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APRESENTAGAO

Este terceiro nimero do Caderno Hospital Dia, tem significado
especial para a Universidade Federal de Alagoas — retoma a publicagao
interrompida ha alguns anos, comemora os dez anos de criagdo do Servico
de Referéncia, fortalece o servigo de assisténcia do HUPAA.

' Mais do que o registro e disseminag&o dos aspectos relevantes no
diagnostico e tratamento dos portadores de HIV/AIDS acompanhados pelo
Servico de Referéncia do Hospital Universitario da Universidade Federal de
Alagoas, esta publicagdo traz consigo importantes elementos para anélise,
reflexdo e critica sobre o estado da arte e da técnica no Hospital Dia. Traz
também sentimentos — de vitéria, de orgulho, de consciéncia de nossas
grandezas e nossos limites enquanto coletivo institucional com desafios
sociais imensos. )

Comemorar os 10 anos de criagdo do Hospital Dia, com esta
publicagao, é para a UFAL motivo de alegria porque € necessario brindar
com nossos profissionais técnicos, docentes, estudantes e pacientes cada
pequeno passo de nossas grandes conquistas. Cumprimentamos cada um
daqueles que construiram estes primeiros dez anos de uma historia de
qualidade enquanto servigo publico e que por isso mesmo desejamos cada
vez mais cientifica, humana e solidaria.

Silvia Regina Cardeal
Pré Reitora de Recursos Humanos da UFAL
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EDITORIAL

Apds um longo periode da dltima publicagio do Caderno Hospital Dia, quase oito anos,
alegra-nos saber gue, apesar de todos os limites vivenciados e enfrentados, desafiando-nos
cotidianamente, trabalhamos de forma incansavel acreditando na construgdo do coletivo no
sentido de manter a qualidade da assisténcia prestada.

Comemorando os dez anos de implantagdo dc Hospital Dia, durante sste periodo
presenciamos a construgio e implantagdo do Servico Ambulatarial Especializado (SAE), com a
integragao de diversas novas especialidades & equipe inicial: abstetra, ginecologista, nutricionista
e pediatra.

A interface relacionada a co-infecgbes de carater cronico foi otimizada através da criacao
do ambulatorio de co-infecgdes Tuberculose/HIV e HIV/Hepatites virais B e C (hoje, SAE de
Hepatites Virais).

Mais que ampliagéo e nascimento de um servigo de referéncia, nossa marca tem sido a
qualidade da assisténcia, que se transforma em dignidade ao usuério, permitindo-lhe ter dominio
sobre sua sua vida.

Agqui estamos diante de um conjunto de texios que se refere a diversos aspectos
vinculados ao HIV/AIDS e co-infecgdes. Sdo textos que extrapolam o plano académico e trazem
vivéncias do cotidiano do nosso servigo.

Seguindo o formato do numero anterior, os artigos foram organizados em: 1) pesquisas e
experiéncias vivenciadas especificamente relacionadas & infec¢éc pelo HIV e 2) outros agravos de
ganho cunho social, como as hepatites virais e a tuberculose, doengas crénicas que podem estar
associadas ao HIV e fazem parte do novo cenaric de deasafios da resposta naclonal a epidemia
de AIDS durante a segunda década de acesso universal ao tratamento anti-retroviral.

Equipe HD
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A VIDA'
Fragmentos de uma historia de vida'

Vida, apenas momentos; as vezes alegres, bonitos, concretos; outros tristes, amargos,
decepcionantes, abstratos... assim comega a minha histéria.

Em meados de 1999 fui convidado por um grupo de amigos, todos homossexuais, para
fazer o teste de HIV/AIDS no CTA do HUPAA. Quvimos as explicacdes, o porqué e a importancia
dessa atitude pela assistente lolanda e recebemos um numero através do qual saberiamos o
resultado. Foram meses de sofrimento, angustia, ansiedade e principalmente medo. No dia 13 de
margo de 2000, apds repetir exames, sentamos a aconselhadora e eu; e ao conversamos o
resultado foi positivo. O mundo para mim desabou, mas a atitude daquela profissional me fez lutar
e ver que vale a pena viver. Fui ajudado e acompanhado por esse anjo que preocupado com a
minha recuperagac me encaminhou para o Hospital Dia.

E agora ? Minha familia 7 Meus amigos ? Meus filhos ? (tenho um casal de 27 e 23
anos). Moro no interior, numa cidade com 6.000 habitantes

A primeira pessoa a quem contei foi a minha mae e a meu parceiro-amigo-irmdo que
segurou a barra € me deu toda a forga e & gragas a ele e aos anti-refrovirais que estou contando
essa histdria.

Na minha cidade nao escondo, mas tambem nao saio falando. Minha familia e meus
amigos préximos sabem. N&ao sou discriminado, mas percebo nos olhos das pessoas, sei que rola
o preconceito. Chegando ao Hospital Dia fui aconselhado a fazer os primeiros procedimentos:
exames de CD4 e carga viral.

Comecei a tomar a medicacdo em 31 de maio de 2000. As reagbes eram violentas :
vomitos, dor de cabega, tonturas, mal humor etc, mas consegui. Nunca mudel de esquema gragas
a Deus, e a cada trés meses quando voltc ao médicc sempre recebo os parabéns pois sei a
importancia da adesao.

Que equipe maravilhosa tem o Hospital Dia: atendentes, enfermeiros, psicélogo, dentista
e até o pessoal da limpeza; la & minha segunda casa. N3o avinagre suas horas mediante a
sustentagcdo de clima pessimista ! Faga sol interiormente e, quando se decidir pelo bem, ndo
recue, ndo se arrependa e ndo reclame. NZo exija satisfagdo dos outros. Melhore-se primeiroc e
aprenda a decidir e agir com Jesus em qualguer circunstancia.

