias para o diagnostico precoce da infecgcao pelo HIV,

incluindo a populacdo com 50 anos ou mais.
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1 Introdugao

Atualmente estima-se em 33,2 milhdes de pessoas vivendo com HIV/aids em
todo o mundo. A Africa Subsaariana é a regido mais afetada pela epidemia, seguida
pelo sudoeste asiatico e América Latina, onde o Brasil € o pais com maior nimero
de casos (1). Nesse, de acordo com dados do Ministério da Saude, de 1980 a junho
de 2007, foram registrados 474.273 casos de aids (2).

No Brasil, apesar dos avangos publicos para o acesso universal ao tratamento
antiretroviral, suporte laboratorial para o diagnéstico precoce da infecgdo e
acompanhamento do tratamento (3), muitos casos de infecgao pelo HIV tém sido
ainda detectados em fase tardia, quando os portadores ja desenvolveram doencgas
oportunistas, diminuindo, assim, suas chances de sobrevivéncia (4, 5).

Souza Jr et al. (2007), utilizando dados do Sistema de Informacao de Exames
Laboratoriais (SISCEL), mostraram que um tergco das pessoas que iniciam o
tratamento antiretroviral esta em uma fase avancada da doenga, com niveis de
linfécitos T CD4 (LT CD4) menor que 200 céls./mm®, sendo as Regides Norte,
Nordeste e Centro-Oeste as que apresentam as maiores proporcoes de individuos
nessa situacao.

Em muitos paises, os casos de HIV/aids em individuos com 50 anos ou mais
tém aumentado substancialmente (6,7); e estudos tém mostrado que esses
individuos sédo diagnosticados mais tardiamente e apresentam sobrevida menor do
que os mais jovens (8 11). No Brasil, a incidéncia de aids nessa faixa etaria
aumentou de 6,9%, em 1996, para 13,1%, em 2006 (2).

Em Goias, o primeiro caso de aids ocorreu em 1984 e, desde entéo, ja foram

notificados 9.657 casos em todo o Estado (2). No entanto existem poucas
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informacdes sobre as caracteristicas dos individuos infectados pelo HIV que iniciam
tratamento antiretroviral. Assim, a proposta deste estudo foi investigar o perfil dos
individuos infectados pelo HIV na primeira visita clinica no hospital de referéncia
para tratamento desta infeccdo em Goiania, Goias, e comparar os niveis de CD4 e

sobrevida, por um periodo ano, dos individuos com idade < 40 anos e = 50 anos.

2 Material e Métodos

Foram revisados os prontuarios médicos dos individuos infectados pelo HIV,
admitidos para tratamento em 2006, Hospital de Doencas Tropicais Anuar Auad em
Goiania, Goias. Esse hospital € uma instituicdo publica, que atende usuarios do
Sistema Unico de Saude. Possui 117 leitos, sendo considerado o hospital de
referéncia em HIV/aids em Goiénia, Goias, Brasil Central.

De agosto a dezembro de 2007, todos os prontuarios de pacientes infectados
pelo HIV, admitidos em 2006 no hospital em estudo, foram avaliados. Considerou-se
elegiveis, os prontuarios de individuos com sorologia positiva para o HIV, sem
histéria de tratamento antiretroviral prévio, com idade igual ou superior a 13 anos
que realizaram a primeira visita clinica no periodo de 1 de janeiro a 31 de dezembro
de 2006.

Inicialmente, foram coletados e transcritos em formulario proprio os seguintes
dados: sdcio-demograficos (idade, sexo, escolaridade, cor e local de residéncia);
comportamentos de risco (sexo desprotegido, com profissional do sexo, com
parceiro(a) do mesmo sexo, ser profissional do sexo, uso de drogas ilicitas e
parceiro soropositivo); data do primeiro teste anti-HIV positivo; data e valor da

primeira contagem de linfécitos T CD4 e diagnodstico médico de doencgas
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oportunistas definidoras de aids, segundo Critério CDC Adaptado (12). Para
investigar a ocorréncia de 6bito em 12 meses apds a primeira visita clinicos, os
prontuarios foram revisados em fevereiro e agosto de 2007.

