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I. RESUMO

AVALIACAO EPIDEMIOLOGICA E SOROLOGICA EM PACIENTES
PORTADORES DE HIV EM AMBULATORIO DE REFERENCIA —
SALVADOR, BAHIA

Introducé&o: A infeccdo pelo HIV-1 é um problema de saude publica, mas com a institui¢éo
precoce da terapia antirretroviral (TARV), existe o controle adequado da infeccdo com menor
carga de doencas oportunistas e mortalidade. PVHS se mantém vulneraveis as coinfeccdes e
comorbidades advindas da transmissdo dos agentes que € semelhante e do uso crbnico da
TARV, respectivamente. Objetivo: Conhecer a frequéncia das coinfec¢des em pacientes com
sorologia positiva para 0 HIV em um servico publico de Salvador — Bahia, e suas caracteristicas
clinicas. Métodos: Foram revisados 196 prontuarios de pacientes acompanhados no ambulatério
de HIV/SIDA do Hospital Couto Maia, com base nos aspectos epidemiolégicos e clinicos da
infeccdo e marcadores soroldgicos para coinfeccdes. Resultados: Observamos no estudo que a
idade com maior frequéncia da infeccéo ocorre entre 0s 41-50 anos (31,1%) independentemente
do género. O género masculino teve o maior percentual na amostra (67,8%). Foram observadas
taxas adequadas de L-TCD4+ e CV corroborando com adesdo a TARV, refletido no tempo de
diagnostico do HIV que na amostra foi entre 1-5 anos majoritariamente. Houve falta de
informacdo em relacdo as sorologias na maioria dos prontuarios. Apenas 5 (3,2%) pacientes
eram portadores do virus da hepatite B; 9 (5,9%) com anti-HCV reagente, 5 (4,4%) do HTLV,
26 (23%) pacientes estavam infectados com sifilis no momento da avaliacdo e PPD 9 (4,6%)
reator. Discussdo: O perfil epidemiolégico da populacdo geral se assemelhou aos estudos da
literatura cientifica com pacientes jovens adultos infectados pelo HIV-1. Contagem de L-TCD4+
e carga viral do HIV-1 refletindo adesdo dos pacientes a TARV. Apesar da escassez de
resultados de exames na maioria dos prontuarios, observou-se que sifilis foi a coinfecgdo mais
frequente, e as outras (HCV, HBV, HTLV e TB) foram compativeis com dados da literatura.
Conclusdo: A faixa etaria e género mais frequentes corroboram com os achados
epidemioldgicos encontrados na literatura. A coinfecgdo mais frequente foi a sifilis. As
coinfecgdes com outros agentes (HBV, HCV, HTLV e TB) foram semelhantes na literatura.

Palavras-chave: 1.Pessoas vivendo com HIV/SIDA,; 2.Coinfecgédo; 3.TARV,; 4. Sorologias.



1. OBJETIVOS

Principal: Conhecer a frequéncia das coinfeccdes (hepatite B, hepatite C, sifilis, HTLV l e Il,
tuberculose e doenca de Chagas) em pacientes portadores de HIVV em um servico publico de

Salvador — Bahia.

Secundario: Conhecer as caracteristicas epidemioldgicas e clinicas dos pacientes com
sorologia positiva para o virus HIV que fazem acompanhamento em um ambulatério publico

de referéncia da cidade de Salvador — Bahia.



I11. FUNDAMENTACAO TEORICA

O virus da imunodeficiéncia humana (HIV) ataca o sistema imunolégico e debilita os
sistemas de vigilancia e defesa contra as infeccBes e alguns tipos de cancer. A medida que o
virus destroi as células imunoldgicas e altera sua fungdo, a pessoa infectada vai se tornando

gradualmente imunodeficiente!.

Assim como outros virus RNA, o HIV tem alta variabilidade genética. Entre os
mecanismos responsaveis pela geracdo de variabilidade, esta a transcriptase reversa, que
incorpora erros em cada ciclo replicativo. A alta taxa de replicacao viral é responsavel pelo

surgimento de mutacdes que geram resisténcia aos antirretrovirais?.

A destruicdo gradual das populacdes de linfécitos T CD4 + é a marca da infec¢édo pelo
HIV-1, com a SIDA sendo a ultima fase da doenca. A replicacdo do HIV-1 é dindmica ao longo
da doenca. Os mais altos niveis de viremia sdo vistos durante a infec¢cdo aguda e avancada da
doenca. Coinfec¢des com outras infecgdes sexualmente transmissiveis (IST) em pessoas
assintomaticas infectadas pelo HIV-1 podem aumentar a replicacdo viral para niveis
semelhantes aos observados durante a infeccdo aguda. A maioria das pessoas ndo tém
conhecimento do seu estado soroldgico de HIV-1 durante estes primeiros meses cruciais da

infeccéo (fase aguda)?2.

A epidemia global de SIDA teve seus primeiros casos relatados na literatura médica no
inicio de 1981, nos Estados Unidos?. Mais de trés décadas apés, o nimero de doentes e
infectados pelo HIV-1 em todo o mundo ultrapassou 35 milhdes, e cerca de 36 milhdes de
pessoas diretamente afetadas pela doenca ja morreram ao longo de toda epidemia?. Africa
Subsaariana é a regido mais afetada, com 25,6 milhdes de pessoas, responsavel por dois tergos

do total global de novas infecces pelo HIV-11.

