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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.
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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%

_— Lk - - -

1999 2000 200 2002 2003 2004
HUPAA

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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*Dos sohreviventes apds primeiro ano

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

18



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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Total de entrevistados
54 (100%)

Total com cartio eletronico
51 (94.4%)

Em acompanhamento Em tratamento anti-retroviral
3(5.8%) 4R (94,1%)

Internado no HD Ambulatorial
(1 ou mais vezes) N

33 (68.7%) 15(31.3%)

l |

Aderente ao ratamento Aderente ao tralamento
29 (87,9%) 15 (100%)

Total de aderentes
44(91,7%)

Esquema 1 — Situagdo quanto a concessao de cartéo eletrdnico, para viabilizagao de
acompanhamento/tratamento x situagédo de aderéncia.

SITUAGCAO QUANTO A LIBARAGAO DE FGTS E PIS/PASEP

Dos 54 pacientes entrevistados, 34 (62,9%) ndo foram encaminhados por ndo estarem
inseridos no mercado formal. Por outro lado, 20 pacientes (37%) foram encaminhados e
receberam seu FGTS e PIS/PASEP (Esquema 2). No total, 100% dos pacientes encaminhados,

receberam o beneficio.
Total de entrevistados
54 (100%)

Total ndo encaminhados Total de encaminhados
34 (62.9%) 20 (37%%)

Tolal com FGTS e PIS/PASED
liberado 20 (100%)

Esquema 2 - Situagdo quanto & liberag@o de FGTS e PIS/PASEP

Apesar do direito, foram vivenciados pelos pacientes s seguintes entraves:
= exigéncia de que o paciente explicitasse o diagnéstico, diante dos demais clientes presentes;

» exigéncia de documentagdo extra desnecessaria,
« desconhecimento, pelos funcionérios, dos procedimentos para liberagao do beneficio;
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e questionamento, em puiblico, da veracidade do diagndstico, apesar do atestado médico;
e desgaste pela longa permanéncia na fila do banco.

Apesar de 100% dos pacientes terem obtido o beneficio a que faziam jus, o despreparo
de funcionarios das agéncias bancarias bem como a falta de um atendimento especial a estes
usuarios — levando a constrangimentos e repercussées em seu estado emocional e de saide —
obrigaram a uma nova intervencdo do Servigo Social do Hospital Dia para a garantia do referido
direito.

SITUAGAO QUANTO A’CONCESSAO OU INDEFERIMENTO DE
BENEFICIO/APOSENTADORIA

Dos 54 pacientes entrevistados, 29 (53,7%) foram encaminhados para
beneficios/aposentadorias, sendo que 2 (6,8%) destes ainda aguardam o resultado da pericia
médica, tendo sido excluidos da analise final, restando 27 pacientes encaminhados, perfazendo
50% dos entrevistados. Destes 27 pacientes, 10 (45,5%) receberam a aposentadoria e 17 (54,5%)
tiveram a aposentadoria indeferida (Esquema 3 e Quadro 1).

Total de entrevistados
54 (100%)

l M

Total de ndo encaminhados Total de encaminhados
25 (46,2%) 29 (53,7%)

I
l =

Aguardando resposta Com resposta do
do INSS 2 (6,8%) INSS 22 (75,8%)

Aposentadoria Aposentadoria
concedida Indeferida
10 (37%) 17 (62.9%)

Esquema 3 — Situag&o quanto a concessdo ou indeferimento de beneficio

Transcreveremos abaixo alguns depoimentos dos pacientes entrevistados, que servem
de subsidio para analise do indeferimento do beneficio/aposentadoria:

“... para tirar a aposentadoria foi dificil porque foi negada duas vezes ...”

“.. vocé ndo tem direito, mesmo com AIDS e fazendo hemodidlise; seu marido pode
trabalhar...”

.. a médica perguntou se eu estava sabendo que, quando eu morresse, aquela
aposentadoria ndo ficava pra ninguém e que eu nem deveria dar entrada, mas ja que eu estava
ali...Como ja disse: se agente esta doente, até piora com a humilhacao que se passa ao escutar
aquelas palavras ...”

O Quadro 1 apresenta a situagdo dos pacientes (12) que tiveram indeferimento do
beneficio/aposentadoria quanto as complicagbes clinicas que apresentavam a época da
realizacéo de sua pericia médica, sua contagem de células CD4, Carga Viral, outras patologias
associadas e profissdes a serem consideradas na conclus&o pericial.
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Quadro 1 — Pacientes com indeferimento de beneficio/aposentadoria complicagdes apresentadas no
periodo da pericia, CD4, Carga Viral, Outras Condicdes Associadas e Profisséo.

COMPLICAGOES

Diarréia 1 més; Febre 38°C

CD4/m
m

CARGA
VIRAL

OUTRAS
CONDIGOES
ASSOCIADAS

PROFISSAO

1 |por tempo 1 més; Perda de| 136 36.000 S Cozinheiro
peso > 10%
Bronqguectasia + DPOC
2 | Tuberculose pulmonar 141 130.000 |com dispnéa aos | Motorista
minimos esforcos
PPC; Diarréia 1 més; Astenia Insuficiéncia renal rer
1 més; Perda de peso > 10% 285 180.000 crdénica em hemodialise Comerciario
ER e 1 97 1 000000 FREER N
Tuberculose extra-pulmonar;
5 |Febre 38°C 1 més; Perdade| 72 20.000 |Toxoplasmose ocular | Motorista
peso >10%
Diarréia 1 més; Esofagite - Cuidador de
. fungica; Perda peso > 10% 20 200 FRtE anE Idosos
Sarczoma de Kaposi; Diarréia 122 580.000 AN
1 més
B — 30 14.000 | Gestante
Astenia 1 més; Dermatite ; :
persistente 28 36.000 | Gastrite + vomito
Sarcoma de Kaposi; -
10 Cardidizss. 46 120.000
1 Leuc;omneloencefalqpaha 58 370.000 |Epilepsia secundaria Motorista
multifocal progressiva
. 2 Hérnia de disco e 2
12 | Diarréia 1 més 126 97.000 o — Pedreiro

O Quadro 2 apresenta as condutas na avaliagao pericial em casos de infecgao pelo HIV,
segundo a Norma Técnica de Avaliagdo da Incapacidade Laborativa para fins de beneficios
previdenciarios em HIV/AIDS (Resolugdo INSS/DC N° 089, de 05 de abril de 2002) .

Observamos que 09 (75%) dos 12 pacientes com beneficio indeferido apresentavam
infecgao cronica sintomatica (Ver Complicagées em Quando |). Pela Norma Técnica, a conclusdo
pericial deveria ser pela incapacidade laborativa dos pacientes (Ver Quadro 2).
Observamos também que, na concluséo pela incapacidade limite indefinido (Ver Quadro
II), também deveria ser levado em consideragéo o tipo de trabalho executado pelo paciente. No
entanto, 07 (77,7%) dos 09 pacientes apresentavam-se com complicagdes e/ou sequelas
incompativeis com a execugao de seu trabalho (Ver Quadro 1), estando todos os 07 pacientes na
categoria de infecgéo crénica sintomatica.
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Quadro 2 — Condutas na avaliacéo pericial em casos de infeccéo pelo HIV
SITUACAO = :
CLINICA CONCLUSAO COMENTARIOS

INFECGAO
CRONICA
SINTOMATICA

DCI de 90 a 120
dias.

INCAPAZ Presenga de sinais e sintomas clinicos transitorios
INFECGAO DCI de 30 a 60 | caracteristicos da fase aguda da infecg’éo pelo HIV.
AGUDA dias, com | Surgem poucos dias ou semanas apds o contato
provavel DCB no | infectante e apresentam duragdo média de 2 a 3
limite. semanas.
INFECCAO CAPAZ Evidéncia laboratorial de infeccdo pregressa pelo
CRONICA e e HIV, sem sinais ou sintomas relacionados com a
ASSINTOMATICA ) doenca.
O conceito de infecgao cronica sintomatica deve
contemplar ndo somente as alteragbes especificas
relacionadas ac quadro de imunodeficiéncia induzida
INCAPAZ pelo HIV e os processos oportunistas a ela

relacionados, mas também as alteragdes
incapacitantes, relacionadas com o diagnéstico e o
tratamento da entidade nosoldgica HIV/AIDS e suas
complicagdes (ex.: efeitos colaterais graves dos
medicamentos, depressdo e outros distlrbios

neicnemacinnais ralarinnadne _an _diadndstica e

INCAPAZ
Limite Indefinido.

A presenga de lesdes incapacitantes de natureza
permanente, ocasionadas por complicagbes ou
seqlielas das complicagbes oportunistas ou pelo
tratamento s&o critérios para concessdo de limite
indefinido.

O uso dos anti-retrovirais tem permitido a reversao
clinica e |laboratorial de casos anteriormente
considerados terminais. Portanto, essas condigdes
ndo sao mais necessariamente indicativas de L.I. (ha
situagdes em que, mesmo com achados laboratoriais
bem alterados, o paciente esta tdo bem clinicamente,
que nem o auxilio doenga estaria indicado). Neste
sentido, é importantissimo que a pericia médica
estabeleca estreita integragdo com os profissionais
meédicos vinculados aos Programas Municipais de
DST/AIDS, com vistas a obter, com a maior
consisténcia possivel, informagdes sobre a evolugdo
e o prognodstico de cada caso, para que se possa
decidir com seguranga e embasamento técnico.

A andlise isolada dos exames laboratoriais
especificos (contagem de células T-CD4+ e carga
viral), embora ndo seja um fator determinante direto
para a decisdo quanto a capacidade laborativa do

segurado, deve ser utilizada como parametro
complementar na avaliagdo geral do caso,

juntamente com outras informagées clinicas obtidas
junto ao laudo enviado pelo médico assistente e
exame pericial. Tudo vai depender da condigdo
clinica, dos efeitos colaterais dos anti-retrovirais, da
existéncia ou ndo de seqlelas graves elou
incapacitantes e do tipo de trabalho executado pelo
segurado.

Fonte: www.aids.gov.br
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CONCLUSAO

Com os resultados obtidos conseguimos identificar os pontos de estrangulamento a
serem corrigidos, que foram: péssimo atendimento nas instituicbes a que foram devidamente
encaminhados para acesso a seus direitos; falta de profissionalismo; morosidade na concessao
do beneficios; indeferimento de beneficios que estavam dentro dos critérios e normas técnicas;
deslocamentos repetidos e desnecessarios pelo usuario as referidas instituicdes e seus
transtornos consequentes, com a inevitavel repercuss@o em seu estado de salde.

Os resultados demonstram que o atendimento na maioria das instituigées publicas &
disponibilizado de forma desumana e desrespeitosa, agravado pela falta de consisténcia nos
critérios utilizados para concessao de beneficio/aposentadoria.

