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RESUMO

Nascimento MAN. Perfil epidemioldgico dos pacientes atendidos no ambulatério de HIV/Aids do Servigo de
Assisténcia Especializada (SAE) de Conselheiro Lafaiete, MG, nos anos de 2001 e 2008 [dissertacdo]. S&o Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2011.

INTRODUGCAO: A epidemia pelo HIV/Aids é complexa, dindmica e configura-se como um mosaico de
subepidemias regionais. O aumento do ndmero de casos em pequenos municipios brasileiros representa um
desafio para o SUS. Conselheiro Lafaiete € uma cidade de 116.512 habitantes, sendo polo microrregional do
estado de Minas Gerais. Possui um SAE que atende pacientes com HIV/Aids em toda a microrregido. Souto
conduziu um levantamento do perfil epidemioldgico dos pacientes deste SAE no ano de 2001. Este projeto se
justifica pela necessidade de se conhecer melhor as tendéncias epidemioldgicas da infecgéo pelo HIV/Aids nesta
cidade. OBJETIVOS: Descrever os perfis demografico, socioecondmico, relativos ao modo de exposicéo ao HIV,
ao estado imunoldgico, ao uso da TARV, aos hébitos de vida, a taxa de letalidade e as comorbidades. Estabelecer
um paralelo com alguns dos dados de Souto. METODOS: Estudo descritivo, série de casos, de corte transversal
utilizando dados institucionais, obtidos dos prontudrios. Incluidos todos os 163 pacientes que passaram por pelo
menos uma consulta no periodo de 15/01/2008 a 30/01/2009. RESULTADOS: Tempo de infeccdo, em média:
5,23 anos; 57,1% dos pacientes eram homens, razdo homem/mulher 1,33:1; média de idade 38,5 anos; 86,7% dos
individuos residiam em meio urbano; 63,2% tinham menos de oito anos de estudo; 62,5% recebiam menos de um
salario-minimo/més, sendo esta renda menor entre as mulheres (p<0,001); 58% dos pacientes exerciam
ocupagdes remuneradas e mais homens (75%) recebiam beneficio previdenciario (p=0,037). Adquiriram o HIV
por prética heterossexual 71,8%, com multiplas parcerias mais frequente entre os homens (p<0,001) e parceria
Unica entre as mulheres (p<0,001); 94,1% referiram a ndo utilizagdo do preservativo antes do diagndstico e 74,4%
referiram que ap6s o diagnostico passaram a utiliza-lo (p<0,001); 21,2% referiram DST antes do diagndstico,
havendo associagdo desta varidvel com pratica bissexual (p=0,039) e uso de drogas ilicitas (p=0,006); 3% eram
VDRL/FTA-ABS positivos; 10,4% referiram uso de drogas ilicitas inalatdrias, principalmente entre os residentes
em areas urbanas (p=0,045). Quanto aos marcadores das hepatites virais 1,5% eram AgHBs positivo e 1,5% VHC
positivos. Consumo de tabaco foi referido por 37,9% e de alcool por 41% dos pacientes. Entre as mulheres,
32,9% tiveram o diagndstico estabelecido em funcdo da gestagdo, com média de idade mais baixa (p<0,001) e
afericdo de linfocitos T CD4+ mais alta (p<0,001) em relagdo ao restante das mulheres. Dos pacientes, 77,3%
usavam TARV, com 81% de boa adesdo; o autorrelato de adesdo esteve relacionado & carga viral (CV)
indetectdvel em 60,2% dos pacientes (p=0,017). Baixa adesdo a TARV (p=0,029) e ao acompanhamento
(p=0,003) esteve relacionada ao consumo referido de etilicos. A taxa de letalidade foi de 3,1%. CONCLUSOES:
Populacdo predominantemente de adultos jovens, do sexo masculino, heterossexual, urbana, de baixo nivel de
escolaridade e renda, embora economicamente ativa. A gestacdo contribuiu para diagndstico mais precoce e em
situacdo imunol6gica menos comprometida entre as mulheres e quando comparadas aos homens. A via de
infeccdo na mulher foi provavelmente por relagdo heterossexual com parceiro Unico. A adesdo ao uso de
preservativo previamente ao conhecimento da doenga foi baixa e independente dos habitos sexuais, com aumento
referido da adesdo apos o diagndstico. O consumo de drogas ilicitas foi baixo e esteve relacionado a moradia em
regido urbana. Adesdo terapéutica e ao acompanhamento foram satisfatorias, exceto nos pacientes que referiram
consumo de etilicos. Em relacéo aos dados de Souto, o presente estudo revela um estreitamento da raz&o de sexo,
pior rendimento mensal individual, melhora do padrdo de escolaridade, menor ocorréncia de DST, maior
proporcao de uso de TARV e maior consumo referido de etilicos. Constatou-se a necessidade de ampliagdo da
area de abrangéncia do Centro de Testagem e Aconselhamento para toda a microrregido de Conselheiro Lafaiete.

Descritores: 1.HIV 2.Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida 3.Epidemiologia 4.Cidades pequenas
5.Servigos de salde
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SUMMARY

Nascimento MAN. Epidemiologic profile of patients attended at HIV/AIDS ambulatory of the Specialized
Assistance Service (SAE) on Conselheiro Lafaiete city, Minas Gerais state, in the years of 2001 and 2008
[dissertation]. S&o Paulo: Faculty of Medicine, University of Sdo Paulo; 2011.

INTRODUCTION: The HIV/Aids epidemic is complex and dynamic and it spreads like a regional sub-epidemic
mosaic. The increasing number of cases in small Brazilian municipal districts is a challenge to SUS. Conselheiro
Lafaiete has 116,512 inhabitants and it is an micro-region center in the state of Minas Gerais. It has a SAE which
attends HIV/Aids patients from the whole micro-region. Souto conducted a survey of the epidemiological profile
of the patients of that SAE in 2001.The present project was designed because of the need of knowing better the
epidemiological tendencies of the infection by HIV/Aids in that city. OBJECTIVES: To describe the social-
economic and demographic profiles in relation to HIV exposure, immunological condition, use of TARV, way of
life, lethality rate and the co morbidities; to draw a parallel with some of Souto’s data. METHODS: Descriptive
study, series of cases with transversal section utilizing institutional data. It were included all the 163 patients
attended between 01/15/2008 and 01/30/2009. RESULTS: Period of infection, in average: 5.23 years; 57.1% of
the patients were men, man/woman ratio: 1.33:1; average age: 38.5 years; 86.7% lived in the urban area; 63.2%
had attended school for less than eight years and 62.5% earned less than the minimum salary/month, the women’s
income were smaller (p<0.001); 58% of the patients were regular workers and more men (75%) received health
welfare benefits (p=0.037); 71.8% were infected by heterosexual practice, multiple partners being more frequent
among men (p<0.001) and among women, an only partner (p<0.001); 94.1% mentioned not to have used condom
before the diagnosis and 74.4% mentioned to have started using it after the diagnosis (p<0.001%); 21.2% referred
to STD (sexually transmitted diseases) before the diagnosis and this variable was associated to bisexual practice
(p=0.039) and use of illicit drugs (p=0.006); 3% were VDRL/FTA-ABS positive; 10.4% reported the use of
inhalable illicit drugs, especially the ones that lived in urban areas (p=0.045). In relation to the viral hepatitis
markers, 1.5% had AgHB positive and 1.5% VHC positive. Consumption of tobacco was reported by 37.9% of
the patients and of alcohol by 41% of them. Among women, 32.9% had the diagnosis established due to their
pregnancy; the average age being lower and the CD4+ lymphocyte count higher (p<0.001) than the remaining
women. Among the patients, 77.3% used TARV, with 81% of good adherence; the self report of adherence was
related to the viral charge undetectable in 60.2% of the patients (p=0.017). Low adherence to TARV (p=0.029)
and to the follow up (p=0.003) was related to the consumption reported of ethylics. Lethality rate was 3.1%.
CONCLUSIONS: The population studied was predominantly of young male heterosexual adult, living in urban
areas, with low level of education and low income, though economically active. Pregnancy contributed to an
early diagnosis, in a better immunological condition among women and when compared to men. Infection in
women happened probably through heterosexual relationship with an only partner. Low frequency in the use of
condom before the disease diagnosis, independent from sexual habits, with subsequent increase in its use after the
diagnosis. The consumption of illicit drugs was low and related to living in an urban area. The adherence to
TARYV and the follow-up were satisfactory, with the exception of the consumption reported of ethylics. In relation
to Souto’s data, the present study show a narrowing ratio among sex, lower individual monthly income, better
schooling pattern, lower occurrence of STD, increasing use of TARV and of referred consumption of ethylics. It
was made clear the necessity of expand the coverage area of the CTA - HIV Testing and Counseling Center to
include the whole micro-region of Conselheiro Lafaiete.

Descriptors: 1.HIV 2.Acquired Immunodeficiency Syndrome 3.Epidemiology 4.Small Cities 5. Health Services



1- INTRODUCAO
1.1 — Aspectos gerais da epidemiologia do HIVV/Aids no mundo

O Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) é o retrovirus causador da
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (Aids). Esta sindrome encontra-se em sua
terceira década, ainda afetando a qualidade de vida da populacdo, principalmente
adultos jovens, e trazendo grande impacto socioecondmico em ambito mundial

(Fonseca e Bastos, 2007).

A origem da doenca ainda ndo esta totalmente elucidada. Alguns autores
descreveram hipdteses relativas a sua origem. Melbye et al. (1984) sugerem que 0
HIV ja se encontrava presente nos Estados Unidos desde 1976, sendo introduzido na
populacdo europeia por volta de 1978, proveniente daquele pais. Relatam ainda que
ndo ha evidéncias conclusivas de sua origem africana. Por outro lado, Worobey et al.
(2008) descrevem que a mais antiga identificacdo positiva do virus vem do Congo
Belga em 1959. Segundo Gilbert et al. (2007), provavelmente o HIV migrou da
Africa para o Haiti e, em seguida, para os Estados Unidos. Foi nos Estados Unidos
que, em junho de 1981, surgiu a primeira publicacdo sobre a doenca. O jornal
“Morbidity and Mortality Weekly Report” (MMWR) do “Centers for Disease
Control” (CDC) de Atlanta divulgou artigo sobre cinco casos de pneumonia por
Pneumocystis jirovecii em homens homossexuais anteriormente saudaveis (CDC,

1982).



A prevaléncia mundial estimada da Aids, em 2009, foi de 33,3 milhGes de
pessoas portadoras dessa sindrome. O numero de infec¢bes novas por ano vem
uniformemente diminuindo desde 1990, bem como o nimero de mortes relacionadas
a Aids, provavelmente em funcdo da Terapia Antirretroviral (TARV) ofertada aos
pacientes (UNAIDS, 2010). Embora o panorama epidemioldgico mundial venha
melhorando a cada ano, o nimero de novas infeccdes anuais ainda permanece alto.
Em 2009 foi estimado que 2,6 milhGes de pessoas tornaram-se infectadas pelo HIV,
19% a menos que os 3,1 milhdes de 1999. O ndmero estimado de mortes
relacionadas a Aids diminuiu de 2,1 milhdes em 2004 para 1,8 milhdo em 2009

(UNAIDS, 2010).

A epidemia apresenta perfis epidemioldgicos heterogéneos nas diversas
regides do mundo. Na Europa Oriental e em paises asiaticos, 0s primeiros casos
foram diagnosticados somente dez anos ap6s o0 aparecimento da doenca em paises da
América do Norte (ONUSIDA, 2004). Com o aprimoramento dos sistemas de
vigilancia e de notificacdo de casos, atualmente é possivel estimar com maior
precisdo as mudancas de perfil e as formas de disseminacdo da doenca pelas diversas
partes do mundo. No entanto, a subnotificacdo ainda € uma realidade. (Guedes,

2008).

Em 33 paises, 22 destes da Africa subsaariana, houve uma queda maior do
que 25% na taxa de incidéncia da infeccdo pelo HIV entre 2001 e 2009. No entanto,
é na Africa subsaariana que a maioria das novas infecgdes continua a ocorrer, sendo
34% o percentual mundial de pessoas vivendo com HIV/Aids residindo nos dez

paises do sul da Africa (UNAIDS, 2010).



No Zimbabue, a reducdo do nimero de parceiras sexuais casuais entre 0os homens
aparece como a principal mudangca comportamental, uma vez que o uso irregular de
preservativos continua alto desde 1990 (Gregson, et al. 2010). A transmissdo do
HIV nestes paises ocorre principalmente por intercurso heterossexual desprotegido,

embora também seja significativa a transmissao vertical (UNAIDS, 2010).

SegUl (2007) descreve que as expressivas taxas de novas infecgbes na Africa
subsaariana, que se mantém entre pessoas de 15 a 24 anos, ocorrem em funcéo de
iniquidades de género, como violéncia doméstica, violéncia nas escolas e em outros
relacionamentos pessoais. Revela ainda o significativo nimero de casos de Aids
entre pessoas vivendo na area rural africana e o dificil acesso aos servicos de salde

nestas localidades.

Abu-Raddad et al. (2010) descrevem, em relacdo aos paises do norte da
Africa e do Oriente Médio (Afeganistdo, Iram, Egito, Iraque, Marrocos, Libia,
Paquistdo, Suddo e outros), uma baixa incidéncia e limitada transmissibilidade do
HIV nestas populacdes. Entre as provaveis razdes deste quadro epidemioldgico,
descrevem a pratica quase universal de circuncisdo e a predominante cultura
conservadora no que se refere as questdes sexuais. No entanto, a prevaléncia do virus
da hepatite C (VHC) é extremamente alta (80%) entre detentos usuarios de drogas
injetaveis em Teerd, indicando um consideravel nicho potencial de transmissdo do

HIV (UNAIDS, 2010).



Na Europa central, oriental e ocidental, Asia central e América do Norte, as
taxas de novas infecgcdes anuais tém se mantido estaveis nos ultimos cinco anos,
embora haja aumento evidente da incidéncia entre homens que fazem sexo com
homens nos paises com mais alta renda per capita. Ainda, na Europa oriental e Asia
central sdo altas as taxas de transmissdo do HIV entre usuarios de drogas injetaveis e
seus parceiros sexuais nestes ultimos cinco anos (UNAIDS, 2010). Em paises
asiaticos, como Russia e Paquistdo, houve um aumento lento da prevaléncia do HIV
e 0 uso de drogas injetaveis foi o principal modo de transmissao nestes ultimos cinco
anos (UNAIDS, 2010). Van de Laar et al. (2008) descrevem que relacbes sexuais
desprotegidas entre homens foram responsaveis somente por uma pequena parcela de
novas infecgbes nestes paises. Entretanto, o0 nimero de mortes relacionadas a Aids

continua a crescer nesta regiéo.

O Caribe possui uma prevaléncia de infecgdo pelo HIV elevada (1,0%),
considerada maior do que todas as outras regides, exceto a Africa subsaariana. No
entanto, em virtude de seus reduzidos contingentes populacionais, 0 nimero de
pessoas vivendo com Aids é relativamente pequeno: 240.000 pessoas em 2009. Os
contrastes regionais também ficam evidenciados quando se observa a prevaléncia de
0,1% em Cuba e de 3,1% em Bahamas (UNAIDS, 2010). Gaillard (2010) descreve
um percentual de 12% de mulheres submetidas ao teste anti-HIV, em consultas de
pré-natal em uma cidade do Haiti, comparadas com menos de 1% em regides rurais
do oeste do pais. Sexo desprotegido entre homens e mulheres, especialmente sexo
remunerado, € considerado o principal modo de transmissé@o nesta regido. Fenémeno
interessante no Caribe € o maior nimero de mulheres infectadas (53%) em relacéo a

populagdo masculina (Figueroa, 2008; UNAIDS, 2010).



O numero total de pessoas vivendo com o HIV na América do Norte e na
Europa Ocidental continua em crescimento. A estimativa de 2,3 milhdes em 2009 foi
considerada 30% maior que o0 numero de casos em 2001. Em relacdo a razdo dos
sexos, em 2009 as mulheres compreenderam 26% dos casos na América do Norte e
29% na Europa Ocidental e Central (UNAIDS, 2010). Sexo desprotegido entre
homens ainda é o padrdo dominante de transmissdo, embora o uso de drogas
injetaveis e sexo remunerado também se destaguem entre os modos de transmissao
da doenca, especialmente no México e paises do sul da Europa (UNAIDS, 2010). Na
Franca, mais de 50% dos novos casos diagnosticados de HIV foram de homens que

fazem sexo com homens em 2008 (Semaille, 2009).

Nos Estados Unidos foi estimado que 1,1 milh&o de pessoas estavam vivendo
com o HIV em 2006, com uma consideravel variacdo geografica pelo pais (Lansky,
2010). Em Vermont, a taxa de incidéncia foi de 1,8 por 100.000 pessoas e em
Maryland foi 27,7 por 100.000 pessoas, no mesmo periodo. Em funcdo de uma alta
concentracdo da doenca em certas regifes, 50% dos casos de Aids em 2008
ocorreram em cinco estados: Nova lorque, Califérnia, Flérida, Texas e Georgia. Nos
Estados Unidos, 53% das novas infec¢cdes pelo HIV ocorreram entre homens que

fazem sexo com homens (Lansky, 2010).

A epidemia do HIV na Oceania € considerada de pequena magnitude. No
entanto, o numero de pessoas vivendo com HIV/Aids quase dobrou entre
2001(28.000 pessoas) e 2009 (57.000 pessoas). O padrdo epidemioldgico de

transmisséo é principalmente sexual (UNAIDS, 2010).



Em Nova Guiné predomina a transmissdo heterossexual desprotegida, sendo que a
transmissdo vertical foi responsavel por aproximadamente 10% das novas infec¢oes
em 2008 (Coghlan et al., 2009). Na Australia e Nova Zelandia a transmissao entre
homens que fazem sexo com homens sem protecdo € o padrdo predominante. O uso
de drogas injetaveis ndo é um fator epidemioldgico significativo nestes paises

(Coghlan et al., 2009; UNAIDS, 2010).

Em relagdo a América Central e América do Sul, a epidemia tem apresentado
poucas mudancas nos ultimos anos. O nUmero total de pessoas vivendo com
HIV/Aids aumentou pouco — 1,3 milhdo em 2001 e 1,4 milhdo em 2009 —
provavelmente devido a disponibilidade da TARV (UNAIDS, 2010). A maioria das
epidemias nos paises destas regiGes tem como caracteristica de transmissdo o
relacionamento sexual desprotegido entre homens (UNAIDS, 2010). Em Lima, Peru,
a incidéncia anual do HIV em 2002 foi 3,5% entre homens que fazem sexo com
homens, atendidos em clinicas de servigo publico (Soto et al., 2007). Estes autores
descrevem que o medo da discriminacdo incita 0os homens que fazem sexo com
homens da América Central a manterem relacionamentos também com mulheres.
Relatam que mais de um quinto dos homens que fazem sexo com homens referiram
pelo menos uma relacdo sexual com mulher nos seis meses anteriores a pesquisa. O
uso de drogas injetaveis tem sido uma importante via de transmissdo nos paises do
cone sul (Mathers et al., 2008). Bastos et al. (2008a) relatam que o0 processo de
feminizacdo da epidemia vem ocorrendo em todos os paises da América Central
desde 1990. Em éreas rurais de Morazan, El Salvador, e proximas a La Paz, Bolivia,

arazao de sexo é de 1:1.



