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RESUMO

E importante conhecer as caracteristicas clinico-epidemioldgicas dos pacientes
hospitalizados com aids pois a internacado reflete as limitacbes do tratamento
ambulatorial e a situacdo de controle da doenca. O presente trabalho teve
como objetivo descrever as caracteristicas clinicas, demograficas e
epidemiologicas de pacientes com HIV/aids hospitalizados no Hospital
Universitario de Brasilia (HUB) a fim de caracterizar pacientes hospitalizados
com aids quanto a doenca de base, causas de internacdo e uso prévio de
antirretrovirais. Trata-se de um estudo observacional, retrospectivo no qual
foram incluidos pacientes com diagnostico de infeccao pelo HIV/aids, admitidos
no Hospital Universitario de Brasilia (HUB) no periodo de janeiro de 2013 a
abril de 2014. A patrtir de instrumento previamente elaborado foram consultados
49 prontuarios de PVHA. O perfil dos individuos mostra predominio do sexo
masculino (69%), heterossexuais (49%), pardos (37%), usuéarios de drogas
injetaveis (25%), com destaque na faixa etaria de 40 a 49 anos (35%). Em
relacdo aos dados clinicos, as principais doencas diagnosticadas no momento
da internacdo foram pneumocistose (6,4%), neurotoxoplasmose (3,9%),
candidiase oral e/ou esofégica (7,4%) sendo que febre (49%), foi o principal
sinal/sintoma que o0s pacientes apresentaram, seguido por tosse (24%),
anorexia (14%), dispnéia (14%) e diarreia (6%). Em relacdo ao controle da
doenca, a maioria (51%) apresentou resultado de carga viral acima de 1000
cOpias. Quanto aos valores de CD4, os pacientes que haviam realizado exame
recentemente (até 90 dias antes da internacdo) apresentaram L TCD4 menor
que 200 células/mm3. A mediana do tempo de permanéncia das PVHA
hospitalizadas foi de 13,5 dias, sendo a alta por melhora clinica em 88% e por
Obito em 8,2% dos casos. As caracteristicas clinico-epidemioldgicas
encontradas sdo semelhantes as relatadas na literatura. As infeccdes
oportunistas e as coinfeccbes continuam sendo as principais causas de

internagéo.

Palavras-chave: Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida, Infecgbes por HIV,
aids, infeccbOes oportunistas, hospitalizacdo, Terapia Antirretroviral de Alta
Atividade



ABSTRACT

Knowledge of the clinical and epidemiological characteristics of inpatients with aids is
crucial, since hospitalization reflects both the limitations of outpatient treatment and
the status of disease control. This study aimed to describe the demographic, clinical
and epidemiological of patients with HIV/aids hospitalized at the University Hospital
of Brasilia (HUB) in order to characterize patients hospitalized with aids as the
underlying disease, causes of hospitalization and previous use of antiretroviral drugs.
The subjects of this retrospective, observational investigation were patients
diagnosed with HIV/aids admitted to the Hospital Universitario de Brasilia from
January 2013 to April 2014. Using a previously designed instrument, 49 medical
records of people living with HIV/aids (PLWHA) were analyzed. Males predominated
(69%), as did heterosexuals (49%), individuals of mixed black and white parentage
(37%), and users of injectable drugs (25%). Most were in the age range of 40 to 49
years (35%). With regard to clinical data, the diseases most frequently diagnosed on
admission were oral candidiasis oral/esophageal (7.4%), pneumocystosis (6.4%),
and neurotoxoplasmosis (3.9%). Fever (49%) was the most common sign/symptom,
followed by cough (24%), anorexia (14%), dyspnea (14%) and diarrhea (6%). As for
HIV/aids control, most subjects (51%) had viral loads above 1000 copies. CD4 T-
lymphocyte counts below 200 cellss/mm? were found for patients who had been
recently examined (up to 90 days before admission). Median length of hospital stay
was 13.5 days. Clinical improvement led to discharge in 88% of patients. Of the
PLWHA investigated, 8.2% died. The clinical and epidemiological features observed
are similar to those reported in the literature. Opportunistic infections and co-

infections remain the leading causes of hospitalization.

Keywords: Acquired immunodeficiency syndrome, HIV infections, Opportunistic

infections, aids, Hospitalization, High-activity antiretroviral therapy.
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1. INTRODUCAO

A sindrome da imunodeficiéncia adquirida, aids, é identificada pela intensa
imunodepressao do hospedeiro, causada pelo virus da imunodeficiéncia humana
(HIV), manifestando-se por uma grande diversidade de sinais e sintomas clinicos (1).

A deteccédo do HIV e da aids ocorreu ha pouco mais de trés décadas, porém o
namero de pessoas infectadas e doentes tem aumentado demasiadamente nesse
periodo de tempo (2).

Em meados de 1981, a aids foi reconhecida pela primeira vez nos Estados
Unidos da América (EUA) em Los Angeles, Califérnia. Logo apés, ocorrerem cinco
relatos de pneumonias causadas pelo Pneumocystis carinii (PCP) em homossexuais
jovens, sendo comunicados 26 casos de sarcoma de Kaposi em homossexuais em
Nova York e Califérnia, assim como de outras infec¢des oportunistas. Em 1982, a
doenca foi detectada em usuarios de drogas injetveis de ambos 0s sexos,
receptores de transfusdo de sangue e hemofilicos. Em 1984 o virus da
imunodeficiéncia humana foi responsabilizado como o agente etiolégico da aids.
Como todos os retrovirus, o HIV € um virus com genoma RNA, pertencente a familia
retroviridae, subfamilia lentiviridae (3,4,5).

Sédo conhecidas duas formas do virus HIV, o HIV tipo | que foi isolado em
1983, sendo o responsavel pela aids humana causador da epidemia mundial e
apresenta-se distribuido por todo o mundo, o HIV tipo Il que foi identificado em 1986
em pacientes da Africa Ocidental, € mais restrito em regiées da Africa (4,6,7), porém
ha casos diagnosticados na Europa e Américas do Norte e Sul, apresenta estrutura
similar ao primeiro, contudo parece ser menos virulento (8).

A aids é caracterizada pela expressdo génica viral restrita, laténcia e
persisténcia vitalicia do virus frente as respostas imune do hospedeiro(4). A infeccao
inicial com o HIV tipo | provoca, quando sintomética uma sindrome viral aguda com
diversas manifestacdes caracterizadas por febre, faringite, linfadenopatia e erupcéo
cutanea. Outros sinais e sintomas que podem ocorrer sdo mialgias, artralgias,
leucopenia, trombocitopenia, nauseas, diarreias, cefaleia, encefalopatia (4).

A identificacdo, em 1981, da sindrome da imunodeficiéncia adquirida tornou-

se um marco na historia da humanidade. A epidemia da infeccéo pelo HIV e da aids
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representa fenbmeno global, dinamico e instavel, cuja forma de ocorréncia nas
diferentes regides do mundo depende, entre outros determinantes, do
comportamento humano individual e coletivo. A propagacao da infecgéo pelo HIV e
da aids revela epidemia de multiplas dimensdes e que vem sofrendo transformacdes
epidemioldgicas significativas (3).

Segundo dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o Brasil apresenta
uma epidemia concentrada, com taxa de prevaléncia da infec¢ao pelo HIV de 0,6%
na populacdo de 15 a 49 anos. Em ambos 0s sexos, a maior parte se concentra na
faixa etaria de 25 a 49 anos. No entanto, nos ultimos anos houve um aumento

percentual de casos na populagdo acima de 50 anos, em ambos 0s sexos (9).

Desde o inicio da epidemia, em 1980, até junho de 2012, o Brasil teve
656.701 casos registrados de aids, de acordo com o Ultimo Boletim Epidemiologico
de 2012. Em 2011, foram notificados 38.776 casos da doenca e a taxa de
incidéncia de aids no Brasil foi de 20,2 casos por 100 mil habitantes. Observando-se
a epidemia por regido em um periodo de 10 anos, 2001 a 2011, a taxa de incidéncia
caiu no Sudeste de 22,9 para 21,0 casos por 100 mil habitantes. Nas outras regides,
cresceu: 27,1 para 30,9 no Sul; 9,1 para 20,8 no Norte; 14,3 para 17,5 no Centro-
Oeste; e 7,5 para 13,9 no Nordeste (9).

De acordo com os dados da UNAIDS, a epidemia de aids continua a ser um
dos grandes desafios para a saude global. Aproximadamente 33 milhdes de pessoas
vivem com HIV em todo o mundo. Globalmente, somente em 2009, 2,6 milhdes de
pessoas foram infectadas pelo HIV e dois milh6es morreram em decorréncia da aids,
a maioria devido ao acesso inadequado a servi¢os de tratamento e atencéo.

Nos ultimos 30 anos, a epidemia de aids ja custou mais de 35 milhdes de
vidas — com efeitos devastadores em familias, comunidades e paises. A0 mesmo
tempo, a resposta a epidemia gerou um movimento global, que transformou a forma
de se abordar questdes de saude e de desenvolvimento (10).