A contagem de linfocitos CD4 foi categorizada em < 200 céls./mm?>; 200-349
céls./mm?® e 350 céls./mm®. Considerou-se diagndstico tardio da infeccéo pelo HIV,
contagem de CD4 < 200 céls/mm?® dentro de seis meses do diagnostico da infecgao.
Para avaliar diferengas em relagdo a contagem de LT CD4 e sobrevivéncia em 12
meses, dois grupos foram formados, sendo compostos por individuos com < 40 anos
(G1) e 250 anos (G2), conforme (13).

Os dados foram analisados por meio do programa estatistico SPSS versao
11.0 for Windows. Realizou-se a distribuicdo de frequéncias, médias, mediana e
desvio padrao (S). Para testar diferengas entre médias e proporgdes foram utilizados
os testes de X? e Fisher, com intervalo de confianca de 95%. A andlise de
sobrevivéncia foi realizada pelo método de Kaplan-Meyer. Para testar diferencas de

sobrevida entre os grupos G1 e G2, utilizou-se o teste de logrank. Programa

4 Resultados

Em 2006, 583 individuos infectados pelo HIV fizeram a primeira consulta
clinica no hospital. Desses, em apenas 7,7% existiam registros em prontuario de
diagndstico de infecgao pelo HIV anterior a essa visita clinica.

As caracteristicas dos individuos estudados sido apresentadas na Tabela 1. A
maioria era do sexo masculino (56,6%), possuia menos de 40 anos (66,7%), até
quatro anos de estudo (54,5%), de cor negra ou mulata (75,6%) e residente na area

metropolitana de Goiéania (53,2%) (Tabela 1).
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Em 356 prontuarios existiam informagdes dos pacientes sobre
comportamentos de risco para a infeccdo pelo HIV, sendo relacdo sexual
desprotegida (34,8%) o fator mais frequente, seguido de parceiro HIV positivo
(20,1%), uso de drogas ilicitas (16,3%) e relagcdo sexual com parceiro do mesmo
sexo (14,8%) (Tabela 2).

Doengas definidoras de aids foram diagnosticadas em 249 individuos.
Esofagite por Candida sp. (19,9%) e sindrome consuptiva (17%) foram as doencas
mais frequentes nessa populagao, seguidas de pneumonia por P. jirovecii (9,8%) e
neurotoxoplasmose (9%). Neurocriptococose, tuberculose extrapulmonar, sarcoma
de kaposi, isosporiase, esofagite e retinite por citomegalovirus foram observados em
4,3%, 3,6%, 1,7%, 1,7%, 1,2% e 0,7%, respectivamente.

Em 438 prontuarios existiam resultados de contagem de LT CD4, realizada
dentro de seis meses da primeira visita clinica no hospital. Em 46% dos individuos, a
contagem foi inferior a 200 céls./mm?®, indicando a necessidade de tratamento.
Niveis de LT CD4 de 200-349 céls./mm® e acima de 350 céls./mm® foram
observados em 19,9% e 34,2% individuos, respectivamente. Estratificando o nivel
de LT CD4 por sexo, verificou-se diferengca estatisticamente significativa entre a
propor¢cado de individuos do sexo masculino (29%) e feminino (17%) com niveis
abaixo de 200 céls./mm? (Figura 1).

Observou-se também que os niveis de LT CD4 diferiram em individuos com
idade < 40 anos (G1) e _ 50 anos (G2), sendo a média no G1 de 371,84 céls/mm?®
(S=237,58) e G2 de 241,91 céls/mm3 (S=208,35) (p<0,05). A mediana e variagao
interquartil no primeiro grupo foram de 294 céls/mm3; 109,25-480,75 e no segundo
de 177 céls/mm?®; 80,0-371,00 (Figura 2). Todos os prontuarios dos 583

individuos admitidos em 2006 foram reavaliados 12 meses apds, sendo verificada a
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ocorréncia de 109 obitos (18,5%). Existia registro de contagem de CD4 em 29
prontuarios, sendo que em 25 (83,2%) era < 200 céls./mm?.

Considerando os grupos G1 e G2, verificou-se que no G1 a probabilidade dos
individuos permanecerem vivos ap6s 365 dias foi de 84,8%, enquanto que no G2 foi

de 78,4% (logrank=0,09) (Figura 3).