As estimativas de prevaléncia do HIV em alguns paises da América do Sul foram:
Bolivia (0,1% em 2007), Colémbia (0,6% em 2005), Peru (0,5% em 2005) e

Venezuela (0,7% em 2007) (Bastos et al., 2008a).

Cerca de um terco de todas as pessoas vivendo com HIV/Aids da América
Central e América do Sul vivem no Brasil, onde a epidemia encontra-se contida em
virtude da significativa mobilizacdo nacional, tanto em nivel preventivo, quanto
assistencial, permanecendo o pais com uma prevaléncia menor que 1% desde a
ultima década (UNAIDS, 2010). Bastos et al. (2008a) relatam que a prevaléncia no

Brasil em 2004 foi de 0,6%.

1.2 - O HIV / Aids no Brasil

O primeiro caso de Aids no Brasil ocorreu em 1980 na cidade de S&o Paulo,
sendo classificado em 1982, ocasido em que a nova sindrome foi normatizada
(Brasil, 2011b). A doenca ja foi notificada em todos os Estados brasileiros (Santos et

al., 2002).

A epidemia de Aids no Brasil é considerada concentrada, pela Organizacéao
Mundial de Saude, uma vez que a prevaléncia da infeccdo é superior a 5% em uma
ou mais subpopula¢des com comportamento de alto risco, mas com uma prevaléncia
entre gestantes menor que 5% (Brasil, 2010; Brito et al., 2000). Alguns dados de
prevaléncia no Brasil em 2008: usuéarios de drogas ilicitas (5,9%), homens que fazem
sexo com homens (10,5%), mulheres profissionais do sexo (5,1%) e parturientes (<

1%) (Bastos, 2008b; Kerr, 2009; Barbosa Junior et al., 2009).



O consolidado dos principais dados nacionais, segundo o Boletim Epidemiologico

(Brasil, 2010), encontra-se descrito no quadro 1.

Quadro 1 — Cenario epidemioldgico da Aids no Brasil.

— Estimativa de infectados (entre 15 a 49 anos) pelo HIV em 2006: 630.000;

— Prevaléncia na populacgdo entre 15 e 49 anos: 0,61% (0,41% para o sexo feminino
e 0,82% para o masculino), mantendo-se estavel desde 2004;

— Casos acumulados de Aids (1980 a 2009): 544.846;

— Casos novos em 2008: 34.480;

— Taxa de incidéncia de Aids (por 100.000 habitantes) em 2008: 18,2;

— Mortes por Aids em 2008: 11.523;

— Coeficiente de mortalidade por Aids (por 100.000 habitantes) em 2008: 6,1.

FONTE: Boletim Epidemioldgico do Brasil (2010).

A epidemia de HIV/Aids é considerada complexa, dindmica, instavel e
configura-se como um mosaico de subepidemias regionais, provavelmente refletindo
a extensdo e as diversidades socio-geograficas do pais (Brito et al., 2000; Fonseca e
Bastos, 2007). No Brasil, a taxa de incidéncia de Aids vem apresentando tendéncia a
estabilizacdo. No entanto, existem variagdes regionais, com declinio nas regifes
Sudeste e Centro-oeste e aumento nas regides Norte, Nordeste e Sul, no periodo de
2000 a 2008. O Sudeste possui 0 maior percentual (59,3%) de casos notificados no
Brasil, seguido pelo Sul (19,2%), Nordeste (11,9%), Centro-oeste (5,7%) e Norte

(3,9%) (Brasil, 2010).



Outra analise interessante relaciona-se ao montante populacional dos
municipios brasileiros. Dados do Ministério da Salude revelam, para a regido Sudeste
e Sul, um decréscimo da taxa de incidéncia de Aids em municipios com mais de
500.000 habitantes. Variou de 34,1 casos por 100.000 habitantes para 28,4 entre
1998 e 2008. No entanto, para 0s municipios com menos de 50.000 habitantes destas
regides, houve crescimento de 4,6 casos por 100.000 habitantes para 8,3 no mesmo
periodo (Brasil, 2010). De forma semelhante, cidades com populagées entre 50.000 e
200.000 habitantes aumentaram o numero de casos notificados com velocidade
inversamente proporcional ao tamanho de suas populacGes (Fonseca e Bastos, 2007).
Este perfil epidemioldgico ndo se manteve nas regides Nordeste e Norte, onde
ocorreu um aumento na taxa de incidéncia, tanto em municipios com elevados
contingentes populacionais, quanto nos menores, no mesmo periodo (Fonseca e
Bastos, 2007). Grangeiro et al. (2010) descrevem que 81,2% dos municipios
brasileiros foram caracterizados por apresentarem ocorréncias de casos de Aids de
pequena magnitude, definida pelos autores como a ocorréncia de 19 ou menos casos
de Aids no periodo estudado. Apresentaram média de 11,6 anos de tempo do inicio
da doenca e registro de 8,7% do total dos casos de Aids entre 2002 e 2006. Salientam
que somente 10% dos municipios brasileiros concentraram 85,4% de todos 0s
registros de Aids no Brasil entre 2002 e 2006. Sdo cidades com alto grau de
urbanizagéo, melhores indicadores sociais, que incluem todas as capitais, 95,1% das

cidades com mais de 100.000 habitantes e 64,2% da populagéo brasileira.

A epidemia de HIV/Aids brasileira é predominantemente urbana, em virtude
da elevada concentracdo populacional em suas cidades (Grangeiro et al., 2010;

Fonseca e Bastos, 2007).
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No entanto, a distribuicdo espacial dos casos de AIDS no Brasil demonstra o
aumento da participacdo de pequenos municipios e de populacdes de area rural
(Brasil, 2002; Fonseca e Bastos, 2007). A expansdo no sentido litoral-interior foi
uma importante caracteristica dessa distribuicdo em anos anteriores da epidemia,
seguindo as rotas dos sistemas de transporte, além do deslocamento sazonal de
trabalhadores entre diversos municipios (Brasil, 2002), como pode ser observado na
Figura 1. No ano 2000, entre as dez cidades com maiores taxas de incidéncia,
somente duas eram capitais, estando Porto Alegre em terceiro e Florianopolis em
quarto lugar. Sdo Paulo e Rio de Janeiro estavam 32° e 34° lugar, respectivamente

(Reis et al., 2008).

1989-1996

FONTE: Boletim Epidemioldgico do Brasil (2010).

Figura 1 — Tendéncias nacionais da epidemia de HIV/Aids no Brasil, no periodo
de 1980 a 2004.
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Fonseca e Bastos (2007) caracterizam a epidemia brasileira como néo
inteiramente  “heterossexualizada”, uma vez que a categoria de homens
homossexuais/bissexuais representa importante fator de transmissdo do virus.
Barbosa Janior et al. (2009) relatam que homens que fazem sexo com homens
apresentam taxas de incidéncia aproximadamente 15 vezes maiores do que 0S
heterossexuais. Dados do Boletim Epidemioldgico do Ministério da Saude revelam
uma tendéncia de estabilizacdo na proporcdo de casos entre homossexuais
masculinos desde 2002, embora tenha ocorrido um aumento de casos na faixa etaria
de 13 a 24 anos, passando de 35% em 2000 para 42,7% em 2008 (Brasil, 2010). No
entanto, na avaliacdo por categoria de exposicdo, os dados evidenciam o aumento
percentual por transmissdo heterossexual, entre 1998 e 2008, para ambos 0S Sexos:
homens (30,3% para 45,2%) e mulheres (91,3% para 97%). Os dados revelam ainda
uma queda na proporcdo de casos em usuarios de drogas injetaveis entre 1998
(16,3%) e 2008 (4,9%), com uma maior concentracdo destes nos estados do centro
sul do pais (Brasil, 2010; Fonseca e Bastos, 2007). Grangeiro et al. (2010) descrevem
gue a magnitude da epidemia em uma regido relaciona-se a diversidade das formas
de transmissdo. As epidemias de grande magnitude, definida pelos autores como a
ocorréncia de 50 ou mais casos de Aids no periodo estudado (2002 a 2006),
aconteceram em locais de maior interagdo entre categorias de exposic¢ao sexual, uso
de drogas injetaveis e recep¢do de sangue/derivados. Estas ocorreram principalmente

em municipios acima de 100.000 habitantes.

A razdo de sexo (homens: mulheres) no Brasil diminuiu significativamente
desde o inicio da epidemia. Em 1986 era de 15,1: 1, estabilizando-se em 1,5: 1 desde

2002 até os dias atuais.
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Interessante notar que esta razéo se inverteu (0,8: 1) na faixa etaria de 13 a 19 anos
desde 1998 (Brasil, 2010). Ha uma tendéncia de estreitamento da razdo dos sexos em
municipios de pequeno e médio porte. As menores razfes de sexo ocorreram nos
municipios brasileiros com menos de 50.000 habitantes (Brito et al. 2000). Em
relacdo a multiplicidade de parcerias sexuais, esta vem sendo mais frequentemente
relatada pelos homens do que pelas mulheres desde a Ultima década (Santos, 2002;
Brasil, 2010). Fonseca et al. (2000) em uma analise do grau de escolaridade das
pessoas com Aids no Brasil, entre 1986 e 1996, descrevem que a epidemia se iniciou
nos extratos de maior escolaridade, disseminando progressivamente aos de menor
escolaridade. No entanto, os dados do Ministério da Saude, entre 1998 e 2008,
evidenciam: uma diminuicdo irregular da proporc¢édo de pessoas com Aids analfabetas
e com um a trés anos de escolaridade, um aumento na proporcdo de pessoas na
categoria oito a 11 anos de escolaridade e um aumento irregular da proporcéo de
casos entre aqueles com 12 anos ou mais de escolaridade. Estes sdo dados que devem
ser interpretados com cautela, uma vez que o percentual aproximado de 20% das
pessoas com escolaridade ignorada poderd limitar a avaliacdo de tendéncias

temporais (Brasil, 2010).

Como resultado da “heterossexualizacdo” da epidemia, ¢ expressivo o
numero de gestantes infectadas pelo HIV. De 2000 a 2009 foram notificados 47.705
casos no Sistema de Informacbes de Agravos de Notificacdo (SINAN). As regides
Sul e Sudeste em 2007 apresentaram 0s maiores coeficientes de deteccéo, 5,1 e 2,2
por 1.000 nascidos vivos, respectivamente (Brasil, 2010). Analisando os dados do
Boletim Epidemioldgico do Ministério da Saude, constata-se um aumento percentual

do nimero de casos entre 2000 e 2002, para estas duas regides.
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Desde entdo, ocorre uma relativa estabilizacdo do proporcional de casos (Brasil,
2010). A questdo da gestante infectada pelo HIV € importante de ser ressaltada, pois
um aumento do nimero de casos tende a acarretar 0 aumento do nimero de criancgas
infectadas por transmissdo vertical, quer durante a gestacdo, parto e amamentacao
(Dal Fabbro et al., 2005). Segundo Romanelli et al. (2006), aproximadamente 38 a
48% das gestantes ainda chegam as maternidades sem o resultado da sorologia anti-
HIV do pré-natal, necessitando realizar o teste rapido para o HIV. Isto impede que
todas as acdes para a prevencdo da transmissao vertical sejam realizadas. Estudos em
grandes centros urbanos, nacionais e internacionais, que compararam parametros
clinicos, imunolodgicos e virolégicos entre homens e mulheres infectados pelo HIV,
tantos basais, quanto durante o acompanhamento clinico, descrevem serem estes
parametros mais favoraveis entre as mulheres (Evans et al., 1997; Farzadegan et al.,

1998; Collazos et al., 2007; Romanelli et al., 2006).

No Brasil, observou-se uma diminui¢do do uso de preservativos entre 2004 e
2008, tanto para parceiros casuais, quanto para fixos (Brasil, 2010). Bastos et al.
(2008b) relatam ser baixa a adesdo ao uso de preservativos no Brasil, com uma
utilizacdo menor que 50% entre os homossexuais masculinos. Conforme Brito et al.
(2005), 95% das pessoas, na faixa etaria de 15 a 24 anos, possuiam o conhecimento
de que o uso do preservativo ¢ uma forma de prevencdo contra o HIV. Este
percentual de 95% foi maior que o de Cuba (89%) e o da Colombia (67%).
Entretanto, este conhecimento aparentemente ndo esteve associado a uma
modificagdo consistente nas praticas de sexo desprotegido. Os autores descrevem
ainda a vulnerabilidade da mulher em funcdo do baixo poder de decisdo em praticas

de sexo seguro.
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A Terapia antirretroviral (TARV) para pacientes vivendo com HIV/Aids
comecou a ser distribuida gratuitamente no Brasil em 1991, sendo sancionada por
Lei em 1996, que tornou obrigatoria a distribuicdo gratuita dos antirretrovirais pelo
sistema publico de saude (Brasil, 1996). A TARV resultou em diminuicdo da
mortalidade, aumento da sobrevida, melhoria na qualidade de vida, supressdo da
carga viral e prevencdo da transmissdo vertical. No entanto, requer efetiva adeséo
(Fernandes et al., 2009; Bastos et al., 2008a; Gir et al., 2005). O uso incorreto dos
antirretrovirais esta relacionado a faléncia terapéutica e surgimento de cepas virais

resistentes aos medicamentos existentes (Lignani Junior et al., 2001, Souto, 2006).

A Taxa de adesdo a TARV varia entre 33 a 83% segundo alguns estudos
nacionais e internacionais, sendo bastante complexa a sua avaliagdo, pois nenhum
dos métodos disponiveis é totalmente satisfatério (Paterson et al., 2000; Lignani
Junior et al., 2001; Nemes et al., 2004; Souto, 2006; Rego e Rego, 2010). Alguns
fatores relacionados a baixa adesdo, tanto terapéutica quanto ao acompanhamento,
sdo: caracteristicas socio-comportamentais do individuo, incluindo concepcGes
relacionadas a sua doenca; morbidade da doenca; caracteristicas do tratamento, como
tempo de acompanhamento, nimero de comprimidos a ser ingeridos ao dia e efeitos
adversos dos mesmos; relacdo do paciente com a equipe de salde; fatores
relacionados a distancia geografica do servico de saude; dificuldades no acesso a
consulta e aos profissionais do servigo; consumo de alcool e drogas ilicitas e grandes
periodos de tempo entre as consultas (Gir et al., 2005; Lignani Junior et al., 2001;

Souto, 2006; Rego e Rego, 2010).
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O consumo problematico de alcool (uso, abuso e/ou dependéncia) entre
pacientes com Aids é atualmente um fato. Pode estar associado a comportamentos de
risco, como préaticas sexuais desprotegidas e uso de outras drogas, aumento da
incidéncia de depressao, aparecimento de hepatopatias e pior evolucédo de parametros
clinicos da Aids (Reis, 2010; Rego e Rego, 2010). A frequéncia de consumo abusivo
de alcool entre pacientes com HIV é considerada elevada, podendo variar de 8 a 32%
(Monreal et al., 2002; Garcia et al., 2006). Interessante notar que expressiva parcela
de médicos ndo investiga problemas relacionados ao uso do alcool em seus pacientes

(Rego e Rego, 2010).

O Brasil vem registrando a média de 11.000 6bitos por ano relacionados a
Aids na Ultima década, com um coeficiente de mortalidade que variou de 9,6 por
100.000 habitantes, em 1996, para 6,0 em 2006, mantendo-se estavel desde entdo.
Houve um declinio importante (62,5%) do coeficiente de mortalidade nos menores
de cinco anos, entre 1998 e 2008, que variou de 1,6 por 100.000 habitantes para 0,6.
Na andlise por regides, os dados evidenciam um aumento do coeficiente no Sul,
Norte e Nordeste, uma diminui¢cdo no Sudeste e uma tendéncia a estabilizagdo no

Centro-Oeste (Brasil, 2010).

Silva et al. (2009b) descrevem a queda na taxa de letalidade de um Servico de
Referéncia Estadual em Manaus para atendimento de pessoas vivendo com HIV/Aids
entre 1986 (61,3%) e 2000 (17,8%), refletindo uma melhora na qualidade dos
servigos prestados. Braga et al. (2007) encontraram uma propor¢do de 75,4% de
sobreviventes, apds 15 anos do diagndstico de HIV/Aids, em estudo na capital

paulista.
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Em Minas Gerais, embora também ocorra uma maior concentracdo de casos
nas grandes cidades, existem registros em 670 dos 853 municipios (Reis et al., 2008;
Minas Gerais, 2009). Além desta interiorizacdo, a epidemia de Aids em Minas Gerais
vem sendo caracterizada por importante componente de feminizacdo. O aumento
percentual de mulheres com a doenca aumentou de 13,7% (periodo de 1982 a 1989)
para 36,7% (periodo de 2006 a 2008) (Minas Gerais, 2009). Ainda, a vulnerabilidade
feminina em Minas Gerais relaciona-se a mais baixos niveis de escolaridade,
condicdo socioecondmica desprivilegiada e a presenca de parceiros com multiplas
parcerias sexuais (Minas Gerais, 2009). Guimardes et al. (2007) estudaram
comportamentos facilitadores para a aquisicdo do virus em pessoas de municipios
rurais da regido norte de Minas Gerais. Relataram que as migracfes em si ndo
levaram ao aumento da infeccdo, mas sim os comportamentos e praticas sexuais
incorporados neste processo. Szwarcwald et al. (2000) estudando a disseminagédo
espacial da doenca no Brasil, no periodo de 1987 a 1996, relataram que nos
municipios de porte médio predominava a transmissdo pelo uso de drogas injetaveis

e nos de pequeno porte a transmissdo heterossexual.

Com as diretrizes de municipalizacdo e regionalizacdo dos servigos de salde,
respaldados pela Norma Operacional Béasica do Sistema Unico de Satde (NOB-
SUS/96), houve articulagéo e estruturacdo dos servigos locais, buscando atender os
municipios, uma vez que a centralizacdo de unidades prestadoras de servigos em
HIV/Aids confronta-se com a expansdo geografica da epidemia (Reis et al., 2008).
Tais servigos elegem o trabalho multiprofissional como condigéo indispensavel para

atendimento aos portadores do virus (Reis et al., 2008).
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Em Minas Gerais 0s servigos de salde sdo organizados pelas diretrizes do Codigo de

Saude do Estado de Minas Gerais (Minas Gerais, 2006).
1.3 — Conselheiro Lafaiete

O municipio de Conselheiro Lafaiete, Minas Gerais, possui uma populagdo
estimada de 116.512 habitantes, segundo dados do IBGE (IBGE, 2010). E o polo
microrregional de referéncia da Regido do Alto do Paraopeba atendendo a 19

municipios do entorno, Figura 2.
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Figura 2 — Mapa do Estado de Minas Gerais com a localizacdo do municipio de
Conselheiro Lafaiete

Conselheiro Lafaiete possui um Servigo de Assisténcia Especializada (SAE)
para atendimento de pessoas vivendo com HIV/Aids, vinculado ao Centro de

Promocdo da Saude (CPS), unidade da Secretaria Municipal de Salde.
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Este é o unico servico do Sistema Unico de Satde (SUS) da regido que realiza
atendimento aos pacientes infectados pelo HIV, tanto em ambito municipal, quanto
microrregional. A demanda do SAE é constituida a partir da referéncia de pacientes
para tratamento por profissionais da area da saude, de outros servicos de salde da
regido, da busca ativa conduzida pelo sistema local de vigilancia epidemiolodgica, da
transferéncia de pacientes de outros servicos especializados e da procura espontanea

de pessoas em busca de testagem e aconselhamento, relacionados ao HIV.