Ha 27 anos, existia apenas um Unico medicamento para o tratamento das
pessoas que vivem com HIV/aids (PVHA): a zidovudina. A terapia antirretroviral
(TARV) combinada, que foi introduzida a partir de 1996 no Brasil, consistia de um
esquema triplice que era composto por dois inibidores de transcriptase reversa e um
de protease, o0 que possibilitou a queda da mortalidade e da ocorréncia de infec¢des

oportunistas, aumentando assim a sobrevida e resgatando a qualidade de vida das


http://www.aids.gov.br/pagina/o-que-e-aids
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PVHA.

Com a introducdo da Terapia Antirretroviral de Alta Atividade (HAART)
observaram-se avancos no tratamento da infecgao pelo HIV. Pela utilizacdo dessa
terapia houve supressdo da replicacdo viral em niveis mais baixos e uma
recuperacdo parcial das taxas de linfécitos TCD4. Consequentemente, a incidéncia
de infecgbes oportunistas afetando estes pacientes declinou. No entanto, as
infecgbes oportunistas continuam a ser problema entre os pacientes com diagnostico
tardio de infeccdo pelo HIV e entre 0s pacientes ndo-responsivos ou nao-aderentes
a terapia HAART (11).

Entre 1996 a 2005, devido ao uso dos antirretrovirais (ARV), pode-se observar
no Brasil uma reducdo da letalidade (40% a 70%) e da morbidade (60% a 80%),
indicando assim 90 mil ébitos que puderam ser evitados (12). De acordo com o
Programa Nacional DST/Aids, Ministério da Saude, a expansdo da oferta do
tratamento foi acompanhada pelo fortalecimento da produgdo nacional de
medicamentos. Atualmente, o Brasil fabrica metade dos 20 ARV (zidovudina,
didanosina; associacdo zidovudina e lamivudina, lamivudina; estavudina; indinavir;
nevirapina; ritonavir; efavirenz e tenofovir) ofertados pelo SUS, tendo incorporado,
nos ultimos dois anos, dois novos farmacos — tipranavir e maraviroque (13).

Com o avanco da TARV, o contexto da aids sofreu consideraveis alteracoes;
como a diminuicdo significativa das infeccbes oportunistas e o declinio da
mortalidade pela doenca em si levou a aumento da sobrevida, resultando em
alteracdes no perfil clinico e epidemiolégico de pacientes com a sindrome (13).

O uso da TARV teve impacto nas internacdes hospitalares, que geralmente
estdo associadas as doencas com infeccbes oportunistas, com problemas
relacionados aos medicamentos (dose, ma-adesdo, RAM), e também com as
doencas nao relacionadas diretamente ao HIV (14,15,16). E houve um aumento
significativo na contagem dos linfécitos TCD4 a admissao hospitalar (17).

Além disso, estudos recentes (18) .evidenciaram que o tratamento ndo so6 é
eficaz para o controle da doenca e melhoria da qualidade de vida, mas também para
a diminuicdo da transmisséo do virus (13).

Atualmente, os esforcos para o controle da epidemia de HIV/aids, no Brasil,
estdo concentrados no diagnostico precoce da infeccdo e no tratamento das PVHA,
bem como a implementacdo de intervengcbes de prevencdo combinada: uso do

preservativo, realizacdo da circuncisdo, profilaxia pés exposi¢cdo (PEP) e profilaxia
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pré exposicao (Prep) (19).

Um das estratégias do Ministério da Saude do Brasil no combate a epidemia é
o “Fique Sabendo”, acdo direcionada a ampliacdo do diagndstico precoce da
populacdo. Lancados em 2005, os testes sdo oferecidos em Unidades Basicas de
Saude, Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA), ambulatérios ou em locais
como pracas, feiras e eventos especificos como festas e shows (20).

Nestas acOes sao utilizados testes rapidos, cujos resultados sdo disponiveis
em cerca de 30 minutos, sendo necessaria apenas uma gota de sangue. Os testes
rapidos comecaram a ser utilizados, em larga escala em 2005, quando foram
distribuidos 509 mil unidades em todo o pais. Em oito anos, a oferta cresceu 800%,
com 4,7 milhdes de testes distribuidos em 2013. O diagndstico precoce € importante
para quebrar a cadeia de transmissdo do virus e promover o acompanhamento do
paciente, evitando o desenvolvimento de aids, além de permitir que o paciente inicie
o tratamento mais cedo (20).

A estratégia de tratamento de PVHA como medida de prevencao requer nao
somente o diagndstico oportuno da infeccdo, como também o investimento na
melhoria do cuidado continuo desses individuos (21).

O maior empecilho a manutencdo da terapia é o desenvolvimento de
resisténcia viral e recrudescimento da doenca. Neste cenério, as dificuldades no uso
rotineiro dos medicamentos da TARV enfraguecem esta conquista, e tornam a
adesdo ao tratamento um fator crucial para a consolidacdo do sucesso da terapia
(22).

Aderir ao esquema terapéutico antirretroviral (TARV) € um dos maiores
desafios para se obter sucesso no tratamento do HIV/aids que é o mais poderoso
recurso contra a aids. Essa terapéutica tem produzido resultados muito positivos,
representados pelo prolongamento da vida e melhoria de sua qualidade (23),
diminuicdo de episddios mérbidos e do nimero e frequéncia de internacées. Em
contrapartida, para que estes beneficios sejam observados se faz necesséaria uma

boa adeséao a terapia por parte dos usuarios.

A eficacia do tratamento esta associada a um processo dinamico, interativo e
continuo, que envolve os profissionais de saude e o individuo com aids (24,25) e é
influenciado por fatores relacionados a sindrome, ao tratamento, a personalidade do

individuo, a equipe de saude, a rede social e outros (25).
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No caso peculiar do Brasil, a introdu¢do da TARV, associada a oferta gratuita
dos medicamentos nos servigos de saude publica e a modificagdo dos critérios de
definicdo de caso, tem permitido melhor expectativa e melhor qualidade de vida aos
portadores de HIV/aids (26,27). Para isso, entretanto, o acesso ao tratamento deve
ser facilitado, o que ndo significa apenas disponibilizar os medicamentos, mas
principalmente, junto com o portador e a familia, estabelecer um plano terapéutico
que possa ser seguido, considerando-se que a adesdo refere-se a habilidade do
portador em seguir as prescricdes e recomendacdes a ele propostas, entendendo os

beneficios que o tratamento pode trazer-lhe (28).

Pacientes hospitalizados devido a complicacbes do HIV/aids geralmente tem
estagios avancados da doenca, alta carga viral e risco aumentado de transmissao
da doenca (29) o que torna o hospital um local valioso para conexao entre cuidados
ao paciente com HIV/aids e prevencédo. Por outro lado a hospitalizacdo muitas vezes
se constitui no Unico contato de pacientes que ndo aderem ao tratamento com a

equipe de saude (30).

Considerando que a aids ainda é uma doenca muito prevalente, e que a
hospitalizacdo representa falhas no tratamento ambulatorial e alteracdes
epidemioldgicas do curso da epidemia, € necessario conhecer as caracteristicas
regionais e o comportamento dos que sdo acometidos e que necessitam de

hospitalizag&o.

2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Aspectos histéricos e epidemioldgicos da aids

De 1978 a 1980, nos Estados Unidos, nas cidades de Los Angeles e Nova
lorque, em um grupo de pacientes foi diagnosticado uma forma de pneumonia
diferenciada e rara, assim como um tipo de cancer que até entdo era considerado
como incidente apenas em pessoas com idade mais avancada (31). Porém, a aids
comecou a se disseminar e aparecer também na Africa e no Haiti caracterizando-se
por atingir o sistema imune dos pacientes, enfraquecendo 0 organismo e 0s

deixando extremamente debilitados, ocasionando infec¢cdes oportunistas. Os grupos
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mais atingidos de pacientes nesta época eram homens que fazem sexo com homens
(32).

Em 1980 foi diagnosticado o primeiro caso de aids no Brasil na cidade de S&o
Paulo, sendo apenas classificado como tal apos a descoberta da doenca no mundo.
O Sistema de Vigilancia Epidemiolégica do Ministério da Saude considera que a
doenca foi diagnosticada pela primeira vez no Brasil no ano de 1982, por ter sido
conceituada neste periodo (33).

Diante do conhecimento atual sobre o virus e formas de transmisséo da aids,
considerando o periodo de incubacao do HIV, estima-se que o virus tenha entrado
no Brasil na década de 70 (33).

Com a repercussdo no mundo, as autoridades de saude americana
comecaram a dar atencdo especial para esta nova doenca até entdo misteriosa para
todos. Em 1980 ndo havia o conhecimento sobre os meios de transmissdo nem
mesmo que se tratava de um virus (34).

Definindo os grupos de risco foi possivel identificar que a transmisséo era feita
por meio de contato sexual, exposi¢do ou transfusdo de sangue e derivados e pelo
uso de drogas injetaveis com compartilhamento de seringa (35).

Diante desta situacao os cientistas americanos conceituaram a doenca até
entdo desconhecida como Acquired Imnunodeficiency Syndrome (aids). A partir dai
comecou a ser mundialmente conhecida como aids, em lingua portuguesa,
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) (35).