5 Discussao

Nesta investigagdo foram avaliados os prontuarios médicos de individuos
infectados pelo HIV atendidos no hospital de referéncia para o tratamento do
HIV/Aids em Goiania, Brasil Central. Esse hospital € a porta de entrada para o
sistema publico de saude para a maioria dos portadores de HIV/aids em Goias, e
dessa forma deve refletir a epidemia no Estado. De fato, em 2006, um total de 583
individuos, sem histéria de tratamento antiretroviral prévio, foi admitido no hospital,
sendo 310 residentes em Goiania e cidades do entorno. Neste mesmo ano, foram
notificados 775 casos novos de aids em Goias e, desses, 402 eram da regido
metropolitana de Goiania (2).

O perfil dos individuos estudados esta em consonancia com a tendéncia atual
da epidemia no Brasil, onde tem sido observado um aumento da média de idade dos
casos novos, reducao da razdo homem:mulher e numero crescente de portadores
em cidades do interior (14). Ainda, se verificou neste estudo a predominéncia de
individuos negros e mulatos e com baixa escolaridade, reforgando a iniquidade da
epidemia, que tem se expandido, principalmente, para populacbes menos

favorecidas economicamente.
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Sexo desprotegido, parceiro HIV positivo, uso de drogas ilicitas e parceiro do
mesmo sexo foram em ordem decrescente as categorias de exposicado mais
freqUentes, sugerindo uma redugdao de casos novos em usuarios de drogas e
homens que fazem sexo com homens, e intensificagao de casos em heterossexuais.

Muitos individuos infectados pelo HIV s6 procuram atendimento médico
quando apresentam sintomas da doenga, sendo, portanto, diagnosticados
tardiamente, quando ja apresentam, na época do diagnédstico, contagem baixa de
linfécitos CD4 e doencgas definidoras de aids (5, 11, 15, 16). Nesse estagio da
doenca, as pessoas podem ndo se beneficiar plenamente do tratamento
antiretroviral e apresentarem, assim, um risco elevado de morbidade e mortalidade
associada ao HIV. Além disso, sédo fontes para novas infec¢des (11).

Neste estudo, verificou-se que menos de 10% dos prontuarios médicos
tinham registros de diagndstico prévio de infecgao pelo HIV, indicando que quase a
totalidade dos individuos conheceu o seu estado de portador no hospital. Além
disso, quase a metade deles tinha contagem de LT CD4 inferior a 200 céls./mm?® e
alguma doenca definidora de aids, evidenciando o estado avangado da doenga no
grupo estudado.

Assim, esses resultados reforcam os achados de Souza Jr. et al. (2007), que
verificaram uma frequéncia elevada de diagnéstico tardio do HIV em nossa regiéo.
Uma propor¢cao menor de mulheres do que homens apresentou contagem de LT
CD4 inferior a 200 céls./mm?® e, isto tem sido verificado por outros autores (4, 5,11).
No Brasil, a vigilancia do HIV em gestantes foi introduzida no inicio desta década, e
pode ter contribuido para o presente achado. No entanto, no Reino Unido, Chadborn

et al. (2006) encontraram também uma frequéncia menor de mulheres com
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contagem de CD4 < 200 céls./mm?, independente da monitoragdo dessa infecgdo
em gestantes.

Estudos tém mostrado um numero crescente de individuos com 50 anos ou
mais infectados pelo HIV (8, 10, 13, 17, 18). No Brasil, em 1996, 6,9% dos casos
novos de aids ocorreram em individuos com, no minimo, 50 anos, e essa frequéncia
praticamente duplicou (13,1%) em 2006 (2). Nesta investigacdo, 11,5% dos
individuos possuiam idade = 50 anos.

A infeccdo em pessoas mais velhas parece contribuir para um progndstico
desfavoravel, uma vez que muitas sdo diagnosticadas numa fase avangada da
doenca, quando perderam a oportunidade de iniciar o tratamento numa época mais
oportuna, estando, assim, em risco de uma reconstituicdo imune fraca ou tardia e,
por conseguinte, expostos mais freqlentemente as doencgas oportunistas e
toxicidades as drogas a curto e longo prazo (19, 20). Realmente, nesta investigacao,
foi observada diferenga estatisticamente significativa na média de LT CD4 entre
individuos mais velhos e mais jovens. Metade das pessoas com 50 anos ou mais
(G2), apresentou, na primeira visita clinica, contagem de CD4 de no maximo 177
céls./mm?®, enquanto no grupo com menos de 40 anos (G1) a mesma proporcgéo de
individuos possuia até 294 céls./mm?®.