O CPS também possui um Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA) que
realiza acOes de diagndstico e prevencdo de doencas sexualmente transmissiveis
(DST), tanto na propria unidade, quanto de modo itinerante em Conselheiro Lafaiete.
As atividades itinerantes sdo realizadas em unidades basicas de saude, escolas, pragas
publicas, terminal rodoviario, presidio municipal e empresas com grandes
contingentes populacionais. Sao realizados testes para sifilis, hepatite B e C,
aconselhamento pré e pos testagem. As atividades do CTA abrangem tanto a
abordagem coletiva por meio de palestras, quanto o atendimento individualizado da

pessoa que busca sua testagem.

O CPS localiza-se em area central da cidade, proximo ao terminal rodoviério,
Figura 3. Possui adequada infraestrutura e areas bem definidas, conforme o servico
prestado, sendo composto por recepcdo, seis consultorios, sala para coleta de exames
séricos, sala de curativos e pequenas cirurgias, sala de enfermagem, sala de
acolhimento, farmacia com sala para atendimento farmacéutico, sala de arquivo, sala
administrativa, trés banheiros, copa e estacionamento. Abriga, além do SAE,
ambulatérios de hepatites virais cronicas, gestacdo de alto risco, pediatria,

pneumologia, DST, esquistossomose e hanseniase.
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Dispde de linha telefbnica, seis computadores equipados com impressora e acesso
“wireless” a Internet. O trabalho da unidade € realizado por uma equipe
multiprofissional, composta por: nove médicos, sendo dois infectologistas, um
gastroenterologista, dois clinicos gerais, um pneumologista, um ginecologista, um
dermatologista e um pediatra; dois farmacéuticos; um auxiliar de farmacia; trés
enfermeiros; um técnico de enfermagem; dois psicélogos; um técnico de laboratorio;
um nutricionista; um assistente social e dois auxiliares administrativos. Utiliza a rede
de apoio municipal para a realizacdo de exames laboratoriais, radioldgicos,
endoscopicos e internacdo hospitalar. Os exames para determinacdo quantitativa de
linfocitos T CD4+ e Carga Viral para o HIV sdo coletados no proprio CPS. A
dispensacdo de antirretrovirais é feita na Unidade de Dispensacdo de Medicamentos
(UDM) do servico. O horéario de funcionamento é segunda-feira a sexta-feira de 7 h

as 18 h.
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7

Figura 3 — Centro de Promog¢dao da Saude de Conselheiro Lafaiete, MG: drea externa
(superior), recepcao (inferior esquerda) e consultério médico (inferior direita).

O CPS possui uma estrutural funcional nos moldes da Politica Nacional de
Humanizacdo e Acolhimento (Brasil, 2004a), cujos elementos doutrindrios sao:
acesso universal, escuta qualificada, corresponsabilizagdo com as demandas do
usuario, criacdo de vinculos efetivos e afetivos, resolutividade e trabalho
multiprofissional. Os pacientes do SAE séo submetidos & consulta médica e a pds-

consulta de enfermagem.
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Os que se encontram em uso de TARV, buscam diretamente seus medicamentos na
UDM do Servico, ocasidao em que sdo submetidos a uma consulta farmacéutica que

aborda principalmente questfes relacionadas a adesdo terapéutica, entre outras.

Os servicos de psicoterapia e de nutricdo sdo sistematicamente ofertados aos
pacientes. Caso possuam demandas especificas, sdo agendados com o profissional da
assisténcia social. O agendamento das consultas de retorno, dos pacientes do SAE é
realizado no dia da consulta prévia. O periodo inter consultas € de aproximadamente
trés meses. A busca ativa é realizada com o paciente que ndo compareceu em sua

consulta e ndo entrou em contato com o Servigo apds 30 dias da mesma.

No momento, o CPS encontra-se em processo de mudanca de sede, Figura 4.
Esta contara com outros servigos, alem dos enumerados acima, como consultério
odontolégico, sala de ultrassonografia e de bidpsia hepatica percutanea guiada por
ultrassonografia, sala de fisioterapia, terapia ocupacional, academia de ginastica,
biblioteca, auditério, Casa de Apoio e sala de observacdo clinica equipada com
materiais de parada cardiorrespiratéria, desfibrilador, respirador microprocessado
ciclado por volume e trés leitos. Todos os consultérios possuirdo computadores
interligados em rede, com prontudrio eletrdnico e prescricbes médicas

computadorizadas.
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Figura 4 — Instalagdes futuras do Centro de Promogdo da Saude de
Conselheiro Lafaiete, MG: area externa (superior esquerda), andar superior
(superior direita), Casa de Apoio (inferior esquerda) e academia (inferior
direita).

Souto (2002) conduziu um levantamento epidemioldgico de dados
populacionais, sociais, de morbidade e de comportamentos facilitadores de aquisi¢cdo
da doenga em 47 pacientes infectados pelo HIV neste SAE. Estes pacientes foram
atendidos pelo servico no periodo de janeiro de 2000 a dezembro de 2001. Encontrou
uma razao de sexo (homem: mulher) de 1,76: 1, sendo que 35,2% das mulheres eram

gestantes.
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A populacdo foi predominantemente de baixo nivel sécio econémico,
escolaridade precéria e faixa etaria dos 20 aos 49 anos; 23,4% dos individuos
encontravam-se desempregados; renda mensal variando de zero a 27,8 salarios
minimos com mediana de um salario-minimo ao més; 83% das pessoas com
escolaridade limitada ao ensino fundamental. Com relacdo a exposicdo ao HIV e
infeccdo, 78,7% dos pacientes atribuiram a aquisicao do HIV pela via heterossexual;
0s homens exerciam predominantemente parcerias sexuais multiplas (79,3%), em
oposicdo as mulheres (17,6%), com mudanca comportamental para uma préatica
sexual mais segura ap0os saberem de sua condicdo de infectados pelo HIV; 34% dos
individuos relataram a ocorréncia de DST pelo menos uma vez em suas vidas. De
acordo com o estudo, o uso de drogas ilicitas nao foi relevante (17,1%); 61,7% dos
individuos encontravam-se em uso de TARV; 42,6% das pessoas deram entrada ao
Servico com determinacdo quantitativa de linfocitos T CD4+ maior que 350
células/smm?® e 21,3% com determinacdo quantitativa da Carga Viral para o HIV
maior que 100.000 cépias/ml. No inicio do acompanhamento ambulatorial, 38,3%
das pessoas apresentavam manifestacfes clinicas de imunossupressdo e a maioria
ndo demonstrava sinais de imunodeficiéncia avancada consequente a presenca do
HIV no organismo. Houve boa resposta clinica e laboratorial a TARV, com poucos

efeitos adversos a curto prazo.

Decorridos seis anos do estudo de Souto (2002), os responsaveis pela gestao
do SAE de Conselheiro Lafaiete consideraram pertinente uma nova anélise de dados

do servico.
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Dentre as razdes para a elaboracdo da nova anéalise destacam-se: crescimento
da demanda atendida nos ultimos anos, alteracdo do quadro de profissionais
responsaveis pelo atendimento, mudancas na gestao politica municipal e no CPS e a
chegada, a microrregido de Conselheiro Lafaiete, de trés grandes siderurgicas,
responsaveis pela emigracdo de um expressivo contingente de pessoas de outras
localidades. Estas caracteristicas apontavam uma possivel mudanca no cenario
epidemiolégico dos pacientes atendidos no SAE e, consequentemente, a necessidade
de conhecer a nova realidade do servico, a fim de subsidiar adequado planejamento

de acBes em salde.

A epidemia do HIV mostra-se bastante complexa e configura-se como
subepidemias regionais (Brito et al., 2000). Assim, a infec¢do pelo HIV ainda é um
relevante problema de salde publica, sendo que a caracterizacdo e analise de
diferentes populacGes sdo necessarias para o estabelecimento de adequadas medidas

assistenciais e preventivas.
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2 OBJETIVOS

Descrever os perfis demogréfico, socioecondémico, relativo ao modo de
exposicdo ao HIV, a ocorréncia de gestagcdo, ao estado imunolégico e virologico
(aferigBes quantitativas de linfocitos T CD4+ e Carga Viral para o HIV), ao uso da
Terapia Antirretroviral (TARV), ao acompanhamento ambulatorial, aos habitos de
vida (sexuais, consumo referido de alcool, drogas ilicitas e tabaco), a Taxa de
Letalidade e perfil de comorbidades dos pacientes infectados pelo HIV atendidos no
SAE de Conselheiro Lafaiete, MG, no periodo de janeiro de 2008 a janeiro de 20009.
Estabelecer um paralelo entre os dados de 2001, levantados por Souto (2002), com 0s

dados da presente pesquisa.
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3 METODOS

3.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo descritivo, tipo série de casos, de corte transversal

utilizando dados institucionais.

3.2 Casuistica

A fonte de informagdes foi o SAE em HIV/Aids do Centro de Promogéo da
Saude de Conselheiro Lafaiete, Minas Gerais, unidade da Secretaria Municipal de

Saude.

A casuistica desta pesquisa foi constituida por 163 pacientes infectados pelo
HIV em acompanhamento no SAE, no periodo de 15 de janeiro de 2008 até 30 de
janeiro de 2009. Todos os pacientes que passaram por pelo menos uma consulta, seja
como retorno ou caso novo, no periodo de estudo foram incluidos. Assim, o critério
de inclusdo foi o comparecimento a pelo menos uma consulta médica neste periodo.
O diagndstico de infeccdo pelo HIV foi realizado e confirmado segundo as normas

estabelecidas pelo Ministério da Saude do Brasil (Brasil, 2008).

3.2.3 Metodologia

Os dados relativos ao ano de 2008 foram obtidos por consulta aos prontuérios
dos pacientes. A partir de janeiro de 2008 o SAE passou a utilizar rotineiramente um
Instrumento de Coleta de Dados (Anexo A) que é preenchido pelo médico por
ocasido da consulta e anexado ao prontuario. Assim, este formulario era preenchido
no primeiro comparecimento do paciente ao SAE, seja uma primeira consulta ou

retorno, no correr do periodo de estudo.
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A maioria dos sujeitos incluida nesta casuistica foi atendida pelo médico assistente,
autor desta dissertacao. Os dados relativos ao ano de 2001 foram obtidos da pesquisa

de Souto (2002) e serdo confrontados com os dados de 2008.

Foram estudadas as condi¢des demogréficas; sdcio-econdmicas; relativas ao
modo de exposicdo ao HIV; a ocorréncia de gestacdo, aos habitos de vida (sexuais,
consumo referido de Alcool, drogas ilicitas e tabaco); relacionadas ao estado
imunolégico e virologico dos pacientes (aferi¢es quantitativas de linfocitos T CD4+
e Carga Viral para o HIV); relacionadas ao uso da TARV e ao acompanhamento

ambulatorial e relacionadas a morbimortalidade dos individuos.

Foram agrupadas como varidveis categoricas: sexo; zona de moradia ao
diagnostico: rural e urbana — zona rural foi considerada toda zona de moradia ndo
pertencente a um perimetro urbano; cidade atual de residéncia; categorias
ocupacionais — categorizadas em ativos no mercado de trabalho, inativos, mas
remunerados por beneficio previdenciario e sem ocupacdo remunerada; habitos
sexuais; modo de exposic¢do ao HIV — 0 modo de exposicao a infeccdo foi avaliado a
partir de respostas & pergunta: “Qual tera sido a forma mais provavel através da qual
se adquiriu o HIV?”; uso de preservativo antes do diagnostico e por ocasido da
investigacdo; histdria referida de DST prévia ao diagnostico; uso de drogas ilicitas
por ocasido da investigacdo; gravidez; tabagismo e consumo de alcool — foram
avaliados o consumo referido de tabaco e de etilicos, independente de sua
guantidade; tratamento antirretroviral; adesdo a terapéutica — avaliada utilizando-se o
autorrelato do paciente [foi considerado aderente aquele que apresentou uma taxa de
adesdo superior a 90% dos medicamentos antirretrovirais utilizados nos altimos trés

dias (Eldred et al., 1998; Willians, 1999; Nemes, et al., 2004)];
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adesdo ao acompanhamento ambulatorial — foi considerado aderente ao
acompanhamento aquele que compareceu a 100% das consultas médicas agendadas
nos ultimos seis meses (critério estabelecido pelo servigo); presenca de marcadores
de infeccdo para o virus da hepatite B [antigeno de superficie do virus da hepatite B
(AgHBs) e anticorpo contra o core do virus da hepatite B (Anti-HBc Total)] — os
marcadores de infeccdo para o virus da hepatite B foram pesquisados pela técnica de
ELISA (“Enzyme Linked Immunosorbent Assay”) e considerada a situacdo
soroldgica por ocasido em que o dado foi coletado; para o virus da hepatite C — foi
considerada a positividade do teste soroldgico de pesquisa de anticorpos contra o
virus da hepatite C (Anti-VHC) pela reacdo de ELISA e do teste reacdo em cadeia da
polimerase (PCR) qualitativo para o VHC em qualquer momento da vida dos
sujeitos, estando ou ndo ainda positivos [0 valor de corte minimo para o PCR
qualitativo foi de 50 Unidades Internacionais (Ul) / mL]; e para o Treponema
pallidum — o VDRL (“Venereal Disease Research Laboratory”) e o FTA-ABS
(“Fluorescent Treponemal Antibody Absorption”) foram avaliados como marcadores
de infeccdo, atual ou prévia, para a sifilis. Foi considerada a positividade destes
exames, em qualquer momento da vida dos sujeitos, estando ou ndo ainda positivos.
Foi considerada a positividade do VDRL para qualquer diluicdo. O VDRL foi

realizado pela técnica de floculacdo e o FTA-ABS por imunofluorescéncia indireta.

Foram agrupadas como variaveis quantitativas: idade ao diagndstico e por
ocasido da investigacdo; anos de estudo; tempo conhecido de evolugcdo, em anos (da
data do diagnostico da infeccdo até a data da investigacdo); renda mensal individual
em salarios-minimos / més; determinagdes quantitativas de linfocitos T CD4+, em

células / mm?® - realizada pela técnica de citometria de fluxo;
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determinacfes quantitativas da Carga Viral no sangue periférico, em numero de
copias/mL — a técnica utilizada foi o “branched” DNA (b-DNA), com limite minimo

e maximo de detec¢do: 50 copias/mL e 500.000 copias/mL, respectivamente.

Para a avaliagdo das variaveis anos de estudo, renda mensal, categoria
ocupacional, habitos sexuais, modo de exposi¢do ao HIV/Aids, consumo referido de
alcool e tabaco, uso de preservativo antes e apds o diagnostico, histdria referida de
DST, uso referido de drogas ilicitas e varidveis relacionadas a gestacdo, a Unica
crianca foi excluida. A exclusdo ocorreu em virtude da ndo pertinéncia da analise.
Pacientes menores de 13 anos de idade foram classificados como crianga, de acordo

com os critérios estabelecidos pelo Ministério da Saude (Brasil, 2004b).

Os dados obtidos pelo Instrumento de Coleta (Anexo A) foram armazenados
no programa “Microsoft Office Excel®” versdo 2007, constituindo um Banco de
Dados institucional utilizado nesta dissertacdo. Estes dados registrados em planilha
Excel foram posteriormente importados para o programa EPI-Info, versdo 3.5.2 de

2010, para as respectivas analises.
3.3 Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da Universidade Presidente
Antonio Carlos — UNIPAC — Barbacena, MG (Anexo B) e pela Comisséo de Etica
para Analise de Projetos de Pesquisa — CAPPesq do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de S&o Paulo (Anexo C). Foi autorizada pela Secretaria
Municipal de Saude de Conselheiro Lafaiete, MG, por meio do documento

“Declaracao de Apoio Institucional” (Anexo D).
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Por se tratar de estudo baseado em um Banco de Dados institucional e revisdo de
prontudrios médicos do servico, com preservacdo do sigilo e do anonimato dos
pacientes envolvidos, ndo foi utilizado o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

3.4 Analise estatistica

ApoGs a conferéncia da consisténcia dos dados, foi realizada a descri¢do de
todas as varidveis e seus agrupamentos. Para a descri¢do das variaveis categoricas,
foram calculadas as frequéncias. As variaveis quantitativas foram descritas com o
uso de medidas de tendéncia central (média e mediana) e de dispersao [desvio padrdo
(DP)]. Foram utilizados os testes de qui-quadrado, teste exato de Fisher, Teste de
McNemar e o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, sendo adotado intervalo de

confianca (IC) da ordem de 95% (p<0,05).
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4 RESULTADOS

4.1 Andlise descritiva

No periodo de 15 de janeiro de 2008 a 30 de janeiro de 2009, o ambulatério
de HIV/Aids do CPS de Conselheiro Lafaiete, Minas Gerais (MG), prestou
assisténcia a 163 pessoas. Nem todas as varidveis puderam ser analisadas no
montante das 163, em virtude da auséncia do dado. Os motivos incluem a recusa em
responder ao instrumento de coleta de dados aplicado em sua primeira consulta,

possiveis inobservancias na coleta e a auséncia do dado em prontuério.

Dos 163 sujeitos analisados nesta casuistica, no periodo de janeiro de 2008 a
janeiro de 2009, 17 foram casos novos admitidos no servigo e 146 foram
atendimentos de retorno. O tempo conhecido de evolugédo da infeccdo pelo HIV foi
avaliado em 162 sujeitos. Variou de zero a 15 anos, com média de 5,23 (DP - 3,78) e

mediana de 4,5 anos.

Dos sujeitos estudados, 93 (57,1%) eram do sexo masculino e 70 (42,9%) do

sexo feminino (Tabela 1) constituindo razdo homem/mulher de 1,33:1.

A idade variou de dois a 74 anos. Entre 0os menores de idade, participaram da
casuistica um menino de dois anos, dois adolescentes de 13 anos e uma adolescente
de 17 anos. A meédia de idade foi de 38,5 anos (DP — 11,7) e mediana de 37 anos.
Entre os homens, a média de idade foi de 40,1 anos (DP — 11,7) e entre as mulheres
foi de 36,9 (DP — 10,7). A distribuicdo segundo faixa etaria e sexo encontra-se

descrita na tabela 1.
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Tabela 1 — Distribuicdo, segundo faixa etaria e sexo, dos
pacientes infectados pelo HIV atendidos no SAE de
Conselheiro Lafaiete, MG, entre janeiro de 2008 e
janeiro de 2009

Sexo
Idade Feminino Masculino TOTAL
(anos) N (%) N (%) N(%)
<13 - 1 1 (0,6)
13-18 1 2 3(1,8)
19-49 60 71 131(80,4)
> 49 9 19 28 (17,2)
TOTAL 70 93 163 (100,0)

Da casuistica de 163 sujeitos, a idade por ocasido do diagnostico inicial pode
ser avaliada em 162. Variou de trés meses a 68 anos, com média de 33,3 (DP —
11,53) e mediana de 32 anos. Em trés criancgas, do sexo masculino, o diagnostico foi
estabelecido aos trés meses, aos sete meses e aos oito anos de idade. Trés
adolescentes do sexo feminino foram diagnosticadas aos 17 anos de idade. A média
da idade por ocasido do diagnostico das mulheres foi de 32,1 anos (DP — 10,6), com
mediana de 30 anos. A média de idade dos homens, por ocasido do diagnostico, foi
34,3 anos (DP — 12,1), com a mediana de 33 anos. A idade destes individuos por
ocasido do diagnostico de HIV/Aids encontra-se na tabela 2. Ndo houve diferenca
estatisticamente significativa em relacdo a idade em que o diagnostico foi

estabelecido entre homens e mulheres (p = 0,053).
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Tabela 2 — Distribuicdo, segundo faixa etaria e sexo, por ocasido do diagndstico
dos pacientes infectados pelo HIV atendidos no SAE de Conselheiro Lafaiete, MG,
entre janeiro de 2008 e janeiro de 2009

Sexo
Idade ao diagnostico Feminino Masculino TOTAL p

(anos) N (%) N (%) N (%)

<10 - 3(3,3) 3(1,8)

10-18 4(5,7) - 4(2,5)

19-49 61 (87,1) 81(88,0) 142 (87,7)

>49 5(7.2) 8(8,7) 13 (8,0)
TOTAL 70(100,0) 92 (100,0) 162 (100,0) 0,053

NOTA: A probabilidade de significancia (p-valor) refere-se ao teste qui-quadrado.