Portanto, seriam necessarias novas intervengoes pelo Servigo Social junto as instituigdes,
com o objetivo de assegurar efetivamente o que ja esta definido na legislagdo vigente: visita as
referidas instituigbes para exigir atendimento humanizado e para questionar os indeferimentos que
teriam sido encaminhados dentro dos critérios exigidos por lei.
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INTRODUGAO

O sarcoma de Kaposi (SK) foi descrito primariamente por Moritz Kaposi, em 1872. E a
neoplasia maligna mais comum associada a aids, apresentando-se sob sua forma mais agressiva,
também chamada de epidémica?.

O sarcoma de Kaposi (SK) caracteriza-se por tumores elevados de coloragdo
avermelhada, rosada, purptrea e acastanhada. O local mais comum de acometimento inicial é a
pele, podendo este distribuir-se para cabega, pescogo, tronco e trato gastrointestinal, variando em
namero, desde lesdes isoladas a centenas de lesGes disseminadas. A apresentagdo bucal pode
envolver gengiva, lingua, e interferir na degluticdo e fonagao, resultando na perda de dentes ou
obstrugéo das vias aéreas superiores®’,

O presente artigo tem por objetivos: relatar um caso de sarcoma de Kaposi associado a
infeccéio pelo HIV; bem como, alertar os profissionais sobre esta patologia, e destacar a
importancia da integragdo do cirurgido-dentista dentro da equipe multidisciplinar envolvida no
atendimento desses pacientes.

RELATO DE CASO

Paciente T. M. N. masculino, de 27 anos de idade, leucoderma, procurou o Hospital Dia /
Hospital Universitario Professor Alberto Antunes em Maceié — AL em margo de 2007 com relato
de febre vespertina com evolugéo de dois meses, adenopatia inguinal, sudorese noturna, grande
perda de peso e diarréia persistente, e duas lesées violaceas em membros superiores (Figura 01-
A). Como a histéria sugeria infecgao pelo HIV o paciente foi testado e confirmada a infecgdo. O
paciente iniciou terapia antiretroviral com Zidovudina, Lamivudina e Lopinavir/Ritonavir por ser
considerado sintomatico; posteriomente, em junho de 2007 realizou a contagem de células CD4 e
carga viral que demonstraram CD4 igual a 273 células/ml e carga viral < 191 cépias/ml (b-DNA).

A bibpsia da pele confirmou sarcoma de Kaposi cutaneo. Cerca de trés meses apods o
diagndstico inicial o paciente evoluiu com edema de face e tumoragdo em boca com relato médico
de exarcebagdo de tamanho e numero das lesdes de SK, piora do edema facial e presenca de
linfadenopatia submandibular. Foi solicitado entdo, parecer da estomatologia.

Ao exame extra-bucal foram observadas mdiltiplas lesdes violaceas em face e pescogo
(Figura 01-B). Ao exame intra-bucal verificou-se aumento de volume em palato, nédulo-vegetante,
de coloragéo violacea, firme a palpagéo, e superficie irregular do lado direito (Figura 01-C), além
de uma mancha também violacea em gengiva, envolvendo a regido de pré-molares e molares
superior, € uma macula avermelhada em regido de forame palatino maior do mesmo lado. Como
havia resultado histopatolégico de biopsia cutanea (Figura 03-A e B), o diagnéstico clinico para as
lesbes bucais foi de sarcoma de Kaposi. O paciente iniciou tratamento com vincristina e um ano
apbs necessitou realizar extragdo de um pré-molar; o tecido gengival hiperplasiado da area foi
removido e encaminhado para o histopatologico, confirmando SK, agora com caracteristicas de
les@o em regress&o (Figura 03-C). Uma outra contagem de células CD4 foi feita em abril de 2008,
demonstrando 505 células/ml e carga viral menor que 50 cépias/ml. Hoje o paciente encontra-se
bem, em acompanhamento por um especialista em medicina tropical e uma estomatologista
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(Figura 02), no ambulatério do Hospital Dia, e no setor de oncologia do Hospital Universitario.
DISCUSSAO

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) foi reconhecida oficialmente como
doenca em 198l, pelo Centro de Controle de Doengas e Prevengédo (CDC) em fungdo de uma
explosdo de casos inexplicados de sarcoma de Kaposi e de pneumonia por Pneumocystis carinni
em homossexuais masculinos ocorridos em diversas cidades dos Estados Unidos . O sarcoma
de Kaposi foi, portanto, uma das primeiras doengas oportunistas reconhecida na infecgdo pelo
Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) e ainda é a neoplasia maligna mais comumente
associada a aids® Tido como um neoplasma vascular incomum, o sarcoma de Kaposi foi descrito
primariamente por Moritz Kaposi, em 1872. Antes do aparecimento da Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida, este tumor era raro, mas a partir da década de 80, tornou-se cada vez
mais freqliente concomitante ao surgimento de individuos infectados pelo HIV, no qual esta
fortemente associado®.

Tem sido sugerido um agente etiologico infeccioso para o sarcoma de Kaposi, baseado
na epidemiologia de suas formas encontradas. O virus herpes humano 8 (HHV-8) é atualmente
reconhecido como um co-fator infeccioso na patogénese do sarcoma de Kaposi, embora néo se
saiba claramente o0 modo pelo qual o HHV-8 causa esta lesdo. Provavelmente ocorre em conjunto
com outros fatores incluindo-se citocinas, proteinas anti-apoptoses e receptores celulares de
superficie®'°.

As manifestagdes bucais em individuos soropositivos homossexuais sdo diferentes
daquelas encontradas em individuos soropositivos usuarios de drogas endovenosas, e que
caracteristicas como idade, raga, experiéncia com fumo, foram importantes para essas
diferengas®.

O sarcoma de Kaposi, associados a pacientes com aids, apresenta-se como tumores,
frequentemente, elevados e de coloragdo avermelhada, rosadas, purplreas e acastanhadas. O
local mais comum de acometimento inicial &€ a pele, podendo este distribuir-se para cabega,
pescogo, tronco e trato gastrointestinal (40% dos pacientes’), variando em numero, desde lesdes
isoladas a centenas de lesdes disseminadas®. Em confirmagao a literatura®’, o caso relatado
apresentou duas lesdes em membros superiores, que apods trés meses do diagnéstico inicial
sofreram exacerbagdo de tamanho e aumento numérico; foram também observados lesdes
violaceas em face e pescogo, com edema e infiltragdo.

A apresentagéo bucal do SK pode envolver gengiva e lingua e interferir na degluti¢éo e
fonagéo, resultando na perda de dentes ou obstrugdo das vias aéreas superiores, principalmente
quando esta associada ao comprometimento de estruturas como: amidala, faringe e traquéia.
Com a evolugdo da doenca as lesdes se tornam maiores e podem ulcerar. Sdo muito vasculares e
sangram com facilidade quando traumatizadas. Pode haver envolvimento de linfonodos, em
aproximadamente 50% dos casos, no qual apresentam-se endurecidos, parenquimatosos, moveis,
de localizagdo mais freqiiente nas regides inguinal e cervical®''. Ao exame intra-bucal, a
apresentaséo clinica das lesdes do caso aqui relatado sdo semelhantes aquelas descritas na
literatura®™®,

O sarcoma de Kaposi possui como caracteristicas histopatolégicas trés estagios de
desenvolvimento: 1. Mancha(macular); 2. De Placa; 3. Nodular. O estagio macular é caracterizado
pela proliferagdo de vasos minlsculos, resultando em uma rede vascular irregular denteada que
circunda os vasos pré existentes. J& o estagio de placa, mostra uma proliferagéo adicional destes
canais vasculares com desenvolvimento de um significativo componente celular fusiforme. No
estagio nodular, as células fusiformes aumentam, para formar massa nodular semelhante a tumor.
Diversos eritrocitos extravasados e espacos vasculares semelhantes a fenda podem ser
observados™.

A sobrevida dos pacientes com sarcoma de Kaposi associado a aids sem infecgéo
oportunista, avaliada por SAFAI et al, 1990, foi de vinte e oito (28) meses a partir do diagnéstico,
para 80% dos pacientes, comparada com 20% de sobrevida no mesmo periodo para pacientes
com infecgdo oportunista associada.

O diagnostico diferencial do sarcoma de Kaposi/aids inclui, entre outras, angiomatose
bacilar, linfoma cutaneo, hemangioma hemociderético, linfangioendotelioma benigno,
acroangiodermatite, angiosarcoma cutaneo, hemangioendotelioma de células fusiformes,

30



angiolipoma, histiocitoma fibroso aneurismatico®.

O tratamento das lesdes do sarcoma de Kaposi depende da doenga estar localizada ou
disseminada. A doenga localizada pode ser tratada com radioterapia, sendo utilizada com cautela
em lesbes orais por ter como efeito adverso mucosite incomum, ou quimioterapia intralesional. A
quimioterapia sistémica, especialmente com vimblastina, pode ser necesséaria para a doencga
disseminada'®. No caso apresentado foi utilizado quimioterapia a base de vincristina.

O sarcoma de Kaposi segundo a classificagdo dos problemas bucais relacionados com a
infecg@o pelo HIV da EC-CLEARINGHOUSE , é uma lesdo fortemente associada a infecgéo pelo
HIV. Antes do inicio da terapia antiretroviral combinada a prevaléncia de sarcoma de Kaposi era
muito alta’.

Varios estudos tem reportado que apds a introdugéo da terapia antiretroviral combinada
houve uma redugéo na prevaléncia das lesées bucais da infecgéo pelo HIV'**%'2 especialmente
candidiase pseudomembranosa, queilite angular e sarcoma de Kaposi', que hoje apresenta uma
incidéncia aproximada de 10 % em relagdo aos nimeros obtidos em 1994'"°,

No Brasil 0 acesso a esses anti-retrovirais € gratuito, permitindo assim que todos,
independente de sua classe social, sejam beneficiados com o tratamento e tenham uma melhora
na qualidade de vida.

Atualmente é infrequente diagnosticar sarcoma de Kaposi mesmo em centros de
referéncia, e quando o diagnostito é feito precocemente o inicio da terapia antiretroviral &
suficiente para curar a neoplasia. No entanto, quando o paciente procura o servigo em estagios
mais avangados da doenga o desafio da cura é maior'.

CONCLUSAO

Este relato se justifica devido a apresentagdo clinica num estagio mais avangado da
doenga, e mostra que o diagnéstico preciso e tratamento adequado podem devolver a vida com
qualidade para estes pacientes. Para o cirurgido-dentista torna-se relevante, pois evidencia a
necessidade da interdisciplinaridade para o diagnéstico, tratamento e seguimento do caso.
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Figura 01: Imagens clinicas quando o paciente procurou tratamento. Imagem (A) exibe lesbes violdceas em
membro superior. Em (B) multiplas lesdes violaceas em face e pescogo sugestivas de Sarcoma de Kaposi. Em (C)
observa-se aumento de volume em palato, lesdes de coloragao violacea e superficie irregular e presenga de
ulceragao.

Figura 02: Imagens clinicas apos 1 ano e 5 meses de tratamento. Nas imagens (A), (B) e (C) verifica-se regresséo
das lesoes em pele e mucosa bucal, com melhora do quadro clinico do paciente.