O Brasil tem registrado, anualmente, uma media de 41,1 mil casos de SIDA nos ultimos
cinco anost. De 2007 até junho de 2016, foram notificados no Sinan 136.945 casos de infecgéo
pelo HIV no Brasil, sendo 71.396 no Sudeste (52,1%), 28.879 no Sul (21,1%), 18.840 no
Nordeste (13,8%), 9.152 no CentroOeste (6,7%) e 6.868 na Regido Norte (6,3%)*3. No ano de



2015, foram notificados 32.321 casos de infeccdo pelo HIV, sendo 2.988 casos na regido Norte
(9,2%), 6.435 casos na regido Nordeste (19,9%), 13.059 na regido Sudeste (40,4%), 7.265 na
regido Sul (22,5%) e 2.574 na regido Centro Oeste (8,0%)%. Nos grupos populacionais em
situacdo de maior vulnerabilidade, as taxas de prevaléncia de HIV encontradas foram de 5 -
5,9% entre usuarios de drogas, 10,5% entre homens que fazem sexo com homens (HSH) e 4,9%

entre mulheres profissionais do sexo?.

O HIV é um virus de aproximadamente 100 nm de diametro, envelopado, apresentando
em sua superficie uma membrana lipidica oriunda da membrana externa da celula do hospedeiro
e duas glicoproteinas (gp41 e gp120). Internamente a essa membrana, est4 a matriz proteica,
formada pela proteina p17 e pelo capsideo viral de forma conica composto pela proteina p242.
O material genético, 0 RNA transportador (tRNA) e as enzimas necessarias para 0s primeiros
eventos da replicacao viral encontram-se no capsideo viral?. O HIV-1 tem tropismo por células

imunitarias de linhagem mononuclear como macréfagos e linfocitos T CD4+2,

A infeccdo aguda é definida como as primeiras semanas da infeccdo pelo HIV, até o
aparecimento dos anticorpos anti-HIV (soroconversao), que costuma ocorrer em torno da quarta
semana apos a infeccio®. Nessa fase, bilhdes de particulas virais sdo produzidas diariamente, a
viremia plasmaética alcanga niveis elevados e o individuo torna-se altamente infectante. Como
em outras infeccBes virais agudas, a infeccdo pelo HIV é acompanhada por um conjunto de
manifestacdes clinicas, denominada Sindrome Retroviral Aguda (SRA), entre a primeira e
terceira semana apos a infeccdo, em 50% a 90% dos individuos infectados. A sorologia para a
infecgdo pelo HIV é geralmente negativa nessa fase, mas o diagnostico pode ser realizado com
a utilizacdo de métodos moleculares para a deteccdo de RNA do HIV!4. Apds a infecgdo aguda
a contagem de células CD4+, inicialmente, retorna aos niveis normais, e a viremia se estabiliza
em patamares variaveis de um paciente para outro, e se correlaciona de modo inverso com a

queda gradual da contagem de células CD4+3,

O aparecimento de infec¢des oportunistas e neoplasias é definidor da SIDA. Entre as
infeccdes oportunistas destacam-se: pneumocistose, neurotoxoplasmose, tuberculose pulmonar
atipica ou disseminada, meningite criptococica e retinite por citomegalovirus'®. Além das

infeccdes e das manifestacfes ndo infecciosas, o HIV pode causar doencas por dano direto a



certos 0rgdos ou por processos inflamatorios, tais como miocardiopatia, nefropatia e
neuropatias que podem estar presentes durante toda a evolugio da infeccéo pelo HIV-1!4. O
diagnostico da infeccdo por HIV-1 baseia-se na deteccdo de anticorpos especificos, antigenos,
ou ambos. Medicéo de células CD4 + e viremia € necessaria para fins de tratamento. Carga viral
plasmética é amplamente usada para monitorar 0 sucesso terapéutico no tratamento
antirretroviral. A carga viral determina a taxa de destruicdo do sistema imunologico, o nimero
de células T CD4+ revela o grau de imunodeficiéncia; utilizado para avaliar a fase da
infeccdo?2. O tratamento antirretroviral é a melhor opgéo para sustentar a supressio viral e,
posteriormente, para a reducdo da morbidade e mortalidade. Os medicamentos atuais ndo
erradicam a infecgdo por HIV-1 sendo necessario um tratamento ao longo da vida. O objetivo
do tratamento antirretroviral € o de diminuir a morbidade e mortalidade que estdo geralmente
associadas com infeccio pelo HIV-1%2, Uma combinac&o de trés ou mais medicamentos ativos
€ necessaria para atingir este objetivo, na maioria dos pacientes. Com a combinacao de varios
agentes antirretrovirais potentes, a replicacdo viral é suprimida a niveis baixos. O aumento do
namero de linfocitos TCD4 +, conduz a um grau de reconstituicdo imunoldgica que seja
suficiente para inverter clinicamente o estado de imunodeficiéncia. O acesso universal e
gratuito a terapia antirretroviral altamente ativa (TARV) no Brasil desde 1996 causou um
impacto notavel sobre a morbidade e mortalidade. O acesso universal a TARV também levou
a aumento do tempo de sobrevida entre adultos e criangas com SIDA. Nesse novo contexto,
tornou-se necessario compreender as causas basicas de morte entre as pessoas vivendo com
HIV e SIDA (PVHS), as mudancas nessas causas ao longo do tempo, e os fatores associados
com as subjacentes causas de morte, a fim de implementar politicas para reduzir a morbidade e
mortalidade entre PVHS?*.