Em relagdo aos municipios de origem, 94,4% dos pacientes residiam nos
municipios pertencentes a microrregido de Conselheiro Lafaiete. Eram procedentes
de 17 cidades, sendo 84 (53,2%) de Conselheiro Lafaiete e 79 (46,8%) de outros
municipios, Figura 5. Os demais pacientes residiam: trés (1,9%) em Ouro Preto, MG;
dois (1,3%) na cidade do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro (RJ); um (0,6%) em Capela
Nova, MG; um (0,6%) em Juiz de Fora, MG; um (0,6%) em Alfredo Vasconcelos,

MG e um (0,6%) paciente em Nova Guarani, MG.
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Figura 5 — Distribuicdo, segundo o municipio de origem na microrregido de Conselheiro Lafaiete, MG, dos
pacientes infectados pelo HIV atendidos no SAE de Conselheiro Lafaiete, MG, entre janeiro de 2008 e
janeiro de 2009

Com excecdo do municipio de Conselheiro Lafaiete, que contava com
113.576 habitantes em 2008 (IBGE, 2008a), os demais municipios de onde o0s

pacientes eram provenientes possuiam menos de 50.000 habitantes.
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Quanto a zona de moradia, esta variavel foi definida como rural e urbana,
sendo avaliada em 158 pessoas. Cento e trinta e sete (86,7%) sujeitos residiam no
meio urbano e 21 (13,3%) na zona rural. A analise da distribuicdo do sexo em

relacdo a zona de moradia ndo mostrou correlacdo estatisticamente significante

(p=0,580), Tabela 3.

Tabela 3 — Distribui¢cdo, segundo zona de moradia e sexo, dos
pacientes infectados pelo HIV atendidos no SAE de Conselheiro
Lafaiete, MG, entre janeiro de 2008 e janeiro de 2009

Sexo
Zona de Moradia Ma’i'ls%%no F?\Im('or/:)';o LOIQI)‘
Rural 13 (14,6) 8(11,6) 21(13,3)
Urbana 76 (85,4) 61(88,4) 137 (86,7)
TOTAL 89 (100,0) 69 (100,0) 158(100,0) 0,580
NOTA: A probabilidade de significancia (p-valor) refere-se ao teste qui-

quadrado.

Os hébitos sexuais foram analisados em 152 individuos. Quarenta e quatro
(28,9%) referiram conviver com parceiro sexual Unico do sexo oposto com HIV/Aids
(pares concordantes); 44 (28,9%) referiram estar convivendo com parceiro sexual
Unico do sexo oposto sem HIV/Aids (pares discordantes) e 34 (22,4%) referiram

encontrar-se sem parceiros sexuais por ocasido da investigacao, Tabela 4.
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Tabela 4 — Distribui¢do, segundo hdabitos sexuais e sexo, dos pacientes
infectados pelo HIV atendidos no SAE de Conselheiro Lafaiete, MG,
entre janeiro de 2008 e janeiro de 2009

Sexo
Habitos sexuais Masculino Feminino TOTAL
N N N (%)
Pratica heterossexual
Com parceiro Unico HIV+ 23 21 44 (28,9)
Com parceiro unico HIV- 22 22 44 (28,9)
Com parceiro Unico e
sorologia desconhecida 3 - 3(2,0)
para HIV
Multiplos parceiros 10 3 13 (8,6)
TOTAL
Pratica homossexual
Com parceiro Unico HIV+ 4 - 4 (2,6)
Com parceiro Unico HIV- 4 - 4 (2,6)
Com parceiro Unico e
sorologia desconhecida 1 1 2(1,3)
para HIV
Multiplos parceiros 4 - 4(2,6)
TOTAL
Sem parceiros sexuais 14 20 34 (22,4)
TOTAL 85 67 152(100,0)

NOTA: A criancga de dois anos foi excluida da analise.

Os anos de estudo foram avaliados em 152 sujeitos, sendo que em 10 a
informacdo ndo era disponivel e a crianca de dois anos foi excluida desta analise.
Assim, os anos de estudo entre 0s pacientes investigados variaram de zero a 15 anos,
com média de 6,5 anos (DP — 3,6) e mediana de cinco anos, Tabela 5. Ndo houve

associagao estatisticamente significante entre anos de estudo e sexo (p=0,536).
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Tabela 5 — Distribuicdo, segundo os anos de estudo,
dos pacientes infectados pelo HIV atendidos no SAE de
Conselheiro Lafaiete, MG, entre janeiro de 2008 e
janeiro de 2009

Anos de estudo TOTAL N (%)
< 8 anos 96 (63,2)

8 a 1l anos 41(27,0)

> 11 anos 15(9,8)
TOTAL 152 (100,0)

Dos 163 sujeitos desta casuistica, ndo havia informacao sobre renda mensal
individual em 10. A crianca de dois anos foi excluida da anélise. Nos 152 pacientes
analisados, a renda mensal individual, em salarios minimos / més, variou de zero a
sete com média de 1,4 (DP — 1,3) e mediana de um salario minimo. Noventa e cinco
(62,5%) possuiam renda menor ou igual a um salario minimo. Trinta (19,7%)
pacientes ndo possuiam renda propria. Na comparacdo das médias de renda mensal
entre homens e mulheres, observou-se que esta foi de 1,82 salarios-minimos entre 0s
homens (DP — 1,37) e 0,97 salarios-minimos (DP — 1,14) entre as mulheres. A
correlacdo entre as varidveis renda mensal e sexo foi estatisticamente significativa

(p< 0,001), Tabela 6.
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Tabela 6 — Distribuicao, segundo a renda mensal individual e sexo, dos
pacientes infectados pelo HIV atendidos no SAE de Conselheiro Lafaiete,
MG, entre janeiro de 2008 e janeiro de 2009

Sexo
Renda mensal Masculino Feminino TOTAL p
(salario minimo / més) N (%) N (%) N (%)
20e<1 23 (34,3) 13 (15,3) 36 (23,7)
21e<2 37 (55,2) 35 (41,2) 72 (47,4)
22e<3 3(4,5) 17 (20,0) 20 (13,2)
>23e<4 2 (3,0) 12 (14,1) 14 (9,2)
24e 7 2 (3,0) 8(9,4) 10 (6,6)
TOTAL 67 (100,0) 85(100,0) 152(100,0) < 0,001’

NOTA: ‘A probabilidade de significancia (p-valor) refere-se ao teste qui-quadrado.

A variavel categorias ocupacionais foi analisada em 157 individuos.
Cinquenta e oito (64,4%) homens e 33 (49,2%) mulheres possuiam ocupagdes
remuneradas. Ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre o total de
pacientes ativos no mercado de trabalho (com ocupacdo remunerada) e 0 sexo (p =
0,057), pelo teste de qui-quadrado. Trinta e oito pessoas (24,2%) encontravam-se
sem ocupacdo remunerada. Foram identificadas 28 pessoas inativas no mercado de
trabalho, vivendo de beneficio previdenciario. Destas, 21 (75%) eram homens e sete
(25%) mulheres, sendo esta diferenca estatisticamente significante (p = 0,037) pelo

teste do qui-quadrado.
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Tabela 7 — Distribuicdo segundo as categorias
ocupacionais dos pacientes infectados pelo HIV
atendidos no SAE de Conselheiro Lafaiete, MG,
entre janeiro de 2008 e janeiro de 2009

CATEGORIAS OCUPACIONAIS N (%)

Ativos no mercado de trabalho
(com ocupacgéo remunerada)

Trabalhador rural 4 (2,6)
Caminhoneiro 4 (2,6)
Profissional do sexo 2(1,3)
Operario da industria 9(5,7)
Outros trabalhadores
Urbanos 72 (45,9)
TOTAL 91 (57,9)
Inativos (remunerados por
beneficio previdenciario) 28 (17,8)

Sem ocupacdo remunerada

(inclui desempregados,

estudantes e do lar) 38 (24,2)
TOTAL 157 (100,0)

4.2 Modo de exposicdo ao HIV

O modo de exposicdo foi avaliado em 163 pessoas, das quais 117 (71,8%)
relataram ter adquirido o virus por pratica heterossexual. Destas, 65 (39,8%)
adquiriram o HIV por pratica heterossexual com parceiro Unico e 52 (31,9%) pela
pratica heterossexual com maultiplos parceiros. A pratica heterossexual com parceiro
unico foi mais frequente entre as mulheres (70,4%) (p<0,001). Ja a pratica
heterossexual com multiplos parceiros foi mais fregliente entre os homens (44,6%)
(p<0,001), Tabela 8. A pratica homo e bissexual foram relatadas somente por
homens (20,7%). Nenhum dos pacientes acompanhados referiu uso de drogas

endovenosas como mecanismo de transmissao.



Tabela 8 — Distribuicao, segundo o modo de exposicdo ao HIV e sexo, dos pacientes
infectados pelo HIV atendidos no SAE de Conselheiro Lafaiete, MG, entre janeiro de
2008 e janeiro de 2009

Sexo
Modo de exposicdo ao HIV Masculino Feminino TOTAL p
N (%) N (%) N (%)

Préatica heterossexual

Com parceiro Gnico 15 (16,3) 50 (70,4) 65(39,9) <0,001

Com muiltiplos parceiros 41 (44,6) 11(15,5) 52(31,9) <0,001
Pratica homossexual

Com parceiro Gnico 1(1,2) - 1(0,6)

Com muiltiplos parceiro 11 (12,0) - 11 (6,7)
Prética bissexual 7 (7,6) - 7(4,3)
Auto-referida como acidental
(exposicao a material bioldgico) 2(22) 1(1.4) 3(18)
Vertical 4 (4,3) - 4 (2,5)
Parenteral (uso de drogas
injetaveis) ) i )
Recusa responder 11 (11,9) 9 (12,6) 20 (12,3)
TOTAL 92 (100,0) 71 (100,0) 163 (100,0)

NOTA: A probabilidade de significancia (p-valor) refere-se ao teste qui-quadrado.

4.3 Uso de preservativo
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O uso de preservativo antes do diagnéstico foi avaliado em 153 pessoas.

Destas, 75 (49%) afirmaram que nunca usaram preservativos antes do diagndstico,

nove (5,9%) afirmaram que sempre usavam e 69 (45,1%) usavam eventualmente o

preservativo. Em relacdo ao uso de preservativo por ocasido da investigacdo, 133

pessoas foram avaliadas. Destas, 18 (13,5%) pessoas afirmaram nunca usarem

preservativo, 99 (74,4%) afirmaram que sempre o utilizam e 16 (12%) pessoas que 0

utilizam eventualmente.

Houve diferenca estatisticamente significativa entre uso de preservativo antes

do diagndstico e por ocasido da investigacdo (p<0,001) pelo teste de McNemar.
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Para este estudo, foram associados 0s sujeitos que nunca utilizavam o preservativo e
aqueles que o utilizavam eventualmente, por serem duas situacdes com risco

epidemiol6gico em comum. Estes dados encontram-se na Tabela 9.

Tabela 9 — Distribuicdo, segundo o uso de preservativo e sexo, antes do
diagndstico e por ocasido da investigacdo, dos pacientes infectados pelo HIV
atendidos no SAE de Conselheiro Lafaiete, MG, entre janeiro de 2008 e janeiro

de 2009

Uso de preservativo  Uso de preservativo antes  Uso de preservativo por

do diagnéstico ocasido da investigacdo

N (%) N (%) p

Nunca 75 (49,0) 18 (13,5)
Sempre 9(5,9) 99 (74,4)
Eventualmente 69 (45,1) 16 (12) i
TOTAL 153 (100,0) 133 (100,0) <0,001

NOTA: A probabilidade de significancia (p-valor) refere-se ao teste de teste de McNemar.

Ao relacionarmos o uso de preservativo antes do diagndstico com o modo de
exposicdo ao HIV, foram obtidos os seguintes resultados: entre os 52 sujeitos que
referiam pratica heterossexual com parceiros multiplos, a informacéo foi obtida de
51; destes, 19 (37,3%) nunca utilizavam o preservativo e 28 (54,9%) utilizavam-no
eventualmente. Entre os 11 individuos com pratica homossexual com maultiplos
parceiros, todos do sexo masculino, dois (18,2%) nunca utilizavam o preservativo e
sete (63,6%) o utilizavam eventualmente.  Para a andlise estatistica destes dados,
também foram associados 0s sujeitos que nunca utilizavam o preservativo com
aqueles que o utilizavam eventualmente, por serem duas situagbes com risco
epidemiolégico em comum. Observou-se que 47 (92,2%) pacientes cujo modo
provavel de exposicdo foi uma préatica heterossexual com multiplos parceiros, nunca
ou eventualmente utilizavam preservativo. Quando comparados aos sujeitos com
pratica heterossexual com parceiro Unico, ndo foi identificada diferenca

estatisticamente significativa (p=0,074) pelo teste do Fisher.



42

Entre aqueles em que o modo provavel de exposicdo foi uma pratica homossexual
com multiplos parceiros, nove (81,8%) nunca ou eventualmente utilizavam o
preservativo, diferenca também ndo estatisticamente significante (p=0,999), pelo
teste de Fisher, em relacdo aos sujeitos com pratica homossexual com parceiro

unico, Tabela 10. Esta variavel pdde ser analisada em 133 sujeitos.

Tabela 10 — Distribuicdo, segundo o uso de preservativo antes do diagndstico,
o modo de exposicdo ao HIV e a presenca de DST antes do diagndstico, dos
pacientes infectados pelo HIV atendidos no SAE de Conselheiro Lafaiete, MG,
entre janeiro de 2008 e janeiro de 2009

Uso de preservativo antes do diagnéstico

Modo de exposi¢éo ao HIV Nunca ou Sempre TOTAL
eventualmente N (%) N (%)
N (%)
Pratica heterossexual
Com parceiro Unico 63(100,0) - 63 (100,0)
Com muiltiplos parceiros 47 (92,2) 4(7,8) 51 (100,0)
Pratica homossexual
Com parceiro Unico 1 (100,0) - 1(100,0)
Com mdltiplos parceiros 9 (81,8) 2(18,2) 11 (100,0)
Pratica bissexual 7 (100,0) - 7 (100,0)
TOTAL 127 (95,5) 6 (4,5) 133 (100,0)

4.4 Doencas sexualmente transmissiveis

Foi investigado o histdrico referido de DST prévia ao diagnostico de
HIV/Aids, sendo identificados 114 (78,1%) sujeitos que negavam esta ocorréncia e
31 (21,2%) que a informavam. Esta variavel foi analisada em 145 pessoas. A crianga

foi excluida desta analise.
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Ao relacionarmos o uso de preservativo antes do diagnéstico com a
ocorréncia de DST, ndo houve diferenca estatisticamente significativa (p=0,441).
Este dado foi avaliado em 141 sujeitos. Para este estudo, foram associados 0s sujeitos
que nunca utilizavam o preservativo e aqueles que o utilizavam eventualmente, por

serem duas situa¢des com risco epidemiologico em comum, Tabela 11.

Tabela 11 — Distribuicdo, segundo a presenca de DST antes do diagndstico e o uso de
preservativo antes do diagndstico, dos pacientes infectados pelo HIV atendidos no
SAE de Conselheiro Lafaiete, MG, entre janeiro de 2008 e janeiro de 2009

Uso de preservativo antes do diagndstico

Si;egsf?g;?cge peTanies do evNeler?L?;rgznte Sempre TOTAL
N (%) N (%) P
N (%)
Sim 30 (96,8) 1(3,2) 31 (100,0)
Néo 103 (93,6) 7 (6,4) 110 (100,0)
TOTAL 133 (94,3) 8(5,7) 141 (100,0) 0,441

NOTA: A probabilidade de significancia (p-valor) refere-se ao teste de Fisher.

Foi analisada a associacdo entre presenca de DST antes do diagndstico e
modo provavel de exposicdo ao HIV. Dos 136 pacientes que tiveram o modo de
exposicao relacionados aos habitos sexuais, este dado pode ser avaliado em 125.
Entre os pacientes que referiram a presenca de DST, seis (10,2%) relatavam pratica
heterossexual com parceiro Unico; 17 (34%) referiram préatica heterossexual com
maultiplos parceiros e quatro (66,7%) referiram pratica bissexual. Foi observada
correlacdo estatisticamente significante entre pratica bissexual e presenca de DST

prévia ao diagnostico de HIV (p=0,039), tabela 12.
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Tabela 12 — Distribuicdo, segundo a presenca de DST antes do
diagndstico e o modo de exposicdo ao HIV, segundo pratica sexual
dos pacientes infectados pelo HIV atendidos no SAE de Conselheiro
Lafaiete, MG, entre janeiro de 2008 e janeiro de 2009

Modo de exposicao Presenca de DST antes do diagndstico
Sim N&o TOTAL
N (%) N (%) N (%)

Pratica heterossexual
Com parceiro unico 6(10,2) 53(89,8) 59 (100,0)
Com multiplos parceiros 17 (34,0) 33 (66,0) 50 (100,0)
Pratica homossexual

Com parceiro unico - 1(100,0) 1(100,0)

Com mudltiplos parceiros - 9 (100,0) 9 (100,0)
Pratica bissexual 4(66,7) 2(33,3) 6 (100,0) 0,039*
TOTAL 27 (21,6) 98(78,4) 125 (100,0)

NOTA: *A probabilidade de significancia (p-valor) refere-se ao teste de Fisher.

4.5 Presenca de marcadores de infecgdo para os virus das hepatites B e C.

Os marcadores de infeccdo para o virus da hepatite B puderam ser avaliados
em 135 sujeitos. Destes, dois (1,5%) possuiam o AgHBs positivo; 14 (10,4%),
possuiam o AgHBs negativo com Anti-HBc Total positivo; 81 (60%), apresentavam
0 AgHBs e o Anti-HBc Total negativos e 38 (28,1%) sujeitos possuiam o AgHBs
negativo, com o Anti-HBc Total ndo realizado. Dos 16 (11,9%) sujeitos que
apresentaram algum marcador de infeccdo para o virus da hepatite B, dois (12,5%)

referiam uso de drogas ilicitas e nenhum era gestante.
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Em relacdo ao marcador de infec¢édo pelo virus da hepatite C (VHC), o dado
pode ser analisado em 132 sujeitos. Dos 132 pacientes, dois (1,5%) apresentavam
Anti-VHC com PCR qualitativo para o VHC positivos. Ambos os sujeitos eram do
sexo masculino e ndo referiram consumo de drogas ilicitas, sendo que um deles
apresentava marcador de infeccdo do virus da hepatite B (AgHBs negativo com Anti-

HBc Total positivo).