Figura 03: Imagens histopatologicas. Naimagem (A) nota-se proliferacéo intensa de células fusiformes (HE, 40X)
e em (B) espacos vasculares semelhantes a fenda, com area de deposigao de hemossiderina (HE, 400X). A
imagem (C) mostra 4reas de deposigdo de hemossiderina e pequenos espagos vasculares, com baixa
proliferagéo de células fusiformes, demonstrando desse modo regressao dalesao (HE, 100X).
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GRUPOS PSICOTERAPEUTICOS EM HIV/AIDS

Marcia Guimaraes
Psicéloga do HD/HU/UFAL

INTRODUGAO

Trabalho desenvolvido no Hospital Dia do Hospital Universitario da Universidade Federal
de Alagoas. A resposta a epidemia de AIDS levou a implantagdo de novas ag¢des na assiténcia ao
paciente, pela complexidade na abordagem ao portador de HIV/AIDS. No Brasil CTAs ( Centro de
Testagem e Aconselhamento), Hospitais Dias e SAEs (servigo Ambulatoriais Especializados) e
ADTs (Atendmento Domiciliar Terapéutico) sZo exemplos de alternativas assistenciais
implantados como parte da resposta nacional a epidemia. Na presente década, pela énfase cada
vez maior na ades&o ao tratamento, foram implantados os grupos de adesdo nos diversos
servicos que atendem pacientes com HIV/AIDS, nos quais um facilitador, juntamente com os
pacientes que compdem aquele grupo, discutem assuntos pertinentes a ades&o ao tratamento e
se ajudam mutuamente na busca de alternativa para um objetivo comum..

Héa seis anos iniciamos o trabalho de criagdo de grupos psiciterapeutico, uma nova agéo
na assisténcia aos pacientes, no qual o profissional psicélogo, passa a trabalhar, em grupos,
questdes relacionada ao processo salude-doenca pertinente a area psicossocial, complementando
as agdes trabalhadas individualmente nos servicos.

OBJETIVO

Relatar a implantacdo e caracteristicas dos grupos psicoterapeutico, implantados no
Hospital Dia/HU/UFAL, e propostas para novos grupos.

METODOLOGIA

Relato de experiéncias, procurando observar caracteristicas comuns e particulares a cada
um dos 3 grupos psicoterapeuticos trabalhados, pela composicao diferente dos mesmos,
analisando questdes produzidas apenas quando oportunizada a troca de experiéncia entre
pacientes.

RESULTADOS E COMENTARIOS

Foram criados 3 grupos psicoterapéuticos, com o nlimero de participantes variando entre 5
e 7 pacientes( Tabela 1).

Um grupo foi composto de homens, o outro de mulheres e um terceiro misto. As reunides
eram realizadas quinzenalmente, no Hospital Dia, tinha duragao de 2 horas , os pacientes aderiam
ao grupo espontaneamente, observando-se como critério de inclusao, nos dois primeiros grupos,
a questéo género (tabela 1).

No inicio das atividades de cada dia, era realizadas técnicas de dindmica de grupo, com a
finalidade de integrar os participantes. Inicialmente houve uma maior participagéo da psicdloga
para favorecer a interagdo entre os participantes, porém a medida que era dada a continuidade as
sessdes, naturalmente estas interagdes se davam com mais facilidade.

Observamos que no grupo 1, as pessoas recebiam apoio de seus companheiros, e que os
homens solteiros procuravam manter segredos quanto sua condigdo de pessoas portadoras de
HIV/AIDS de seus familiares (pais, maes e irmaos).

No grupo dois, das mulheres, havia preocupagdo em n&o transmitir o virus aos
companheiros, mas n&o recebiam o apoio que gostariam, havia também receio em serem
abandonados.

Verificou-se no grupo 3, no inicio maior timidez, talvez pelo fato de o grupo ser misto, em
seguida a esse momento o grupo comegou a reagir diferentemente dos outros, havendo
demonstragdes de interesse homem / mulher e algumas mulheres foram correspondidas.
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Geralmente os temas mais comuns eram: trabalho, relacionamento e sexualidade, todos
estreitamente relacionados ao processo salde-doenga. Havia momento de descontragcdo, de
enfrentamento das dificuldades e formagao de vinculos e de superag&o. Nos grupos ndo se

falavam em mortes mas sim no desejo de viver.

GRUPOS N° PACIENTES MASCULINO FEMININO
GRUPO 1 6 6 0
GRUPO 2 5 0 5
GRUPO 3 7 3 -

Tabela 1 - Composi¢do dos grupos psicoterapeuticos, quanto ao nimero e género.

Outro aspecto verificado, comum a todos os grupos, foi o uso de preservativo, na maioria
das vezes pelos pacientes, comportamento esse que sempre foi reforcado durante todos os
encontros, mas os pacientes relatavam algumas vezes, que se relacionavam sem o preservativo,
mesmo sendo orientados sob a importancia do uso, ndo esclareciam o porque, uma vez ou outra
isso ocorria.

No geral, os grupos passaram a demonstrar aceitagdo da sua condigdo de pessoas
vivendo com HIV/AIDS, apresentavam-se mais descontraidos, abertos a novas relagées, as
palavras medo, culpa, foram deixados de lado, viver, lutar e superar essas palavras sim,
passaram a ser ouvidas constantemente nos grupos psicoterpéuticos.

A importancia do conhecimento e a utilizagao da psicologa do grupo decorrem justamente
do fato que todo individuo passa a maior parte do tempo de sua vida convivendo e integrando
com grupos distintos (referéncia 1).

“Essa modalidade psicoterapica se utiliza de fundamentos da psicanalise e seu objetivo é
conduzir o individuo a obtengdo de INSIGHT com fins de mudangas, podendo tirar também, outros
beneficios, como a manutengdo de um estado de equilibrio continuado; melhor adaptagdo nas
inter-ralacdes humanas em geral; aprendizagem emocional, uma vez que o individuo compartilhar
os conflitos grupais” (referéncia 2)

A formagéao do grupo psicoterapéutico vai além de uma simples soma de individuos com
problemas exclusivamente pessoais. E a reunido de todos os componentes mais o psicologo para
uma tarefa comum, quando a formagao de um campo dinamico, onde se cruzam necessidades,
desejos, ataques, medos, culpas, defesas, papeis, identificagdes, movimentos resisténciais,
transparéncias e contra transferéncias, etc. (referéncia3)

CONCLUSAO

No Planejamento Estratégico do Setor de Hospital Dia para 2008 / 2009, esta
previsto a criagdo de mais um grupo psicoterapéutico para mées e/ou cuidados de criangas com
AIDS que interferem nos cuidados a crianga com HIV/AIDS.

Entre as diversas agdes na assisténcia aos pacientes com HIV/AIDS, a
implantagdo de grupos psicoterapéuticos permite abordar questdes relacionadas aos pacientes
com HIV/AIDS, através de oportunizagdo de espaco para interagdo em grupos de pacientes, tendo
como facilitador o psicélogo da equipe, complementando dessa forma as demais do servigo
contribuindo para aumentar a efetividade das intervengées propostas.
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CUIDADOS NUTRICIONAIS EM HIV*E SIDA

Denize Pereira Vergosa
Nutricionista do HD/HU/UFAL

IMPORTANCIA DA NUTRIGAO

O bom estado nutricional aumenta a habilidade do organismo de lutar contra infeccbes
oportunistas. Portanto logo apds a confirmagéo do diagnéstico, deve ser iniciada a orientacdo
nutricional & um plano alimentar equilibrado, que fornega todos os nutrientes essenciais para a
manutengdo ou melhora no estado nutricional do individuo, prevenindo a desnutricdo protéico-
calorica e deficiéncia de vitaminas e minerais que agravariam ainda mais o estado de
imunodeficiéncia.

O aconselhamento deve ser individualizado, respeitando as condigées laboratoriais, fisioldgicas e
financeira de cada um. Pcis o melhor & fazer pequenas, mas, importantes modificacées nos
habitos alimentares e manté-las para sempre, contribuindo assim para a melhora de seu equilibrio
nutricional e de sua salde.

SINTOMAS QUE ALTERAM O ESTADO NUTRICIONAL:

« Efeitos colaterais dos medicamentos.

« Tabus e erros alimentares;

e Paladar alterado pelo uso de medicamentos;
Infec¢des na boca e no eséfago;

s Anemia,
¢ Perda de apetite;
¢ Nauseas e vomitos;
s Diarréia;
e Dispnéia (respiracao ofegante);
* Depresséo e ansiedade,
e Fatores econdmicos;
CONTROLE ALIMENTAR
» Seguranca do alimento que ird consumir (saber se esta livre de contaminacdo bacteriana);
» Procurar fazer as refeigbes em intervalos regulares durante o dia;
» Evitar excluir refei¢Bes, mesmo que esta seja apenas um lanche;
» Manter horarios regulares para as refeigdes;
» Fazer as refeigdes & mesa, sentado confortavelmente e em ambiente tranqdilo;
* Variar as refeigBes utilizando alimentos de todos os grupos alimentares:

1. Proteinas (leites e derivados, feijdes, soja, carnes, ovos, etc.) Importantes para o
crescimento, regeneragéo de tecidos e manutengdo da massa muscular.

2. Carboidrates (massas, paes, batata, arroz, cereais, raizes). Servem para fornecer
energia ao organismo.

3. Frutas, verduras e legumes (frescos ou como sucos). Servem para fornecer
vitaminas e minerais essenciais ao equilibrio do organismo.

4. Gorduras e Aglcares (manteiga, margarina, 6leos, aglcar, mel, geléia, etc.): Sao

consumidos junto com alimentos dos outros grupos e sdo fontes de calorias,
prevenindo a perda de peso. - Devem-se evitar os excessos.
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5. Agua: Serve para hidratar o organismo. Normalmente deve ser ingerido de 1,5 a 2
litros por dia e de preferéncia nos intervalos das refeigdes, mesmo sem sentir
sede.

OBS.: Em situagdes de diarréia, vomitos e suor excessivo, essa quantidade deve
ser aumentada para 2 a 3 litros por dia.

» A piramide alimentar pode ser um bom guia para ajudar na escolha de uma
alimentagéo saudavel, dando exemplo de como montar as refeigoes:
e Grupo dos paes, cereais, arroz e massas (6 a 9 porgdes p/ dia)
Grupo dos vegetais (4 a 5 porgdes p/ dia)
Grupo das frutas (3 a 5 porgdes p/ dia)
Grupo do leite e derivados (2 a 3 porgdes p/ dia)
Grupo das carnes, ovos, feijdes (1 a 2 porgbes p/ dia)
Gorduras, 6leos e aglicares (usar com moderagao)

PIRAMIDE ADAPTADA DOS ALIMENTOS

/N actcares
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CEREAIS, PAES, TUBERCULOS E RAIZES

SUGESTOES PRATICAS DE ALIMENTAGAO PARA O TRATAMENTO DE SINTOMAS

Nauseas e vomitos:
Refeicoes pequenas e freqlientes ao longo do dia.
Evitar alimentos gordurosos e liquidos durante as refeigdes.
Evitar bebidas alcodlicas, cafeina ou condimentos muito fortes.
Usar alimentos em temperatura ambiente.
Evite sentir o cheiro do alimento quando esta sendo preparado.
Evite deitar apds se alimentar.