Outros autores corroboram esses achados. Na Espanha, Nogueras et al.
(2006) encontraram uma média de contagem de CD4 de 180,83 céls./mm® (+
230,85) em individuos com idade igual ou superior a 50 anos versus 366,89
céls/mm?® (£ 294,52) nos de 13 a 40 anos (p< 0,01). Nos Estados Unidos da
América, Skiest et al. (1996) relataram médias de contagem de CD4 de 205
céls/mm? (+ 181) e 429 (+ 391) em sujeitos com mais de 55 anos e com 18 a 45

anos, respectivamente.
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Do total de individuos investigados, quase 20% (109/583) foram a ébito em
365 dias, ou seja, num curto espago de tempo apds a primeira visita clinica. Nesse
mesmo ano, foram notificados 216 6bitos por aids em Goias (2). Portanto, podemos
supor que aproximadamente 50% dos 6bitos por aids em nosso Estado ocorreram
dentro de um ano apds o diagnostico da infecgéao.

Verificou-se que a probabilidade de sobrevivéncia foi menor em individuos
com 50 anos ou mais (G2) quando comparados aos mais jovens (G1) (78,4%
vs.84,8%; Logrank: 0,09). Outros autores também tém relatado uma sobrevivéncia
menor em individuos mais velhos (10, 21). Isso pode ser o reflexo do diagndstico
tardio da infeccdo, mas também de co-morbidades nao relacionadas ao HIV,
frequentemente observadas em adultos mais velhos, impactando, assim,
negativamente a sobrevivéncia do grupo (19, 21). Os achados deste estudo
mostram o amadurecimento da epidemia do HIV/aids em Goias, com avanco de
casos em mulheres, individuos heterossexuais, de baixa escolaridade e com idade
acima de 50 anos. A elevada frequéncia de diagndstico tardio da infecgao,
principalmente em individuos mais velhos, evidencia a necessidade urgente de
intensificagcdo de estratégias publicas para o diagndstico precoce da infecgédo pelo
HIV e campanhas de preveng¢ao que incluam a populagdo com mais de 50 anos.
Profissionais de saude devem se despir de preconceitos e considerar a possibilidade

dessa infec¢cao em individuos mais velhos.

Referéncias

1. UNAIDS. AIDS Epidemic Update. Geneva: World Health Organization; 2007.



82

2. Brasil. Boletim Epidemioldgico-Aids/DST. In: PNDST/Aids, editor. Brasilia:
Ministério da Saude; 2007. p. 48.

3. Brasil. Recomendacbes para terapia anti-retroviral em adultos e adolescentes
infectados pelo HIV. In: Aids PNdDe, editor. Série Manuais N° 2. Brasilia: Ministério
da Saude do Brasil; 2007. p. 188.

4. Souza-Jr PRB, Szwarcwald CL, Castilho EA. Delay in introducing antiretroviral
therapy in patients infected by HIV in Brazil, 2003-2006. Clinics. 2007;62:579-84.

5. Sa& MS, Sampaio J, Haguihara T, Ventin FO, Brites C. Clinical and laboratory
profile of HIV-positive patients at the moment of diagnosis in Bahia, Brazil. The
Brazilian Journal of Infectious Diseases. 2007;11:395-8.

6. EUROHIV. HIV/AIDS Surveillance in Europe. EUROHIV: European Centre for the
Epidemiological Monitoring of AIDS WHO and UNAIDS Collaborating Centre; 2006.

7. Mack KA, Ory MG. AIDS and older Americans at the end of the Twentieth Century.
A Acquir Immune Defic Syndr. 2003;33:S68-75.

8. Longo B, Camoni L, Boros S, Suligoi B. Increasing proportion of AIDS diagnoses
among older adults in Italy. AIDS Patient Care and STDs. 2008;22:365-71.

9. Tumbarello M, Rabagliati R, de Gaetano Donati K, Bertagnolio S, Montuori E,
Tamburrini E, et al. Older age does not influence CD4 cell recovery in HIV-1 infected
patients receiving highly active antiretroviral therapy. BMC Infect Dis. 2004 Nov
6;4:46.

10. Nogueras M, Navarro G, Anton E, Sala M, Cervantes M, Amengual M, et al.
Epidemiological and clinical features, response to HAART, and survival in
HIVinfected patients diagnosed at the age of 50 or more. BMC Infect Dis.
2006;6:159.