4.6 Presenca de marcador de infec¢cdo pelo Treponema pallidum.

Dos 134 pacientes em que o dado pdde ser avaliado, ambos os testes (VDRL
e FTA-ABS) estavam positivos em 4 (3%). Todos eram do sexo masculino e ndo
referiam consumo de drogas ilicitas. Dos quatro sujeitos, um possuia o Anti-VHC /
PCR qualitativo para o VHC positivo e todos possuiam marcadores de infec¢cdo para

0 virus da hepatite B (AgHBs negativo com Anti-HBc Total positivo), Tabela 13.

Tabela 13 — Distribui¢cdo dos cinco pacientes, infectados pelo HIV,
com marcador sérico de co-infec¢ao para os virus das hepatites B,
C ou treponema pallidum, atendidos no SAE de Conselheiro
Lafaiete, MG, entre janeiro de 2008 e janeiro de 2009

Pacientes
Marcadores séricos 1 2 3 4 5
Anti-VHC + / PCR + + +
AgHBSs - / Anti-HBc Total + + + + +

VDRL +/ FTA-ABS + + + + +
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4.7 Drogas ilicitas

O uso de drogas ilicitas foi avaliado em 158 individuos. Destes, 17 (10,4%)
pessoas afirmaram ser usuérias, sendo todas do sexo masculino. Canabis e cocaina
foram as drogas ilicitas mais referidas: 10 (58,8%) sujeitos informaram o uso de
canabis e nove (52,9%) o de cocaina por via inalatéria, ambas de forma isolada ou
associada com outras drogas. O uso isolado de canabis foi referido por cinco
(29,4%), associado a cocaina por quatro (23,5%) e associado ao crack por um (5,9%)
sujeito; o uso de cocaina isoladamente foi referido por trés (17,6%) e associado ao
crack por dois (11,8%) sujeitos; o uso isolado de crack foi referido por duas

(11,8%) pessoas. Nenhum dos paciente relatou uso de drogas ilicitas endovenosas.

Na analise do uso de drogas ilicitas em relagdo a zona de moradia, foram
obtidas informacgdes de 16 usuarios. Onze (68,8%) pacientes residiam em areas
urbanas. A diferenga entre morar em zona rural ou urbana e referir uso de droga
ilicita apresentou significancia estatistica (p=0,045) pelo teste de Fisher. Este

cruzamento pode ser realizado em 155 pacientes.

Em relacdo a associagdo entre presenca de DST antes do diagndstico e uso de
drogas ilicitas, sete (46,6%) pessoas referiam o uso, sendo esta diferenca

estatisticamente significativa (p=0,006), Tabela 14.
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Tabela 14 — Distribuigdo, segundo a presenca de DST antes do diagnéstico e o
uso de drogas ilicitas, dos pacientes infectados pelo HIV atendidos no SAE de
Conselheiro Lafaiete, MG, entre janeiro de 2008 e janeiro de 2009

Presenca de DST antes do diagndstico
Drogas ilicitas Sim N3o TOTAL

N (%) N (%) N (%) P
Sim 7 (46,6) 8 (53,3) 15 (100,0)
Nao 24 (18,6) 105 (81,4) 129 (100,0)
TOTAL 31 (21,5) 113 (78,5) 144 (100,0) 0,006

NOTA: A probabilidade de significancia (p-valor) refere-se ao teste de qui-quadrado.

4.8 Etilismo e tabagismo

O consumo referido de bebidas alcodlicas e tabaco péde ser analisado em 161
individuos. Destes, 66 (41,0%) referiram o consumo de alcool e 95 (59,0%) ndo
referiram. Com relacdo ao consumo referido de tabaco, 61 (37,9%) referiram ser

tabagistas e 100 (62,1%) referiram n&o ser tabagistas.

4.9 Gravidez

Considerando o total das 70 mulheres estudadas, sete (10%) pacientes
engravidaram ap6s a confirmacdo do diagnostico de estarem infectadas pelo HIV e
23 (32,9%) tiveram o diagnostico estabelecido em funcdo da gravidez. A média de
idade das mulheres que tiveram o diagnostico da infecgdo estabelecido em fungéo da
gravidez foi 26 anos (DP — 5,9) e mediana de 25 anos. J& a média de idade das
mulheres cujo diagndstico ndo foi propiciado pela gestacdo foi 35 anos (DP — 11,1) e
mediana de 34 anos. Ao serem comparadas as médias de idade dos dois grupos, foi

encontrada diferenca estatisticamente significante (p<0,001).
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A média da determinacdo quantitativa de linfocitos T CD4+, a admissao ao Servico,
das mulheres que tiveram o diagnostico estabelecido em funcéo da gravidez foi 746,4
célulassmm® (DP — 456,4) com mediana de 780 células/mm®. J4 a média da
determinacdo quantitativa de linfocitos T CD4+ das mulheres cujo diagnostico néo
foi propiciado pela gestacdo foi 372,9 células/mm?* (DP — 387,7) com mediana de 256
célulassmm®. Houve diferenca estatisticamente significante entre os dois grupos

(p<0,001), tabela 15.

Tabela 15 — Distribuicdo, segundo a média de idade e de linfécitos T CD4+
das mulheres em que a gestacdo propiciou o diagnostico da infeccdo pelo
HIV e mulheres que tiveram o seu diagndstico ndo estabelecido pela
gestacdo, acompanhadas no SAE de Conselheiro Lafaiete, MG, entre janeiro
de 2008 e janeiro de 2009

Caracteristicas das mulheres Ocasiéo do diagndstico de HIV

com diagnostico de HIV Durante a gestagdo Fora da gestagéo p
Média de Idade (anos) 26 35 <o,001:
Média de CD4+ (células/mm?®) 746,4 3729 <0,001

NOTA: 'p < 0,001. As probabilidades de significancia (p-valor) referem-se ao teste de Mann-
Witney.
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4.10 Terapia antirretroviral de alta poténcia

Nesta casuistica, 126 (77,3%) pacientes utilizavam TARV, 78 (61,9%)
homens e 48 (38,1%) mulheres, no periodo do estudo; 37 (22,7%) nao utilizavam,
por ndo atenderem ao critério técnico relativo ao seu uso (Brasil, 2008). Este dado

foi avaliado em 163 pessoas.

Das 126 pessoas que estavam em uso de TARV, o tempo de utilizacdo foi
avaliado em 115. Variou de cinco dias a 168 meses, com média de 48,49 meses (DP

—43,64) e mediana de 37 meses.

A média do tempo de uso da TARV em mulheres foi 39,76 meses (DP —
38,8) e dos homens foi 54,1 (DP — 45,88). N&o houve diferenca estatisticamente
significante (p=0,072) entre o tempo de uso de antirretrovirais, entre os sexos, pelo

teste de Mann-Witney.

4.11 Adesao

4.11.1 Adesao terapéutica

Foi avaliada nos 126 individuos em uso de TARV. Destes, 102 (81%)

apresentavam boa adeséo e 24 (19%) néo.

N&o foi encontrada diferenca estatisticamente significante na associacdo de
adesdo terapéutica com as variaveis: sexo, uso de drogas ilicitas e zona de moradia.
No entanto, houve diferenca estatisticamente significativa entre adesdo terapéutica e

consumo referido de alcool (p=0,029), Tabela 16.
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N&o foi encontrada diferenca estatisticamente significativa na associacdo entre

adeséo terapéutica e idade (p=0,156), pelo teste de Mann-Witney.

Tabela 16 — Distribuicdo segundo o sexo, uso de drogas ilicitas, zona de
moradia, consumo de alcool e adesdao a TARV dos pacientes infectados pelo
HIV atendidos no SAE de Conselheiro Lafaiete, MG, entre janeiro de 2008 e
janeiro de 2009

Adesdo a TARV

Sim Nao TOTAL
N (%) N (%) N (%) P

Sexo 0,317

Masculino 61 (59,8) 17 (70,8) 78 (61,9)

Feminino 41 (40,2) 7(29,2) 48 (38,1)

TOTAL 102 (100,0) 24 (100,0) 126 (100,0)
Uso de drogas 0,158
ilicitas

Sim 8(7,9) 4 (17,4) 12 (9,7)

Nao 93 (92,1) 19 (82,6) 112 (90,3)

TOTAL 101 (100,0) 23 (100,0) 124 (100,0)
Zona de Moradia 0,108

Rural 17 (16,8) 1(4.4) 18 (14,5)

Urbana 84 (83,2) 22 (95,6) 106 (85,5)

TOTAL 101 (100,0) 23 (100,0) 124 (100,0)
Consumo de alcool 0,029*

Sim 33(32,4) 13 (56,5) 46 (36,8)

N&o 69 (67,6) 10(43,5) 79 (63,2)

TOTAL 102 (100,0) 23 (100,0) 125 (100,0)

NOTA: *A probabilidade de significancia (p-valor) refere-se ao teste qui-quadrado para as varidveis
sexo e consumo de alcool; e teste de Fisher para as varidveis drogas ilicitas e zona de moradia.

4.11.2 Adesao ao acompanhamento

Este dado foi avaliado em 160 pacientes. Destes, 117 (73,1%) encontravam-

se com boa adesdo as consultas e 43 (26,9%) ndo.

N&o foi encontrada diferenca estatisticamente significante na associacdo de
adesdo ao acompanhamento com as variaveis: sexo, uso de drogas ilicitas e zona de
moradia. No entanto, houve diferenca estatisticamente significativa entre adesdo ao
acompanhamento e consumo referido de alcool (p=0,003), Tabela 17. Também nao
foi encontrada diferengca estatisticamente significativa entre adesdo ao

acompanhamento e idade (p=0,334), pelo teste de Mann-Witney.
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Tabela 17 — Distribuicao segundo o sexo, uso de drogas ilicitas, zona de moradia,
consumo de dlcool e adesdao ao acompanhamento dos pacientes infectados pelo
HIV atendidos no SAE de Conselheiro Lafaiete, MG, entre janeiro de 2008 e
janeiro de 2009

Adesdo ao acompanhamento

Sim Nao TOTAL p
N (%) N (%) N (%)
Sexo 0,578
Masculino 65 (55,6) 26 (60,5) 91 (56,9)
Feminino 52 (44,4) 17 (39,5) 69 (43,1)
TOTAL 117 (100,0) 43 (100,0) 160 (100,0)
Uso de drogas 0,134
ilicitas
Sim 10 (8,6) 7 (17,1) 17 (10,8)
Nao 106 (91,4) 34 (82,9) 140 (89,2)
TOTAL 116 (100,0) 41 (100,0) 157 (100,0)
Zona de Moradia 0,464
Rural 14 (12,2) 7 (16,7) 21 (13,4)
Urbana 101 (87,8) 35 (83,3) 136 (86,6)
TOTAL 115 (100,0) 42 (100,0) 157 (100,0)
Consumo de éalcool 0,003*
Sim 40 (34,5) 26 (60,5) 66 (41,5)
Nao 76 (65,5) 17(39,5) 93 (58,5)
TOTAL 116 (100,0%) 43 (100,0%) 159 (100,0)

NOTA: *A probabilidade de significancia (p-valor) refere-se ao teste qui-quadrado para as variaveis
sexo e consumo de alcool; e teste de Fisher para as varidveis drogas ilicitas e zona de moradia.

4.12 Determinacdo quantitativa de linfocitos T CD4+ no sangue periférico

A contagem total de linfocitos T CD4+ no sangue periférico dos pacientes por
ocasido da admissdo ao servico foi analisada em 158 pessoas. Dos pacientes
admitidos com contagem de linfocitos T CD4+ < 350 células/mm®, 63 (68,5%) eram
homens e 32 (45,7%) mulheres, sendo esta diferenca estatisticamente significativa
(p=0,003). Ao serem excluidas desta analise as mulheres cujo diagnostico de
HIV/Aids foi propiciado pela gestacdo, ndo houve diferenca estatisticamente
significante entre o numero de homens e mulheres que foram admitidos com

contagem de linfécitos T CD4+ < 350 células/mm?, Tabela 18.
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Tabela 18 — Distribuicdo, segundo a contagem de linfécitos T CD4+ e o
sexo, de todos os pacientes e daqueles em que foram excluidas as
mulheres que tiveram o diagndstico de HIV/Aids propiciado pela
gestacdo, acompanhados no SAE de Conselheiro Lafaiete, MG, entre
janeiro de 2008 e janeiro de 2009

NUmero de pacientes
Classificacdo de CD4 Masculino  Feminino TOTAL

(células/mm?) N (%) N (%) N (%) D
Todos os pacientes 0,003
CD4 < 350 63(68,5) 32(45,7)  95(58,6)
CD4 = 350 29 (315) 38(54,3) 67(41,4)
TOTAL 92 (100,0) 70 (100,0) 162 (100,0)
Excluindo gestantes 0,154
CD4 < 350 59 (67,8) 29(55,8) 88 (63,3)
CD4 = 350 28(32,2) 23(44,2) 51(36,7)
TOTAL 87 (100,0) 52 (100,0) 139 (100,0)

NOTA: *A probabilidade de significancia (p-valor) refere-se ao teste qui-quadrado.

Do total de 163 sujeitos, a determinagdo quantitativa de linfocitos T CD4+
por ocasido em que as informacOes foram coletadas pdde ser obtida em 140. Um
(0,7%) paciente possufa contagem de linfocitos T CD4+ < 350 células/mm?® e 139
(99,3%) possuiam contagem de linfécitos T CD4+ > 350 células/mm>. Nesta

casuistica, 126 (77,3%) pacientes estavam utilizando TARV e 36 (22,1%) nao.

4.13 Determinacdo quantitativa da Carga Viral do HIV

A determinacdo quantitativa da Carga Viral (CV) total no sangue periférico
dos pacientes, por ocasido da admisséo ao servico, foi analisada em 138 pessoas. Dos
12 (8,7%) pacientes admitidos com CV indetectavel, sete (58,3%) eram homens e

cinco (41,7%) eram mulheres.
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Dos 126 pacientes admitidos no SAE com CV detectavel, 32 (46,4%) homens
e 8 (14%) mulheres possuiam CV > 100.000 cépias/mL. Entre os que foram
admitidos com uma CV detectavel, porem menor ou igual a 100.000 copias /mL, 37
(53,8%) eram homens e 49 (86%) mulheres, sendo esta diferenca estatisticamente
significativa (p<0,001). Esta diferenca foi mantida ao serem excluidas da anélise as
mulheres cujo diagnéstico de HIV/Aids foi propiciado pela gestacdo (p=0,011),

tabela 19.

Tabela 19 — Distribuicdo, segundo a determinacdo quantitativa de Carga
Viral para o HIV e o sexo, de todos os pacientes e daqueles em que
foram excluidas as mulheres que tiveram o diagndstico de HIV/Aids
propiciado pela gestacdo, acompanhados no SAE de Conselheiro
Lafaiete, MG, entre janeiro de 2008 e janeiro de 2009

Numero de pacientes

Determinacao da CV Masculino  Feminino TOTAL
(cépias/mL) N (%) N (%) N (%)
Todos os pacientes <0,001"
CV >100.000 32 (46,4) 8 (14,0) 40 (31,7)
CV <100.000 37 (53,6) 49 (86,0) 86 (68,3)
TOTAL 69 (100,0) 57 (100,0) 126 (100,0)
Excluindo gestantes 0,011
CV >100.000 32 (47,8) 8 (22,2) 40 (38,8)
CV =£100.000 35(52,2) 28 (77,8) 63 (61,2)
TOTAL 67(100,0) 36(100,0) 103 (100,0)

NOTA: *A probabilidade de significancia (p-valor) refere-se ao teste qui-quadrado.

Dos 126 sujeitos em TARV, a determinagdo quantitativa da CV por ocasido
em que os dados foram coletados pode ser analisada em 111 e encontrava-se
indetectavel em 61 (55%) sujeitos. Destes, 41 (67,2%) eram homens e 20 (32,8%)
mulheres, ndo sendo esta diferenca estatisticamente significativa (p=0,225). A taxa

de indetectabilidade entre as mulheres foi de 47,6% e entre os homens de 59,4%.
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Foi investigada a associacdo entre determinacdo quantitativa da CV, na
ocasido em que os dados foram coletados, dos pacientes em uso de TARV e a adesao
terapéutica. Dos 111 sujeitos, estes dados puderam ser avaliados em 110. Houve
associacdo estatisticamente significante entre boa adesdo a TARV e carga viral
indetectavel [OR-3,26 (IC: 1,20-8,76), p=0,017], tabela 20.

Tabela 20 — Distribuicdo, segundo a determinacdao quantitativa de Carga Viral para o HIV
estratificada em detectavel e indetectdvel e a adesdo terapéutica, dos pacientes

infectados pelo HIV atendidos no SAE de Conselheiro Lafaiete, MG, entre janeiro de 2008
e janeiro de 2009

Adeséo terapéutica

Sim Nao TOTAL

CV (copias/mL) N (%) N (%) N®)  or  Icosm b
CV indetectavel 53(60,2) 7(31,8) 60(54,5) 3,26 1,20-8,76 0,017
CV detectavel 35(39,8) 15(68,2) 50 (45,5)
TOTAL 88 (100,0) 22 (100,0) 110 (100,0)

NOTA: *A probabilidade de significancia (p-valor) refere-se ao teste qui-quadrado.

4.14 Causas de 6bitos

Dos 163 pacientes estudados, cinco (3,1%) faleceram no periodo do estudo,
sendo trés mulheres e dois homens. Entre os cinco pacientes que faleceram, dois
(1,2%) tiveram a causa bésica de seu oObito classificada como causa desconhecida;
dois (1,2%) tiveram como causa basica de seu 6bito o diagnostico de HIV/Aids e em
um (0,6%) a causa basica foi acidente vascular cerebral. A Taxa de Letalidade no

SAE no periodo de 15 de janeiro de 2008 a 30 de janeiro de 2009 foi de 3,1%.
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4.15 Paralelo entre alguns dados do presente estudo e o estudo de Souto (2002)
Souto (2002) conduziu um levantamento epidemioldgico de dados
populacionais, sociais, de morbidade e de comportamentos facilitadores de aquisicao
do HIV/Aids em 47 pacientes infectados pelo HIV neste SAE. Alguns dados do
presente estudo puderam ser analisados paralelamente aos de Souto (2002). As

variaveis que houve pertinéncia para esta analise encontram-se na Tabela 21.

Tabela 21 — Distribuicdo, segundo as caracteristicas dos pacientes analisados, entre o estudo
de Souto (2002) e Nascimento (2011)

Caracteristicas dos pacientes

. Souto (2002) Nascimento (2011)
analisados

Razdo de sexo (homem: 1,76:1 1,33:1
mulher)
Idade 78,8% entre 20 a 35 anos Média de 38,5 anos
Percentual de pacientes de
Conselheiro Lafaiete 68,1% 53,2%
Pratica heterossexual
(pares concordantes) 23,91% 28,9%
Pratica heterossexual
(pares discordantes) 19,56% 28,9%
Anos de estudo (< 8 anos) 83% 74,4%
Renda mensal
(£ 1 salario minimo / més) 51,1% 65%
Ativos no mercado de trabalho 48,9 57,9
Remunerados por beneficio
previdencidrio 21,3 17,8
Modo de exposi¢dao ao HIV
- pratica heterossexual 86,96% 71,8
- pratica homo/bissexual 17,24 20,7%
Uso de preservativos antes do
diagnéstico 93,3 94,1
Uso de preservativos apds o
diagnéstico 75,76 74,4
Presenga de DST 34% 21,2%
Consumo referido de drogas
ilicitas 17,1% 10,4%
Em uso de TARV 61,7% 77,3%
Tempo de TARV 6 a 24 meses 5 dias a 168 meses

Afericdo de linfdcitos T CD4+ a
admiss3o < 350 células/mm?> 57,4% 68,5%
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5 DISCUSSAO

O HIV mantém-se como importante questdo de salde publica em sua terceira
década. Apesar dos significativos investimentos em estratégias preventivas e
terapéuticas mais efetivas, 0 nimero de pessoas vivendo com HIV/Aids é expressivo
em todo o mundo. No Brasil, a doenca evoluiu de uma forma diferenciada, com o
seu perfil epidemiolégico sofrendo muitas transformacdes desde o inicio da década
de 80, do século 20. O processo de interiorizacdo, ou seja, a propagacao do HIV
para municipios cada vez mais distantes das regiGes metropolitanas vem atingindo,
principalmente a partir de 1990, pessoas que vivem em comunidades menos

assistidas (Reis et al., 2008; Szwarcwald et al., 2000).