Serd que tentamos aproveitar cada momento, cada minuto e porque n&o dizer cada
segundo ? As veres tudo passa tao rapido gue nem percebemos..O sol j& se pds e logo
despontara outra vez no horizonte com saus raios cor de ouro iluminando a terra com sua magia,
seu apogeu, todo senhor de si. Nos, espectadores, eternos ou efémeros (quem sabe & Deus) nem
nos damos conta desse maravilhoso espetaculo da natureza. *Terra, um dia comeras meus olhos |
Mas quem precisa de olhos para sonhar ? A gente sonha de clhos fechados”.

As pessoas com HIV/aids sdo iguais as outras, sdo cidadaos com direitos e obrigacdes e
devem ser respeitadas como tal. Se quisermos progredir na vida, nio devemaos repetir a histdria,
mas fazer uma historia nova. Apesar do HIV, jamais devemos deixar de SONHAR, VIVER e
AMAR.

M. A, F.de Lima



UMA BREVE HISTORIA DA EPIDEMIA DE AIDS EM 10 ANOS DE
ASSISTENCIA NO HUPAA

'Arthur Maia Paiva
1Especialista em Medicina Tropical e Coordenador do Hospital Dia/HU/UFAL

INTRODUGAO

Sob a ameaga inicial a propria subsisténcia da espécie humana, a mobilizagdo mundial e
o envolvimento dos diversos governos, com a aplicagdo maciga de recursos na area, fizeram com
que em nenhuma outra doenga que tivesse assolado & humanidade fossem observados tantos
progressos cientificos em t&o curte espago de tempo, isto desde a descrigdo dos primeiros casos,
o conhecimento de seus modos de transmissdo, a elaboragdo de testes para o diagnéstico, a
descoberta dos anti-retrovirais — que levaram a uma drastica mudanga no comportamento da
doenga, que passou de uma doenga sempre fatal a uma infecgio de comportamento crénico e
plenamente controlavel, com reducédo de sua morbi-mortalidade, da ocorréncia de complicacdes
oportunistas e no numero de internagdes hospitalares, levando a uma verdadeira
“desospitalizacéo” da epidemia — & disponibilizaggdo de exames (CD4 e carga viral) para
acompanhamento da resposta ao tratamento, elaboragao de testes para avaliar a resisténcia aos
anti-retrovirais (genotipagem) e, finalmente, as pesquisas para descoberta de uma vacina
realmente eficaz.

Apesar dos avangos cientificos, no entanto, desde cedo percebeu-se que a adeséo do
paciente seria essencial para o sucesso da terapia anti-retroviral — e isto trouxe & ténica a
necessidade de se encarar a doenga e o doente sob uma nova optica, trabalhando-se os diversos
fatores que pudessem levar o paciente a adesfio ao tratamento, a qual estd diretamente
associada a qualidade da assisténcia prestada .

Os Servicos Ambulatoriais Especializados (SAE), Servigos de Atendimento Domiciliar
Terapéutico (SADT) e Hospitais Dia (HD) s&o alternativas assistenciais criadas no Brasil frente 2
expansdo da epidemia de AIDS, diante de uma demanda crescente por leitos para internagdo
hospitalar, decorrente das complicages oportunistas durante a evolugéo natural da doenca.

© Hospital Dia — Infeclologia foi fundado em maio de 1998 e representou o primeiro
grande passo para a criagéo de um servico de referéncia para AIDS no Hospital Universitario
Professor Alberto Antunes (HUPAA). Sendo um setor intermediario entre o internamento
convencional e o ambulatério, onde o paciente permanece internado durante o dia, retornando ao
lar ao final do turno para dar continuidade o tratamento em casa, apresenta como vantagens: a
redugdo de custos, manuten¢do do vinculo do paciente com a familia e o lar durante o tratamento,
auséncia de infecgio hospitalar e a qualidade do atendimento (por equipe interdisciplinar
especializada), liberando leitos convencionais e reduzindo o tempo de permanéncia do paciente
no internamento convencional (pois, & medida que o paciente melhora, muitas vezes & transferido
para conclus&@o do tratamento em regime de hospital dia).

Com a integrag@o do odontélogo, nutricionista, obstetra, ginecologista e pediatra a equipe
minima inicial, que também assistia o ambulatério de HIV/AIDS, surgiu o SAE (Servigo
Ambulatorial Especializado) em HIV/AIDS do Hospital Universitario.

O HUPAA ¢, portanto, a Unica referéncia para AIDS em Alagoas a oferecer, em um
mesmo servigo, as modalidades assistenciais: CTA, Hospital Dia, SAE e internamento
convencional (Enfermaria), além de Maternidade e UTI. Além disso, conta com as diversas
especialidades de apoio, laboratério proprio e exames de maior complexidade como, por exemplo,
tomografia computadorizada.

OBJETIVOS
Descrever aspectos relevantes relacionados ac diagnostico e tratamento das pessoas

com HIV/AIDS acompanhadas no servico de referéncia do HUPPA a0 longo de seus 10 anos de
existéncia, utilizando indicadores quantitativos para avaliagdo de resultados obtidos.