A prevencdo e o controle da SIDA devem se basear em agOes especificas para a
reducdo de risco, principalmente dirigidas as populacdes vulneraveis, aléem de medidas
facilitadoras do acesso a diagnéstico precoce e tratamento adequado para os infectados e

doentes!?.

As hepatites virais sdo eventos que impactam a saude publica em todo o mundo. A
perda de qualidade de vida dos pacientes e dos comunicantes exige esforcos no sentido de

fortalecer a promogcéo a salde, vigilancia, prevencéo e controle desses agravos*®,



H& muitos estudos que demonstram a presenca de coinfec¢do dos retrovirus humanos-
HIV e o virus linfotropico de células T humano (HTLV) - com as hepatites virais, devido as
vias de transmissdo em comum. Desse modo os ciclos biologicos virais coexistem no
organismo, podendo agravar a evolucdo da doencga nos sintomas, nas lesGes e na resposta ao

tratamento®%°,

As hepatites virais sdo causadas por cinco virus: o virus da hepatite A, o virus da
hepatite B, o virus da hepatite C, o virus da hepatite D e o virus da hepatite E. A doenca tem
um amplo espectro clinico, que varia desde formas assintomaticas, anictéricas e ictéricas
tipicas, até a insuficiéncia hepatica aguda grave!®. A maioria das hepatites virais agudas é
assintomatica, independentemente do tipo de virus. Quando apresentam sintomatologia, sao
caracterizadas por fadiga, mal-estar, nauseas, dor abdominal, anorexia e ictericia. A hepatite
cronica, em geral, cursa de forma assintomatica. As manifestagdes clinicas aparecem quando a

doenca esta em estagio avangado, com relato de fadiga, ou, ainda, cirrose®.

De 1999 a 2015, foram notificados no Sinan 514.678 casos confirmados de hepatites
virais no Brasil. Destes, 196.701 (38,2%) sdo referentes aos casos de hepatite B, 152.712
(29,7%) de hepatite C1°. No Brasil, a taxa de deteccdo das hepatites B e C apresenta tendéncia
de aumento, sendo que a hepatite B apresentou maiores taxas em relagdo a hepatite C em todo
0 periodo. De 2000 a 2014 foram identificados, no Brasil, pelo Sistema de informacdo em
mortalidade (SIM), 56.335 dbitos associados as hepatites virais dos tipos A, B, C e D. Destes,
1,8% foram associados a hepatite viral A; 21,9% a hepatite B; 75,2% a hepatite C e 1,1% a
hepatite D*°.

Em doentes infectados pelo HIV, a coinfeccdo com HBV e/ou HCV é comum. A
prevaléncia global de coinfeccdo pelo HBV entre pacientes infectados pelo HIV € de
aproximadamente 5% a 10%. Para o HCV, a prevaléncia de coinfeccao por HCV entre pacientes

infectados pelo HIV varia de regi&o para regiao®810,

O diagnostico inclui a realizacdo de exames laboratoriais e testes rapidos, a fim de
caracterizar a doenca e sua gravidade®. As hepatites virais s&o motivo de grande preocupagéo

para saude mundial, sendo a maior pandemia da atualidade, na qual a hepatite B é a mais



prevalente delas. Embora existam vacinas efetivas contra o HBV, é estimado que 2 bilhdes de
pessoas no mundo tenham evidéncia de infecg&o no passado ou atual e 240 milhdes delas sejam
de portadores cronicos. As complicacGes da infeccdo cronica pelo HBV, como a cirrose e 0

carcinoma hepatocelular (CHC), levam & morte de cerca de 650 mil pessoas a cada ano®.

Sabe-se que o HIV acelera a progressdo da doenca hepatica e a coinfeccdo HBV ou
HCV com HIV resulta em aumento da morbidade e mortalidade associada a hepatite viral.
Desde a introducdo da TARV, a mortalidade relacionada com doencas do figado tornou-se uma
das causas mais comuns de mortes ndo relacionadas com SIDA entre os doentes infectados pelo
HIV nos paises desenvolvidos'®. As mortes por SIDA, como as infeccdes oportunistas,
diminuiram drasticamente, e a morbidade e a mortalidade ndo relacionadas com a SIDA estdo
surgindo. Resultados de estudos demonstram que as doencas hepaticas de longo prazo ap6s o
inicio da TARV em doentes infectados pelo HIV com coinfec¢do com HBV ou HCV foram
significativamente mais elevadas do que em doentes sem coinfeccdo. Esta descoberta enfatiza
a necessidade de monitorar regularmente a funcédo hepatica em doentes infectados pelo HIV
com coinfec¢do. As consequéncias da infeccdo por HBV ou HCV sdo hepatite cronica, cirrose

hepética, carcinoma hepatocelular (CHC) e hepatotoxicidade dos farmacos antirretrovirais®°.