Posteriormente foi adotado pelo Ministério da Saude no Brasil o termo aids,
amplamente utilizado atualmente para se referir a doenca e adotado neste trabalho.

Em 1982 o Center for Diseases Control and Prevention (CDC), dos EUA,
realizou a primeira definicdo de caso da aids a partir de achados clinicos,
epidemioldgicos e imunoldgicos nas primeiras pessoas possivelmente acometidas
pela doenca (6).

Nesta época nao existia o teste anti-HIV, desta forma a definicdo e diagndstico
da aids no paciente era feita por meio da ocorréncia de pelo menos uma de 13
doencas que indicavam a existéncia da imunodeficiéncia celular subjacente (6).

Em 1983, no Brasil, foi diagnosticado o primeiro caso de aids em uma crianga
e em pessoas do sexo feminino. Os homossexuais usuarios de drogas injetaveis
eram considerados como difusores da doenga para 0s grupos heterossexuais. Nesta

mesma época houve o acometimento de profissionais da salde diagnosticados com
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aids e iniciou a atencao para a origem viral da doenca (6).

No mesmo ano os Estados Unidos registram 3 mil casos da doenca
contabilizando 1.283 o6bitos. Neste mesmo ano, o Instituto Pasteur, na Franca,
consegue isolar e caracterizar o HIV-1 (6). O virus da aids foi isolado nos Estados
Unidos em 1984 iniciando a disputa entre pesquisadores franceses e norte-
americanos pela autoria da descoberta. Na mesma época ocorreu a estruturacao do
Programa da Secretaria da Saude do Estado de Sao Paulo, primeiro programa
brasileiro para o controle da aids (6).

Em 1985, o agente etiolégico causador da aids foi denominado Human
Immunodeficiency Virus (HIV). Surgiu, entdo, o primeiro teste diagndstico para a
doenca, baseado na detec¢do de anticorpos contra o virus (34).

O governo brasileiro criou em 1986, o Programa Nacional de DST e Aids do
Ministério da Saude (6).

Pesquisadores do Instituto Oswaldo Cruz isolaram o HIV-1 pela primeira vez
na América Latina, em 1987. Teve inicio a administracdo do zidovudina (AZT),
medicamento utilizado em pacientes com cancer, para o tratamento da aids. E houve
a realizacao da Assembleéa Mundial de Saude e ficou estabelecido 1° de dezembro

como Dia Mundial de Luta Contra a Aids (6).

Em 1988, ocorreu a criagdo do SUS, houve o primeiro caso diagnosticado na
populacdo indigena brasileira e o pais ja havia acumulado 4.535 casos da doenca
(6).

O Ministério da Saude iniciou a distribuicdo gratuita de antirretrovirais em
1991. A OMS anuncia que 10 milhdes de pessoas estdo infectadas pelo HIV no
mundo. No Brasil, 11.805 casos séo notificados e o antirretroviral didanosina (ddl) é
aprovado nos Estados Unidos. A fita vermelha tornou-se o simbolo mundial de luta
contra a aids (6).

A Fiocruz foi convidada pelo Programa Mundial de Aids das Nac¢des Unidas e
Organizacdo Mundial da Saude (UNAIDS/OMS) para participar da Rede
Internacional de Laboratorios para Isolamento e Caracterizagao do HIV-1 (6).

A primeira combinacdo de antirretrovirais conhecida com terapia dupla foi

adotada em 1992, assim zidovudina e didanosina inaugurou o coquetel anti-aids (6).

A zidovudina (AZT) comecgou a ser produzida no Brasil em 1993. A OMS

anuncia a ocorréncia de 10 mil novos casos por dia no mundo e aprova a primeira
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vacina candidata a testes em larga escala em paises pobres. No Brasil, o total de
casos chega a 16.670. H4 a implantacdo da Rede Nacional de Isolamento do HIV-1
no Brasil, que criada como suporte do Ministério da Salude e da Unaids/OMS para
mapear a diversidade genética do virus no pais e orientar a selecdo de potenciais

vacinas e medicamentos antiaids a serem utilizados por brasileiros (6).

Em 1995, os Estados Unidos aprovaram nova classe de medicamentos
antirretrovirais, os inibidores de protease. Novos medicamentos foram langados,
aumentando as opg¢des de tratamento. E ocorreu a criagdo do Simposio Brasileiro de
Pesquisa em HIV/AIDS (SIMPAIDS) (6).

O primeiro consenso em terapia antirretroviral que regulamentou a prescricao
de medicamentos anti-HIV no Brasil ocorreu em 1996. O triplice esquema de
antirretrovirais, que combina dois inibidores de transcriptase reversa e um de
protease, comecou a ser utilizado. Com a introducdo da TARV e sua distribuicdo
universal e gratuita pelo Ministério da Saude (13), houve uma significativa queda nas
taxas de mortalidade pela doenca no pais com a criagdo da Lei 9.313/96. Com mais
de 22 mil casos de aids, o Brasil constata feminizacao, interiorizacéo e pauperizacao

da epidemia (3).

A Rede Nacional de Genotipagem do HIV-1 do Ministério da Saude foi
implantada em 2001. No mesmo ano, o Brasil ameacou quebrar patentes e
conseguiu reduzir o preco de medicamentos antirretrovirais. Ocorreu a aprovacao da
Lei 10.205, que regulamenta a coleta, processamento, estocagem, distribuicdo e
aplicacdo do sangue, seus componentes e derivados e proibe o comércio destes

materiais no Brasil. O pais ja acumulava 220 mil casos da doenca (6).

Em 2002, houve a Criacdo do Fundo Global para o Combate a Aids,
Tuberculose e Malaria, para captacdo e distribuicdo de recursos em paises em
desenvolvimento para o controle das trés doencas infecciosas que mais matam no
mundo (35).

Houve em 2004 no Recife trés congressos simultaneos que reuniu quatro mil
participantes: o V Congresso Brasileiro de Prevengdo em DST/Aids, o V Congresso
da Sociedade Brasileira de Doencas Sexualmente Transmissiveis e Aids e o |
Congresso Brasileiro de Aids. Mais de 360 mil casos de aids séo registrados no pais.
O Dia Mundial de Luta contra a aids aborda a feminizacdo da epidemia (6, 33).
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O tema do Dia Mundial de Luta Contra a Aids no Brasil abordou o racismo
como fator de vulnerabilidade para a populacdo negra, em 2005. O Brasil abrigou a
32 Conferéncia Internacional em Patogénese e Tratamento da Aids, realizada pela
International Aids Society (IAS) (6).

Em 2007, 20 anos apds o isolamento do HIV-1 no Brasil, pesquisadores
investigam novos alvos terapéuticos (6).

Em 2008, é realizado o VII Congresso Brasileiro de Prevencdo das DST e
Aids, em Florianopolis (SC). O Prémio Nobel de Medicina é entregue aos franceses
Francoise Barré-Sinoussi e Luc Montagnier pela descoberta do HIV, causador da
aids (34).

Adotou-se em 2013, a politica de tratamento como prevencdo do HIV, com
indicacdo de opcao de tratamento para todos os infectados independente do CD4+.
O protocolo de tratamento da aids, divulgado pelo Ministério da Saude do Brasil em
2013, estabelece como primeira escolha tenofovir, lamivudina e efavirenz (36).

Em 2014, o Programa Nacional de DST disponibiliza gratuitamente 39 ARV,
inicia a distribuicdo do comprimido de ritonavir em substituicdo as capsulas moles.
Além disso anuncia a distribuicdo das associacfes de tenofovir mais lamivudina e

tenofovir, lamivudina e efavirenz (medicamento “3 em 1” em um Unico comprimido)

(6).

2.2. Fisiopatologia da aids

A infeccao pelo virus da imunodeficiéncia humana tipo 1, o HIV-1, evolui com
diversas apresentacfes clinicas, desde a fase aguda até a fase avancada da
doenca. Em individuos nao tratados, estima-se que o tempo médio entre o contagio
e 0 aparecimento da doenca esteja em torno de dez anos (4).

A infeccdo aguda € definida como as primeiras semanas da infeccédo pelo
HIV, até o aparecimento dos anticorpos anti-HIV (soroconversédo), que costuma
ocorrer em torno da quarta semana apos a infeccdo. Nessa fase, bilhbes de
particulas virais sdo produzidas diariamente, a viremia plasmatica alcanga niveis
elevados e o individuo torna-se altamente infectante (34).

Juntamente com outras infec¢des virais agudas, a infeccdo pelo HIV é

acompanhada por um conjunto de manifestacdes clinicas, denominado Sindrome
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Retroviral Aguda (SRA), que se apresenta geralmente entre a primeira e terceira
semana apoés a infeccdo. Entre 50% a 90% dos individuos infectados apresentam
SRA. Os principais achados clinicos de SRA incluem febre, adenopatia, faringite,
exantema, mialgia e cefaleia (4). A SRA pode cursar com febre alta, sudorese e
linfadenomegalia, comprometendo principalmente as cadeias cervicais anterior e
posterior, submandibular, occipital e axilar). Podem ocorrer, ainda, esplenomegalia,
letargia, astenia, anorexia e depresséo. Alguns pacientes desenvolvem exantema de
curta duracdo apos o inicio da febre (frequentemente inferior a trés dias), afetando
geralmente a face, pescoco e/ou torax superior, mas podendo se disseminar para
bracos, pernas, regides palmares e plantares (4).