11



MATERIAL E METODOS

Estudo descritivo transversal retrospectivo através de revisdo de prontuarios de pacientes
com diagndstico de infeccao pelo HIV/AIDS inscritos no servigo no periodo de 11 de maio de 1998
a 11 de outubro de 2008,

Foram analisados: nimero de casos novos e acumulades, distribuicdo quanto ao sexo e
faixa etaria, contagem de células TCD4 no diagndstico, contagem de células TCD4 no
acompanhamento, sobrevida, percentual de troca de esquema anti-retroviral por faléncia e
percentual de pacientes com carga viral indetectavel, sendo que para as (ltimas trés variaveis
foram considerados apenas aqueles com indicagéo de tratamento anti-retroviral. Foram excluidos
pacientes acompanhados na rede privada.

O célculo da sobrevida apés 1 ano utilizou o nimero de pacientes com diagndstico de
AIDS no periodo de 2004 a outubro de 2007 que permaneciam vivos apds 12 meses do
diagnostico. Para o calculo da sobrevida em cinco ancs dos que sobreviviam apés o primeiro ano
do diagnostico de AIDS, utilizou-se o total de pacientes com AIDS no periodo de 2000 a 2004
vivos apos 12 meses e que assim permaneciam apos cinco anos.

Para calculo do percentual de pacientes com carga viral indetectavel, foram considerados
todos aqueles com indicagdo para tratamento anti-retroviral. considerando-se com carga viral
indetectavel os que apresentassem menos de 50 copias/ml (método b-DNA) no dltimo exame até
julho de 2008, sendo excluidos os menores de treze anos.

RESULTADOS E COMENTARIOS
DIAGNOSTICO
Iniciamos com 19 pacientes provenientes do ambulatério geral do Hospital Universitério

e, ao longo destes 10 anos, houve um aumento importante do nimero de casos acumulados,
atualmente com mais de trezentcs pacientes (Gréfico 1).

| 3505 Novos
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Gréfico 1 - Casos de infecg&o pelo HIV/AIDS no HUPAA: 11 de maio de
1898 a 11 de outubro de 2008.

No Brasil, a proporgao de casos entre homens e mulheres, que no inico da epidemia era

de 26 homens para cada mulher, em 1998 passou para cerca de 2:1 e, atualmente, esta relacgio é
de 1,5 casos em homens para cada mulher 2, Entre nossos pacientes ja se ohserva a relagéo de
1:1 desde 2007 (70 casos novos, sendo 35 em 2007, com um homem a majs que as mulheres, e
35 casos novos de janeiro a inicio de outubro de 2008, com uma mulher a mais que os homens) e
12



a tendéncia € a inversdo desta relagdo durante a proxima década (Grafico 2). Como, além de
casos notificados, aqui sdo incluidos aqueles que se infectaram em um momento mais recente,
estando ainda assintomaticos e com contagem de linfécitos TCD4 mais elevada, os resultados
aproximam-se mais do modo como vem se dando a transmiss&o do virus em periodo mais atual.

Analisando o prontuario do Servigo Social do Hospital Dia de 79 mulheres diagnosticadas
no periodo de 2000 a 2007, a faixa etaria mais acometida, com 70% dos casos, foi dos 20 aos 39
anos de idade. Pouco mais de 50% eram dependentes financeiramente da familia; 11,39% eram
analfabetas, 11,39% eram alfabetizadas e 56% tinham o primeiro grau incompleto, ou seja,
78,47% tinham menos de oito anos de estudo. Apenas 33,91% nao tinham filhos. Quanto a
circuntancia do diagnéstico, 25,31% receberam o diagnoéstico porque ja estavam sintomaticas
para AIDS, 25% porque seu parceiro havia falecido ou recebido o diagnostico de AIDS, 36,7%
durante o pré-natal ou parto, duas porque filhos receberam diagnéstico de AIDS e 11,46% em
outras circuntancias 2.

Homem

= Mulher

2001 - 2002 2003 - 2004 2005 - 2006 2007 - 2008
Grafico 2 - Distribui¢ao de casos novos de infeccéo pelo HIV segundo sexo, no periodo de janeiro de 2001
a 11 de outubro de 2008 - HUPAA

Um dos resultados desta feminizagdo € o risco de um ndmero cada vez maior de
gestantes com HIV. Uma pesquisa demonstrou que o pré-natal passou a ser uma porta de entrada
importante das mulheres no sistema; por outro lado, para os homens esta porta de entrada ainda
nédo esta muito bem definida e, com freqtiéncia, quando querem saber seu diagnostico procuram
doar sangue “.

Apesar da AIDS ser freqlentemente associada como uma doenga que acomete
individuos jovens, os idosos passaram a ser mais acometidos. O aumento da sobrevida aliado a
mudanca do comportamento sexual dos idosos, ao acesso a medicamentos para a disfuncéo erétil
€ a resisténcia em usar preservativo tem conferido um novo perfil epidemioldgico da AIDS em
idosos nos (ltimos anos®. O crescimento é constatado n&o sO pela elevagdo das taxas de
incidéncia em todas as regides, mas também pelo aumento de casos novos em idosos registrados

em cada ano 2. A AIDS em idosos tende a complicar-se do ponto de vista do diagnostico, uma vez
que durante o envelhecimento ha sobreposi¢do de doengas crénico-degenerativas e as
manifestagées clinicas de apresentagdo costumam diferir daquelas habitualmente observadas em
individuos mais jovens, levando a um diagnéstico geralmente tardio e a uma mortalidade mais
elevada, chegando a 37% de 6bitos no mesmo ano do diagnbéstico; por outro lado, os profissionais
de saude também ainda n&do estdo adaptados a consideragdo de AIDS como um diagndstico
possivel em pacientes idosos, o que também tem contribuido para o diagnéstico tardio nesta
populag&o, que apresenta uma evolugdo mais rapida da doenga %"