O presente estudo analisou o perfil demografico, socioecondmico, relativo ao
modo de exposicdo ao HIV, ao estado imunoldgico e viroldgico, ao uso da TARV,
aos habitos de vida e as comorbidades dos 163 pacientes infectados pelo HIV
atendidos no SAE de Conselheiro Lafaiete, MG, no periodo de janeiro de 2008 a
janeiro de 2009. Souto, em 2002, j& havia desenvolvido, neste mesmo servico,
investigacdo referente a alguns aspectos da infeccdo pelo HIV/Aids. Assim, foi
possivel estabelecer inferéncias entre dois momentos epidemiologicos distintos, 2000
— 2001 e 2008, em um mesmo servico de cidade interiorana. A razdo dos sexos
(homem: mulher) foi de 1,33:1, refletindo o fenémeno epidemioldgico da
feminizagéo da infeccdo. Souto (2002), no mesmo servi¢co em que foi realizado este
estudo, encontrou uma relacdo de 1,76:1. Segundo Paulino (1989), a época em que
0s primeiros casos foram notificados, a razdo dos sexos era de 20:1 para a regido

metropolitana de Belo Horizonte, MG.



57

Eyer-Silva et al. (2007), em estudo envolvendo trés municipios do interior do Rio de
Janeiro, com populacdes de 24.000 a 61.000 habitantes, encontraram razdes de 1,6:1;
1:1 e uma relacdo inversa de 0,8. A feminizacdo da infeccao pelo HIV vem ocorrendo
desde o inicio da pandemia (Brito et al., 2000 e Brasil, 2010). No Brasil a razdo de
sexo era 15,1:1 em 1986, reduzindo e se estabilizando em 1,5:1 a partir de 2002,
sendo de 1,7:1 no ano de 2008 (Brasil, 2010). Assim, a razdo de sexo neste SAE foi
menor que o dado nacional para 0 mesmo ano. Este € um fendmeno que vem
ocorrendo em municipios brasileiros de pequeno e médio porte (Brito et al., 2000).
Estes autores relatam que, curiosamente, as menores razbes de sexo ocorrem nos
municipios brasileiros com menos de 50.000 habitantes. No periodo de 1999/2000,
esta relacdo havia se invertido em 229 dos 1.552 municipios brasileiros que haviam
notificado pelo menos um caso de Aids. Assim, os achados da presente pesquisa
estdo em concordancia com a literatura, reforcando a amplitude da vulnerabilidade da

mulher e justificando a manutencdo das politicas de enfrentamento da feminizacéo.

Em relacdo a idade ao diagndstico, no extrato etario de 10 a 18 anos, da atual
pesquisa, somente foram encontradas mulheres. Este dado compatibiliza-se com o
cenario epidemioldgico nacional, uma vez que na faixa etaria de 13 a 19 anos é
observado um maior nimero de casos de Aids no sexo feminino desde 1998 (Brasil,
2010). Considerando que o modo de exposicdo ao HIV neste estudo foi
predominantemente heterossexual (71,8%), a precocidade do inicio da vida sexual
das mulheres talvez possa ter contribuido para a vulnerabilidade feminina. Segundo
alguns autores, as mulheres podem ser mais vulneraveis a infecgdo pelo HIV, tanto do
ponto de vista bioldgico, quanto por questfes socio-comportamentais (Bastos e

Szwarcwald, 2000).



58

A mucosa da superficie vaginal exposta ao sémen é relativamente ampla, alem de ser
tanto mais delgada, quanto menor a idade (Bastos e Szwarcwald, 2000).
Adicionalmente, mulheres mais jovens tém uma tendéncia a estabelecer parcerias
sexuais com homens mais velhos, que por sua vez apresentam maior probabilidade de
possuir alguma DST. Além disto, a disparidade econémica pode resultar em uma
relacdo de poder, desfavoravel ao sexo feminino, para a negociagdo da utilizacdo do

preservativo (Bastos e Szwarcwald, 2000).

Neste estudo, a média de idade dos pacientes acompanhados foi 38,5 anos,
com uma média de idade ao diagnostico de 33,3 anos. Desta forma, esta é uma
casuistica em que o tempo conhecido de diagndstico da infeccdo dos sujeitos foi de
aproximadamente cinco anos. A faixa etaria predominante do estudo de Souto (2002),
idade no momento da investigacdo, foi de 20 a 35 anos. Eyer-Silva et al. (2007)
encontraram uma média de idade de 34,6 anos em estudo realizado no interior do Rio
de Janeiro. Os dados nacionais revelaram uma maior taxa de incidéncia de casos de
Aids entre os homens de 35 a 39 anos e mulheres de 30 a 39 anos, em 2008 (Brasil,
2010). A média de idade no momento da investigacdo, encontrada nesta pesquisa,
encontra-se de acordo com os dados nacionais. No entanto, o fato desta média de
idade ter sido maior que a encontrada por Souto (2002) e Eyer-Silva et al. (2007), em
investigagbes com populagdes interioranas, indica a possibilidade de um discreto
envelhecimento desta populacdo. Em &mbito mundial, cinco paises — Botsuana,
Africa do Sul, Tanzania, Zambia e Zimbabue — evidenciaram um significante

declinio da prevaléncia do HIV entre homens e mulheres jovens (UNAIDS, 2010).
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Em relacdo as gestantes infectadas pelo HIV, a média de idade das pacientes
desta casuistica estava dentro da faixa etaria nacional predominante, de 20 a 29 anos
para 0 ano de 2008 (Brasil, 2010). No entanto, o elevado percentual de mulheres
(32,9%) que tiveram o seu diagnostico propiciado pela gestacédo difere dos dados de
Braga et al. (2007) que encontraram 12% em uma casuistica de 1.229 pacientes
infectados pelo HIV na cidade de S&o Paulo. Entre os motivos que podem justificar
este elevado percentual de mulheres que tiveram o seu diagnostico proporcionado
pela gestacdo, destaca-se 0 aumento de 50% nas solicitacdes de testes para deteccao
da infeccdo pelo HIV em gestantes, entre 2000 e 2008, em ambito nacional (Brasil,
2011a). Adicionalmente, houve uma ampliacdo do numero de consultas de pré-natal,
entre 2003 (8,6 milhdes) e 2008 (18,1 milhdes), indicando uma melhora do padréo

assistencial do pré-natal no pais (Brasil, 2011a).

Quando foram comparadas as mulheres cuja gestacao propiciou o diagndstico
de HIV/Aids com as mulheres que ndo tiveram o seu diagnostico motivado pela
gestacdo, identificou-se diferenca em relacdo a idade e as afericGes de linfécitos T
CD4+. As mulheres, cuja gestacdo propiciou o diagnostico, possuiam uma média de
idade inferior e niveis mais elevados de linfocitos T CD4+ em relacdo ao restante das
mulheres. Konopka et al. (2010) e Dal Fabbro et al. (2005) estudando aspectos do
perfil epidemioldgico de gestantes infectadas pelo HIV no municipio de Santa Maria,
Rio Grande do Sul, e em todo o Estado de Mato Grosso do Sul, respectivamente,

encontraram uma média de idade semelhante a casuistica desta pesquisa.
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Romanelli et al. (2006) também estudando o perfil das gestantes infectadas pelo HIV
atendidas em pré-natal de alto risco na cidade de Belo Horizonte, MG, encontraram
somente 27,8% em estagio clinico avancado (categoria C da doenca ou categoria
imunolodgica 3). Nesta pesquisa, o diagndstico da infeccdo pelo HIV por ocasido da
gestacdo foi relacionado a melhores afericdes de linfocitos T CD4+ a admissao no
SAE. Ao serem excluidas da analise as mulheres que tiveram o diagnostico de
HIV/Aids estabelecido em funcdo da gestacdo, ndo foram encontradas diferencas
entre homens e mulheres referentes as afericbes de linfocitos T CD4+ no momento
da admissdo ao servico. Ja as determinacfes quantitativas de carga viral plasmatica
do HIV foram maiores nos homens, em relacdo as mulheres, independentemente da
exclusdo das gestantes do universo feminino. Outros estudos que compararam
mulheres e homens infectados pelo HIV descreveram determinacGes menos elevadas
de carga viral plasmatica do HIV entre mulheres (Evans et al., 1997; Farzadegan et
al.,, 1998) e parametros de evolucdo clinica, imunolégica e virolégica mais
favoraveis, tanto basais, quanto durante o acompanhamento entre as mulheres
(Collazos et al., 2007). No entanto, Nicastri et al. (2005), em estudo italiano, ndo
encontraram diferencas, entre os sexos, nos desfechos imunolégicos e viroldgicos
durante o tratamento prolongado com TARYV, embora um risco mais baixo de
progressdo clinica desfavoravel entre as mulheres com niveis basais intermediarios
(10* - 10° copias/ml) de carga viral plasmatica do HIV. A dinamica da infeccdo viral
aparenta ser menos produtiva nas mulheres, quando comparadas aos homens. Isto
pode estar relacionado a diferentes estados de ativacdo celular ou fatores hormonais

capazes de modular a replicacdo do HIV (Braga et al., 2007).
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Fato importante € que os homens provavelmente estdo chegando ao SAE em uma
situacdo imunoldgica e virologica pior que as mulheres. Na presente casuistica, as
mulheres tiveram uma média de idade discretamente menor que a dos homens, sendo
que isto provavelmente também tenha decorrido do elevado percentual de mulheres
que tiveram o seu diagnéstico de HIV/Aids estabelecido em funcdo da gestacao.
Como citado anteriormente, a idade destas foi significativamente menor que a do
grupo de mulheres com o diagnostico de HIV/Aids ndo estabelecido pela gestacéo.
Assim, neste trabalho, aparentemente a gestacdo contribuiu para um diagnostico em
faixas etarias menores e para a precocidade do mesmo, no que se refere ao tempo de
infeccdo, entre as mulheres quando comparadas aos homens. Este fato reforca a
importancia da manutencdo de uma adequada cobertura assistencial pré-natal, que
inclui a triagem sorolégica para o HIV. Uma limitacdo deste estudo foi avaliar o
acesso ao SAE pelos homens, uma vez que o servico ndo disponibiliza horéario de
atendimento diferenciado para a saude do trabalhador e 64,4% dos homens exerciam

atividades remuneradas.

Neste estudo, 46,8% dos pacientes eram provenientes de municipios menores,
que variaram de 1.888 a 48.066 habitantes, pertencentes a microrregido de
Conselheiro Lafaiete. Assim, as caracteristicas epidemioldgicas analisadas nesta
pesquisa refletem uma populacdo heterogénea, no que se refere ao montante
populacional dos municipios de origem. O processo de interiorizacdo da epidemia
vem ocorrendo desde o seu inicio. A partir do eixo Rio - S&o Paulo os casos de Aids
se disseminaram, inicialmente para as metropoles regionais, sendo que no ano de
2008, em 87% de todos os municipios brasileiros ja havia o registro de pelo menos

um caso de Aids (Brito et al., 2000; Brasil, 2010).
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O processo de disseminacdo da infeccdo € dinamico e possui caracteristicas
relacionadas tanto ao aspecto temporal da doenca, quanto relacionadas ao espaco
fisico. No Brasil, a estabilizacdo da epidemia aparentemente ocorreu nas capitais e
cidades com populacbes acima de 100.000 habitantes, principalmente das regides
sudeste e sul, e que concentram epidemias antigas e de grande magnitude, definida
pelos autores como o aparecimento de 50 ou mais casos entre 2002 e 2006
(Grangeiro et al, 2010). A interiorizacdo aparenta seguir 0 mesmo padrdo das
subepidemias regionais. Embora o municipio de Conselheiro Lafaiete possa estar
enquadrado entre as cidades onde houve uma estabilizacdo da epidemia, segundo 0s
critéerios de Grangeiro et al. (2010), o importante percentual de pacientes
provenientes de municipios menores, nesta casuistica, respalda a necessidade de
intensificacdo de politicas de enfrentamento do HIV/Aids nestas localidades e em
suas respectivas areas rurais. A presenca da Aids em areas rurais é um fato. Nesta
casuistica, 13,3% dos pacientes residiam em zona rural. Embora a migracdo rural—
urbana possa ser um provavel facilitador da disseminacdo do virus em comunidades
rurais, 0s comportamentos e praticas sexuais incorporados neste processo talvez
possuam maior impacto na transmissibilidade da doenca (Guimaraes et al., 2007).
Este autor, em estudo qualitativo com 52 pacientes residentes em areas rurais do
norte do Estado de Minas Gerais, detectou transmissao do HIV exclusivamente por
via sexual. Segundo Guimardes et al. (2007), populagdes rurais possuem
caracteristicas culturais peculiares, em que propagandas veiculadas pelos meios de
comunicagdo usuais parecem ndo sensibilizd-las quanto ao aspecto preventivo da
doenga, pois restringem a abordagem do problema a um contexto cultural diferente

do seu.
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Neste sentido, levar para as comunidades rurais o trabalho realizado pelos Centros de
Testagem e Aconselhamento (CTA) pode ser uma alternativa, em virtude da
abordagem individualizada prestada pelos mesmos. Esta € uma proposta exequivel,
uma vez que o CPS, que alberga o SAE onde foi realizada esta pesquisa, possui um

CTA com atividades j4 itinerantes no municipio.

Além da feminizacdo, o processo de pauperizacdo da epidemia vem sendo
uma de suas caracteristicas em ambito nacional (Fonseca, 2000). Segundo este autor,
os indicadores mais importantes para se avaliar condi¢cbes socioeconémicas Sao
renda, nivel de instrucdo e ocupacdo. Em relagcdo ao rendimento mensal individual,
65% recebiam uma renda menor ou igual a um salario-minimo, sendo esta percepcéao
financeira menor entre as mulheres. Embora a baixa percep¢do financeira desta
populacdo, a maioria (57,9%) possuia ocupacdes remuneradas. Uma limitacdo do
estudo foi a ndo avaliacdo do percentual de pessoas desempregadas, uma vez que na
categoria sem ocupacdo remunerada foram inclusos estudantes e pessoas do lar.
Dados da populacdo geral do pais, relativos ao ano de 2007, mostram que 30,9% dos
brasileiros receberam até um salario-minimo (IBGE, 2007). No estudo de Souto
(2002), a proporcédo dos pacientes infectados pelo HIV que recebiam até um salario
minimo foi 51,1%. Estes dados talvez permitam inferir a ocorréncia do processo de
pauperizacdo nesta populacdo de pessoas infectadas pelo HIV/Aids, o que esta em

conformidade com a literatura (Fonseca et al., 2007; Rachid et al., 2008).
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Analisando o nivel de escolaridade, 63,3% dos pacientes possuiam menos de
oito anos de estudo, perfazendo um montante de 74,4% com no maximo oito anos de
estudo, sem haver diferenca quanto ao sexo. Quando se compara estes dados com o
estudo de Souto (2002), que encontrou 83% das pessoas com no maximo oito anos
de estudo, percebe-se um maior nivel de escolaridade dos pacientes desta pesquisa.
Eyer-Silva et al. (2007) encontraram 59,1% dos sujeitos pesquisados no interior do
Rio de Janeiro, infectados com o HIV, com no méaximo oito anos de estudo. O
aumento do nivel de escolaridade, encontrado na atual pesquisa, aparentemente
acompanhou o aumento do nivel de escolaridade das pessoas com Aids no Brasil.
Dados do Boletim Epidemioldgico do Ministério da Sadde revelam, para o ano de
1998, 3,9%, 53,2% e 21,6% de pessoas com Aids com nenhuma escolaridade, um a
sete anos de estudo e oito ou mais anos de estudo, respectivamente. Ja para o ano de
2008 estes dados sdo 2,3%, 36,1% e 36,4%, respectivamente. Embora a categoria de
escolaridade ignorada, em aproximadamente 20%, limite a analise das tendéncias
temporais na avaliacdo dos dados nacionais, percebe-se uma diminuicdo dos casos de
Aids em pessoas com mais baixos niveis de escolaridade e aumento nos individuos
com oito ou mais anos de estudo (Brasil, 2010). Outro dado que consideramos
corroborar esta analise refere-se a queda de 14,7% (1997) para 10% (2007) no
analfabetismo nacional e o aumento do percentual de estudantes que cursaram o
ensino médio na idade adequada (15 a 17 anos) que passou de 26,6% para 45,5%,
entre 1997 e 2007 (IBGE, 2008b). Assim, foi observado um aumento do nivel de
escolaridades dos pacientes do SAE, em relacdo aos dados de Souto (2002) e Eyer-
Silva et al. (2007) e aparentemente 0s mesmos acompanharam as tendéncias

reveladas pelos dados do Ministério da Satde do Brasil.
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No entanto, o nivel de escolaridade destes pacientes encontrava-se inferior aos dados
nacionais. Necessario ressaltar que os dados nacionais refletem questdes
epidemioldgicas principalmente relacionadas aos grandes centros urbanos. Grangeiro
et al. (2010) relatam que 10% das cidades brasileiras concentraram 85,4% dos casos
de Aids no ano de 2006. Estas cidades apresentavam um alto grau de urbanizacéo,
melhores indicadores sociais, incluiam todas as capitais e 95,1% das cidades com
mais de 100.000 habitantes. A casuistica da atual pesquisa é constituida por 46,8%
de pacientes provenientes de municipios menores, onde provavelmente o nivel de
escolaridade seja menor. Alguns autores descrevem um maior nivel de escolaridade
nos grandes centros urbanos em relacdo as cidades interioranas de menores

contingentes populacionais (Fonseca et al., 2000; Brito et al., 2006).