11. Chadborn TR, Delpech VC, Sabin CA, Sinka K, Evans BG. The late diagnosis
and consequent short-term mortality of HIV-infected heterosexuals (England and
Wales, 2000-2004). Aids. 2006 Nov 28;20(18):2371-9.

12. Brasil. Critérios de Definicdo de Aids em adultos e Criangas. In: Aids
SdVeSPNdDe, editor. Série Manuais n° 60. Brasilia: Ministério da Saude; 2004. p.
56.



83

13. Pottes FA, Brito AM, Gouveia GC, Araujo EC, Carneiro RM. Aids e
envelhecimento: caracteristicas dos caos com idade igual ou maior que 50 anos em
Pernambuco, de 1990 a 2000. Rev Bras Epidemiol. 2007;10:338-51.

14. Fonseca MGO, Bastos Fl. Twenty-five years of the AIDS epidemic in Brazil:
principal epidemiological findings, 1980-2005. Cad Saude Publica. 2007;23:S333-
S44.

15. Longo B, Pezzotti P, Boros S, Urciuoli R, Rezza G. Increasing proportion of late
testes among AIDS cases in Italy, 1996-2002. AIDS Care. 2005 Oct;17(7):834- 41.

16. Wong KH, Chan KC, Lee SS. Delayed progression to death and to AIDS in a
Hong Kong cohort of patients with advanced HIV type 1 disease during the era of
highly active antiretroviral therapy. Clin Infect Dis. 2004 Sep 15;39(6):853-60.

17. Zingmond DS, Wenger NS, Crystal S, Joyce GF, Liu H, Sambamoorthi U, et al.
Circumstances at HIV diagnosis and progression of disease in older HIVinfected
Americans. Am J Public Health. 2001 Jul;91(7):1117-20.

18. Dourado [, Milroy CA, Mello MA, Ferraro GA, Castro-Lima Filho H, Guimaraes
ML, et al. HIV-1 seroprevalence in the general population of Salvador, Bahia State,
Northeast Brazil. Cad Saude Publica. 2007 Jan;23(1):25-32.

19. Grabar S, Weiss L, Costagliola D. HIV infection in older patients in the HAART
era. Journal of Antimicrobial Chemotherapy. 2006;57:4-7.

20. Manfredi R. HIV infection and advanced age emerging epidemiological, clinical,
and management issues. Ageing research reviews. 2004;3:31-54.

21. Skiest D, Rubstein E, Carley N, Gioiella L, Lyons R. The importance of
comorbidity in HIV-infected patients over 55: A retrospective case-control study. Am J
Med. 1996; 101:605.



84

Tabela 1: Caracteristicas dos individuos infectados pelo HIV/Aids, na primeira visita

clinica no hospital de referéncia em Goiania, Goias, 2006

Caracteristicas N =583 (%)
Sexo

Homem 330 (56,6)
Mulher 253 (43,4)
Relagdo H/M (1,3:1)

Idade (média e dp) 36,6 (10,9)

< 20 anos 25 (4,3)
20-29anos 162 (27,8)
30-39 anos 202 (34,6)
40-49 anos 127 (21,8)
= 50 anos 67 (11,5)
Anos de estudo

<5 262 (54,1)
5-8 39 (8,1)
9-11 137 (28,3)
> 11 46 (9,5)
Sem informacao 99

Cor

Branca 125 (24,4)
Negra/parda 387 (75,6)
Sem informacgéo 71

Local de Residéncia

Goiania e entorno 310 (53,2)
Interior de Goias 255 (43,7)

Outros Estados 18

(3.1)
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Tabela 2: Comportamentos de risco identificados em individuos infectados pelo
HIV/Aids na primeira visita clinica no hospital de referéncia em Goiénia, Goias, 2006.

Comportamentos de Risco n (%)
Sexo desprotegido 203 34,8
Parceiro (a) HIV + 117 20,1
Uso de drogas ilicitas 95 16,3
Sexo com parceiro do mesmo sexo 86 14,8
Sexo com profissional do sexo 23 3,9
Profissional do sexo 13 2,2

Algum fator de risco 356 61,1
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Figura 1- Niveis de LT CD4 (cels/mm?), estratificado por sexo, em individuos
infectados pelo HIV, atendidos pela primeira vez, em um hospital de referéncia em

Goiania, GO, 2006
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idade inferior a 40 anos (G1) e igual ou superior a 50 anos (G2), na primeira visita
clinica no hospital de referéncia em Goiania, Goias, 2006
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