O HBV é um membro do grupo dos Hepadnavirus - virus de DNA circular e
hepatotropicos®. Segundo a Organizagdo Mundial da Satide o HBV esta no “grupo 1” de agentes
carcinogeénicos de seres humanos, o que o classifica como o agente oncogénico mais importante
depois da fumaca do tabaco®, além de ser 50 a 100 vezes mais infeccioso do que o HIV-1*. A
presenca do HBV no portador do HIV reveste-se de importancia clinica, pois a coinfeccéo
parece favorecer um pior prognostico do paciente, bem como interferir nos resultados da
terapéutica aplicada®. A coinfeccdo HIV-1/HBV agrava a doenca hepética, pois o HIV-1
debilita a imunidade celular por causar redugédo da contagem de células CD4+. Alguns estudos
mostram que nos coinfectados HIV-1/HBV essas células estdo numericamente reduzidas se
comparadas as dos monoinfectados pelo HBV, e que a prevaléncia do AgHBe naqueles é maior
do que nestes. A soropositividade para 0 AgHBe em coinfectados que estdo sendo tratados com
TARV é um fator de maior risco para desenvolver hepatoxicidade®°,

No periodo de 1999 a 2015, foram notificados 196.701 casos confirmados de hepatite

B no Brasil; destes, a maioria esta concentrada na regido Sudeste (35,5%), seguida das regides
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Sul (31,4%), Norte (14,3%), Nordeste (9,4%) e Centro-Oeste (9,3%)°. As taxas de detecgio de
hepatite B no Brasil e regides vém apresentando tendéncia de aumento desde o inicio da
notificacdo compulsoria, com destaque para a regido Sul, que apresenta a maior taxa e maior
velocidade de aumento dentre as regides do pais, sequida da regido Norte, que nos trés primeiros
anos do periodo apresentou a maior taxa. A regido Sudeste tem apresentado taxas semelhantes
a média nacional®°,

A regido Nordeste apresenta a menor taxa de deteccdo em todo o periodo. Do total de
casos de hepatite B notificados de 1999 a 2015, 106.371 (54,1%) séo entre homens. Em geral,
a maioria dos casos se concentra entre os individuos com 25 a 39 anos (38,8%). Entre os
homens, a maioria dos casos estd na faixa etaria de 30 a 44 anos (38,4%), enquanto que entre

as mulheres a maioria encontra-se na faixa de 20 a 34 anos de idade (43,7%).

Quanto a provavel fonte ou mecanismo de transmisséo dos casos notificados, verifica-
se que em mais da metade (59,1%) destes essa informacdo consta como ignorada. Porém
guando a fonte ou mecanismo de transmissao é conhecida, a maioria se da por via sexual (em
média 51,5%), e que a transmissdo domiciliar e por uso de drogas representam em média 9,5%
e 4,3%, respectivamente. Com relacdo a coinfeccdo com o HIV, observa-se que havia
coinfeccdo em 5,2% dos casos notificados no periodo de 2007 a 2015. A proporcdo de
coinfectados varia segundo as regides; no Sudeste, a proporcéao € de 8,1%, a maior propor¢éo
observada entre as regides'®. No Nordeste, a proporcdo é de 4,3%:; no Sul, 4,2%:; no Centro-
Oeste, 3,7%; e no Norte, 1,9%. A hepatite B é a segunda maior causa de 0bitos entre as hepatites
virais. De 2000 a 2014, foram identificados 12.330 6bitos associados a hepatite B; destes,
56,0% tiveram a hepatite B como causa basica, sendo a maioria na regido Sudeste (42,5%). Nos
ultimos anos a regido Norte tem apresentado o maior coeficiente de mortalidade devido a esse
agravo: em 2014, o coeficiente de mortalidade da regido foi de 0,5 ébitos para cada 100 mil
habitantes. O nimero de ébitos por hepatite B entre os homens é superior ao de mulheres e essa

diferenca tem aumentado ao longo dos anos™°.

A hepatite C é a doenca decorrente da infecgdo pelo HCV que pode permanecer no
organismo de forma assintomatica. Sem diagnostico, o paciente estéd susceptivel a desenvolver

fibrose hepatica, CHC. Assim, a deteccao precoce do anticorpo anti-HCV nestes pacientes visa
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prevenir o desenvolvimento das complicagdes decorrentes da infeccdo ndo controlada e,

consequentemente, a progressdo da doenga?’.