Feridas na boca e na garganta:
Usar alimentos macios e imidos.
Evitar alimentos condimentados ou muito &cidos.
Utilizar pouco sal no alimento.
Evitar alimentos temperaturas muito quentes ou muito geladas.
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Usar alimentos mais nutritivos.

Xerostomia (boca seca):
Usar alimentos umidos, com molho ou com caldos.
Ingerir mais liquidos durante e nos intervalos das refeigoes.
Utilizar gotas de limdo ou balas azedas.

Dificuldade com a respiracéo:
Usar alimentos que facilitem o processo de mastigar e engolir.
Dar preferéncia a alimentos mais nutritivos.
Comer sentado, devagar, em pequenas quantidades e em intervalos freqlientes.

Diarréia:
Aumentar a ingestdo de liquidos (dgua ou soro caseiro) para nio desidratar.
Evite alimentos ricos em fibras (verduras de folhas, maméao, melancia, ameixa, laranjas,
abacaxi, uvas, manga, abacate, coco, amendoim, castanhas, abacate, feijoes, cereais
integrais, etc.)
Substituir o leite de vaca pelo leite desnatado ou de soja.
Evitar gorduras, frituras.
Consuma alimentos como magé sem casca, banana, goiaba, agua de coco, sucos de caju,
de carambola, de limdo, maisena, mucilon de arroz, creme de arroz, batatinha, cenoura
cozida, etc.

Constipagéo (intestino preso)

Aumentar a ingestdo de liquidos.
Aumentar a quantidade de alimentos ricos em fibras.
Fazer caminhada diaria, se possivel.

Falta de apetite

Tente alimentos liquidos como vitaminas, sucos acrescidos com leite, iogurte, leite com
suplemento (sustagen, sustain, nutren).

Sirva-se de sopas bem atraentes e apetitosas.

Tente alimentos diferentes para estimular o apetite.

Nunca fique muito tempo sem se alimentar. Procure comer sempre um pouco em cada
refeicéo.

Alteragdo de paladar

Utilize alimentos em temperatura ambiente.

Enxague a boca antes de se alimentar.

Utilize temperos de sabor forte como as ervas (manjericdo, alecrim, orégano, horteld, etc.)
Estimule o paladar com alimentos acidos (limao, laranja, vinagre, tamarindo, balas azedas
ou de hortela, etc.)

Prefira talheres de plastico se o de metal interferir no sabor do alimento.
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A IMPORTANCIA DO ACONSELHAMENTO NA CO-INFECCAO
TUBERCULOSE/HIV

Maria Helena de Araujo
Especialista em Servi¢o Social da Saude do Hospital Dia/HU/UFAL

INTRODUGAO

Este texto faz parte de uma construgdo coletiva, elaborado a partir das experiéncias
vivenciadas pela equipe interdisciplinar que atua no HD (Hospital Dia), do Hospital Universitario da
UFAL, onde reconhecemos as possibilidades e os limites de contribuir efetivamente por uma
causa que exige amor, dedicacdo e busca de alternativa para superagdo das demandas,
especificamente falando em aconselhamento Tuberculose/HIV (TB/HIV).

Inicialmente, porque é t&o importante solicitar o teste anti-HIV a todos os pacientes com
TB? Todos nascem sem o bacilo, porém segundo a Organizagdo Mundial de Satde pelo menos
cerca de 1/3 da humanidade ja esta infectada, e 10% vao adoecer ao longo da vida. E s&o os
doentes de TB pulmonar que servem de fonte para alimentar esse ciclo de transmissao.

Observando o ambiente sécio-econémico-cultural da maioria da populagdo brasileira,
percebem-se fatores que favorecem a infecgdo e potencializam o adoecimento; toda vez que ha
empobrecimento, indicado pela queda do PIB (Produto Interno Bruto), é esperado o aumento de
casos novos de TB.

Ndo é sem razdo que, mundialmente, 95% dos casos ocorrem em paises em
desenvolvimento e 98% das mortes por TB acontecem nesses mesmos paises. O fator econémico
nao e determinante no surgimento da doenga, mas contribui para seu crescimento.

Em sua maioria, o nosso paciente de TB vive na pobreza, ndo concluiu o 1° grau, ndo
tem informagdo ou possui informagdes erradas sobre a doenga, sdo casados e mantedores de
familias numerosas, desempregados ou subempregados vivendo de ajuda, em condigdes de
vulnerabilidade e precariedade, o que resulta em exclusdo social; residem na capital, em local
sem saneamento basico, em casas de no maximo trés cémodos, expostos a fatores de riscos que

contribuem para o aumento da infecgao e do adoecimento pela tuberculose1.

Mesmo considerando todos esses fatores, o fator isolado que mais tem contribuido para
0 aumento do nimero de casos de tuberculose atualmente é a AIDS, que age aumentando o risco
de adoecimento. Enquanto na populagdo em geral o risco do individuo infectado com o bacilo da
TB se tornar doente é de 10% ao longo da vida, na AIDS esse percentual é de cerca de 10% ao
ano. A tuberculose, por sua vez, é a maior causa de mortes entre os pacientes infectados com o
HIV.

Houve um momento em que o teste de HIV era solicitado apenas em pacientes que
apresentassem evidéncias clinico-epidemioldgicas de risco de infecgdo pelo HIV: nivel de
escolaridade, forma clinica de apresentagdo da tuberculose, histéria epidemiolégica, moniliase
oral, cicatriz de herpes-zoster, e outras alteragdes ao exame fisico sugestivas de HIV/AIDS?.
Porém, com a utilizagdo dos indicadores de rastreamento deixava-se de diagnosticar 30% dos

casos de infecgao pelo HIVZ. Por isso, € importante ndo se perder a oportunidade de solicitar o
teste de HIV no momento imediato ao diagndstico de TB, que acontece em qualquer nivel de CD4,
pois, muitas vezes, esse paciente estd em uma fase mais precoce da infecgao pelo HIV, com sua
imunidade ainda preservada, hoje devendo ser realizada a solicitagdo de teste anti-HIV para
100% dos casos de tuberculose.

Na realidade de Alagoas, observam-se muitos casos de diagnéstico tardio em pacientes
que passaram pela rede publica de salde e que ja se apresentam com complicagdes, o que
poderia ser evitado caso tivesse sido realizado o teste de HIV no momento do diagndstico de TB.
Hoje no HD/HU/UFAL j& é rotina fazer o teste de HIV em pacientes com TB, onde também ¢ feito
0 aconselhamento no pré-teste, e no momento do resultado (pbs-teste), estando sendo
implantado o teste rapido diagnéstico anti-HIV.
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O PROCESSO DE ESCUTA E ACONSELHAMENTO

O aconselhamento no pré-teste consiste em medidas, atitudes e intervencdes que

possam contribuir para transformar as consequéncias negativas do diagnostico™. Ao receber o
paciente, faz-se a escuta de sua histéria de vida procurando identificar as demandas trazidas e o
grau de informagao sobre a doenga, utilizando como instrumento a coleta de dados através de
perguntas abertas que favoregam a apreensdo pelo profissional da realidade do paciente. Ao
perguntarmos como o paciente se sente apds o diagndstico de tuberculose ou o que sabe sobre a
doenga, o que mudou na sua vida familiar, social, profissional e sexual, oportuniza-se um
momento muito rico que permite ao profissional intervir com seguranga.

Escuta e Aconselhamento:

Observar demanda trazida pelo paciente

Grau de informagao sobre a doenga: Tuberculose

Esclarecer e informar sobre a doenga:

- Forma de transmissdo- Tratamento
- Risco de resisténcia as drogas - Reagées as medicacées
- Acesso ao Servigo - Direitos

A partir do material coletado com a escuta, inicia-se o processo de aconselhamento e
passa-se a intervir, informando e esclarecendo sobre a doenga, de acordo com a demanda e o
grau de informagao do paciente. O aconselhamento deve estar presente em todos os momentos,
pois diz respeito a relagado construida entre profissional de salde e o usuario, sendo uma
dimenséo de intervengées fundamental para a qualificacdo da assisténcia prestada, independente
do resultado dos exames.

Escuta e Aconselhamento

Estabelecimento de relagdo de confianga entre paciente com tuberculose e equipe

- Paciente informado sobre sua doen¢a

- Redugdo do “stress”

- Sentimento de acolhimento

- Seguranga na relagdo com familiares

- Garantia do tratamento

- Medos trabalhados: Contagio, Exclusdo, Complica¢cbes e Emprego

E importante o profissional ter um olhar acolhedor e solidario, pois esse momento exige
sensibilidade, delicadeza e gentileza, por tratar-se da intimidade do outro. Por isso, existe a
necessidade premente de ampliar o debate sobre a questdo do aconselhamento, intervindo na
capacitagéo, visto que o aprimoramento do profissional para lidar com essa realidade é de suma
importancia.

A possibilidade de um resultado positivo leva a mudangas no cotidiano e perda da
qualidade de vida do individuo. Dai a importancia do aconselhamento e a responsabilidade da
comunicagdo e revelagdo do exame.
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Escuta e Aconselhamento

Observar demanda trazida pelo paciente
Grau de informagao sobre a doencga:
- HIV

Esclarecer e informar sobre a doenga:
- Forma de transmissao
- Tratamento
- Risco de resisténcia as drogas
Reagdes as medicagdes
Acesso ao Servigo
Direitos, Sociais, Previdenciarios e Trabalhistas

Abaixo, depoimento de um paciente cujo resultado do exame foi reagente e que néo
havia sido submetido ao aconselhamento:

“Passei a viver em fungéo de abrir um envelope, danifiquei o apetite, sono,

humor, perdi a alegria, a disposi¢do para o convivio social e,
consequentemente, sobrou o medo do abandono, do preconceito, caso
fosse positivo. Fiquei em panico durante um més, chorava, chorava,
dormia, acordava e chorava muito. Pensava: se for positivo quem vai

cuidar de mim? Como vou ficar? Com quem vou dividir? Uma sentenca,
um convivio continuo com a morte...”

O processo de reflexdo que se da durante a espera do resultado transforma o individuo,
transporta-o para um mundo de sobressalto. O acontecimento (a realizagéo do teste) faz vir a tona
os medos correlacionados aos comportamentos de risco anteriormente adotados. Nesse contexto,
o aconselhamento consiste na soma de varias medidas e em uma postura de solidariedade,
colocando-se no lugar do outro, aprendendo com a dor do outro.

Num resultado ndo reagente, € importante o individuo compreender os varios
signiﬁcados3 :

1° - pode estar infectado e ainda nao produziu anticorpos para um resultado positivo, ou

seja, esta na janela imunoldgica;

2° - ndo significa imunidade;

3° - refletir sobre idéias e valores pessoais, sensibilizar e mostrar os riscos, reforgar as

praticas seguras, identificar possiveis limites do uso do preservativo e discutir formas de

supera-las.