No periodo de 1998 a 2001 nZo haviamos observado nenhum caso novo no HUPAA em
idosos. No periodo de 2002 a 2004 os idosos passaram a responder por 6,3% dos casos novos. A
via de transmissdo foi a sexual em 100% dos casos; 100% apresentavam renda até 1 salario
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minimo; 100% eram desinformados sobre a doenca. A contagem de células CD4 no momento do
diagnodstico variou de 25 a 382 células/mm3 e apenas 1 paciente apresentava CD4>350
células/mm3; 50% ja se apresentavam com condigdes clinicas definidoras de AIDS e 50% eram
mulheres. Ou seja, em geral o diagnéstico era tardio, apresentavam vida sexualmente ativa, ndo
usam preservativos e as tendéncias de pauperizacédo e feminizagao ja se faziam notar ( 9).

Nenhuma crianga com diagndstico de AIDS havia tido sua mé&e anteriormente
acompanhada no Hospital Universitario. S&o trés criangas atualmente inscritas; as demais (1 caso
de transmissdo por hemotransfusédo, 1 caso por transmissao vertical e 1 caso por transmissdo
sexual) j& atingiram a idade adulta.

E em que situag&o costumam se encontrar nossos pacientes no momento do diagnoéstico,
ja que a infecgdo demora cinco a dez anos para apresentar sintomas e o diagnostico em uma fase
tardia guarda relag&o direta com o risco de 6bito? O paciente com menos de 350 células CD4 por
ml de sangue ja é considerado em fase de AIDS (o normal é acima de 500 células/mm3) e
aqueles com menos de 200 células por mm3 apresentam o maior risco de desenvolver as
complicagdes mais graves e evoluirem para o 6bito.

Quarenta por cento dos pacientes diagnosticados até outubro de 2004 ja se
apresentavam com menos de 350 células e, mais grave ainda, 30% com menos de 200 células
CD4/mm3 (Gréafico 3).

CD4 < 100 (21.13%)

CD4 < 200 {22,90%)

CD4 < 350 (39,18%)

Gréfico 3 - Contagem de células CD4/mm3 no diagnéstico em pacientes
do HUPAA: dados até outubro de 2004.

Quando comparamos este periodo com o de 2005 a inicio de outubro de 2008,
observamos que a situagdo ndo melhorou. Pelo contrario, a maioria (55%) dos casos hovos
apresentava-se com menos de 350 células CD4/mm3 no momento do diagnéstico (Grafico 4). Se
considerarmos que quase frinta por cento dos pacientes de 2005 a 2008 com mais de 350
células/mm3 eram gestantes assintomaticas, ou seja, foram diagnosticadas no pré-natal/parto, a
situagéo de diagndstico tardio para os demais pacientes torna-se ainda mais preocupante (Gréafico 4).

CD4 < 100 (19.64%)

CD4 < 200 {31,25%}

€D4 < 350 (56.25%)

Gréfico 4 - Contagem de células CD4/mm3 no diagnéstico em pacientes
do HUPAA — 2005 a outubro de 2008.

Como seria de se esperar, a maioria dos pacientes com menos de 350 células/mma3 ja se
apresentavam com manifestagdes de AIDS (Figura 2). No Brasil, de modo geral, ainda é
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significativo o percentual de diagnostico em fase tardia da infecgéo, representando um dos atuais

desafios na resposta a epidemia.
Oassintomdtico:

tico

2000-2004 2005-2008

Grafico 5 - Pacientes com menos de 350 céls CD4 no diagnéstico
TRATAMENTO

Qual o impacto da terapia anti-retroviral nesses pacientes? Como passou a ser a
evolugao daqueles que tém acesso a terapia anti-retroviral e se mantém aderentes ao tratamento?

Reconstitui¢gao imunolégica

No final de 2004, realizamos uma avaliagdo dos pacientes em terapia, € observamos que,
no geral, havia uma melhora importante em sua contagem de células CD4 (Grafico 6). Em geral
apbs obtengdo de supressdo viral completa, ocorrem aumentos de CD4 em média de 100-200
células/mm3 no primeiro ano; os aumentos subseqlientes sdo mais graduais, mas geralmente
mantidos . Mas no geral, observamos que a maioria apresenta um ganho significativo na
contagem de linfécitos CD4, com varios deles normalizando sua contagem ou, pelo menos,
alcangando niveis de linfécitos TCD4 considerados “seguros”. E este ganho n&o é um ganho
apenas numérico, quantitativo, mas significa um ganho imunolégico real, qualitativo, diretamente
relacionado a resposta dos CD4, levando a um declinio impressionante em virtualmente todas as
complicagdes associadas ao HIV e ao controle de diversas infecgdes oportunistas cronicas
previamente intrataveis. Foi isto que fez com que a doenga passasse a ter um comportamento
cronico, com a possibilidade de um controle a longo prazo, observando-se uma redugdo
significativa da mortalidade por AIDS nas diversas partes do pais, uma redugao significativa na
demanda por cuidados médicos — uma verdadeira “desospitalizagéo” da epidemia - com redugéo
de internagdes hospitalares, seja em hospitais convencionais seja em hospitais dia.