O HCV é um virus da familia Flaviviridae; sua transmisséo ocorre fundamentalmente
por via parenteral®®. A transmissdo sexual do HCV também tem sido relatada de forma
esporédica em grupos populacionais especificos. Estimase que 3% da populagcdo mundial esteja
infectada pelo virus e que entre 60% e 70% dos portadores desenvolverdo doenca hepatica
crénica, necessitando de assisténcia a saude especializada e de alta complexidade. O risco para
infeccdo pelo HCV esta aumentado em algumas populacgdes, a saber: pessoas que receberam
transfuséo de sangue e/ou hemoderivados antes de 1993; que usam drogas; que compartilnam
seringas e agulhas; que possuem tatuagem ou piercing; ou que apresentam outras formas de
exposicao percutanea — como procedimentos odontologicos, podologia, manicure e pedicure —
, mas ndo obedecem as normas de biosseguranca?®. A transmisséo sexual da hepatite C, por sua
vez, é pouco frequente e muito debatida. Ela ocorre, sobretudo, em individuos com multiplos
parceiros e pratica sexual de risco, sem uso de preservativo. Como em outras doencas de
transmissdo sexual, a presenca de uma comorbidade como o HIV é um importante facilitador
da transmissdo. A evolucdo natural da hepatite C e os resultados de seu tratamento estdo
fortemente relacionados a intensidade da fibrose hepatica. Esta, por sua vez, é influenciada pela
existéncia de comorbidades — como a sindrome metabdlica, a obesidade, o etilismo e a

coinfeccdo por HIVZ. A hepatite C pode permanecer no organismo de forma assintomatica®.

A deteccdo precoce do anticorpo anti-VHC nestes pacientes visa prevenir o
desenvolvimento das complicagdes decorrentes da infeccdo ndo controlada e,
consequentemente, a progressao da doenca?®. A Organizacdo Mundial de Satde estima que 180
milhdes de pessoas, ou 3% da populagédo mundial, estdo infectadas com o HCV e que 130a 170
milhdes tém infeccdo crénica. HCV é tropico para hepatdcitos e € uma importante causa de
morbidade, incluindo cirrose e CHC, e da mortalidade a nivel mundial?®. O virus da hepatite C
estd ligado a anormalidades metabolicas (diabetes e dislipidemia) e doenca renal. Alguns
estudos relatam aumento de comorbidades cardiovasculares e renais em pacientes HCV
coinfectados pelo HIV. Além disso, alguns autores apontam um impacto negativo na
mortalidade em pacientes coinfectados em comparacdo com os HIV-monoinfectados na era
TARV, apesar de contagem de CD4*2L,
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De 1999 a 2015, foram detectados no Brasil 289.459 casos de anti-HCV ou HCV-RNA
reagentes. Considerando 0s casos que possuiam ambos os marcadores anti-HCV e HCV-RNA
reagentes, foram detectados 144.024 casos'®?°. Do total de casos de hepatite C com anti-HCV
e HCV-RNA reagentes notificados no Sinan nesse periodo, 64,2% foram observados no
Sudeste, 24,2% no Sul, 5,6% no Nordeste, 3,2% no Centro-Oeste e 2,7% no Norte. A taxa de
deteccdo de casos de hepatite C com anti-HCV e HCV-RNA reagentes no Brasil tem
apresentado tendéncia de aumento ao longo dos anos; 0 mesmo se observa para as regides do
pais. O nimero de casos entre homens é superior ao das mulheres. Atualmente, sdo notificados
apenas 30% a mais de casos em homens que em mulheres. Os casos confirmados de hepatite C
estdo, em sua maioria, na faixa etéaria de 45 a 54 anos (29,6%); no entanto, quando estratificados
segundo sexo, observa-se que os homens infectados sdo mais jovens que as mulheres. Entre 0s
homens, a maioria dos casos esta entre aqueles de 40 a 49 anos (32,3%), enquanto entre as

mulheres a maioria tem 60 anos ou mais (22,9%)%%,

Quanto a provavel fonte ou mecanismo de infeccdo, vale destacar que existe um
percentual significativo de casos em que ndo se conhece a forma de transmissdo. Apesar disso,
nos casos em que esse dado € conhecido, a maioria verifica-se entre os usuarios de drogas,
seguidos daqueles que receberam transfusdo sanguinea e dos que tiveram relagdo sexual
desprotegida. Em 2015, o percentual de usuarios de drogas foi de 26,7%, e o percentual de
individuos que se infectaram por via sexual foi maior que o de transfundidos, 25,0% e 19,5%,
respectivamente®?®, Do total de casos confirmados de hepatite C de 2007 a 2015 (120.167),
10,0% séo coinfectados com o HIV. No entanto, observa-se ao longo desses anos uma reducéao
no percentual de coinfectados, que em 2007 representavam 14,4% e, em 2015, 9,0% dos casos.
Entre as regides com maior proporcao de coinfectados com HIV esta o Sul, onde 13,6% do total
de casos sdo de coinfectados. Os 6bitos por hepatite C sdo a maior causa de morte entre as
hepatites virais. O numero de 6bitos devidos a essa etiologia vem aumentando ao longo dos
anos no Brasil e nas regides. De 2000 a 2014, foram identificados 42.383 dbitos associados a
hepatite C; destes, 54,4% tiveram a hepatite C como causa basica, sendo 57,0% registrados no
Sudeste, 23,6% no Sul, 10,6% no Nordeste, 4,5% no Norte e 4,2% no Centro-Oeste®?°,
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HTLV-l e HTLV-Il foram identificados em 1980 e 1982, respectivamente. A
transmissdo ocorre através do contato sexual, transfusdo de sangue, e partilha de material de
injecdo bem como na transmissdo vertical através da amamentacdo. Infeccdo pelo HTLV-I é
endémica no Japdo, Melanésia, Africa Central e Ocidental e América do Sul. Até agora, 6

subtipos genéticos tém sido propostos na classificacdo filogenética deste virus cosmopolita®.