Manifestagcbes clinicas, como nauseas, vomitos, diarreia, perda de peso e
Ulceras orais podem estar presentes. Entretanto, o comprometimento do figado e do
pancreas é raro na SRA. Cefaleia e dor ocular sdo as manifestacdes neuroldgicas
mais comuns, mas pode ocorrer também quadro de meningite asséptica, neurite
periférica sensitiva ou motora, paralisia do nervo facial ou sindrome de Guillan-Barré
(312).

A SRA é autolimitada e a grande parte dos sinais e sintomas desaparecem
em trés a quatro semanas. Linfadenopatia, letargia e astenia podem persistir por
varios meses. A presenca de manifestagdes clinicas mais intensas e prolongadas
(superior a 14 dias) pode estar associada a progressao mais rapida da doenca (32).

Os sinais e sintomas que difereciam a SRA, por serem muito semelhantes
aos de outras infec¢des virais, sdo geralmente atribuidos a outra etiologia e a
infeccéo pelo HIV frequentemente deixa de ser diagnosticada (32).

A sorologia para a infeccéo pelo HIV geralmente é negativa nessa fase, mas o
diagnéstico pode ser realizado com a utilizacdo de métodos moleculares para a
detecgédo de RNA do HIV (32).

Na fase de laténcia clinica, o exame fisico costuma ser normal, exceto pela
linfadenopatia, que pode persistir apdés a infeccdo aguda. A presenca de
linfadenopatia generalizada persistente é frequente e seu diagnéstico diferencial
inclui doencas linfoproliferativas e tuberculose ganglionar (32).

Geralmente ocorrem alteragcbes nos exames laboratoriais, sendo a
plaguetopenia um achado comum, embora sem repercusséo clinica na maioria dos
casos. Além disso, anemia (normocrémica e normocitica) e leucopenia leves podem

estar presentes (31).
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Estima-se que aproximadamente 10 bilhdes de novas particulas virais do HIV
sejam geradas diariamente, acarretando perda de L TCD4, fazendo assim com que a
aids curse com progressiva e grave disfuncdo imunologica. Quanto maior a CV
maior a probabilidade de dano imunoldgico e progressao para doenca e oObito. Diante
disso a CV e a contagem de L TCD4 sédo considerados os melhores parametros
laboratoriais para acompanhar a evolugdo da doenca e a resposta ao tratamento,
podendo indicar a necessidade de modificacdo da TARV (37-39).

A CV reflete a dindmica do virus, sendo que o numero de particulas virais é
mais elevado durante a infeccdo primaria e mais baixo na fase cronica. Existe uma
relacdo direta entre a CV e a progressdo da doenca, porque o0 aumento das
particulas virais estd associado a deterioragéo acelerada do sistema imune (37).

A gquantidade de L TCD4 esta diretamente relacionada a velocidade da
replicacdo viral, sendo um indicador importante no risco de infec¢cdes oportunistas, a
sua contagem era usada também como critério para iniciar o tratamento (40,41).

Enquanto a contagem de linfécitos T-CD4+ permanece acima de 350
células/mm?3, os episddios infecciosos mais frequentes sédo geralmente bacterianos,
como as infeccdes respiratérias ou mesmo tuberculose, incluindo a forma pulmonar
cavitaria. Com a progressdo da infeccdo, apresentacfes atipicas das infeccgdes,
resposta tardia a antibioticoterapia e/ou reativacdo de infec¢bes antigas comecam a
ser observadas (36).

Durante a evolucado da infeccdo (41), as manifestacdes clinicas (febre baixa,
perda ponderal, sudorese noturna, fadiga), diarreia cronica, cefaleia, alteracdes
neurolégicas, infeccdes bacterianas (pneumonia, sinusite, bronquite) e lesdes orais,
como a leucoplasia oral pilosa, tornam-se mais frequentes, além de herpes-zoster. A
contagem de LT-CD4+, nesse intervalo, geralmente encontra-se diminuida, situada
entre 200 e 300 células/mm3 .

A candidiase oral € um marcador clinico precoce de imunodepresséao grave, e
foi associada ao subsequente desenvolvimento de pneumonia por P. jirovecii.
Diarreia cronica e febre de origem indeterminada, bem como leucoplasia oral pilosa,

também sdo preditores de evolugdo para aids (42).
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2.3. Doencas oportunistas

O virus da imunodeficiéncia humana (HIV) enfraquece as defesas imunitarias
do organismo através da destruicdo dos linfocitos CD4, que sdo os leucécitos que
normalmente ajudam a defender o organismo contra os ataques de bactérias, virus e
outros microrganismos. Quando o HIV destréi as células CD4, o organismo fica
vulneravel a muitos tipos diferentes de infecgdes. Estas infeccbes sdo denominadas
“oportunistas”, uma vez que apenas tém a oportunidade de invadir o organismo
guando as defesas imunitarias se encontram enfraquecidas (39).

O aparecimento de infec¢cbes oportunistas e neoplasias séo definidores da
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (aids). Entre as infec¢cdes oportunistas
destacam-se: pneumocistose, neurotoxoplasmose, tuberculose pulmonar atipica ou
disseminada, meningite criptocdcica e retinite por citomegalovirus (36).

As neoplasias mais comuns sao sarcoma de Kaposi, linfoma ndo Hodgkin e
cancer de colo uterino, em mulheres jovens. Nessas situagdes, a contagem de LT-
CDA4+ esta abaixo de 200 células/mms3, na maioria das vezes (36).

Além das infeccBes e das manifestacdes nao infecciosas, o HIV pode causar
doencas por dano direto a certos érgaos ou por processos inflamatérios, tais como
miocardiopatia, nefropatia e neuropatias que podem estar presentes durante toda a
evolucdo da infeccéo pelo HIV-1 (36).

2.4, Terapia Antirretroviral

De acordo com Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para adultos vivendo
com HIV/aids (2013), a implantac&o da terapia antirretroviral (TARV) tem por objetivo
diminuir a morbidade e mortalidade das PVHA, melhorando a qualidade e a
expectativa de vida, e ndo erradicar a infeccdo pelo HIV. Além da recomendacao
para tratamento inicial, 0 documento preconiza o uso de medicamentos disponiveis

no programa brasileiro conforme as classes terapéuticas (Quadro 1) (36).
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Quadro 1 — Classificagao dos antirretrovirais utilizados no tratamento da infeccéo
pelo HIV

Classe ARV
Inibidores de transcriptase reversa abacavir (ABC), didanosina (ddlI),
analogos de nucleosideos (ITRN) estavudina (d4T), emtricitabina (FTC),

lamivudina (3TC), zidovudina (AZT)
Inibidor de transcriptase reversa tenofovir (TDF)
analogo de nucleotideo (ITRNt)
Inibidores de transcriptase reversa efavirenz (EFV), nevirapina (NVP)
ndo analogos de nucleosideos

(ITRNN)

Inibidores de protease (IP) amprenavir, atazanavir (ATV), darunavir
(DRV), fosamprenavir (FPV), indinavir (IDV),
lopinavir (LPV), nelfinavir (NFV), ritonavir
(RTV), saquinavir (SQV)

Inibidor de fuséo (IF) enfurvirtida (T20)

Inibidor de Integrase (II) raltegravir (RAL)

Inibidor / Antagonista de maraviroque (MVC)
correceptores de CCR5 (ICCR5)

Fonte: BRASIL, 2013 (36)

Desde o surgimento dos primeiros esquemas antirretrovirais, buscou-se
definir critérios para inicio do tratamento com base nas estimativas de risco de
infeccBes oportunistas, evolugado para aids e 6bito. Entretanto, ja existem evidéncias
de que, mesmo em individuos assintomaticos com contagens elevadas de LT-CD4+,
a replicacéo viral e a ativacado imune cronica estdo associadas ao desenvolvimento
de doencas ndo tradicionalmente relacionadas a infec¢cdo pelo HIV, tais como

eventos cardiovasculares (43).

Observou-se também que as PVHA que desenvolvem reconstituicdo imune,
em uso de TARV, e que mantém contagens de LT-CD4+ acima de 500
células/mm? e carga viral indetectavel, atingem expectativa de vida semelhante a da
populacédo geral (44).

Estudo recente (45) mostrou que quando o tratamento € iniciado
precocemente, aumentam-se as chances de se alcancgar niveis elevados de LT-CDA4.

Atualmente, com o inicio mais precoce da TARV, tem-se observado reducéo

das taxas de morbidade e mortalidade. Contudo, muitas dessas evidéncias provém
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de estudos observacionais que possuem importantes limitacdes, tais como falta de
aleatoriedade na sele¢céo de grupos, dificultando o controle estrito dos fatores de
confuséo (36).