A transmissdo do HIV, neste estudo, foi predominantemente pela via
heterossexual (74,6%), sendo que esta pratica, com parceiros maltiplos, foi mais
frequente entre os homens e, com parceiro Unico, entre as mulheres. Assim, infere-se
que o HIV provavelmente chegou a mulher predominantemente pela via masculina e
com parceria sexual Unica. Grangeiro et al. (2010), estudando a magnitude e
tendéncias da epidemia de Aids em municipios brasileiros, observaram que a
transmissao heterossexual foi expressiva em municipios menos populosos, sendo a
responsavel pelo crescimento da epidemia nos mesmos. Deste fato depreende-se
que diagnosticar a infeccdo precocemente no homem e trazé-lo, quando infectado,
para a assisténcia é uma grande oportunidade de prevenir a infeccdo da mulher e,
consequentemente, a vertical. A importancia desta conduta € salientada pela
admissdo dos homens, no SAE, com parametros imunoldgicos piores que o das

mulheres.
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Estes dados estdo de acordo com a literatura (Brito et al. 2000; Brito et al., 2006;
Brasil, 2010). Nesta casuistica, 13,1% dos pacientes referiram, como o provavel
modo de exposicdo ao HIV, a pratica homossexual masculina. No Brasil, o
percentual de pacientes homossexuais masculinos com Aids, no ano de 2008, foi de
19,5%, sendo que este patamar se mantém estavel desde 2000 (Brasil, 2010). Souto
(2002) encontrou 17,24% de pacientes homo/bissexuais. Eyer-Silva et al. (2007)
encontraram percentuais de 21,5%, 8,8% e 21% de pacientes homo/bissexuais em
trés cidades do interior do Rio de Janeiro. Estes dados estdo em conformidade com o
atual trabalho, que encontrou 20,7% de pacientes homo/bissexuais. Grangeiro et al.
(2010) relatam que quanto menor o0 nimero de ocorréncias de casos de Aids em um
municipio, menor é o numero de categorias de exposi¢do e mais ela se restringe a
exposicao heterossexual. Neste contexto, Conselheiro Lafaiete, uma cidade com mais
de 100.000 habitantes e pertencente a regido sudeste, provavelmente enquadra-se no
grupo de municipios com alta magnitude de ocorréncia como previamente relatado,
havendo trés ou mais categorias de exposicdo. No entanto, os demais municipios
menores, dos quais foram procedentes quase 50% dos pacientes, provavelmente
enguadrem-se na categoria de municipios com pequena ou média magnitude de

ocorréncia da infec¢do, segundo os critérios de Grangeiro et al. (2010).

Nesta casuistica, o consumo referido de drogas ilicitas (10,4%) foi menor que
0 observado por Souto (2002) que encontrou 17,1% dos pacientes utilizando-as.

Canabis e cocaina inalada foram as drogas mais consumidas em ambas as casuisticas.
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Reis (2010), pesquisando 295 participantes do projeto “Avalia¢ao do Teste Oral para
HIV em usuarios de drogas brasileiros”, no municipio do Rio de Janeiro, também
relatou ser canabis e cocaina inalada as drogas ilicitas mais frequentemente
consumidas. Bastos et al. (2008) descrevem o efeito modulador de substancias
psicoativas (drogas licitas e ilicitas) sobre as praticas sexuais seguras, condicionando
0 Uso, ou ndo, de preservativos em determinados grupos populacionais. Em nosso
trabalho, o consumo de drogas ilicitas esteve relacionado a presenca de DST antes do
diagnostico. Este dado sugere que o uso referido de drogas ilicitas pelos pacientes do
SAE talvez tenha se relacionado ao comportamento de risco desta populacdo. Reis
(2010), em seu trabalho no Rio de Janeiro, descreveu que 65,8% dos sujeitos
relataram relacBes sexuais com desconhecidos e 60,9% que ndo utilizaram o
preservativo devido ao fato de estarem sob o efeito de drogas. Na presente casuistica,
morar em zona urbana também esteve associado ao consumo de drogas ilicitas destes
pacientes. Este € um dado compativel com o estudo de Guimaraes et al. (2007) que
também ndo identificou o consumo de drogas ilicitas na casuistica, ja referida, de
uma populacdo rural do norte de Minas Gerais. O uso de drogas endovenosas, no
atual trabalho, ndo foi um mecanismo de transmissdo da infec¢do, fato este também
observado por Souto (2002) e por Guimaraes et al. (2007). Fernandes et al. (2009),
que estudaram a populacéo de dois servicos publicos de referéncia ao atendimento de
pacientes infectados pelo HIV em Belo Horizonte, MG, encontraram 6,1% de
pessoas que utilizavam drogas ilicitas injetaveis. No trabalho de Eyer-Silva et al.

(2007) estes percentuais também foram baixos, variando de 0% a 4,3%.
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Em ambito mundial, hd uma alta prevaléncia do uso de drogas injetaveis, como
mecanismo de transmissdo do HIV, nos paises da africa subsaariana, com percentuais
que variam de 12% na Africa do Sul a 36% no Quénia (UNAIDS, 2010). No Brasil,
h& uma participacdo cada vez menor do uso de drogas ilicitas endovenosas como
mecanismo de transmissdo viral, com uma variacdo de 19,5% de usuarios com Aids
em 1996 para 2,4% em 2008 (Brasil, 2010). Barbosa Junior et al. (2009) consideram
que este decréscimo pode estar relacionado a fatores como a politica de reducéo de
danos adotada no Brasil e a mudanca no perfil de uso das drogas, com migracao de
apresentacdes injetaveis para outras formas de uso. Esta constatagdo mostra que a
educacdo preventiva deve ser dirigida a todos, porém de um modo adaptado a cada
subgrupo populacional especifico, possibilitando uma adequada compreensdo dos
riscos e contextualizacdo as suas peculiaridades. Neste sentido, a abordagem
individualizada, rotineiramente ofertada pelo CTA, pode contribuir de um modo
mais efetivo quanto aos aspectos preventivos. Fonseca e Bastos (2007) chamam a
atencdo para o fato de que 90% da populacdo brasileira tem conhecimento de que a
relacdo sexual é uma forma de transmissdo do HIV e que o uso de preservativo
podera preveni-la. Entretanto, as pessoas continuam se infectando e isto sugere que o
conhecimento e a percepc¢do do risco nem sempre traduzem mudancas efetivas em

seu comportamento.

Em relacdo ao uso do preservativo pelos pacientes do SAE, foi observada a
mudanca de comportamento em favor de seu uso, quando comparados os periodos
antes e ap0s o paciente conhecer sua condicao de infectado pelo HIV. Pode-se inferir
gue o0s pacientes assumiram uma postura de maior consciéncia e responsabilidade,

em relagdo a transmisséo do virus, frente aos seus parceiros sexuais.
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Souto (2002) observou este mesmo fendmeno em sua pesquisa. No entanto, percebe-
se ser baixa (5,9%) a utilizacdo do preservativo antes do paciente saber sua condicéao
de sororreativo ao HIV. No Brasil, dados do Ministério da Saude evidenciam a
diminuicdo do uso do preservativo entre 2004 e 2008 em parceiros casuais e em
parceiros fixos (Brasil, 2010). Ainda em relacdo a populacdo brasileira, Brito et al.
(2005) descreveram que somente 28,9% dos homens e 21,4% das mulheres sempre
utilizavam o preservativo, com qualquer tipo de parceiro. No presente estudo,
quando foram correlacionados 0 uso de preservativo com o provavel modo de
exposicdo ao HIV, ndo foram encontradas diferencas tanto entre aqueles que
possuiam pratica heterossexual com parceiros Unico ou multiplos, quanto entre os
que apresentavam pratica homossexual com parceiros unico ou multiplos. Estes
dados demonstram que a adesdo ao uso do preservativo, previamente ao
conhecimento de sua condicdo de infectado pelo HIV, foi baixa e independente dos

habitos sexuais dos sujeitos.

O percentual referido de ocorréncia de DST neste estudo foi de 21,2%, sendo
menor que os 34% observados por Souto (2002). As razbes para esta diferenca
podem estar relacionadas tanto a auséncia de registro em prontuario, quanto a
dificuldade apresentada pelo paciente em identificar, com a minima confiabilidade,
qual a DST que o acometeu no passado. Ao serem correlacionadas as variaveis
presenca de DST antes do diagnostico e modo provavel de exposicdo ao HIV,
encontrou-se associacdo somente com a variavel pratica bissexual. Alguns autores
(Greco et al., 2007; Prabhu et al.,, 2004; Carrara, 2003) descrevem a maior
vulnerabilidade dos bissexuais a infeccdo pelo HIV, em comparacdo aos

homossexuais.
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Estudo conduzido na Califérnia constatou niveis mais baixos de uso de preservativo
entre bissexuais do que entre homossexuais (Prabhu et al., 2004). Pesquisa realizada
com participantes da 8% Parada do Orgulho Gay, Lésbico, Bissexual e Transgénero
no Rio de Janeiro constatou que somente dois tercos dos homens bissexuais usavam
constantemente preservativo, em comparacdo com 82% dos homossexuais e 92% dos

transgéneros (Carrara, 2003).

A presenca dos marcadores de infecgdo para o Treponema pallidum (VDRL e
FTA-ABS positivos) foi encontrada em 3% dos pacientes. Todos estes possuiam
marcadores de infecgdo para o virus da hepatite B (AgHBs negativo com Anti-HBc
Total positivo) e 0,7% possuiam, alem do marcador do VHB, a coinfeccdo
HIV/HCV (Anti-VHC/PCR qualitativo para o VHC positivos). Matee et al. (2006),
em estudo de soro-prevaléncia na Tanzania, encontraram percentuais de 8,6%, 0% e
12,1% respectivamente para as prevaléncias do VHB, VHC e sifilis entre doadores
de sangue infectados pelo HIV. Encontraram significancia estatistica na associacdo
entre sujeitos com sifilis infectados e ndo infectados pelo HIV. Braga et al. (2007),
na casuistica previamente referida da cidade de S&o Paulo, SP, encontraram um
percentual de 9,5% para homens e 33,1% para mulheres com o teste anti-
treponémico positivo. Assim, pode-se observar que o percentual de positividade dos
marcadores de sifilis no presente estudo encontra-se abaixo dos dados referidos pela
literatura. Este fato encontra-se de acordo com a percepcdo subjetiva deste
pesquisador, médico assistente da maioria dos pacientes do SAE. No atual estudo,
11,9% dos pacientes possuiam marcadores séricos positivos para o virus da hepatite
B, sendo 1,5% com AgHBs positivo e 10,4% com o AgHBs negativo e Anti-HBc

Total positivo.
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No entanto, a interpretacdo destes dados possui limitacdes, uma vez que em 28,1%
dos sujeitos que apresentavam o AgHBs negativo, o Anti-HBc Total ndo foi
realizado. Portelinha Filho et al. (2009), pesquisando soro-prevaléncia do HIV, VHB,
VHC e coinfec¢des em clinicas de infectologia de municipios de médio porte do
interior do estado de S&o Paulo, encontraram um percentual de 0,4% de coinfeccédo
HIV/VHB. Estudo retrospectivo indiano, em 1.178 amostras de sangue de pacientes
infectados pelo HIV, encontrou uma prevaléncia de 9,9% do marcador AgHBs (Jain
et. al., 2009). Outro estudo retrospectivo realizado em Gambia, com 190 pacientes
portadores do HIV, encontrou um percentual de positividade do AgHBs de 15,7%,
com 79,1% de positividade do Anti-HBc total (Jobarteh et al., 2010). Em ambito
mundial, estima-se a infeccdo prévia pelo virus da hepatite B (VHB) em 90% dos
pacientes infectados pelo HIV, embora com a taxa de infeccdo cronica, indicada pela
positividade do AgHBs, variando de 5 a 15% (Sulkowski, 2008). Assim, a
porcentagem de coinfeccdo HIV/VHB da presente pesquisa encontra-se abaixo dos

dados referidos pela literatura.

Ndo foram encontrados, nesta casuistica, pacientes infectados
simultaneamente pelo HIV, VHB e VHC, embora um paciente infectado pelo VHC
possuisse marcador sérico de infeccdo prévia pelo VHB (Anti-HBc Total positivo).
O percentual de coinfec¢do pelo HIV/VHC foi de 1,5%. Portelinha Filho et al.
(2009), no estudo previamente citado do interior paulista, encontraram uma soro-
prevaléncia de 4% para a coinfec¢cdo HIV/VHC. O estudo indiano encontrou uma

prevaléncia de coinfeccdo HIV/VHC de 6,3%.
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O estudo realizado em Gambia encontrou um percentual de positividade de 19,4%
para Anti-VHC, mas somente em 2% houve confirmacdo diagnostica pelo RIBA
(“Recombinant Immunoblot assay”) — VHC. A prevaléncia da coinfec¢do HIV/VHC
no presente trabalho aparenta estar abaixo dos dados referidos pela literatura. No
entanto, este era uma contexto epidemiologico provavel por se tratar de uma
casuistica em que o uso de drogas endovenosas ndo foi um mecanismo de
transmissdo do HIV e no qual os pacientes foram provenientes de municipios de

médio e pequeno porte.

Em relacdo ao uso da TARV, houve uma maior porcentagem de pacientes em
uso (77,3%) na atual pesquisa em comparagdo ao estudo de Souto (2002), que
encontrou 61,7% de pacientes utilizando-a. Este aumento, provavelmente, foi devido
a mudanca da recomendacdo da terapia antirretroviral em adultos e adolescentes, do
Ministério da Saude do Brasil, que estabeleceu o inicio da TARV em pacientes com

afericdes de linfocitos T CD4+ < 350 células / mm? (Brasil, 2008).

A adesdo terapéutica nesta pesquisa foi avaliada utilizando-se o autorrelato do
paciente, sendo que 81% dos pacientes apresentaram boa adesdo terapéutica. A
avaliacdo de adesdo terapéutica é considerada complexa, uma vez que nenhum dos
métodos disponiveis (autorrelato, diarios, avaliacdo de dispensacdo nas unidades
responsaveis, monitorizagdo eletronica dos frascos e dosagem da concentragdo sérica
das drogas) é totalmente satisfatdrio, sendo a associacdo de meétodos uma

interessante opgé&o (Lignani Janior et al., 2001; Gir et al., 2005).
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Estudo brasileiro que avaliou 322 servicos de salude que atendem pacientes com
HIV/Aids (casuistica de 87.000 pacientes), utilizando o autorrelato de adesédo
superior a 95% dos medicamentos nos Ultimos trés dias, encontrou uma taxa de
adesdo de 75% (Nemes et al., 2004). Lignani Janior et al. (2001), em estudo
realizado no municipio de Belo Horizonte, MG, compararam trés métodos utilizados
para avaliacdo de adesdo (autorrelato dos dltimos trés dias, dispensacdo realizada
pela farmacia e diario relativo aos ultimos 30 dias) e ndo encontraram variacao
importante no percentual de pacientes aderentes com cada um deles (74%, 70,8% e
76,5%, respectivamente). Na atual pesquisa foi encontrada associacdo de adesdo
terapéutica, aferida pelo autorrelato, com a carga viral plasmatica do HIV
indetectavel, uma vez que 60,2% dos pacientes aderentes possuiam carga viral
indetectavel. Em relacdo ao tempo de TARV, a casuistica desta pesquisa apresentou
uma meédia de quatro anos, tempo aparentemente suficiente para se avaliar a adesdo
terapéutica, uma vez que alguns autores (Paterson et al., 2000; Nemechek et al.,
1998; Gir et al., 2005) descrevem uma piora da adesdo com o tempo de uso dos
antirretrovirais. No entanto, ndo foi encontrada associacdo de adesdo terapéutica
com a idade dos pacientes nesta casuistica. Também ndo foi encontrada associagédo

com uso de drogas ilicitas, nem com zona de moradia dos pacientes.

Embora o autorrelato seja passivel de criticas, uma vez que o0 paciente pode
superestimar a ades@o por medo de represalias, ele mostrou-se aparentemente um
método fidedigno para avaliar adeséo terapéutica nesta pesquisa. O fato deste SAE
ser ainda um servigo recente, prestando assisténcia a uma pequena populacdo de
pacientes infectados pelo HIV, provavelmente facilitou a interface do usuario com os

profissionais de salde, sejam eles médicos, farmacéuticos e psicélogos.
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Isto talvez tenha repercutido positivamente na adesao terapéutica, pois questdes de
facilidade de acesso aos profissionais de salde, agendamento de consultas e suporte

social possam ter sido adequadamente trabalhadas.

Nesta pesquisa, 41% dos pacientes referiram consumo de etilicos, havendo
associacdo, tanto com ndo adesdo terapéutica, quanto com a ndo adesdo ao
acompanhamento. Souto (2002) encontrou 33,33% dos pacientes em consumo de
etilicos. Rego e Rego (2010) em artigo de revisdo da literatura, descrevem a relacéo
entre uso, abuso e dependéncia de alcool com ndo adesdo terapéutica a TARV, baixa
supressao da carga viral do HIV e piores desfechos clinicos em 18 (85,7%) dos 21
artigos selecionados. Embora esta seja uma associacdo descrita pela literatura, a
forma como esta informagéo foi obtida na presente pesquisa (consumo referido de
etilicos, independente da sua quantidade) pode ter levado a viés de informacdo. A
frequéncia de uso abusivo de alcool em pessoas convivendo com o HIV é estimada
entre 8% a 32% (Rego e Rego, 2010), dado inferior ao da atual pesquisa. Assim, uma
adequada abordagem das questBes relacionadas ao consumo de etilicos nesta
populacdo torna-se necessaria, visando ndo apenas uma melhor adesdo terapéutica e
ao acompanhamento, mas também a prevenc¢do dos demais problemas relacionados

ao consumo abusivo do alcool.

Em relacdo ao consumo referido de tabaco, esta pesquisa encontrou um
percentual de 37,9% de pacientes fumantes infectados pelo HIV. Estudo na regido
metropolitana de S&o Paulo, em 319 pacientes infectados pelo HIV, encontrou um
percentual de 27% de fumantes (Silva et al., 2009). Nos Estados Unidos, cerca de
50% dos pacientes adultos vivendo com HIV/Aids consomem tabaco, uma cifra que

é considerada o triplo da média nacional americana (Shuter et al., 2011).
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A prevaléncia do tabagismo no Brasil, na populacéo geral de adultos, ndo infectados
pelo HIV e residentes em areas urbanas, vem diminuindo nos ultimos anos (Godoy,
2010). Os resultados referentes a populacdo adulta de 27 cidades avaliadas pelo
Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Crénicas por
Inquérito Telefénico (VIGITEL) descrevem uma prevaléncia média de fumantes
ativos de 16,1%, para o ano de 2008 (Malta et al., 2010). Embora o dado da presente
pesquisa nao possa ser comparado com dados de prevaléncia nacional,
aparentemente a populacdo do SAE apresentou um maior percentual de consumo do
tabaco que a populacdo geral, o que se compatibiliza com a literatura. No entanto, a
forma como esta informacao foi obtida (consumo referido de tabaco, independente
da sua quantidade) pode também ter levado a viés de informacéo. Segundo Kumar et
al. (2009) fumantes infectados pelo HIV tém risco adicional para infecgdes graves,
complicacdes ndo infecciosas, incluindo neoplasias e eventos cardiovasculares, uma
pior resposta a TARV e maior risco de morte que os ndo fumantes. Assim, ha
necessidade da ampliacdo de politicas voltadas a abstencdo do tabagismo nos
pacientes infectados pelo HIV, alem da conscientizacdo dos profissionais de salde

para uma adequada abordagem do tabagismo nesta populacao.

A néo adesdo ao acompanhamento, nesta pesquisa, foi observada em 26,9%
dos pacientes. Rodrigues et al. (2003) em uma coorte historica, de 517 pacientes, no
municipio de Belo Horizonte, MG, encontraram uma incidéncia de 54,3% de
interrupgdo do acompanhamento clinico. Estes autores definiram, como critério de
interrupcdo ao acompanhamento, o periodo de sete meses sem comparecimento ao

servico apds a ultima consulta registrada.
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Outros autores encontram taxas de interrupcdo do acompanhamento clinico que
variaram de 15% a 36%, nos Estados Unidos (Catz et al., 1999; Palacio et al., 1999).
Desta forma, a taxa de ndo adesdo ao acompanhamento clinico da atual pesquisa
encontra-se compativel como os dados da literatura e provavelmente inferior ao
estudo de Rodrigues et al. (2003), que utilizou a incidéncia acumulada. Como foi
discutido na adesdo terapéutica, a maior facilidade de acesso aos profissionais do
SAE, possivelmente encontrada pelos usuarios do servigco, parece ter repercutido

positivamente na sua adesdo ao acompanhamento.