Até agora, os estudos de prevaléncia de HTLV-l no Brasil examinaram grupos
especificos, como doadores de sangue, usuarios de drogas intravenosas e pacientes com HTLV-
I/mielopatia tropical associada a paraparesia espastica ou leucemia de células do adulto
T/linfoma?®. Por apresentarem mecanismos de transmissdo comuns, o0 HIV e 0 HTLV-1 e 2
podem, simultaneamente, infectar o mesmo hospedeiro, o que acontece com relativa frequéncia,
em especial em populacdes especificas, como usuarios de drogas intravenosas e profissionais
do sexo. Alguns estudos mostram que a coinfeccdo HIV/HTLV-1 cursa com progressdo mais
rapida para SIDA, maior risco de desenvolvimento de complica¢Bes neuroldgicas, incluindo
paraparesia espastica tropical (PET), mielopatia associada ao HTLV (MAH), leucemia e
linfomas, e menor sobrevida. No caso da coinfeccdo com HTLV-2, no entanto, ndo se
evidenciou piora da progressdo para SIDA, tendo sido relatado até mesmo algum efeito
protetor, embora se tenha verificado que o HIV pode induzir o desenvolvimento de neuropatia
e linfoma relacionados ao HTLV-2%,

Parece existir a possibilidade de que a coinfec¢cdo HIV/HTLV possa acarretar um
aumento da taxa de ataque de doencas associadas a0 HTLV-I, que passaria de < 1% entre
individuos ndo coinfectados para aproximadamente 20% a 25% naqueles coinfectados, ao
longo da vida®. Observa-se um risco maior de doenca neuroldgica ou talvez um curto periodo
de incubagio do HTLV®. O aumento da expectativa de vida devido & TARV em pacientes
coinfectados HTLV/HIV também pode aumentar o risco de doenca ligada ao HTLV-I, como a
PET/MAH, mesmo que a contagem de linfécitos T-CD4+ esteja normal®.

Estima-se que, atualmente, cerca de 20 milhGes de pessoas estejam infectadas com o
HTLV-1 no mundo, as quais se concentram em determinadas areas da Africa, América Central

e do Sul e Japdo. Como aproximadamente 90% dos portadores sdo assintomaticos e suas
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complicagdes mais conhecidas e estudadas ocorrem em cerca de apenas 5% dos infectados, a

infeccdo é tradicionalmente relacionada a uma baixa morbidade®.

No Brasil, a infeccdo pelo HTLV-l tem o padrdo mundial de caracteristicas
epidemioldgicas: a soropositividade aumenta com a idade, apresentando-se maior em
individuos com comportamento de risco para adquirir doencgas sexualmente transmissiveis, em
pacientes politransfundidos e em usuéarios de drogas endovenosas®. No Brasil, 0 HTLV-I
encontra-se presente em todas as regides, com menor prevaléncia nos extremos norte e sul e
maior no sudeste e no estado da Bahia. O HTLV-I infecta predominantemente células T-CDA4.
Uma maior prevaléncia da infec¢do por HTLV-I em pacientes com TB tem sido reportada em
diversos paises endémicos para as duas infeccdes®. No Brasil, um dos estudos pioneiros
realizados na década de 1990, em Salvador, cidade com maior prevaléncia de HTLV no pais,
indicou a presenca dessa infec¢do em 8,5% dos pacientes com tuberculose hospitalizados e uma
mortalidade de 11,6% em pacientes coinfectados. A tuberculose latente e a tuberculose ativa ou
pregressa ocorrem em 60% dos individuos infectados pelo HTLV-l. Em Salvador, Bahia,
elevados indices de infec¢do pelo HTLV-I foram observados em pacientes com TB pulmonar
(11%) e em casos de SIDA (20%)°.

A sifilis é doenca infecciosa cronica, que desafia h4 seculos a humanidade. Acomete
praticamente todos 0s 0rgao e sistemas, e, apesar de ter tratamento eficaz e de baixo custo, vem-
se mantendo como problema de salde publica até os dias atuais®’. Infeccdes sexualmente
transmissiveis (IST) facilitam a transmissdo do HIV por violar as barreiras das mucosas de
proteccdo e fazem o recrutamento de células imunes sensiveis ao local da infeccdo. Os efeitos
da infeccdo por HIV sobre a imunidade pode aumentar ainda mais a susceptibilidade a outras
IST, porque os individuos gque estdo imunocomprometidos sao menos capazes de montar uma
resposta protetora contra agentes patogénicos sexualmente transmissiveis. A prevaléncia de
coinfeccbes HIV/IST ocorre com mais frequéncia entre os individuos que sdo recém

diagnosticados com HIV3L,

A sifilis € uma das infecgBes mais prevalentes no grupo de pessoas vivendo com HIV®2,

E causada por uma bactéria chamada Treponema pallidum, género Treponema, da familia dos

Treponemataceae, que inclui ainda dois outros géneros: Leptospira e Borrelia®.. E transmitida
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pela via sexual e verticalmente pela placenta da mée para o feto. O contato com as lesGes
contagiantes (cancro duro e lesGes secundérias) pelos 6rgdos genitais é responsavel por 95%
dos casos de sifilis®..