Por outro lado, em um resultado reagente, o importante é a escuta, no sentido de
identificar as demandas trazidas pelo paciente:

“Como ¢ dificil acordar calado se na calada da noite eu me dano. Quero
langar um grito desumano que é uma maneira de ser escutado, esse
pileque todo, me atordoa, atordoado permanego, atento na arquibancada,
para qualquer momento ver emergir o monstro da lagoa”(Chico Buarque de
Holanda, citado textualmente pelo paciente).

“Recebi o resultado de forma cruel. Vocé esta com uma doenga grave, que
néao tem cura e mata. Estava notificado e toda solidariedade do mundo era
pouco, por mais que se queira colocar-se ho meu lugar néo vai entender.”
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Ha demandas que nos sensibilizam e revelam o quanto viver com HIV/AIDS é conflituoso,
doloroso e o0 quanto ela deixa marcas indeléveis. E necessario estar preparado para a escuta € a
reflexdo, com a devida delicadeza que o momento exige. Informar que a AIDS é tratavel e
controlavel, favorecer o encontro do outro consigo mesmo, refletir sobre a possibilidade e a
necessidade de buscar a vida e transcender a dor. Ha relatos de que ter um teste positivo fez o
paciente enriquecer sua vida pessoal. Sdo questdes que ficam sendo necessario recompor-se.
Cada ser humano é um mundo, onde as reagdes e os sentimentos sdo os mais diversos. E um
privilégio para o profissional que vivéncia, participa e compartilha a riqueza diaria dessa
experiéncia, descobrir o tesouro guardado dentro da pessoa humana.

Faz-se também necessario informar e esclarecer sobre as formas de transmisséao, o risco
da resisténcia as drogas e as reagdes. Outro fator que faz a diferencga é o acolhimento: do servigo,
para que e para quem existe o servigo? E importante garantir o acesso fora do agendamento,
principalmente nos momentos em que surgem intercorréncias, colocando-se a disposi¢do do
usuario. Afastar o pensamento da morte, informar sobre os recursos existentes para o tratamento,
esclarecer sobre os direitos sociais, previdenciarios e trabalhistas, encaminhando para a
instituicdo competente: direito de sacar o FGTS/PIS/PASEP, auxilio-doenga, aposentadoria por
invalidez e outros beneficios previstos na LOAS.

E vedada a solicitagao do teste sorolégico na admissao e/ou demisso de empregados. E
vedada a dispensa arbitraria ou discriminatéria, cabendo agéo trabalhista para reintegragcdo e/ou
indenizagdo por danos morais. Outro aspecto abordado é o carater sigiloso desse resultado,
sendo importante repassar o que diz a legislagéo sobre a questdo, evitando-se posturas levianas
sobre a vida do outro.

O grande segredo da vida é o mistério de ndo saber quando, como e em que hora a
morte acontecera. Com o resultado positivo se vive com a morte iminente, morre-se na alma, por
tanto ndo precisa ninguém mais ser duro. A questdo ndo € o virus, a morte biologica, nas a morte
civel, o estigma cultural que exige do individuo uma luta permanente, € algo que esta além das
agressdes do virus. O individuo é levado ao confronto, vai se desestruturando. Ao se perceber
dentro do processo de excluséo, vai perdendo a esperanga. Fica fragilizado, isolado, complexado,
paralisado, passa a conviver com o pesadelo. Qualquer situagao é fatal, € uma tortura. A dor é
permanente, continua, tém altos e baixos.

Durante o acompanhamento as demandas séo intensas. Escutar com o olhar acolhedor,
valorizando os sentimentos e os valores culturais sdo de extrema importéncia e atitude
fundamental no sentido de ampliar as possibilidades de superagdo do medo, da dor, do
desespero. E na fase do aconselhamento que o individuo passa a internalizar novas condutas e
outros valores necessarios para o convivio social dentro dessa nova realidade. Realidade essa
que permite perceber claramente a necessidade de repensar condutas, comportamento,
sensibiliza-se para buscar seus (suas) parceiros (as) para também realizar o teste, assumir
responsabilidade diante do tratamento, a importancia do primeiro esquema anti-retroviral, a
evolugdo crdnica, a manutencao da capacidade laborativa e o uso de preservativo.

Acompanhamento

Escuta, valorizando sentimentos, valores culturais, crengas
Perspectivas com o tratamento
Instrumentaliza-lo para o exercicio da cidadania

Exame dos contatos

- Responsabilidade do paciente no tratamento
- Primeiro esquema anti-retroviral

- Evolugdo crénica

- Capacidade laborativa

- Uso do preservativo
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O PROFISSIONAL E O ACONSELHAMENTO

Diante de tudo isso, € necessario aprimorar o papel dos profissionais que atuam na area
.0 aconselhamento. Os servigos de assisténcia as pessoas vivendo com HIV/ AIDS precisam
Jesenvolver agGes para melhorar e assegurar a qualidade dos resultados e, consequentemente,
melhorando a qualidade de vida dos pacientes. Do ponto de vista prético, a pretenséo é ter como
resultado um impacto transformador capaz de reverter ou minimizar os efeitos perversos do
preconceito e do estigma.

No aconselhamento, o profissional deve desenvolver uma postura de aprendizagem e
néo de quem acha que tudo sabe, mais de quem pode compartilhar e construir coletivamente as
agdes que resgatem a dignidade das pessoas vivendo com HIV/AIDS. Sabemos que a escolha
desse fazer incansavel tem haver com o que somos, 0 que queremos, em que acreditamos, e
onde esta depositada nossas esperancgas.

O que vivenciamos no HD/HU/UFAL nos permite repensar cotidianamente a dindmica do
modelo de assisténcia, que resultados estdo sendo alcangados, quais as nossas frustragdes,
quais os limites a serem considerados e a quem de fato e verdadeiramente servimos? Nestas
duas décadas a area de saide vem tentando contribuir para minimizar os efeitos perversos da
AIDS, mas ainda néo é suficiente para conter o avango da exclusao social.

Para chamar a atengéo dos que lutam pela causa, é imperativa a reflex@o critica e o

‘ngajamento politico, voltados para a conquista de direitos e o resgate da dignidade muitas vezes
esquecida ou até mesmo perdida. Nessa peleja, para se alcangar as vitérias, € preciso ousar,
desafiar as impossibilidades, articular todos os segmentos da sociedade para fazer emergir uma
forga gigantesca capaz de transformar o sonho em realidade.

CONSIDERAGOES FINAIS

Diante do exposto, o desafio que se apresenta € o de repensar profundamente a
assisténcia, construindo novas formas de atuagéo, buscando o aperfeicoamento e a qualidade do
servigo, para atender com eficacia as demandas das pessoas vivendo com HIV/AIDS.

Para concluir, algumas falas que tocam:

“.. 86 lembro que tenho HIV quando vejo a propaganda na TV. Hoje estou
muito bem? Voltei a ter planos, sinto-me de volta a sociedade, sai da
caréncia...”

“E fundamental para o sucesso do tratamento estd de bem com a vida.
Caso ndo tivesse recebido apoio ndo sei se gostaria de continuar vivendo.
Foi descobrindo o amor das pessoas que passei a lutar pela vida...”
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PROGRAMA DE CONTROLE DA TUBERCULOSE (PCT):
UM DESAFIO DIARIO

Teresa Paula das Santos Peixoto
Enfermeira Chefe HD/HUPAA/UFAL e especialista em Pneumologia Sanitéria

INTRODUGAO:

A tuberculose é uma doenca infecto-contagiosa, milenar, e dificil controle, devido a
varios fatores, como sdcio-econdmicos, a pobreza, a imunopressdo pelo HIV e outros, a
identificagdo do bacilo de KOCH (1882) como agente etiologico da tuberculose foi um marco
fundamental para o conhecimento da doenca.

A infecgdo é transmitida de uma pessoa para outra por via respiratoria, porem a
resposta imunolégica é capaz de impedir o desenvolvimento da doenga na maioria dos individuos,
0 que ndo acontece com paciente imunodeprimidos pelo HIV (Virus da Imunodeficiéncia Humana),
onde apresentam uma disfungao progressiva do sistema imune, comprometendo a defesa contra
0 germe.

O surgimento da AIDS fez com que a tuberculose, doenga considerada erradicada
por muitos, fosse evidenciada como epidemia que nunca fora, nem mesmo controlada.

METODOLOGIA

Foram utilizados os livros de registros e controle de tratamento dos casos de
tuberculose do Hospital Dia/Infectologia (HD) Hospital Universitario Professor Alberto Antunes
— UFAL no periodo de 2000 a 2007.

OBJETIVO

Avaliar as formas clinicas da tuberculose nos pacientes mono e co-infectados no
PCT do Hospital Dia/ Infectologia — HU — UFAL no periodo de 2000 a 2007.

COMENTARIOS

Foram analisados 553 casos de tuberculose de todas as formas do programa de
controle da tuberculose- HU — UFAL no periodo de 2000 a 2007, sendo encontrado 64,6% dos
casos em pacientes do sexo masculino, e a maioria no grupo etario compreendido entre 21 — 30
(30%) e 31-40 (20,4%), totalizando 50,4% dos casos (Tabela 1) evidenciando a intervengao direta
da tuberculose na camada economicamente ativa da populagéo.

GRUPO ETARIO NUMERO %
<15 34 6,2
15— 20 65 11,8
21-30 166 30
31-40 113 20,4
41 -50 81 14,6
51 + 94 17
TOTAL 553 100

Tabela 1 — Casos de tubérculose por faixa etéaria

Identificamos ainda, que 43,6% s&o de tuberculose pulmonares baciliferos, e 31,6% na
forma clinica extra — pulmonares sendo na maioria de localizagdo ganglionar periférica, pleural e
6ssea, somando 67,5% dos casos

Forma clinica 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | Total | %
Pulmonar 2 0 1 2 5 2 4 1 17 50
Extra pulmonar | 3 1 0 0 6 3 2 2 17 50
Total 5 1 1 2 11 5 6 3 34 100
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Tabela 2 - Distribuigéo da forma clinica pulmonar e extra-puimonar na co- infecgao I's/HIV no periodo de
2000 a 2007

As co-infecgdes TB/HIV foram observadas em 6,1% dos casos, onde 50% eram
pulmonares e as outras 50% de extra-pulmonares), com maior indice para as ganglionares
periféricas e 70,6% dos casos extra-pulmonares (tabela 3), dos pacientes co-infectados.