Além do impacto clinico favoravel, o inicio mais precoce da TARV vem sendo
demonstrado como ferramenta importante na reducdo da transmissdo do HIV.
Todavia, deve-se considerar a importancia da adeséo e o risco de efeitos adversos a

longo prazo (37).

2.5. Adesao ao tratamento

A adesdo a um medicamento envolve sua tomada na dose e frequéncia
prescritas. Por outro lado, além do uso correto de medicamentos a adesdo ao
tratamento, compreendida de modo integral, envolve também a realizacdo de
exames e consultas conforme solicitados (12).

Ressalta-se que a ma adesdo é uma das principais causas de falha
terapéutica. Ainda que néo tenha sido estabelecida uma relacéo direta entre niveis
de adesdo e eficicia dos diferentes antirretrovirais, de maneira geral, a maioria dos
estudos aponta como necessaria a tomada de pelo menos 95% das doses para que
se obtenha resposta terapéutica adequada (46), embora esta porcentagem esteja
em discussao considerando esquemas mais novos.

Um dos métodos mais utilizados para estimar a adesdo ao tratamento na
pratica clinica € o autorrelato do paciente. Embora essa abordagem tenda a
superestimar a adesdo, sugere-se a sua utilizacdo de maneira rotineira pelos
integrantes da equipe de saude que prestam o atendimento ao paciente (38).

A adesdo é um processo dinamico e multifatorial que abrange aspectos
fisicos, psicoldgicos, sociais, culturais e comportamentais, e que requer decisdes
compartilhadas e corresponsabilizadas entre a pessoa que vive com HIV, a equipe
de saude e a rede social (47).

Para o paciente é importante conhecer as caracteristicas da doenca e
entender claramente o objetivo da terapia antirretroviral e participar da decisao de
inicia-la, compreendendo a importédncia da tomada continuada e correta do
medicamento, a fim de atingir uma adequada supressdo da replicacdo virologica.

Ainda, € essencial que o paciente tenha conhecimentos bésicos sobre a doenga, as



28

formas de transmisséao, o significado e a utilidade dos exames laboratoriais (como a
contagem de linfécitos T CD4 e a carga viral) e os possiveis efeitos adversos em
curto e longo prazo relacionados a TARV. Tendo acesso as informacdes e
promovendo a propria autonomia, o0 paciente se fortalece para enfrentar as
adversidades trazidas pela doenca e seu tratamento (48).

A avaliagdo médica e psicossocial do paciente permite identificar os modos
de enfrentamento, as dificuldades de aceitagédo e de viver com o diagndstico positivo
para HIV (48).

As atividades dos servicos de saude devem ser organizadas de forma a
facilitar a adesdo dos usuéarios ndo sé ao tratamento, mas ao proprio servico,
oferecendo alternativas de atendimento diversificadas e estabelecendo fluxo
diferenciado para pessoas com maiores dificuldades. Para tanto, alguns fatores
merecem especial atencédo: flexibilidade de horario, atencédo diferenciada para os
diversos grupos populacionais e garantia de cuidado multidisciplinar (48). Trés
momentos da terapia antirretroviral merecem especial atencéo e cuidado da equipe
multidisciplinar na abordagem do paciente: inicio da terapia, mudanca de esquema
terapéutico e retorno de abandono. Em cada um desses momentos, é recomendado
que todos os usudrios, mesmo aqueles que entendem e aceitam o tratamento e que
sdo pacientes j4 aderentes a terapia e conhecedores de sua condicdo e da doenca,
passem por consultas individuais com profissionais da equipe, conforme a
identificacdo de suas necessidades, emergentes em cada momento (46).

Ressalta-se também a necessidade de se observar as condi¢des e realidades
de cada paciente para desenhar juntamente com ele e a equipe multidisciplinar um
Planejamento Terapéutico adequado a sua rotina, vivéncia, cultura, religido, habitos
sociais (12). Nesse contexto, faz-se necessario observar também se o esquema
prescrito contempla a realidade do usuario.

A equipe multidisciplinar sera responsavel por realizar reunibes periodicas
para encaminhamentos, discussdo de casos clinicos, visitas médicas a pacientes
internados, atendimentos ambulatoriais multidisciplinares, a fim de harmonizar
opinides sobre o tratamento mais adequado para o usuario (49).

O abandono da TARV pode ocorrer em paralelo ao abandono do
acompanhamento clinico, incluindo o comparecimento as consultas, a realizacao de

exames e qualquer outra a¢do relacionada ao autocuidado (49,50).
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Cabe a equipe de saude identificar dificuldades na tomada dos medicamentos
que podem futuramente acarretar abandono de tratamento, bem como prestar
orientacdes especificas e adotar medidas profilaticas e terapéuticas quanto ao
manejo de efeitos adversos e toxicidades, dependéncia quimica e depressao (47).

O abuso de alcool e outras drogas pode prejudicar a adeséo. No entanto, 0s
usuarios dessas substancias, se devidamente orientados na perspectiva da reducéo
de danos, podem incorporar o tratamento em seu cotidiano e melhorar sua
qualidade de vida (50).

As redes de servicos de saude devem considerar que em cada populacdo
existem grupos que vivem de forma diferente, ou seja, cada grupo ou classe social
ou regido tém seus problemas especificos, diferengcas no modo de viver, adoecer e

ter oportunidades de satisfazer suas necessidades de vida (51).

O suporte social pode ser disponibilizado por familiares, amigos, pessoas de
grupo religioso ou integrantes de instituicdes, profissionais de servicos de saude e

pessoas de organizagdes da sociedade civil (OSC) (52).

Uma estratégia que tem se mostrado muito eficiente na adeséo ao tratamento
da aids, além das consultas individuais com profissionais da equipe, € a interacao
por meio de atividades coletivas em grupos (47).

Promover adesdo ao tratamento ndo traduz apenas uma abordagem
medicamentosa, mas deve também consolidar distintas dimensfes, como: o
protagonismo das PVHA, a mobilizac&o social como forma de enfrentar preconceitos
e discriminacdes, o estabelecimento de vinculo com a equipe de saude, 0 acesso a
informacédo e insumos de prevencdo, qualidade na assisténcia, acompanhamento
clinico-laboratorial, adequacdo do tratamento as necessidades individuais e o
compartilhamento das decisfes relacionadas a saude, inclusive para pessoas que

nao fazem uso de terapia antirretroviral (12).

2.6. Hospitalizacao e aids

Em estudo de coorte prospectiva envolvendo 7155 pacientes com aids nos

EUA (54), relatam que as taxas de hospitalizacdo declinaram substancialmente
durante os anos 1994-2005 devido principalmente a redugcdo nas infeccbes
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oportunistas relacionadas com a doenca. Em comparacdo com o periodo 1994-1997,
0s pacientes eram hospitalizados com contagem de CD4+ mais altas e com mais
frequéncia devido a condic¢des cronicas (54).

Em trabalho semelhante as causas de internacdo foram comparadas em
periodo anterior e posterior a HAART na Espanha. Os resultados apontaram que
houve diminuicdo de doencas oportunistas e aumento de complicacBes hepéticas
como causa de internagao (55).

Pacientes hospitalizados devido a complicacdes do HIV/aids geralmente tem
estagios avancados da doenca, alta carga viral e risco aumentado de transmissao
da doenca (29) o que torna o hospital valioso local para conexao entre cuidados ao
paciente com HIV/aids e prevencao. Por outro lado a hospitalizacdo muitas vezes se
constitui no Unico contato de pacientes que ndo aderem ao tratamento com a equipe
de saude (30).

No Brasil, observou-se reducéo percentual de hospitalizacbes de pacientes
com HIV/aids no sistema Unico de Salde (56) com grande variacio entre as regides
(57).
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3. OBJETIVOS

Descrever as caracteristicas clinicas, demogréaficas e epidemiolégicas de

pacientes com HIV/aids hospitalizados no Hospital Universitario de Brasilia (HUB).
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4. MATERIAL E METODOS

4.1. Tipo de estudo: O presente trabalho é um estudo transversal

retrospectivo.

4.2. Local do estudo: Este trabalho foi realizado no Hospital Universitario de
Brasilia (HUB), hospital ensino da Universidade de Brasilia, destinado a realizagédo
de atividades de ensino e de assisténcia a saude da populacdo no ambito do
Sistema Unico de Satde. O HUB é um hospital terciario com 249 leitos, distribuidos
em diferentes especialidades: clinica médica, clinica cirargica, ginecologia e
obstetricia, pediatria, transplante e Centro de Pronto Atendimento. A unidade de
Clinica Médica, local onde foi realizado este estudo, dispde de cerca de 50 leitos
ativos, atendendo diferentes especialidades: oncologia, infectologia, reumatologia,

cardiologia, dermatologia, geriatria e nefrologia.

4.3. Populacado do estudo: Pacientes adultos admitidos na Clinica Médica do
Hospital Universitario de Brasilia (HUB), com diagndstico de infeccdo pelo HIV/aids
atendidos pela equipe de Infectologia. Para identificar as PVHA foram utilizados os
casos do seguimento farmacoterapéutico do curso de Farmacia, a lista de pacientes

da equipe de Infectologia e a lista a partir das prescricdes hospitalares.