A Organizacao Mundial da Saiude (OMS) estima no mundo mais de 1 milhdo de casos
de IST por dia. Ao ano, estima aproximadamente 357 milhGes de novas infecgdes, entre
clamidia, gonorréia, sifilis e tricomoniase. A presenca de uma IST, como sifilis ou gonorreia,
aumenta consideravelmente o risco de se adquirir ou transmitir a infeccao por HIV. No periodo
de 2010 a junho de 2016, foram notificados no Sinan um total de 227.663 casos de sifilis
adquirida, dos quais 62,1% foram casos residentes na regido Sudeste, 20,5% no Sul, 9,3% no
Nordeste, 4,7% no Centro-Oeste e 3,4% no Norte32,

Embora a tuberculose (TB) seja uma doenca cuja cura foi possivel ha décadas, ainda
é reconhecida como um problema de saude publica atual e persistente. Ligada a pobreza, ma
distribuicdo de renda e mé qualidade das condi¢fes de vida da populagdo, TB leva a morte de
cerca de seis mil pessoas por ano no Brasil, e € agravada pelo aumento do nimero de casos de
SIDA. No Brasil, a TB ativa em PVH € a condi¢do de maior impacto sobre a mortalidade por
SIDA e TB. Entendendo que a tuberculose é uma das principais causas de morte entre as PVHS,
deve ser imperativo um maior compromisso com a prevencdo e diagnostico desta populacéo,

articulagio e coordenacéo entre os profissionais, agdes e servigos de salide®.

A TB € causada por bactérias (Mycobacterium tuberculosis), que mais
frequentemente afetam os pulmdes, A TB € curavel e prevenivel. TB é transmitida de pessoa
para pessoa através do ar. Quando as pessoas com acometimento do pulmédo por TB tosse,
espirra ou cospe, eles impulsionam os germes da tuberculose no ar'?. As pessoas que estio
infectadas com o HIV séo 20 a 30 vezes mais suscetivel de desenvolver TB ativa. O risco de
TB ativa também é maior em pessoas que sofrem de outras condi¢cdes que comprometem o
sistema imunoldgico. Pelo menos um terco das pessoas que vivem com HIV no mundo em 2015
foram infectadas com a bactéria da tuberculose!?. E tém um risco de 10% de adoecer com
tuberculose. No entanto, as pessoas com sistemas imunoldgicos comprometidos, como pessoas
que vivem com HIV, desnutricdo ou diabetes, ou pessoas que usam tabaco, tém um risco muito
maior de adoecer*?. A interacdo sindémica entre HIV e TB tem tido consequéncias mortais em

todo o mundo. A sindemia é definida como a convergéncia de duas ou mais doencgas que agem
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sinergicamente para aumentar o peso da doencall. As pessoas com tuberculose ativa pode
infectar 10-15 outras pessoas através do contato estreito ao longo de um ano. Sem tratamento
adequado, 45% das pessoas HIV-negativas com TB em média, e quase todas as pessoas HIV-
positivas com TB vio morrer*2, Em 2015 havia uma estimativa de 1,2 milhdes de novos casos
de TB entre as pessoas que eram HIV-positivos, 71% dos quais viviam na Africa. A OMS
recomenda uma abordagem de 12 componentes de atividades de colaboragdo TB-HIV,

incluindo agbes de prevencao e tratamento da infeccdo e da doenga, para reduzir mortes'?.

Em 2015, 10,4 milhdes de pessoas ficaram doentes com TB e 1,8 milhdes morreram
da doenca (incluindo 0,4 milhdo entre pessoas com HIV). Mais de 95% das mortes por TB
ocorreram em paises de baixa e média renda*2. A tuberculose ¢ uma importante e principal
causa de morte de pessoas HIV-positivas: em 2015, 35% das mortes por HIV foram devido
aTB,

A doenca de Chagas (DC) é classificada como uma antropozoonose causada pelo

protozoario flagelado Trypanosoma cruzi (T. cruzi), apresenta curso clinico bifasico, com

uma fase aguda por vezes néo identificada, podendo evoluir para a fase cronica, a qual pode
apresentar-se de quatro formas: indeterminada, cardiaca, digestiva e cardiodigestiva. A
gravidade dos casos esta relacionada a cepa infectante, a via de transmissdo e a existéncia
de outras patologias concomitantes. A coinfeccéo pelo Trypanosoma cruzi / HIV foi descrita
pela primeira vez na década de 1990, mostrando o carater oportunista do T. cruzi na presenca

de imunossupressio®.

Essa tripanossomiase é uma condicdo tropical negligenciada. A OMS estima que

oito milhdes de pessoas no mundo estdo atualmente infectadas com Trypanosoma cruzi. DC

é uma infeccéo cronica caracterizada por niveis baixos de parasitas no sangue e em tecidos
do trato cardiaco e/ou digestivo, que geralmente persiste durante toda a vida do individuo. A
infeccdo cronica pode se manifestar como indeterminada ou sintomatica, e 20 a 30% dos
pacientes chagéasicos desenvolvem cardiomiopatia, megaeséfago ou megacélon. A doenca
pode afetar seriamente pacientes transplantados, pacientes com céancer e PVHS devido a

imunossupressio*s.