18/

N" de Pacientes

<50 50 --- 100 100 ---200 200 ---350 350 --- 500 > 500

B CD4/mm3 no Diagnéstico OCD4/mm3 Atual
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Grifico 6 — Distribuigéo de pacientes com < 350 linfécitos CD4/mm? no diagnéstico e sua evolugio
temporal no periodo de 2000 a 2004.
Falha terapéutica

Embora as causas farmacoldgicas (absor¢do deficiente da droga, eliminacao acelerada
da medicagéo, penetragdo deficiente em alguns santuarios de replicagao viral e interagdes com
outros medicamentos) também tenham papel na falha terapéutica, a baixa aderéncia ao
tratamento € uma das causas mais freqlientes, dada a complexidade da posologia e a gama de
efeitos colaterais dos esquemas terapéuticos, sendo especialmente dificil convencer pacientes
assintomaticos a utilizar medicagdo de forma 6tima .

A supresséo viral parcial, por mecanismo de pressao seletiva, favorece a emergéncia de
cepas resistentes do virus, que resultara em declinio na contagem de células CD4, progressao da
enfermidade e, em Ultima analise, levera & morte do paciente. Para evitar o desenvolvimento de
resisténcia, os esquemas precisam ser muito potentes e parece ser necessaria uma adesio
quase perfeita. Mesmo em individuos com ades&o de 92-100% ocorre uma proporgéo de 23% das
mutagdes de resisténcia aos medicamentos observadas '2. Apenas naqueles que conseguem a
supressao viral maxima ndo costumam ocorrer novas mutagdes de resisténcia . No entanto,
mais de 95% das doses de anti-retrovirais prescritas devem ser corretamente tomadas para que
haja uma chance de 81% do paciente obter niveis indetectaveis do virus'.

Entre nossos pacientes, pouco mais de 5% dos inscritos-ano em uso de anti-retroviral
trocavam seu esquema por faléncia, nos Ultimos anos da década passada, quando a terapia dupla
ainda era utilizada com freqiiéncia. Com a utilizagéo cada vez mais ampla da terapia combinada
(“coquetel”), disponibilizagdo de drogas com melhor perfil de toxicidade e maior comodidade
posoldgica, recomendagdes de esquemas preferenciais e o enfoque sempre crescente na adesao
ao tratamento observados durante a presente década, houve uma redu¢ao no percentual de
pacientes que anualmente trocavam seu esquema por faléncia para cerca de 2%, com tendéncia
a uma queda ainda maior a partir de 2004 - (Grafico 7).

No Brasil, atualmente a propor¢do de troca de esquema anti-retroviral decorrente de
faléncia por resisténcia as drogas situa-se em 15,1% dos pacientes inscritos-ano para uso de anti-
retroviral (Grafico 7).

15,1%
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Grafico 7 - NUmero de pacientes com troca de esquema anti-retroviral por faléncia por cada 100 pacientes-

ano inscritos para tratamento.

T t

Brasil 1998

Carga viral indetectavel

O que acontece se pudermos suprimir o virus? Quais os beneficios de se suprimir o virus
a niveis indetectaveis?
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Em um estudo avaliando pacientes durante um longo periodo de tempo, por mais de 72
meses ', foi observada a freqiiéncia com que tiveram carga viral detectavel. Os pacientes que
estiveram com o virus detectavel durante todo o tempo apresentaram as mais baixas taxas de
sobrevida; no entanto, ao se conseguir suprimir o virus a niveis indetectaveis, mesmo que por
periodos mais curtos de tempo, o risco de 6bito vai diminuindo , até o ponto em que o virus €
totalmente suprimido, e o paciente apresenta as mais baixas taxas de mortalidade. Portanto, ao se
alcancar carga viral indetectavel, é possivel interromper os 6bitos, evitar neoplasias e infecgdes
oportunistas, mas também evitar que o virus se torne resistente as medicagbes anti-retrovirais,
pois, ao suprimirmos o virus a niveis indetectaveis, ndo ha evolugéo viral, ndo s&o observadas
novas mutagoes levando a resisténcia aos anti-retrovirais .

No entanto, obter supresso viral maxima nao significa apenas obter o melhor do controle
viral ou do aumento de sobrevida. Ao conseguimos suprimir o virus a niveis indetectaveis,
melhoramos o desfecho do paciente nao aeenas em termos de extensdo da vida, mas também
em termos de qualidade. No estudo TORO ", incluindo vérios pacientes bastante doentes e varios
paciente com um sem-numero de virus resistentes, observando-se os pacientes que sdo capazes
de suprimir o virus para abaixo de 400 copias/ml — hoje utilizamos testes com limite de detecgao
de 50 copias por ml — se comparados com aqueles que ndo conseguem suprimir a carga viral a
niveis indetectaveis, ao se observar como eles se sentiam, verificou-se que havia uma melhora na
qualidade de vida depois de atingirem carga viral indetectavel. Nao apenas fisicamente - ficavam
mais fortes, menos sujeitos a desenvolver infecgdes - mas também mentalmente. Observou-se
que uma carga viral indetectavel, com a melhora no quadro geral, traz novos beneficios para o
paciente. O paciente passa a se sentir melhor, menos deprimido e recupera a disposigao,
recupera a propria vida. Obtengdo de carga viral indetectavel deveria ser realmente um objetivo a
ser almejado para todo paciente.

Em julho de 2008, 54,49% (91/157) dos pacientes em uso de anti-retroviral no HUPAA
apresentavam-se com carga viral indetectavel (<50 cépias/ml, método b-DNA); considerando-se
apenas os que haviam realizado pelo menos a primeira carga viral de controle, este percentual
eleva-se para 57,96% (91/157) dos pacientes em tratamento. A ampliagdo do uso da terapia
combinada, disponibilizagdo de novas drogas com posologia mais comoda e melhor perfil de
toxicidade, indicagcdo de esquemas preferenciais e o enfoque crescente na adesao do paciente ao
tratamento, durante a presente década, tém permitido um controle cada vez melhor da infecgéo
pelo HIV.