Localizagdo/ano | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | Total | %
Gang. Periférica | 2 1 0 0 5 2 | 1 12 70.6
Pleural 0 0 0 0 0 0 0 1 1 5.9
Miliar 0 0 0 0 1 1 0 0 2 117
Ossea 1 0 0 0 0 0 0 0 1 5.9
Cuténea 0 0 0 0 0 0 1 0 1 59
Total 5 1 1 0 6 3 2 2 20 100

TABELA 3 - DISTRIBUICAO DOS CASOS DE TUBERCULOSE EXTRA PULMONARES POR
LOCALIZACAO DOS PACIENTES CO-INFECTADOS NO PERIODO DE 2000 A 2007

LOCALIZACAO | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | TOTAL | %
ANO

Ganglionar 7 9 9 10 8 9 10 3 65 36.9
periférica

Génito-urinaria | 1 1 0 0 0 0 1 1 4 2.8
Pleural 2 2 3 4 3 2 il 4 27 15.3
Ossea 2 3 2 1 4 9 3 3 27 15.3
Cutanea 0 1 1 0 0 1 1 2 6 3.4
Ocular 0 0 3 4 6 1 1 2 18 10.2
Miliar 0 0 2 2 3 4 1 1 13 7.0
Peritonial 2 0 0 0 31 1 1 0 7 4.0
Outros 0 0 2 1 0 1 3 2 9 5.1
TOTAL 14 16 [22 |22 [27° |28 28 18 176 [ 100

TABELA 4 - DISTRIBUICAO DOS CASOS DE TUBERCULOSE EXTRA PULMONARES POR
LOCALIZACAO DOS PACIENTES NO PERIODO DE 2000 A 2007

CONCLUSAO

Desafios diarios estdo presentes para uma equipe que trabalha com pacientes de
tuberculose, mono e co-infectados.

Diagndstico barato, através da baciloscopia e medicagdo gratuita na rede publica de
saude. E por que ndo conseguimos controlar a tuberculose? Que bacilo poderoso € este? Por que
n&o conseguimos vencé-lo?

Mas, apesar de tudo, sabemos que a medida mais eficaz para prevengdo da
tuberculose, € a busca sistematica de casos, o diagnéstico precoce, a adesdo ao tratamento, e
com a AIDS téo presente, € preciso garantir, que toda populagdo conhega seu status sorolégico
para HIV, visando sempre controlar a fransmissédo da doenga na comunidade.
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PACIENTES COM TUBERCULOSE PULMONAR DIAGNOSTICADOS NO HUPAA COM
BACILOSCOPIA DE ESCARRO NAO REALIZADA

'Tereza Cristina dos Santos

2Arthur Maia Paiva

'Académica de Medicina do HUPAA
“Especialista em Medicina Tropical

INTRODUGAO

Com o advento da AIDS, é cada vez mais freqliente a ocorréncia de pacientes com tuberculose
em hospitais. O Programa de Controle da Tuberculose, por sua vez, tem como um de seus
indicadores a cobertura da realizagao de baciloscopia de escarro para pesquisa de BAAR no
diagnostico das formas pulmonares da doenga.

De facil execugéo, baixo custo e amplamente disponivel, o exame permite, além do diagnostico de
certeza de tuberculose, identificar os casos baciliferos, principal fonte de disseminacéo da doenca.

OBJETIVO

Determinar o percentual de pacientes com a forma pulmonar da doenca diagnosticados no
HUPAA com baciloscopia de escarro ndo realizada.

MATERIAL E METODOS

Estudo descritivo transversal, utilizando od dados do Livro de Registro de Pacientes e Controle de
Tratamento dos Casos de Tuberculose, no periodo de janeiro de 2007 a julho de 2008, analisando
as variaveis: forma clinica pulmonar, idade e resultado da baciloscopia de escarro para pesquisa
de BAAR ( primeira e segunda amostras) no diagnostico (positiva, negativa ou néo realizada). Foi
realizada reviséo de prontuario dos casos com baciloscopia nao realizada.

RESULTADOS

Foram diagnésticados 71 casos de tuberculose pulmonar no periodo, sendo 69 (97,18%) com
baciloscopia de escarro (primeira e segunda amostras) realizadas e 2 casos (2,82%) nao
realizadas, estes Ultimos ambos em criangas, com 2 anos e 12 anos, respectivamente. O sexo
masculino respondeu por 51 (71,83%) do total de casos. A idade dos pacientes variou entre 2 e
80 anos. A maioria dos casos (97,18%) ocorreu em maiores de 20 anos de idade, Em 100% dos
maoires de 15 anos foi realizado o exame. A forma bacilifera da doenga foi observada em 67,6%
dos casos estudados.

DISCUSSAO

Nos dois casos em que nao foi possivel a realizagdo do exame de escarro, tratava-se de criangas,
com 2 anos e 12 anos de idade, respectivamente, esta Gltima sendo contato de tuberculose,
apresentando quadro de dispnéia e queixa de “chiado no peito” (SIC), porém com radiologia de
térax sugestiva; assim, foi estabelecido o diagnéstico de tuberculose em bases epidemiologico
clinico- -radiolégicas e resultado de teste de PPD, com resposta satisfatéria ao tratamento
especifico (crianga ainda em tratamento). O diagnéstico da tuberculose em criangas é muito mais
dificil que em adultos, devido a inespecificidade do quadro clinico-radiol6gico e a dificuldade de
comprovagao bacteriologica. Deste modo, na pratica, € baseado na proposta do Ministério da
Saude utilizando tabela de contagem de pontos (“score”) que permitiriam chegar ao diagnéstico
pela soma de dados positivos e negativos, levando em conta aspectos clinicos, radiolégicos,
epidemiolégicos, laboratoriais e evolutivos de cada caso, individualmente T

Por outro lado, exame de escarro para realizagdo de baciloscopia e cultura, em geral, s6 é
possivel a partir dos 5 ou 6 anos, justificando a ndo realizagdo do exame na crianca de 2 anos &
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Os adultos, por sua vez, foram responsaveis por 90,14% dos casos de tuberculose pulmonar
(Gréfico 1).

1519 20-29

530
IDADE

Grafico 1 — Distribui¢&o do nimero de casos de tuberculose pulmonar de acordo com
faixa etaria — janeiro de 2007 a julho a 2008

A baciloscopia de escarro (1% e 2 amostras) foi realizada em 97,18% de todos os casos de
tuberculose pulmonar (Tabela 1) e em 100% dos maiores de 15 anos. Além de simples; de baixo
custo e facil execugéo, a baciloscopia permite o diagnostico de certeza de tuberculose, estando
amplamente disponivel. Além disso, é positiva na maioria dos casos e permite identificar os
pacientes baciliferos, principais disseminadores da doenga, responsaveis por 67,6% dos casos de
tuberculose pulmonar diagnosticados no HUPAA (Tabela 1).

FORMA CLINICA N° %

[Pulmonar escarro positivo 48 67,61

IPulmonar escarro negativo 21 29,57

IPulmonar escarro nao realizado 2 2,82
TOTAL 71 100

Tabela 1 — Casos de tuberculose pulmonar de acordo com resultado de baciloscopia de escarro
(primeira e segunda amostras) — janeiro de 2007 a julho de 2008

Natal e cols., por sua vez, demonstraram que, em 51,3% dos casos que iniciaram o tratamento
para tuberculose pulmonar sem a devida realizagéo das baciloscopias de escarro, fizeram-no
desnecessariamente e com o agravante de que um falso diagnostico retarda o atendimento
correto do caso, ou seja, uma investigagao mais aprofundada demonstrara outro diagnéstico na
maioria destes casos®. i

Por fim, a proporgao de pacientes com diagnéstico de tuberculose pulmonar que realizam a
baciloscopia de escarro no diagndstico € um dos indicadores utilizados para avaliagdo do
Programa de Controle da Tuberculose.

CONCLUSAO

A baciloscopia de escarro (1° e 2° amostras) para pesquisa de BAAR foi realizada em 100% dos
maiores de 15 anos de idade com tuberculose pulmonar diagnosticados no HUPAA no periodo
estudado, demonstrando resultado satisfatério deste indicador do Programa de Controle da
Tuberculose.

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA
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VALOR PREDITIVO DE MARCADORES SERICOS DE FIBROSE HEPATICA EM
PACIENTES PORTADORES DE HEPATITE CRONICA VIRAL C*
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INTRODUGAO

A infecgdo pelo virus da hepatite C afeta cerca de 170 milhdes de pessoas,
aproximadamente 3% da populagdo mundial . Estima-se que 54 a 86% dos pacientes infectados
evoluem para a forma crénica, predispondo a complicagdes como a cirrose, faléncia hepatica e o
hepatocarcinoma ©?,

A bidpsia hepatica é considerada o “gold standard” para o diagnéstico da fibrose na
hepatite crénica viral C (HCC) ™. Apesar de ser um procedimento em geral seguro, esta sujeito a
complicagdes, apresenta elevado custo e existem 10 a 20% de discrepancias entre observadores
na avaliagéo da fibrose hepética. Estas dificuldades levaram ao desenvolvimento de métodos ndo
invasivos, reprodutiveis e de elevada acuracia na avaliagio da severidade da fibrose hepatica %,
Alguns marcadores séricos de fibrose se destacam por apresentarem correlagéo com a histologia
hepatica e pela facilidade do seu uso clinico — como o indice AST/ALT, a gama-
glutamiltransferase (GGT) e a contagem de plaquetas %, Recentemente, o indice APRI (obtido
através do quociente AST/plaquetas) tem sido aplicado pela sua elevada acuracia como preditor
da fibrose hepatica nos portadores de HCC ©". A medida do acido hialurdnico (AH), apesar de
ndo ser um teste bioquimico de rotina, tem se firmado como excelente marcador de fibrose
hepatica, pela sua elevada sensibilidade e especificidade % 3",

Os marcadores de fibrose tém sido utilizados também na monitorizagéo terapéutica dos
pacientes portadores de HCC. Estes pacientes tém apresentado pés-tratamento regressao do
grau histolégico de fibrose, atribuida & agao antifibrogénica do interferon alfa que atua na limitagao
da ativagdo das células estrelares e no aumento da produgio de colagenases e
metaloproteinases % 1©,

O objetivo deste estudo foi avaliar o valor preditivo destes marcadores séricos de fibrose
hepatica em portadores de hepatite crénica viral C.

MATERIAL E METODOS

Foi realizado um estudo longitudinal observacional em pacientes portadores de Hepatite
C com idade entre 18 e 75 anos, de ambos os sexos, prospectivamente selecionados no
Ambulatério de Hepatites Virais do HU/UFAL, de junho a dezembro de 2005. A hepatite C foi
diagnosticada através por anticorpos anti-HCV Elisa de terceira geragao (Abbott Laboratories,
IMX®) e confirmada pela detecgdo do RNA-HCV por PCR (Amplicor, Roche Diagnostic
Systems®).

Foram excluidos pacientes com doenca hepatica descompensada, co-infectados com
HBV e HIV e com relato de consumo de etanol superior a 40 gramas diarios.

Avaliagéo histolégica
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Foi realizada em todos os pacientes bidpsia hepatica percutanea. Os espécimes foram
corados por hematoxilina-eosina; tricrdmio de Masson, azul da Prissia (método de Perls) e
impregnacdo das fibras reticulares pela prata (método de Gomory) e avaliados por um unico
Patologista que ndo tinha conhecimento prévio sobre os casos. A analise histologica foi baseada
nos critérios de Metavir ("', que consistem na analise do grau de fibrose (FO a F4) e atividade
necro-inflamatoria (A0 — A3).