O SAE apresentou, de janeiro de 2008 a janeiro de 2009, uma taxa de
letalidade de 3,1%. Silva et al. (2009), em estudo realizado no servico de referéncia
estadual para o atendimento de pacientes infectados pelo HIV de Manaus, Amazonia,
encontraram uma taxa de letalidade de 17,6% entre 1996 e 2000. Braga et al. (2005)
na coorte, de 1998 a 2003, da cidade de Sdo Paulo, SP, encontrou uma taxa de
letalidade de 10%. No Brasil, o coeficiente de mortalidade por Aids variou de 9,6
por 100.000 habitantes em 1996 para 6,0 por 100.000 habitantes em 2006, mantendo-
se estavel neste patamar desde entdo (Brasil, 2010). Em ambito mundial o nimero de
mortes relacionadas com a Aids variou de 2,1 milhdes em 2004 para 1,8 milhdo em
2009, percentual de diminuigéo estimado de 19%. Situacdo que despertou atengéo foi
0 elevado percentual (40%) de causa basica do O&bito classificada como
desconhecida. Este fato talvez reflita as condigdes assistenciais ndo satisfatorias de
suporte hospitalar ofertadas aos pacientes do SAE. O servigo ndo possui equipe
médica que realiza atendimentos em ambito hospitalar e os hospitais da rede publica
municipal ndo possuem equipe médica especializada e/ou aparentemente qualificada

para o atendimento destes pacientes.
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Assim, considerando a necessidade de uma adequada assisténcia hospitalar a estes
pacientes, a coordenacdo do SAE esta estruturando uma equipe, composta por quatro
médicos, dois enfermeiros, um psicologo e um assistente social, que atuara em nivel

hospitalar, visando melhorar esta assisténcia.
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6 CONCLUSOES

Em relacdo a descri¢do da populagdo assistida no ambulatério de HIV/Aids do
SAE de Conselheiro Lafaiete, MG, entre janeiro de 2008 e janeiro de 2009, o presente

estudo permite destacar as seguintes conclusdes:

— a presenca do HIV/Aids no interior do pais é uma realidade, encontrando-se
presente mesmo em pequenos municipios. A maior parte do pacientes foi
proveniente de Conselheiro Lafaiete, de zona urbana e com um tempo médio de
acompanhamento de cinco anos;

— populacdo predominantemente masculina, embora tenha ficado evidente o
fendmeno da feminizagdo, traduzido pelo estreitamento da relacéo
homem/mulher de 1,76:1 (2001) para 1,33:1 (2008). Casuistica
predominantemente heterossexual, com propor¢do similar de pares
concordantes / discordantes e composta por adultos jovens;

— elevado percentual de mulheres que tiveram o diagnéstico de HIV/Aids
propiciado pela gestacdo. Estas possuiam uma média de idade inferior e
afericdes mais elevadas de linfocitos T CD4+ em relacdo ao restante das
mulheres e aos homens;

— a gestacdo aparentemente contribuiu para um diagnéstico de HIV/Aids em
faixas etarias menores e para a precocidade do diagndstico, no que se refere ao
tempo de infecgdo, entre as mulheres quando comparadas aos homens. Estes
foram admitidos no servico em uma situacdo imunologica pior do que as

mulheres;
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— maioria da populacdo economicamente ativa, embora com baixa renda mensal
individual, principalmente entre as mulheres. Baixo nivel de escolaridade;

— modo de transmissdo referido predominantemente sexual, sendo que esta
pratica, com parceiros multiplos, foi maior entre os homens e, com parceiro
unico, entre as mulheres. Inferimos que o HIV chegou a mulher
predominantemente pela via masculina e com parceria sexual unica;

— baixa referéncia ao consumo de drogas ilicitas, sendo a maioria dos usuarios
proveniente do meio urbano. N&o houve consumo de drogas ilicitas
endovenosas; o consumo de drogas ilicitas esteve relacionado a presenca de
DST antes do diagnostico;

— a adesdo ao uso do preservativo, previamente ao conhecimento de sua condicao
de portador do HIV, foi baixa e independente dos habitos sexuais dos sujeitos.
No entanto, o uso referido de preservativo aumentou ap6s o paciente saber de
sua condicdo de infectado pelo HIV;

— baixo percentual de ocorréncia das DST;

— baixos percentuais de positividade dos marcadores séricos para 0s virus das
hepatites B, C e para a sifilis;

— alto percentual de pacientes em uso de TARV, estando a maioria com aferices
quantitativas de linfécitos T CD4+ acima de 350 células/mm?®; a adesdo
terapéutica foi considerada satisfatoria;

— a adesdo ao acompanhamento foi considerada adequada;

— 0 consumo referido de etilicos se relacionou a baixa adeséo terapéutica e baixa

adesdo ao acompanhamento;
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— 0 consumo referido de tabaco foi considerado elevado;

— baixa taxa de letalidade para o periodo;

— 0s dados do presente trabalho, em relacdo ao estudo de Souto (2002), revelam
um estreitamento da razdo de sexo, um pior rendimento mensal individual, uma
melhora do padrdo de escolaridade, mais baixo percentual de ocorréncia de
DST, maior proporcao de pessoas em uso de TARV e maior consumo referido
de etilicos entre os pacientes infectados pelo HIV;

— necessidade de ampliacdo da area de abrangéncia do Centro de Testagem e
Aconselhamento (CTA) para os municipios da microrregido de Conselheiro
Lafaiete. Embora as campanhas preventivas em massa possam continuar a ter
um importante papel para o esclarecimento dos comportamentos de risco da
populacdo, salientamos a importdncia de uma abordagem preventiva
individualizada, como a ofertada pelo CTA, no sentido de se contextualizar a

informacdo fornecida com a realidade vivenciada por cada cidadé&o.
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7 ANEXOS

7.1 Anexo A: Instrumento de coleta de dados

Centro de Promogao da Saude
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS PARA PRIMEIRA CONSULTA (cédigo 12)

e IDADE: Ao diagnéstico
Atual:

e SEXO(M/F):
e COR DE PELE AUTO-REFERIDA (L/ F/ M):
e ZONA DE MORADIA AO DIAGNOSTICO [Rural (R) e Urbana (U)]:
e CIDADE DE RESIDENCIA:

(nome completo — descrever caso ndo esteja na lista abaixo)

1 = Conselheiro Lafaiete;

2 = Congonhas;

3 = Belo Horizonte;

4 = Cristiano Otoni;

5 =Lamim;

6 = Capela Nova;

7 = Ouro Branco;

8 = Juiz de Fora;

9 = Santana dos Montes.
e RENDA MENSAL INDIVIDUAL (SALARIOS MfNIMOS):
e ANOS DE ESTUDO:
e TRABALHO:

(descrever caso ndo esteja na lista abaixo)

1 = desempregado;

2 =trabalho informal;

3 = menor (ndo se aplica);

4 = vive de beneficio previdenciario;

5 = empregado doméstico regularizado;

6 = trabalhador da construgao civil;

7 = motoqueiro (moto-transporte);

8 = operario da industria;

9 = balconista comerciario;

10 = servigos gerais;

12 = trabalhador rural;

13 = caminhoneiro;

14 = estudante;

15 = secretaria (servico administrativo subordinado);

16 = microempresario;

17 = eletricista;

18 = mecanico.
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ESTADO CIVIL [CASADO (C); SOLTEIRO (S); VIUVO (V); SEPARADO (SE)]:

Se separado, esta ocorreu apds o diagndstico? [(SIM (S); NAO (N)]:

PRIMEIRA PESSOA PARA QUEM CONTOU SER PORTADOR [PAIS (P); IRMAOS n;
CONJUJE (C); PARCEIRO (P); AMIGOS (A); OUTROS (0)]:
SE OUTROS, descrever:

TEMPO DE DIAGNOSTICO (ANOS):

SITUACAO CONJUGAL ATUAL (marcar somente uma alternativa):

( )1. Convive com parceiro sexual Unico do sexo oposto com HIV/AIDS;

( )2. Convive com parceiro sexual Unico do sexo oposto sem HIV/AIDS;

( )3. Convive com parceiro sexual Unico do sexo oposto mas ndo sabe se este
tem ou ndo HIV/AIDS;

( )4. Convive com parceiro sexual tinico do mesmo sexo com HIV/AIDS;

( )5. Convive com parceiro sexual tinico do mesmo sexo sem HIV/AIDS;

( )6. Convive com parceiro sexual Unico do mesmo sexo mas ndo sabe se este
tem ou ndo HIV/AIDS;

( )7. Convive com parceiros sexuais fixos de ambos os sexos, pelo menos um
deles, com HIV/AIDS;

() 8. Convive com parceiros sexuais fixos de ambos os sexos, sem HIV/AIDS;

( )9. Convive com parceiros sexuais fixos de ambos os sexos, sem saber se

algum deles tem ou ndo HIV/AIDS;

)10. Ndo tem parceiro sexual Unico - pratica homossexual;

)11. Ndo tem parceiro sexual Unico - pratica heterossexual;

)12. Nao tem parceiro sexual Unico - pratica bissexual;

)13. Abstinente sexual.

)14. Recusa responder.

— o~ — — —

QUAL TERA SIDO A FORMA MAIS PROVAVEL, ATRAVES DA QUAL ADQUIRIU-SE O
HIV? (marcar somente uma alternativa).

1( ) - Pratica heterossexual com parceiro Unico;

2( ) - Pratica heterossexual com multiplos parceiros;

3( ) - Pratica homossexual com parceiro Unico;

4( ) - Pratica homossexual com multiplos parceiros;

5( ) - Pratica bissexual;

6( ) - Através do parto e/ou amamentagéo;

7( ) - Uso de droga injetavel;

8( ) - Acidenta no trabalho ou em algum tratamento de salde que recebeu;
9( ) - Recusa responder.

USO DE PRESERVATIVO ANTES DO DIAGNOSTICO [NUNCA (N), SEMPRE (S),
EVENTUALMENTE (E), RECUSA RESPONDER (RR)I:
USO DE PRESERVATIVO NO PRESENTE [NUNCA (N), SEMPRE (S), EVENTUALMENTE
(E), RECUSA RESPONDER (RR)]:
HISTORIA DE DST ANTES DO DIAGNOSTICO (S / N):
DROGAS ILICITAS ATUALMENTE: [SIM ( ); NAO ( ); RECUSA RESPONDER (RR)]
Quais:

CANABIS ( ); COCAINA ( ); COLA DE SAPATEIRO ( ); CRACK ( );DROGAS
ENDOVENOSAS ( );
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e PRESENCA DE GRAVIDEZ APOS A CONFIRMACAO DIAGNOSTICA:
1)=( )SIM
2)-( )NAO

e DIAGNOSTICO ESTABELECIDO EM FUNCAO DA GRAVIDEZ?
1)=( )SIM
2)-( )NAO

e TABAGISMO (S / N / Ex-tabagista):
e ETILISMO (S / N/ Ex-Etilista):
e EM TRATAMENTO ANTIRRETROVIRAL (S / N):

Se sim, ha quanto tempo (dias, semanas ou meses):

e ADERENCIA TERAPEUTICA NA TARV (S / N):
(uso =90% nos ultimos 03 dias)

e ADERENCIA TERAPEUTICA NO ACOMPANHAMENTO (S/N):
(presenca em 100% das consultas nos ultimos 06 meses)

e EFEITOS ADVERSOS RELACIONADOS A TARV (S/N):
(em qualquer periodo do acompanhamento)

e AFERICAO DE LINFOCITOS T CD4+ A ADMISSAO E NA PRESENTE DATA (Cels/mm?) —
(PACIENTES EM TARV)
PRIMEIRO: / ULTIMO: (maximo de 06 meses)

e AFERICAO DE LINFOCITOS T CD4+ A ADMISSAO E NA PRESENTE DATA (Cels/mm?) —
(PACIENTES SEM TARV)
PRIMEIRO: / ULTIMO: (méximo de 06 meses)

e DETERMINACAO DA CARGA VIRAL A ADMISSAO E NA PRESENTE DATA (Copias/mL -
LOG): (PACIENTES EM TARV)
PRIMEIRA: / ULTIMA: (maximo de 06 meses)

e DETERMINACAO DA CARGA VIRAL A ADMISSAO E NA PRESENTE DATA (Copias/mL -
LOG): (PACIENTES SEM TARV)
PRIMEIRA: / ULTIMA: (maximo de 06 meses)

° INFECCOES OPORTUNISTAS E PRESENCA DE DOENCA SINTOMATICA A ADMISSAO E
DURANTE O ACOMPANHAMENTO [SIM (S); NAO (N)]: (descrever quais)
ADMISSAO: / DURANTE:

ADMISSAO ACOMPANHAMENTO
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10.
11.
12.
13.
14.

15.
16.

17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
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EXEMPLOS:

Perda de peso > 10% do peso corporal

Diarreia cronica sem etiologia definida, com duracao de mais de um més
Febre (intermitente ou constante), sem etiologia definida, por mais de um més
Linfadenopatia (> 1cm, 2 ou mais sitios extra- inguinais, por 21 més)
Dermatite persistente

Anemia (hematdcrito < 30% em homens, <25% em mulheres)

Linfopenia (<1000/mm3), plaquetopenia (<100.000/mm3)

Candidiase oral, esofdgica, vaginal recorrente, de traquéia, de bronquios ou de
pulmdes

Leucoplasia pilosa oral

Herpes zoster (antes dos 60 anos)

InfecgBes recorrentes do trato respiratorio (pneumonia, sinusite)
Criptococose extrapulmonar

Criptosporidiase com diarréia persistente, por mais de um més

Doencga por citomegalovirus de um drgao que nao seja o figado, o baco ou os
linfonodos

Histoplasmose extrapulmonar ou disseminada

Infecgdo pelo virus herpes simples, com acometimento mucocutaneo, por mais
de um més, ou visceral de qualquer duracao

Isosporiase com diarreia persistente, por mais de um més

Leishmaniose visceral em adulto

Leucoencefalopatia multifocal progressiva

Linfoma primario do cérebro

Micobacteriose atipica disseminada

Outros linfomas nao-Hodgkin de células B

Pneumonia por Pneumocystis jiroveci (carinii)

Reativacdo da doenca de Chagas (miocardite e ou meningoencefalite)
Sarcoma de Kaposi

Sepse recorrente por salmonela (n3o tifoide)

Toxoplasmose cerebral

Tuberculose extrapulmonar ou disseminada

Carcinoma invasivo de cérvix

Carcinoma anorretal invasivo

Paracoccidioidomicose disseminada

CO-MORBIDADES DURANTE O ACOMPANHAMENTO: () SIM; () NAO.
HIPERTENSAO ARTERIAL ( ); TRANSTORNO DO HUMOR ( );
DISLIPIDEMIA( ); DIABETES MELLITUS ( )

PRESENCA DE MARCADORES PARA OS VIRUS DAS HEPATITES B, C E SIFILIS:
- AgHBs:

1)-( )SIM

2)—( )NAO

- Anti-HBc Total

1)-( )SIM

2)—( )NAO



- Anti-VHC

1)-( )SIM
2)-( )NAO

- PCR para o VHC
1)-( )SIM
2)-( )NAO

- VDRL qualitativo
1)—( )SImM
2)-( )NAO
-VDRL quantitativo com titulagao acima de 1:8
1)—( )SImM
2)-( )NAO

- FTA-ABS

1)—( )SIM
2)-( )NAO

OBITOS A PARTIR DE JANEIRO DE 2008: [ ] N&o; [
(CAUSA BASICA):

] Sim.
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7.2 Anexo B: Certificado de Aprovacio do Comité de Etica Médica da

Universidade Presidente Antonio Carlos (UNIPAC)

=
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=]
“y

DE | FROPE-BARBACENA. MD.DE FAX : 32 36932734 IC. 2998 B4:21PH P2
S ML W SRR )5 M A 2

UNIPAC
Universidade Presidente Antdnio Catl)s
Comité de Etica em Pesquisa - CEP

Oficio 060/2008

Barbacena, 18.04 2008

senhor(a) Pesquisador(a)

somunicamos a Vossa Senhoria a aprovagdo do g rojeto de pesquisa Comparagdo do

e perfil populacional e de morbidade dos portadores de HIV atendidos no
ambulatério de HIV/AIDS do centro de prorwgdo de saude de Conselheiro
Lafaiete — MG com os grandes centros urkanos (protocolo n® 314/07) apés
reavalia¢ao pelo Comité de Etica em Pesquisa da JNIPAC — CEP - no dia 17.04.2008,
foi aprovado.

O Pesquisador devera apresentar relatérios seme: tralmente ao CEP a partir da data de
aprovagao.

Para maicres esclarecimentos favor entrar em contato com 0 CEP — UNIPAC -, cuja
funcao & orientar os pesquisadores, esclarecendo thes as dividas.

> Ciente de sua atengdo, antecipadamente agrade :emces.

¢
Sebasti erio Gais Moreira
Coordenador do Comité de E tica em Pesquisa
CEP — UNIPAZ -

limo(a) Sr(a).
Prof(a) Méario Anténio Nogueira do Nascimento

Comita de Etica em Pesquisa - CEP - UNIPAC
Praga Presidente Antonio Cartlc 5, 8 — Sdo Scbastide
Barbacena - MG - CEI : 36202-336
Fone: (0XX32) 3693-8832 — Fax (0XX32) 3693-8834
cep@unipac.br hrp:/ /- rww.umipac.br
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7.3 Anexo C: Certificado de Aprovacdo do Comisséo de Etica para Analise de

Projetos de Pesquisa — CAPPesq

{— = Copla
[P

APROVACAO

A Comisséio de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa -
CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da Faculdade de
Medicina da Universidade de SGo. Paulo, em sessdo de 05/08/2009, APROVOU o
; Protocolo de Pesquisa n° 0728/09, infitulado: "EVOLUGCAO DO PERFIL
2 EPIDEMIOLOGICO DOS PACIENTES ATENDIDOS NO AMBULATORIO DE HIV/AIDS DO
SERVICO DE ASSISTENCIA ESPECIALIZADA (SAE) DE CONSELHEIRO LAFAIETE, MG,
ENTRE 2002 E 2008." apresentado pelo Departamento de MOLESTIAS INFECCIOSAS
E PARASITARIAS.

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar @ CAPPesq, os
relatdrios parciais e final sobre a pesquisa (Resolugdo do Conselho Nacional de
Sadde n° 194, de 10/10/1996, inciso IX.2, letra "c").

Pesquisador (a) Responsdvel: Profa. Dra. Marta Heloisa Lopes
Pesquisador (a) Executante: Mdrio Anténio Nogueira do Nascimento

€ CAPPesq, 06 de Agosto de 2009

e |71
i ﬂL W/ 0%/ “’c tu(@f/,
PROF. DR. CLAUDIO LEONE

‘/0/ 0 (/%_) Vice-Presidente da Comissdo Etica para Andlise
de Projetos de Pesquisa

Comiss&o de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP e da FMUSP Diretoria Clinica do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo Rua Ovidio Pires de Campos,
225, 5° andar - CEP 05403 010 - S3o Paulo ~ SP Fone: 011 3069 6442 Fax: 011 3059 6492 e-mail:
cappesq@hcnet.usp.br / secretariacappesg2@hcnet.usp.br
hf
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7.4 Anexo D: Declaracéo de Apoio Institucional da Secretaria Municipal

de Conselheiro Lafaiete
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