Sobrevida

No6s sabemos que o maior problema no tratamento da AIDS é a dificuldade em aderir
completamente ao tratamento. As medicagdes geralmente ainda causam muitas reagdes,
obrigando inclusive e com freqiiéncia a sua troca; o paciente tem que usar os remédios de forma
continuada, indefinidamente, e isso requer uma disciplina muito grande, pois ndo s6 as doses mas
os horérios corretos da medicagdo também s&o muito importantes. O préprio uso prolongado de
certos anti-retrovirais pode levar a complicagbes a médio e longo prazo que vao interferir na
adesdo; e ainda ha a possibilidade de mutagédo do virus, adquirindo resisténcia e obrigando a
troca da medicagao, muitas vezes por opgdes com maior nimero de comprimidos, maior nimero
de tomadas diarias e mais efeitos adversos.

Mas é inegavel o aumento da sobrevida das pessoas vivendo com AIDS a partir da
terapia anti-retroviral. No Brasil, a sobrevida média, inicialmente de 4,5 meses em pacientes em
fase de AIDS, aumentou para 58 meses ( 18). Por outro lado, estes estudos utilizam para calculo
da sobrevida média o tempo necessério para que metade das pessoas tenham morrido. Como a
mortalidade entre nossos pacientes € muito baixa, levariamos décadas para chegar a esse
resultado, ndo sendo este desenho de estudo adequado para calcular a sobrevida entre nossos
pacientes. Outro tipo de desenho de estudo que pode ser utilizado para avaliar a sobrevida é
saber quantos pacientes permanecem vivos depois de determinado periodo de tempo — apés um
ano, por exemplo; ou apés quatro anos; ou apés cinco anos.

Entre pacientes com diagnostico de AIDS no periodo de 2003 a inicio de outubro de
2008, cerca de 97% permaneciam vivos apds 1 ano e, destes, cerca de 94% deverdo permanecer
vivos ap6s 5 anos (Gréfico 8).
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Grafico 8 - Sobrevida de pacientes com AIDS no HUPAA

Prevencéo da transmissao vertical

Um dos aspectos mais perversos da epidemia é esta capacidade de o virus “saltar”
diretamente de uma geragao a (geragao) seguinte.

No entanto, um dos maiores avancos — talvez o mais importante — na terapia anti-
retroviral foi a descoberta de que o uso do AZT e do fratamento anti-retroviral poderia evitar a
fransmissdo materno-infantil do virus '°. Dentre as 46 gestantes submetidas ao protocolo ACTG
076 no HUPAA, que preconiza o usa de AZT na gestagdo, durante o parto e, ao recém-nascido,
s0b a forma de xarope por seis semanas, evitando-se também o aleitamento materno, em nenhum
dos recém-nascidos expostos ao virus houve o diagnédstico de infeccdo pelo HIV, ou seja, o
HUPAA apresenta uma taxa zero de transmissao vertical do virus.

DESAFIOS EMERGENTES

Podemos considerar como desafios emergentes durante a segunda década de acesso
universal aos anti-retrovirais, apts a consolidagdo da resposta nacional a epidemia: toxicidade do
tratamento (efeitos metabdlicos e anatémicos); convivio ao longo do tempo com co-morbidades
(neoplasias, diabetes, hepatopatia crénica; co-infecgdes HIV-Hepatite B, HIV-Hepatite C e HIV-
Tuberculose, além do perfil crénico-degenerativo da doenga.

As atuais propostas de resposta a estes desafios incluem: ampliar acesso ao teste rapido
diagnostico anti-HIV; expandir DOTS para redugéo da taxa de dbito e abandono na co-infecgéo
HIV/Tuberculose; fortalecimento da rede de atengdo as co-infecgdes, Incluindo a integragéo entre
os programas; implantagdo de um programa comum entre AlDS e tuberculose, entre outras.

Desde 1999 o ambulatdrio de hepatites virais (atual SAE de Hepatites Virais) e sua
equipe de hepatologistas passou a trabalhar de forma integrada e no mesmo ambulatorio com a
equipe do SAE de HIV/AIDS, inclusive com internacdoc em regime de Hospital Dia para realizagao
de bidpsia hepéatica em portadores de hepatite crénica B e C, otimizando a interface na assisténcia
aos co-infectados por HIV/HCV e HIV/HBY.

O teste rapido diagnostico anti-HIV passa agora a ser realizado rotineiramente  em
pacientes do HUPAA com tuberculose, gestantes no terceiro trimesire da gestagéo ou em trabalho
de parto, pacientes manifestacdes clinicas associadas a condigées definidoras de AIDS e em
alguns em situages especiais, como caminhoneiros e reeducandos . Além disso, em breve a
equipe de dermatologistas deste hospital, juntamente com o Programa de DST/AIDS, devera estar
implantando o tratamento reparativo da lipoatrofia facial através da aplicagdo de metacrilato.