4.4. Sujeitos da pesquisa:
Critérios de Inclusdo: Todos os pacientes diagnosticados com HIV/aids que
foram hospitalizados no periodo vigente do estudo.

Critérios de Exclusao: Pacientes cujos prontuarios ndo foram localizados.

4.5. Periodo: Foram incluidos os pacientes hospitalizados no periodo de
janeiro de 2013 a abril de 2014.

4.6. Procedimento: Para a coleta de dados foi utilizado um formulario
semiestruturado (Apéndice), dividido em duas partes, com a finalidade de organizar
as informagodes levantadas.

As informacgdes relacionadas as internagfes foram coletadas diretamente dos

respectivos prontuarios.
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As variaveis escolhidas para o estudo foram divididas em dois grupos:
I) Sdcio demogréficas: idade, sexo, etnia, orientacdo sexual ( de acordo com

o relato dos pacientes).

II) Clinico — epidemiolégicas: habitos comportamentais (etilista, tabagista,
usuario de outras drogas — de acordo com o relato dos pacientes), ano de
diagnostico de infeccdo pelo HIV/aids, causa de internacdo, tempo de
internacao, uso de TARV, esquema atual da TARYV, tempo de uso de TARV,
adesao de acordo com o registro no prontuario, contagem de LTCD4+ e
carga viral mensurados nos utimos 90 dias, desfecho da internacéo (alta,

Obito, outro).

4.7. Adesdo ao tratamento: Os registros médicos (anotacdes nos
prontudrios) foram utilizados como meio de consulta para verificagdo da adeséo ao

esquema antirretroviral.

4.8. Andlise dos dados: Adicionalmente foram consultados os dados do
DATASUS (57) quanto a hospitalizagdo por “doengas da imunodeficiéncia humana
HIV” e comparados com as caracteristicas dos pacientes incluidos no estudo. Foi
consultado o CID-10 (Cadigo Internacional de Doencas) para codificar as doencas e
sintomas referidos nos prontuarios. Os dados foram transcritos para planilha do

Excel® e tabulados.

4.9. Procedimentos éticos: Este estudo faz parte do subprojeto “Avaliagao
da atencdo a saude e seguimento farmacoterapéutico de pessoas vivendo com
HIV/aids atendidas no Hospital Universitario de Brasilia”, que recebeu financiamento
do Ministério da Saude (Edital para selecdo de subprojetos de pesquisa em DST,
HIV/AIDS e Hepatites Virais — Processo Licitatério 01/2013).

A pesquisa foi desenvolvida em conformidade com os critérios éticos
estabelecidos pela Resolucdo do Conselho Nacional de Saude (CNS) n° 466 de 12
de dezembro de 2012, que aprova diretrizes e normas regulamentadoras de
pesquisa envolvendo seres humanos. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisas (CEP) da Faculdade de Ciéncias da Saude da UnB sob o registro n°

278.787 (anexo). Os dados de identificacdo dos pacientes e da equipe de saude
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foram mantidos em sigilo.
5. RESULTADOS

De acordo com o Datasus ocorreram no ano de 2013, 338 internacdes

hospitalares por “doenga da imunodeficiéncia humana HIV” no Distrito Federal, das

quais 57 ocorreram no Hospital Universitarios de Brasilia (Figura 1).
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Figura 1 — Internagdes no DF relacionadas ao virus HIV (Fonte: Datasus, setembro de 2014)
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Durante o periodo do estudo, 54 PVHA foram hospitalizadas na Clinica Médica
do HUB, porém foram excluidos cinco individuos porque néo foi possivel localizar os
respectivos prontudrios. Portanto, foram incluidos 49 PVHA no estudo, sendo que o
namero de internacdes por paciente variou de duas a oito, e ocorreram 21
reinternacdes. Houve predominio de pacientes do sexo masculino (69%) e de pardos
(36,7%). As idades variaram de 17 a 77 anos, com mediana de 38 anos e média de
38 £ 10,9 anos (desvio padrédo). Em relacao a distribuicdo por faixa etaria a maioria
dos individuos (35%) tinha entre 40 e 49 anos (Tabela 1).
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas das PVHA hospitalizadas no Hospital
Universitario de Brasilia no periodo de janeiro de 2013 a abril de 2014

n=49 %
Homens 34 69,4
Faixa etaria
17-29 12 24,5
30-39 14 28,6
40-49 17 34,7
50-59 5 10,2
>60 1 2,0
Etnia/cor
Pardo 18 36,7
Branco 12 24,5
Negro 4 8,2
Nao consta 15 30,6
Categoria de exposicéo
Heterossexual 24 49,0
Homossexual 8 16,3
Nao consta 17 34,7
Transmissao Vertical 2 4,0
Etilista
Sim 15 30,6
Nao 13 26,5
Ex-Etilista 13 26,5
Nao consta 8 16,3
Tabagista
Sim 16 32,7
Nao 15 30,6
Ex-Tabagista 9 18,4
Nao consta
Uso de drogas
Sim 12 24,5
Nao 26 53,1
Ex-usuario 3 6,1
Nao consta 8 16,3

Os motivos de internagcdo de PVHA no HUB envolveram pelo menos 25

motivos (sinais e sintomas), sendo que cada paciente apresentou em média trés
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Tabela 2 — Distribuicdo dos sinais, sintomas dos PVHA (n=49) hospitalizadas no

HUB no periodo de janeiro de 2013 a abril de 2014

Sinais e sintomas CID 10 n %
Febre R50.9 24 49
Tosse RO5 12 24,5
Perda de peso R63.4 7 14,3
Dispneia R06.0 7 14,3
Diarreia B20.8 6 12,2
Cefaleia R51 3 6,1
Dor abdominal R10 2 4,1
Outros 13 27

De acordo com os registros dos prontudrios os pacientes apresentaram em

média duas doencas oportunistas nos trés meses que precederam a internacao.

No momento da internacdo a maioria das PVHA apresentava candidiase oral

e/ou esofagica (31%), pneumocistose (27%) e neurotoxoplasmose (16%) (Tabela 3).

Tabela 3 — Distribuicdo de doencas oportunistas dos 49 pacientes do estudo no
momento da internacdo de PVHA no HUB no periodo de janeiro de 2013 a abril de

2014
Infeccbes oportunistas CID 10 n %

Candidiase oral e/ou esofagica B20.4 15 30,6
Pneumocistose B59 13 26,5
Neurotoxoplasmose B58.8 8 16,3
Herpes zoster BOO 6 12,2
Citomegalovirose (CMV) B20.2 5 10,2
Complexo Mycobacterium avium (MAC) B20.0 4 8,2
Criptococose B45 4 8,2
Isosporiase A07.3 3 6,1
Leucoencefalopatia multifocal progressiva (LEMP) A81.2 2 4,1
Papilomavirus humano (HPV) B97.7 2 4,1

Quanto a distribuicdo das coinfeccbes e outras comorbidades, foram

encontradas hepatite C (10%), sifilis (8%) e tuberculose (8%) entre outras (Tabela

4).


http://www.aidsinfonet.org/fact_sheets/view/514
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Tabela 4 — Distribuicdo das coinfeccGes e outras doencas dos 49 pacientes
doestudo no momento da internacdo de PVHA no HUB no periodo de janeiro

de 2013 a abril de 2014

Coinfeccdo/ Outras doencas CID 10 n %

Hipertenséo Arterial Sistémica 110 10 20,3
Diabetes Mellitus E13.8 6 12,4
Hepatite C B18.2 5 10,2
Sifilis A52.9 4 8,2
Tuberculose AlS5 4 8,2
Hepatite B B17.0 2 4.1
Sarcoma de Kaposi B21.0 1 2,0
Leishmaniose visceral B55 1 2,0

Quanto ao uso de medicamentos, 92% das PVHA internadas tinham

prescricdo ambulatorial de TARV, sendo que o tempo de uso variou de menos de 30
dias (39%), entre 31 e 180 dias (10%) e mais de 180 dias (24%). No entanto, de

acordo com os dados dos prontuarios, 24 pacientes (53%) nao tinham boa adesao

ao tratamento medicamentoso. Em 15 (31%) prontudrios havia anotacdo indicando

boa adeséo e em dois (4%) ndo havia nenhuma informacao a esse respeito.