Parametros hematolégicos e bioquimicos

Amostras sanguineas foram coletadas com intervalo de até 72 horas antes da realizagéo
da bidpsia hepatica. Dosagens séricas de AST, ALT e GGT foram determinadas por método
cinético automatizado. A contagem de plaquetas foi obtida por método automatizado em
equipamento Cell-Dyn-Counter®. Calculamos o indice APRI através da seguinte féormula: valores
séricos de AST(/limite superior da normalidade) x 100/contagem de plaquetas(103/1).

Os niveis séricos do AH foram determinados através de um método ELISA like baseado
na afinidade do AH por proteinas especificas da cartilagem bovina.

Analise estatistica

A correlagdo entre os dados semiquantitativos foi determinada usando o teste ndo
paramétrico de Spearman. Foram construidas curvas ROC para avaliar o poder discriminativo de
cada variavel. Adotou-se o nivel de significancia igual a 0,05 em todas as analises.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Alagoas — UFAL
e todos os pacientes preencheram termos de consentimento informado antes de serem incluidos
no trabalho.

RESULTADOS

As caracteristicas gerais dos pacientes estao apresentadas na tabela 1.

Tabela 1: Caracteristicas demogréficas e histolégicas dos pacientes (N=72)

Parametro Numero (N)
Idade (anos) 53+9
Geénero (masculino/feminino) 46/26
Tratados 65
Nao tratados 07
Grau de fibrose
FO/F2 66,7%
F3/F4 33.3%

Para avaliar a capacidade diagnéstica dos marcadores estudados, agrupamos os
pacientes de acordo com o estadiamento hepatico (tabela 2).

Tabela 2. Marcadores séricos relacionados a fibrose tecidual (N=72)

Grau de Fibrose

FO/F2 F3/F4 p-valor
AST/ALT 0,97+0,64 0,96+0,30 0,39
GGT (UL)* 74,7+61,9 135,2+83,2 <0,01
Plaquetas (x10%/mm?3)* 218+64 163+76 <0,01
APRI* 0.76+0.76 2.34+2.20 <0,01
AH (ng/ml)* 27,3+12,5 68,9+41,2 <0,01

*p<0,05
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A andlise do indice AST/ALT relacionado a fibrose tecidual ndo mostrou diferenga significante
entre os grupos de pacientes com fibrose inicial ou avangada (p>0,05).

Os demais marcadores séricos de fibrose (GGT, plaquetas, indice APRI e AH) apresentaram
associagdo com o grau histoldgico de fibrose. Foram construidas curvas ROC e estimadas
sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo (VPP) e negativo (VPN) desses
marcadores para diversos pontos de corte (Figuras 1 e 2/ tabela 3).

Curva ROC
1,0
0,8
]
S 0.6
]
a2
2
o 0.4
7]
0,2
0.0 T T T T
0,0 0,2 0,4 0.6 0.8 1,0

1 - Especificidade

Figura 1. Curva ROC desenvolvida para o parametro indice APRI

*Area sob a curva ROC: 0,85

Curva ROC
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0.6

Sensibilidade

0,4

0.2+
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Figura 2. Curva ROC desenvolvida para o parametro acido hialurénico.
*Area sob a curva: ROC 0,86
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Tabela 3: Area sob a curva ROC, sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo e negativo dos
marcadores estudados para diagnéstico de fibrose avangada (F>2).

Marcador AUC Sensibilidade (%) |Especificidade(%) | VPP |VNN
GGT> 69U/L* 0,75 75 58,3 47 82
Plaquetas<168x103*mm3* | 0,77 75 72,9 58 85
APRI >0,84* 0,85 79,2 79,2 63 88
AH>40,1 ng/ml * 0,86 79,2 85,4 73 89
*p<0,05

Verificamos que o indice APRI e o AH apresentaram maior capacidade de discriminar os
pacientes com grau avangado de fibrose em relagdo aos demais marcadores.

DISCUSSAO

A analise histologica de individuos com HCC & necessaria para a avaliagao prognostica e
terapéutica destes pacientes. E sabido que pacientes com estadiamento avangado podem
progredir rapidamente para cirrose e hepatocarcinoma, enquanto pacientes sem fibrose ou
apenas com fibrose portal mostram uma progressdo mais lenta, sendo desnecessaria terapia
antiviral na maioria dos casos 7.

A bibpsia hePética permanece como gold standard na avaliagdo da fibrose e atividade
histolégica na HCC . No entanto é um procedimento de custo elevado, com complicagdes
ocasionais como dor, hemorragia e morte em raros casos %

Os resultados dos estudos obtidos em diferentes populagdes confirmam que a aplicagao
de marcadores bioquimicos pode ter elevado valor preditivo no diagnéstico da fibrose significativa.

Em nosso estudo foram avaliados portadores de HCC visando estabelecer a
sensibilidade, especificidade e os valores preditivos positivo e negativo (VPP e VPN) do indice
AST/ALT, GGT, plaquetas, indice APRI e AH na determinagédo de graus avangados de fibrose
hepatica.

A andlise de parametros histolégicos dos 72 pacientes revelou que 48 pacientes
apresentavam estagios iniciais da hepatopatia cronica, sendo a maior parte das bidpsias
hepaticas (40,3%) classificadas como grau 2 de fibrose segundo os critérios de METAVIR. Um
terco dos pacientes apresentavam estagios mais avangados da doenga hepatica — graus 3 e 4 e
destes encontramos apenas 5 pacientes (6,9%) na fase de cirrose hepatica.

Para analise da associagdo entre os niveis séricos dos marcadores indiretos de fibrose e
o estadiamento histolégico, os pacientes foram divididos em grupos de acordo com os graus de fibrose.

Em nosso estudo, ndo foi observada associagdo (p=0,91) entre os valores do indice
AST/ALT e os graus de estadiamento hepatico. Corroborando os nossos achados, Reedy et al "9
observaram em 77 pacientes com HCC que o indice AST/ALT>1 foi encontrado em apenas 10
pacientes dos 23 em fase de cirrose hepatica.

Observamos que a média do nivel sérico da GGT foi maior nos pacientes com grau de
fibrose 3 ou 4 (p<0,01). A melhor relagdo entre sensibilidade e especificidade ocorreu para o
ponto de corte igual a 69 U/L. De modo semelhante, Koda et © ao avaliarem 360 portadores de
HCC obtiveram média da GGT de 69+66 U/L nos pacientes com fibrose FO a F3. A elevagéo de
gamaGT foi atribuida a presenga de lesdes em ductos biliares nos portadores de HCC @

Em apenas 13 pacientes (18%), encontramos contagem de plaquetas abaixo do limite
inferior de normalidade (<140.000/mm?). Os valores normais foram atribuidos ao predominio de
pacientes em estagio inicial em nossa série. A semelhanca do que avaliamos, em outros estudos
com prevaléncia de pacientes em estagios iniciais da hepatopatia, a contagem de plaquetas
estava proxima da normalidade “* ®. Entretanto, a trombocitopenia é uma complicagdo comum
das hepatopatias cronicas em estagios avangados; tém sido propostos como mecanismos
causadores da hipertenséo portal, a esplenomegalia, a diminuigdo da producéo de trombopoietina
e 0 aumento das plaquetas associado & IgG “.

Na presente investigacédo verificamos que o indice APRI foi maior nos pacientes com
fibrose avangada (F3 e F4) (p<0,001), sendo encontrada elevada sensibilidade e especificidade
para graus avangados de fibrose no ponto de corte igual a 0,84. Em estudo semelhante, Parise et
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al ™ aplicaram o indice APRI na avaliagéo de pacientes com HCC e determinaram, através da
curva ROC, que 2 sensibilidade e especificidade deste indice no diagnéstico de fibrose hepatica
avangada foram de 85% e 66% respectivamente (APRI>0,70); a area sob a curva ROC (AUC) foi
0,82, semelhante ao nosso resultado de 0,85.

Em nossos pacientes obtivemos niveis séricos de AH maiores nos pacientes com fibrose
hepatica avangada (F3 e F4). A analise dos resultados demonstrou que valores acima do ponto de
corte determinado através da curva ROC (40,1 ng/ml) se associaram a graus mais avangados de
fibrose hepatica (p< 0,01), com sensibilidade de 79,2% e especificidade de 85,4 %, VPP de 73% e
VPN de 89%. Varios estudos tém usado o AH como preditor de fibrose nos pacientes com HCC @
12, 14:28) 5orroborando nossos achados, Halfon et al @, reuniram 405 portadores de HCC para
avaliar a acuracia deste marcador em predizer o estagio da fibrose hepética e concluiram que o
AH poderia ser usado clinicamente como um marcador ndo invasivo para fibrose efou cirrose.

O aumento das concentragdes de AH nos pacientes com HCC pode refletir: estimulo da
produgdo deste devido & inflamagéo e remodelagéo tecidual pela ativacdo dos lipécitos;
diminuico do clareamento e degradagdo do AH, especialmente nas células endoteliais
sinusoidais; progressado da fibrose com marcado aumento do tecido conjuntivo no trato portal dos
portadores de hepatite cronica e cirrose hepatica ©.

Em conclusdo, em nosso trabalho encontramos relagéo entre os marcadores séricos de
fibrose — acido hialurénico, GGT, plaquetas e indice APRI com o estadiamento histolégico (padréo
ouro). Nossos resultados nos permitem inferir que os marcadores séricos estudados,
especialmente o &cido hialurénico e o indice APRI, podem sugerir o estadiamento hepatico nos
pacientes com contra-indicagdo a realizagdo de procedimentos invasivos e contribuir na
monitorizagdo da terapia antiviral.

Outros estudos validando os marcadores séricos de fibrose hepatica sdo necessarios
para que estes sejam incorporados ao diagndstico e seguimento dos pacientes portadores de
hepatopatia crénica de forma padronizada.
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INTRODUGAQ

O sarcoma de Kaposi (SK) € a neoplasia mais freqiiente no paciente infectado pelo virus
da imunodeficiéncia humana (HIV). Descrita desde 1872, por Moritz Kaposi, somente em 1994
esta malignidade foi associada a um novo herpesvirus entdo descoberto, o herpesvirus associado
ao sarcoma de Kaposi (KSHV) ou herpesvirus humano tipo 8 (HHV-8)72),

Sao descritas quatro variantes clinicas do SK: classico (que acomete ancidos em paises
mediterraneos); endémico (encontrado na Africa, ocorrendo em criangas e adultos); iatrogénico
(associado & imunossupressdo) e epidémico (associado & AIDS)™, objeto de estudo desta
pesquisa.

O SK é uma neoplasia que pode desenvolver-se em qualquer fase da infecgdo pelo HIV,
independente do grau de imunossupressdo e do nimero de células CD4+. Entretanto, estudos
mostraram que uma baixa contagem de células CD4+, no momento do diagnéstico de SIDA,
prevé um risco aumentado de desenvolvimento de SK durante os proximos dois anos .