Até 1998, o HUPAA historicamente apresentava taxas de abandono de tratamento por
tuberculose superiores a 30%. Com a implantagéo, naquele ano, de visita domiciliar aos faltosos e
triagem e acompanhamento dos pacientes com tuberculose em maior risco de abandono de
tratamento pela equipe interdisciplinar do Hospital Dia, a taxa de abandono por tuberculose foi
reduzida a zerc, mantendo-se assim durante todo o ano de 1999 *. A partir de 2000, a auséncia
de veiculo inviabilizou a manutengdo das visitas domiciliares. No entanto, estas visitas ndo eram
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realizadas para pacientes com HIV/AIDS co-infectados. No XLII Congresso da Sociedade
Brasileira de Medicina Tropical, em margo de 2006, foram apresentados os resultados do
acompanhamento de 30 pacientes com co-infecgdo HIV/TB acompanhados até 2005, mantendo-
se taxa zero de abandono por tuberculose nesta populagéo 21 Atualmente, com mais de 40
pacientes com co-infec¢do HIV/TB j& acompanhados no SAE do HUPAA e mantendo aquela taxa
de abandono sob total controle, apresenta-se este acompanhamento por equipe interdisciplinar
como mais uma alternativa de reposta ao enfrentamento da co-infecgdo HIV/TB.

CONSIDERAGOES FINAIS

O HUPAA apresenta uma baixa mortalidade por AIDS, traduzida pelo elevado percentual
de sobrevida entre seus pacientes, a maioria conseguindo suprimir o virus a niveis indetectaveis,
um percentual muito pequeno de troca de esquema anti-retroviral por faléncia decorrente de
resisténcia as medicagdes e 100% de prevencao da transmisséo vertical do virus nas gestantes e
parturientes assistidas, resultados diretamente dependentes da adeséo a terapia anti-retroviral.

Estes resultados diferenciados podem, pelo menos em parte, ser explicados pela
estrutura e condigdes de trabalho oferecidas, se nos reportamos as conclusdes do mais
importante estudo sobre aderéncia ao tratamento anti-retroviral realizado no pais, envolvendo 27
servicos de saude que atendiam pacientes com AIDS, diferentes no que se refere a estrutura
fisica, organizacional e gerencial e abrangendo um universo de 8.580 usuarios . Ao analisar as
caracteristicas de estrutura e processo destes servigos de saude, o estudo concluiu que unidades
de saude classificadas como de alta complexidade assistencial, ou seja, com servigo
especializado em HIV/AIDS e com mais de trés modalidades assistenciais, entre Servigo
Ambulatorial Especializado , CTA, Hospital Dia , Enfermaria e Atendimento Domiciliar Terapéutico
(esta Ultima ndo existente em Alagoas), apresentam um risco quatro vezes menor para nao-
aderéncia ao tratamento anti-retroviral entre seus pacientes do que o agregado de unidades com
baixa complexidade '. Atualmente em Alagoas o HUPAA seria o Unico servico que atenderia a
estes critérios para alta complexidade assistencial.

O modelo de assisténcia interdisciplinar seria o segundo diferencial para os resultados
alcangados no HUPAA, ja que a proposta inicial do Ministério da Salde de assisténcia
multiprofissional, adotada na maioria dos servicos para AIDS no pais, ndo representa em si a
garantia de uma assisténcia interdisciplinar e, na pratica, o trabalho assistencial multiprofissional
tem se mostrado resultando de um somatorio das agées atribuidas a diferentes profissionais, sem
que haja uma integragdo organica entre elas, ficando a efetividade potenciaimente alcancavel
comprometida no processo de trabalho .

Por fim, o Planejamento Estratégico Setorial, realizado no servigo desde 1998 -
concebido como um instrumento para transformagdo e ndo apenas com a finalidade de
organizag@o de processos — deve também ser levando em conta, no contexto dos resultados
apresentados.
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INTRODUGAO

A Assisténcia Social se constituiu em uma politica publica a partir da constituigdo de 1998
e se ocupa do provimento de atengbes para enfrentar as fragilidades de determinados
seguimentos sociais, superar exclusdes sociais e defender e vigiar os direitos minimos de
cidadania e dignidade. E, se vitoriosa, ela produz sujeitos livres e criticos. Dentro desta, o Servigo
Social desenvolve agdes assisténcias e educativas que tém o objetivo de desencadear um
processo reflexivo nos usuarios e familiares.

Segundo Demo (2000)", a Assisténcia Social cumpre o papel de direito & sobrevivéncia,
ou seja, o direito a vida, fazendo com que na sociedade os excluidos vivam dignamente. Porém o
Assistente Social vai além desta posigdo buscando em sua pratica edificar o ser humano para que
este se insira em uma realidade conquistando seus direitos; assim ele compreende a
singularidade das pessoas, sendo estas sujeitos participativos dotados de direitos, deveres e
capazes de autonomia para a sua emancipag¢ao humana e social.

Dentre os direitos dos soropositivos destacamos: direitos civeis (indenizagéo no caso de
contaminagdo por transfusdo sangtinea, direito da portadora do HIV a engravidar)?, direito
previdenciario (auxilio doenga, aposentadoria por invalidez, saque do FGTS e PIS/PASEP), direito
trabalhista (¢ vedado a empresa requerer teste anti-HIV admissional, demissional e periodico;
vedada dispensa arbitraria e demissdo por descriminagao)® sigilo profissional, transporte e
medicagdo gratuita, entre outros (BRASIL, 1993)".No que diz respeito & medicacéo gratuita, a lei
N° 9.313 de 13 de novembro de 1996 dispde sobre a distribuicdo de medicamento para os
portadores de HIV e doentes de AIDS (BRASIL, 1998)°. Este tratamento se constitui na terapia
anti-retroviral, proporcionando uma redugdo no nimero de Obitos, de complicagdes e internacdes
por AIDS, confirmando assim a melhora na qualidade de vida dos pacientes soropositivos.

Esta redugdo é consequéncia da adesao a terapia anti-retroviral — associada a qualidade
da assisténcia prestada °.