Quanto a TARV, 14 pacientes (29%) usavam o esquema AZT+3TC e LPV/r

(Tabela 5). Quanto aos medicamentos mais usados, cerca de 70% dos esquemas

continham zidovudina e os demais tenofovir (28%). A associacdo lopinavir/ritonavir

era usada por 31% das PVHA (Figura 2). Metade dos pacientes havia usado

anteriormente outros esquemas de TARV.
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Tabela 5 — Esquemas de TARV usados no momento da internacdo por PVHA
hospitalizadas no HUB no periodo de janeiro de 2013 a abril de 2014

Medicamentos n %
Zidovudina + lamivudina e lopinavir/ritonavir 14 28,6
Zidovudina + lamivudina e efavirenz 11 224
Tenofovir, lamivudina, atazanavir/ritonavir 6 12,2
Tenofovir, lamivudina e efavirenz 4 8,2
Zidovudina + lamivudina, atazavanir/ritonavir 4 8,2
Tenofovir, lamivudina e lopinavir/ritonavir 1 2,0
Zidovudina + lamivudina e nevirapina 1 20
Zidovudina + lamivudina, fosamprenavir e ritonavir 1 20
Tenofovir, lamivudina, fosamprenavir e ritonavir 1 20
Zidovudina + lamivudina, darunavir/ritonavir, raltegravir e efavirenz 1 2,0
Tenofovir, lamivudina, darunavir/ritonavir, raltegravir 1 20
Sem tratamento 4 8,2
Total 49 100

e
asamprenavir
Caviren, | — 15
Atazanavir I
Tenofovir e lamivudina I (5
. . S
Lopinavir/ritonavir
Jidovuding + lamivading — 72

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Figura 2 — Medicamentos antirretrovirais (%) utilizados pelos pacientes

hospitalizados no HUB no periodo de janeiro de 2013 a abril de 2014
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Quanto ao controle da doencga, 51% dos pacientes apresentaram carga viral
acima de 1000 copias. Quanto aos valores de CD4, a maioria dos pacientes

apresentou L TCD4 menor que 200 células/mm? (Tabela 6).

Tabela 6 — Resultados da contagem de carga viral (CV) e linfécitos TCD4 das
PVHA hospitalizadas no HUB no periodo de janeiro de 2013 a abril de 2014

n %

<50 8 16,3

CV* copias/mL 51 a 1000 8 16,3
> 1000 25 51,02

Sli 8 16,3

TOTAL 49 100

> 500 4 8,2

L TCD4*
i 201 a 500 10 20,4
células/mm?3

<200 29 59,2

Sli 6 12,2

TOTAL 49 100

*Fonte: Prontuarios dos pacientes.
**Foram considerados os resultados de exames realizados até 90 dias antes da
hospitalizagéo.

Considerando o desfecho da ultima internacdo dos pacientes no periodo de
estudo ocorreram 42 altas, quatro ébitos (um paciente com sarcoma de Kaposi, um
paciente com neurotoxoplasmose,um Obito pds-alta em pacientes com estagio
avancado da doenca, um Obito pés-alta por outras causas) e dois pacientes

evadiram-se.
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O estudo realizado no Hospital Universitario de Brasilia (HUB), a partir da

analise de 49 prontuarios de pacientes hospitalizados com HIV/aids, entre janeiro de

2013 a abril de 2014, revelou que os pacientes eram predominantemente do sexo

masculino, heterossexuais, pardos com idade entre 40 e 49 anos.

Estudos semelhantes a este foram sumarizados no Quadro 2.

Quadro 2 — Comparagcdo de resultados

hospitalizadas

de trabalhos semelhantes de PVHA

Autores N Faixa | Sexo | Tempo Doencas Adesdo a
Etaria Médio Oportunistas TARV
Castro, 2013 (74) | 50 | 21-40 M NC Neurotoxoplasmose 24, 7%
(Salvador,BA) Tuberculose,
Candidiase,CMV,
Leishmaniose
Schuelter, 2013 (70) | 476 | 40-49 M Pneumocistose, 25,1%
(Tubaréo, SC) Neurotoxoplasmose
Pieri, 2012 (76) | 497 NC M 19,3 | Tuberculose, NC
(Londrina,PR) dias Candidiase oral
Neurotoxoplasmose
Amorim, 2011  (73) | 194 | 21-50 M 24,5 | Diarreia, 47,2%
(Salvador, BA) dias Neurotoxoplasmose
Candidiase oral
Ravetti, 2009 (69) 99 39,4 M NC Candidiase oral, 45,7%
(Belo Horizonte, MG) Pneumocistose,
Neurotoxoplasmose
Nunes, 2008 (75) 363 | 351 M 11,6 Neurotoxoplasmose 21,2%
(Uberaba, MG) dias Diarreia
Soares, 2008 (72) 828 | 35,4 M 15 dias | Candidiase oral 24, 7%
(Teresina, PI) Pneumaocistose
Casotti, 2004 (68) 105 39,8 M NC Neurotoxoplasmose 43,5%

(Vitéria, ES)

Sindrome consumptiva

*NC= nao consta
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Grangeiro et al. (59) em estudo de coorte de base nacional descreve razéo de
géneros de 1,7:1 com idades de 18 a 90 anos e média de 36,9 anos. Lima & Freitas
caracterizam o aumento do numero de individuos mais idosos em tratamento para
aids no Brasil (60).

Estes dados estdo de acordo com o Boletim Epidemioldgico disponibilizado
pelo Ministério da Saude que mostra que a maioria dos casos ocorrem em homens
na faixa etaria de 40-49 anos de idade (61). Outros estudos realizados em varias
regides também demonstraram percentuais similares dos casos de aids em homens
e mulheres e mesma faixa etaria encontrados neste estudo (62).

Quanto a categoria de exposi¢cdo ao virus, a maioria dos pacientes alega ser
heterossexual o que confirma a mudanca de paradigma, onde os HSH e os usuarios
de drogas injetaveis eram considerados os principais grupos de risco para infec¢ao
pelo HIV no inicio da epidemia. Atualmente os heterossexuais Sdo 0 grupo em que
h& maior prevaléncia de infeccao pelo HIV (56).

Cerca de 90% dos pacientes tiveram diagnéstico prévio a internacao e ja
haviam iniciado TARV, enquanto 8% iniciaram o tratamento durante a internacao.

Nota-se que o esquema de TARV mais utilizado foi zidovudina + lamivudina e
lopinavir/ritonavir, esquema alternativo de acordo com as recomendagfes do
Ministério da Saude vigentes a época do estudo. O uso frequente da associacdo
lopinavir/ritonavir provavelmente ocorreu devido a facilidade de administracdo da
coformulacdo com ritonavir que ndo necessita de refrigeracdo e experiéncia de uso
anterior com outros esquemas. De fato esse esquema, tem maior nimero de
estudos clinicos com seguimento de longo prazo, poténcia e durabilidade de efeito
além de menor custo (32). Por outro lado, em estudo realizado com PVHA em
tratamento ambulatorial no mesmo hospital observou-se que a combinacéo
zidovudina + lamivudina e lopinavir + ritonavir apresentou o maior ndmero de
modificacdes de esquema (63). Este mesmo estudo, mostrou que 33% das PVHA
utilizavam o esquema zidovudina + lamivudina e efavirenz. Ja& uma parte importante
(29%) dos pacientes hospitalizados tinham prescricdo ambulatorial do esquema
zidovudina + lamivudina e lopinavir/ritonavir.

Lima et al (64), em seu estudo, observou que os ARV mais substituidos foram
zidovudina seguido por lopinavir/ritonavir e efavirenz, sendo que o principal motivo
para mudanca na TARV foi o relato de reag0es adversas.

Os pacientes previamente experimentados em terapia antirretroviral, e que
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apresentam falha ou intolerancia aos ITRNN, possuem poucas opc¢oes terapéuticas.
Uma alternativa é o emprego de esquemas com inibidores de protease. A adicdo de
ritonavir potencializando um outro IP € uma estratégia que vem sendo utilizada na
pratica clinica, uma vez que o ritonavir inibe o CYP3A4 e a glicoproteina P (65).

Outro dado importante € que a maioria dos pacientes nao apresentavam
adesao satisfatoria ao tratamento. De acordo com a literatura a falta de adeséo pode
ser atribuida aos efeitos adversos, nimero de medicamentos, conscientizacdo dos
pacientes e possiveis fatores socioeconémicos (66).

Constatamos também baixa adesdo (53%) da TARV quando comparado a
outros estudos (67,68). Por outro lado, Raveti & Pedroso (69), descrevem dados
semelhantes aos encontrados neste trabalho.

Estudo realizado com PVHA atendidas no ambulatério do mesmo hospital
guanto a adesdao, estimada a partir dos registros de dispensacéo, evidenciou que
41% tiveram boa adeséao, 29% eram parcialmente aderentes e 30% tiveram adesé&o
insuficiente ao tratamento (63).

Entre as manifestacbes clinicas mais identificadas no momento da
hospitalizacdo podemos destacar febre, tosse, perda de peso e dispneia. De fato, o0s
sintomas sdo compativeis com as doencas oportunistas mais diagnosticadas que
foram candidiase oral/esofagica (31%) e pneumocistose (27%). Em outros estudos
semelhantes, a pneumocistose também foi uma das principais doencas oportunistas
responsaveis pela hospitalizacéo (69-72).

Estes dados diferem dos resultados de dois estudos realizados na Bahia
(73,74) que mostraram diarreia e neurotoxoplasmose como condigdes mais
importantes. Em estudo realizado em Minas Gerais também houve destaque para
toxoplasmose e diarreia (75).