Sua frequéncia € maior em homossexuais e bissexuais masculinos, sendo muito menos
prevalente em mulheres e criancas . A doenga infecciosa associada com maior frequéncia é a
candidiase oral ©.

As manifestagtes clinicas do SK s&o varidveis, podendo iniciar-se como lesdo pequena e
Unica e disseminar-se em toda a pele, linfonodos, cavidade oral, trato gastrintestinal, puimdes, e
com alguns casos relatados no sistema nervoso central e coragao .

As lesbes cutaneas apresentam-se de forma variada, desde pequenos pontos, papulas e
méculas firmes purpuricas ou amarronzadas até grandes placas violaceas, que podem evoluir
para celulite e ulceragdes. Geralmente desenvolvem-se com padrdo simétrico e bilateral, sendo
indolores e n&o pruriginosas. Pode ocorrer obstrugdo linfatica e linfedema secundarios a
progressao do envolvimento mucocutaneo e linfatico®®.

Progressivamente o SK associado ao HIV tem se tornado cada vez menos comum,
sobretudo apds o inicio da utilizagdo da chamada terapia anti-retroviral altamente ativa
(HAART)®. Esta ¢ composta por dois inibidores da transcriptase reversa analogos ou ndo de
nucleosideos associados a um inibidor de protease.

O tratamento utilizado atualmente pela maior parte dos servicos tende a ser individualizado
e leva em consideragdo vérios fatores, como gravidade do caso, extensdo e localizagéo das
lesGes, grau de comprometimento imune, efeitos colaterais dos medicamentos, experiéncia do
servigo no tratamento e até questdes estéticas”’. Pacientes com lesées (inicas ou em nimero
reduzido na pele, cavidade oral ou até nas articulagdes podem se beneficiar do uso da radiagao
em baixas doses, vimblastina intralesional ou crioterapia. A quimioterapia sistémica fica reservada
aos casos onde ha maior nimero de lesées, podendo ser feita em droga Gnica com etoposide,
vimblastina, vincristina, doxorubicina, bleomicina ou interferon-alfa. A poliquimioterapia oferece
melhores indices para pacientes com doenga potencialmente fatal (visceral ou avangada)®.

Este artigo se concentra na andlise da associagdo SK/HIV ao descrever varidveis
epidemiolégicas (sexo, idade, procedéncia, fatores de risco para a infecgdo por HIV),
apresentagdo clinica, relagdo com estado imunoldgico, outras doencas infecciosas associadas e
tratamento utilizado nos pacientes atendidos em um hospital universitario.
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METODOS

Estudo baseado na analise de prontuarios dos pacientes atendidos no servico do Hospital
Dia, localizado no Hospital Universitario Professor Alberto Antunes/UFAL, no periodo de 1998 a
2007.

O criterio de inclus&o utilizado foi a coexisténcia diagndstica de sarcoma de Kaposi e HIV.

Utilizando um protocolo de pesquisa previamente elaborado pelos autores, foram colhidos
os dados gerais relativos ao paciente, como idade, sexo, cor, grau de escolaridade e outras
informagdes retiradas da ficha de acompanhamento pertencente ao Servigo Social, enquanto os
demais dados referentes aos aspectos clinicos foram extraidos dos prontuarios médicos.

As informag6es colhidas foram armazenadas e tabuladas em planilha do Excel, sendo as
variaveis representadas por frequéncia absoluta (n) e relativa (%).

RESULTADOS

Nossa casuistica abrange um grupo de 7 pacientes com coexisténcia diagnéstica de HIV e
Sarcoma de Kaposi confirmado por bidpsia, dos quais 5 eram do sexo masculino e 2 do sexo
feminino.

No momento do diagnéstico de Sarcoma de Kaposi, a idade média dos pacientes foi de
33,9 anos, variando de 16 a 45.

Dois (2) pacientes procediam do interior do estado de Alagoas, e os demais da capital
Maceié. Um (1) paciente constava como casado, enquanto os demais eram solteiros.

Em relagé@o aos possiveis fatores de risco para infecgéo por HIV, no grupo em estudo, 4
casos tinham relato de homossexualidade (57,1%), 1 caso de bissexualidade (14,3%), 1 caso de
heterossexualidade (14,3%) e 1 de transfusdo sanguinea ( 14,3%) (Tabela 1).

Seis (6) casos em estudo apresentaram lesées de SK com acometimento exclusivamente
cutdneo-mucoso, sem nenhuma referéncia a comprometimento visceral. Destes, um (1)
apresentava lesbes cuténeas associadas a lesdo em palato duro, e em um (1) caso foi
evidenciado comprometimento cutéaneo, de mucosa oral e laringeo através de videolaringoscopia;
um (1) apresentou lesdo Unica localizada em palato duro. Acometimento extra cutaneo-mucoso foi
verificado em apenas um (1) caso, no qual constataram-se lesdes cutdneas associadas a
comprometimento de linfonodos cervicais (Tabela 2).

A maior parte dos pacientes (6/7) apresentou lesdes disseminadas, localizadas
preferencialmente no tronco e membros superiores e inferiores. Em apenas 1 caso o
comprometimento foi localizado, sendo a lesdo encontrada exclusivamente no palato duro.

Quanto ao aspecto das lesdes, em todos os casos a coloragdo das mesmas era eitémato-
violacea, sendo que em 2 casos (28.6%) foram encontradas lesées de aspecto macular e papulo-
nodular simultaneamente, em 2 casos (28.6%) as lesdes eram exclusivamente de aspecto
macular e em 3 casos (42.8%) ndo havia relato das caracteristicas de sua superficie nos
prontuarios médicos (Tabela 3).

A principal co-infec¢do encontrada foi a candidiase oral, sendo referida em 4 pacientes,
entre os quais 1 apresentava simultaneamente comprometimento esofagico. Ha 1 relato de
neurotoxoplasmose e 1 de pneumonia por P. carinii, além de 2 casos de diarréia crénica por
Cryptosporidium (Tabela 4).

Entre os 7 casos estudados, foi possivel analisar a contagem de linfécitos T CD4 (LT CD4)
de cinco (5). Destes, quatro (4), ou 80%, apresentavam contagem de LT CD4 < 500/mm® no
momento do diagnéstico de SK. Em todos estes, a regresséo (parcial ou total) das lesGes de SK
ocorreu em consonancia com o aumento da contagem de LT CD4.

Em relagd@o ao tratamento, em 4 casos foi utilizada a quimioterapia. Em 1 caso fez-se uso
de esquema com Vincristina, e nos restantes esquema alternando Vincristina/Vimblastina. Nos
demais casos, langou-se méo apenas da terapia anti-retroviral altamente ativa (HAART).

A resposta ao tratamento foi variada entre os pacientes. Dos que realizaram quimioterapia,
dois (2) apresentaram regressdo das lesGes, porém com posterior recidiva. Em um (1) caso ndo
ha registro de sua evolugéo, e em um (1) caso houve melhora parcial das lesées, com atenuagéo
de sua tonalidade. Dos trés casos que fizeram uso da HAART, um (1) apresentou melhora da
tonalidade das lesdes e dois (2) evoluiram com regressdo completa das mesmas.
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DISCUSSAO E CONCLUSOES

Semelhante ao relatado em outros estudos 7% encontramos maior prevaléncia da
associagdo SK/HIV em individuos do sexo masculino e com atividade bissexual ou homossexual
masculina. Estes aspectos epidemiolégicos sdo observados desde o inicio da epidemia da
infeccdo pelo HIV, na década de 80; nesta época, a evidéncia de que os infectados
apresentavam, pelo menos, 20 mil vezes mais risco de desenvolver SK do que as pessoas nado
infectadas e que os bi/homossexuais masculinos tinham 10 vezes mais chance de desenvolver SK
foi a principal evidéncia de que a doenga era transmitida sexualmente . Também de acordo com
a literatura ©®, a idade média dos pacientes ao diagnéstico de SK foi de 33,9 anos. A maior
prevaléncia de pacientes em estado civil solteiro pode ser explicada pelo fato de muitos destes
manterem relacbes homossexuais, ndo consolidando uniées com registro civil.

O acometimento predominantemente cutdneomucoso, sem acometimento visceral, com
lesdes de aspecto macular/nodular e a ocorréncia de candidiase oral como principal co-infecgéo,
ratificam os resultados encontrados por Birman et al®.

A relagdo entre sarcoma de Kaposi e imunodepressdo sustenta-se pela evolugdo mais
agressiva da doenga nos pacientes HIV positivos e pela observagdo da regressdo das lesées de
SK com a retirada da terapéutica imunossupressora, observada em pés-transplantados renais ",
Nosso estudo confirma esta relagdo na medida em que revela que em 80% dos pacientes aos
quais se teve acesso a contagem de LT CD4 a mesma era inferior a 500/mm® no momento do
diagnodstico de SK e aumentou progressivamente ao longo da terapia anti-retroviral, acompanhada
da regressao parcial/total das lesées de SK.

Os inibidores da protease foram introduzidos no tratamento da infecgéo pelo virus HIV em
1996. Os novos esquemas representaram uma mudanga no prognoéstico da doenga pela
capacidade de reduzir a carga viral a niveis indetectaveis na maioria dos casos e permitir aumento
da sobrevida e da qualidade de vida dos pacientes infectados pelo virus HIV", Em nosso estudo,
na@o se observou diferenga estatisticamente significativa entre os resultados dos pacientes que
fizeram uso de quimioterapia ou apenas terapia anti-retroviral, incluindo um inibidor da protease,
talvez em virtude do pequeno tamanho da amostra. A literatura defende que a quimioterapia
sistémica deve ficar reservada aos casos onde ha maior nimero de lesdes, sendo nos casos de
doenca visceral ou avangada aplicada a poliquimioterapia®. Fato inegavel e unanime na literatura
pesquisada & que a terapia anti-retroviral altamente ativa (HAART) vem revolucionando a
incidéncia e a prevaléncia desta neoplasia, com significativa redugao.
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Tabela 1 — Fatores de risco para infecgdo pelo HIV

Risco N° de pacientes | %
Homossexualidade 4 5%.1
Bissexualidade 1 14.3
Heterossexualidade 1 14.3
Transfusdo sanguinea 1 14.3

Tabela 2 — Distribuicdo das lesdes

Localizacédo N° de pacientes | %
Exclusivamente na pele 3 42.8
Pele e cavidade oral’ 2 28.6
Exclusivamente Cavidade oral 1 14.3
Pele e linfonodos 1 14.3

Pele e visceras 0 0

“Inclui 1 caso com lesdo evidenciada também na laringe

Tabela 3 — Aspecto das lesdes

Aspecto da lesdo N° de pacientes | %
Macular 2 28.6
Papulo-nodular 0 0
Macular + papulo-nodular 2 28.6
Indeterminado 3 42.8

Tabela 4 — Principais co-infecgdes
Co-infeccao N° casos
Candidiase oral 3
Candidiase oral + esofagica 1
Neurotoxoplasmose 1
Pneumonia por P. carinii 1
Diarréia crénica por Cryptosporidium 2
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