Face ao crescimento desta epidemia, surgiram os Hospitais Dia como uma alternativa
assistencial, com o objetivo de reduzir os custos, manter o paciente em seu meio social e familiar
e evitar a ocorréncia de infecgéo hospitalar em um paciente ja imunodeprimido, prestando-se essa
assisténcia com qualidade.

Inserido neste contexto, o trabalho desenvolvido pelo Servigo Social norteia-se na
garantia do direito do usuério e na construgdo de sua cidadania, considerando-se como saltde o
acesso A assisténcia, a salide humanizada, transporte, alimentagéo, trabalho e meios de moradia.

OBJETIVOS

Avaliar a contribuicdo da Assisténcia Social no tratamento e na qualidade de vida dos
usuérios com HIVAIDS do Hospital Dia/HU/UFAL.

MATERIAL E METODOS

Foram pesquisados e analisados os dados referentes a: nimero e percentual de usuarios
encaminhados para beneficios (PIS/PASEP, FGTS, Carteira de passe livre Municipal/
Intermunicipal , beneficio, aposentadoria); nimero e percentual de pacientes que, mesmo dentro
dos critérios para Assisténcia Social, tiveram sua solicitagdo indeferida; pontos de
estrangulamento a serem corrigidos; impactos causados na vida e no tratamento do paciente.
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Os dados foram obtidos através de entrevistas com os pacientes e aplicagdo de
questionarios com questdes abertas e fechadas.

Como instrumento de avaliagdo dos critérios utilizados na concessdo de beneficios/
aposentadorias, utilizou-se a Norma Técnica de Avaliagdo da Incapacidade Laborativa da
Resolucdo INSS/DC N° 089, de 5 de abril de 20027,

RESULTADOS E DISCUSSAO

Inicialmente a AIDS era tida como uma doenga que evoluia para graves complicagées
oportunistas e o 6bito. Ela teve sua evolugado natural drasticamente modificada com o advento dos
anti-retrovirais e isto permitiu que pacientes sintomaticos, inclusive em fase avangada, tivessem a
possibilidade de recuperacao imune, com a redugdo na ocorréncia de complicagdes e internagdes
pela doenca e reintegracdo em sua vida social e produtiva.

A partir de entdo, até como um avango na luta pela desistigmatizagdo da doencga, o
paciente com HIV/AIDS passou a ter uma avaliagdo mais criteriosa em relagdo a concessao de
beneficios e aposentadorias.

Recentemente, o Ministério da Salide, publicou uma Portaria com o intuito de uniformizar
os critérios que serviriam de diretrizes para a avaliagdo destes pacientes pelos peritos do INSS™

Em vérios outros aspectos a legislagdo também avangou com a criagdo de leis
especificas aos pacientes com HIV/AIDS necessarias para fazerem valer os direitos desta
populagéo, face ao preconceito, medo e estigmas ligados a doenca. Mesmo assim, os constantes
limites impostos pela AIDS, questdes sociais e seus desdobramentos, a pobreza presente na
fome, a baixa escolaridade, tornam cada vez mais invidvel o acesso ao mundo do trabalho, ou
seja ha exclusdo em todos os niveis, colocando para a Assistente Social a importancia da
universalizagdo de politicas publicas competentes.

A necessidade de ades&o do paciente ao tratamento levou a sua abordagem sob uma
Gtica mais ampla, ou seja, dentro de um modelo de assisténcia interdisciplinar, onde diversas
disciplinas e especialidades se complementam. Desta forma surgiram as equipes
multidisciplinares e a conclusdo de que a adesdo do paciente ao tratamento estd diretamente
ligada & qualidade da assisténcia prestada (Nemes, 2000) °.

Inserido neste contexto, o trabalho desenvolvido pelo servigo social norteia-se na garantia
do direito do usuario e na construgdo de sua cidadania, considerando-se como satde o acesso a
assisténcia, a satde humanizada, transporte, alimentagao, trabalho e meios de moradia.

Apesar dos progressos obtidos pela ciéncia e nas politicas em nosso meio, o avango da
epidemia tem se acompanhado de um nlmero crescente de pacientes diagnosticados
tardiamente, tendo em vista que j& se apresentam bastante imunodeprimidos e com graves
complicagbes da doenga, denotando tanto a dificuldade de acesso a assisténcia como uma falha
da rede em investigar o diagndstico mais precocemente.

SITUAGAO QUANTO A CONCESSAO DE CARTAO ELETRONICO

Dos 54 pacientes entrevistados, 51 (94,4%) foram encaminhados para concess&o de
cartéo eletrénico, sendo que 3 (5,8%) se encontram em consulta ambulatorial, sem medicagéo , e
48 (49,1%) estdo em terapia anti-retroviral, conforme Esquema I. Porém, destes 48 pacientes, 33
(68,7%) internaram-se no Hospital Dia uma ou mais vezes e 15 (31,3%) permaneceram apenas
em consulta ambulatorial. Dos que passaram por internagdo, 29 (87,9%) sdo aderentes ao
tratamento, ou seja, fazem seu tratamento conforme a orientagdo médica, bem como os 15
(100%) que fazem acompanhamento exclusivamente ambulatorial (Esquema 1).

Observa-se que 44 (91,7%) dos 54 (100%) pacientes entrevistados sdo aderentes ao
tratamento, sendo importante a concessdo do cartdo eletronico para viabilizagdo do acesso ao
servico de saude e concretizagdo do tratamento, favorecendo-lhes assim a oportunidade de se
reintegrarem a sociedade e terem melhor qualidade de vida.
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