Também observamos menor incidéncia de tuberculose entre os pacientes
internados quando comparado com achados de outros trabalhos (74,76). De fato
outros autores relatam que o Distrito Federal apresenta menor incidéncia de
tuberculose (77, 78).

Quando analisamos a lista de doencgas oportunistas e a contagem de CD4, a
maioria das doencas ocorreu nos pacientes com CD4 inferior a 200 células/mm?
conforme amplamente descrito na literatura, confirmando o alto grau de
imunossupressao e indicando a possibilidade de diagndstico tardio para 0s mesmos.

A mediana do tempo de permanéncia das PVHA foi de 13,5 dias, menor que o
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descrito em outros trabalhos. No estudo realizado no Hospital Universitario de
Londrina em 2012, envolvendo 493 pacientes, o tempo médio de internacdo foi de
19,3 (76) enquanto que no estudo realizado no Hospital de Salvador em 2011 com
194 pacientes, 0s mesmos permaceram hospitalizados por 24,5 dias em média (73).

O obito foi constatado em dois pacientes durante a hospitalizacdo e dois apés
a alta hospitalar, o que representa mortalidade de 8,2%, percentual inferior ao
relatado por outros autores (73,75).

Identificar as comorbidades dos PVHA e em uso de TARV é muito importante
para analisar a necessidade de tratamento e também para fornecer orientacdes
adequadas para prevevir, a longo prazo, doencas metabdlicas, lipoatrofias e
lipodistrofias (46). Neste estudo observamos que hipertensdo arterial e diabetes
estavam presentes em consideravel percentual dos pacientes, doencas estas que
corroboram um envelhecimento das PVHA (79). Recomendar alimentacdo saudavel
e atividade fisica é de fundamental importancia para minimizar os efeitos do HIV e
da TARV no metabolismo do paciente (80,81).

Diante dos achados deste estudo, podemos constatar que a aids €
caracterizada por uma ampla diversidade de doencas, incluindo as infeccdes
oportunistas, neoplasias malignas e outras consequéncias da disfuncdo imune que
exigem da equipe de saude durante a hospitalizagdo cuidados complexos
envolvendo diagnéstico e tratamento.

Isto reforca a recomendacdo de que a equipe de atendimento ao paciente
com aids deve ser multiprofissional, constituida de médico infectologista, equipe de
enfermagem, farmacéutico, nutricionistas, psicoldgicos, entre outros, todos com o
objetivo de otimizar o diagndstico e a adeséo a terapia.

Dentre as principais limitacbes do presente estudo destacam-se o fato do
mesmo ser retrospectivo e buscar dados em prontuario do paciente contribuindo
para a auséncia de informacdes principalmente do ponto de vista epidemiolégico,
com possivel ocorréncia de viés de informacdo e registro. Portanto, estudos
prospectivos devem ser realizados para determinarem com maior grau de seguranca
e confiabilidade o perfil clinico epidemiolégico desses pacientes levando em

consideracao a evolugcdo dos mesmos e 0 acompanhamento ambulatorial.
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7. CONCLUSAO

As caracteristicas clinico-epidemiologicas dos pacientes com HIV/aids
hospitalizados no Hospital Universitario de Brasilia HUB indicam predominio de
homens entre 40 a 49 anos, pardos e heterossexuais. A maioria dos pacientes ja
possuia diagndstico prévio e realizava acompanhamento ambulatorial, porém
apenas metade fazia uso regular de TARV na admissdo indicando adesao
insatisfatoria.

As doencas oportunistas mais frequentes entre os individuos estudados foram
a candidiase oral/esoféagica seguida pela pneumocistose e neurotoxoplasmose.

As doencas oportunistas e as coinfeccdes sdo as principais causas de
internacdo e a adesdo ao tratamento continua sendo importante problema na

abordagem da aids.
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FICHA RESUMO DOS DADOS DO PRONTUARIO DOS PACIENTES

! Nome (iniciais): Formulario n°:
2| dade: anos |* Etnia: ®Unidadede internag&o: |8 Data da internacdo:
/ /
3gexo: () F ® Registro no HUB: | Leito: 9 Motivo da internacéo
()M atual:
19 Data do 12 Onde recebe os|'*Local de atendimento|'®Co-morbidades: |*°
diagnostico | medicamentos ambulatorial: Internacdes
(CID B24). (Siclon): ( YHUB anteriores?
[ ( ) outro: ( )Sim
( ) Nao
1 Jnicio do|** Conhecem 0| Recebe apoio ao|l’Peso na|Onde?
TARV: diagnostico: tratamento  do  (ex.:|internacdo:
_ 1 |()Familiares Centro de Convivéncia
( ) Amigos CEAD): -
() Quantas?
Outros: 180rientacdo sexual
20 Esquemas anteriores TARV e datas das alteragdes (Siclon)
Esquemas Data
21 Medicamentos da TARV em uso e posologia diria:
Medicamentos Posologia Inicio
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22 Ultima contagem de CD4 e CV
CDa4.

Data: / /

23 Carga viral:

Data: / /

24 E etilista? () Sim
( ) Nao
( ) Obs:

25 E tabagista () Sim
( ) Nao
() Obs:

26 presenca de doenca oportunista?

Nos ultimos 3 meses desenvolveu alguma infec¢cdo oportunista?

)Pneumocistose
)Tuberculose

() Diarréia
() Candidiase oroesofégica

)Toxoplasmose
)Criptococose
)Citomegalovirose (CMV)

() Complexo Mycobacterium avium (MAC)
() Herpes
() Pneumonia bacteriana

)Hepatite
)Leishmaniose

AN AN AN AN AN N

( )HPV
( ) Sifilis

Outras

27 Medicamento usado no tratamento da doenca oportunista.

Medicamento/posologia

Data
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Humsno do Parecar: 273757
Data da Redatorla: 05052013

Aprecantacio do Projsto:

2 usD da berapla anfrretroviral (TARWY) resuliou na melhora dos Indicadores de mord-monialldade e
qualidade da vida dos brasielros e contribuiu para o atual perfll cronico degenerativo da doenga. Linha de
cultiada [LC) expressa ims 3ssisiencials capares de garanir 30 USUSM0 00 Sistema de saite 0 3CEE60 35
fecnoioglas necessarias 3 asskEiEnca & operam com base em um conjunto de agdes assistencials para
resplver um problema de salde. S30 escassos 06 dados solNe 3 organtzagdo do aendmentio 3 peEs0Es
wivenda com HIV ou Alds (PVHA] em redes de atenglo e LC e, alado ao sequimento farmacoterapautico
hospitaiar & ambulatoral 530 contribulgples desta proposta que tem como objetivos: descrever @ propor
medidas para 3 adeguagao da atengdo 4 salde de PVHA, descrever o tralamenios da Alds & doencas
oporunisias quanto a efetividade & SegquUIanca e apicar e avallar sequimentn Tarmacoterapeutics am PVHA
durantz a Imtemagdo e no atlendmento ambuiatorial no Hospital Universitano de Brasllla (HUB). Para a
descricdo da rede de alenclo 3 salde [RAS) de PVHA e LC no HUB, serdo Ideniificados e avallados os
portos da RAS das PVHA araves da aplicago de quesionanos qual-quantitaivos padrontzados. As PVHA
atzndidas no HUB sardo acompanhadas para 52 obler dados da histona cinica, adesdo ao fratamento &
reagdes adversas a medicamentos. Serdo assequrados os direltos a privacidade e confidencialidade
dosdados dos Indviduos da
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pesquisa 2 DURTDE Sspacios &ticos.

Objstivo da Peaquisa:

Ayallar os culdados em 53lde para PVHA quanio 30 acess0, Seguranca & efetividade a fim de tavorecer a
adequacio da Rede de Akncio 3 Salde (RAS)

Avallagao dos Riscos & Benaficlos:

0% aubores relatam nao ha haver fscos para 06 sulelios da pesquisa, UMa vaz que nad Ravera nenhum
procedimento adiclonal aém do presisto no atendimento no HUB, exceto 3 aplcacdo de entrevistas
estiuiuradas e coleta de dados clinicos disponivels nD promiuano dos pademes. Guanio aos bensficlos, os
resultados g3 pesquisa devem contrbulr para a melhoria do aendmento & qualidade de vida de PVHA.

Comiramcilc do Perscar XT0FIF

Comentanos & Conslderagies sobre 3 Pesquiaa

06 pesquisaconss JUStaam 06 ohietvis AteqUando-06 3 Metnadoingla & INSINUMenios propostos.
O pesquisador refere que buscara allematlvas e ajusies caso 0 financiamento princlpal ndo saja
contempiado.

Conslderagiies sobre 0e TerMos de apressniagso obrigatora:
0 TCLE foi ajustado confemplando of ihens Necessanos.

Racomendactes:
Concluades ou Pendéncias & Lista de Inadequagtes:

O pesgquisador cumpriu 3s pendéncias apontadas no parecer anterion & por k540 s0U de parecer favoravel a
SUS 3peTNECA0.

Situagio 0o Parecer
AprTvaa

Naceeslta Apreciagao da COMEP:
MNao

Conslderagies Ainals a critéro do CEP:
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