O T. cruzi, tal como outros microrganismos infecciosos, € um protozoario
oportunistas nesses pacientes. A migracdo das zonas rurais para as areas urbanas no Brasil
e outros paises latino-americanos tem sido particularmente responsavel pelo aumentou da
probabilidade de individuos com DC contrair o HIV. Consequentemente, a reativacao da
DC em pacientes coinfectados pelo HIV foi determinada uma condigéo definidora de SIDA
em 2004; como consequéncia, a Rede Brasileira de Assisténcia e Estudos sobre o T. cruzi/
coinfeccdo HIV foi criada em 2006. As orientacdes do Ministério da Saude do Brasil (MS,
2008) recomenda um teste soroldgico para a DC em todos o0s pacientes com sorologia
positiva para 0 HIV, especialmente aqueles provenientes de areas endémicas, na primeira

avaliagdo médica*.

Ha uma série de semelhancas notaveis entre as pessoas que vivem com a doenca de
Chagas e as PVHS, particularmente os que contrairam a doenca nas duas primeiras décadas
da epidemia de HIV/SIDA. Ambas as doencas sdo disparidades na salde, afetando
desproporcionalmente as pessoas que vivem na pobreza. Ambas sdo doencas cronicas que
exigem tratamento prolongado: uma vida de TARV para pacientes com HIV/SIDA e de um
a trés meses de tratamento para pessoas com DC. A DC em si é uma infec¢cdo oportunista
grave de pessoas vivendo com HIV/SIDA, e esta associada a meningoencefalite, lesdes
cerebrais e alta mortalidade**,

Nos paises onde a DC é endémica, os coinfectados HIV* e T. cruzi tem uma taxa
que varia de 1,3% a 7,1%, enquanto no Brasil a estimativa € de 1,3%. De acordo com dados
dos relatorios de HIV/SIDA do MS do Brasil, as regides Sul e Centro-Oeste do pais tem o
maior numero de casos relatados. Alguns autores expressaram preocupacdo sobre o baixo
indice de teste soroldgico para a DC em pacientes HIV*, uma vez que o estudos realizados
em areas consideradas endémicas para a presenca de T. cruzi e seus vetores mostram essa

realidade®*.

17
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IV. METODOLOGIA

CAMPO DE ESTUDO:
Ambulatério do Hospital Couto Maia (HCM), referéncia em doengas infecto-

parasitarias, Salvador, Bahia.

POPULACAO DE ESTUDO:
Pacientes com sorologia positiva para o virus HIV, que fazem acompanhamento no
ambulatério do Hospital Couto Maia, Salvador, Bahia, referéncia em doengas infecto-

parasitarias.

DESENHO DO ESTUDO:
Consiste em um estudo de corte transversal, observacional, descritivo, com

levantamento de prontuarios em amostra de conveniéncia, durante o ano de 2015.

AMOSTRA:

A amostra foi constituida por 196 pacientes com sorologia positiva para o virus HIV
que fazem visita regular ao acompanhamento clinico e/ou avaliacdo laboratorial no ambulatério
de HIV/SIDA do Hospital de referéncia em doencas infecto-parasitarias, Couto Maia. N&o
houve técnica de selecdo amostral e célculo do tamanho amostral, tendo sido selecionada uma

amostra de conveniéncia.

COLETA DE DADOS:

Os dados foram coletados no ano de 2015, por meio da consulta direta aos prontuérios,
e as informacdes obtidas foram transcritas para um formulario elaborado especificamente para
a pesquisa (Anexo 4), o qual continha, aspectos sociodemograficos, epidemiologicos, clinicos

e terapéuticos.
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ANALISE ESTATISTICA:

As informac6es coletadas dos prontuarios foram digitadas em um banco de dados feito
no programa “Excel 7.0 for Windows”. No mesmo programa, foram feitas as analises descritivas
de frequéncias e analise gréfica de eventos. As andlises descritivas foram utilizadas para as
varidveis epidemioldgicas e clinicas e os dados foram analisados atraves de frequéncias

absolutas (n) e relativas (%).

ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA:

O projeto foi aprovado pelo CEP do Hospital Couto Maia, sob parecer n°® 714.147.
Foram seguidas as recomendacdes da RESOLUCAO N° 466, DE 12 DE DEZEMBRO DE
2012. Foi dispensado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O anonimato

dos participantes foi mantido.

VARIAVEIS:

Na técnica de producao de dados foi utilizado levantamento de prontuérios com ficha
padrdo onde continha as varidveis idade, sexo, mecanismo de transmissao do virus HIV
(comportamento de risco), tempo de sorologia para o HIV (diagnostico), nimero de consultas
no ultimo ano (para acompanhamento clinico e/ou laboratorial), Gltimos exames de CD4/CD8
e carga viral (RNA do HIV), os niveis glicémicos, colesterol e triglicerideos (dislipidemias),
doencas oportunistas (definidoras de SIDA) comorbidades associadas e marcadores soroldgicos
para as hepatites virais (B e C), sifilis, HTLV | e 1l, doenca de chagas e teste tuberculinico
(PPD), onde os temas foram contemplados, conforme proposto nos objetivos da pesquisa
(Anexo 4).
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V. RESULTADOS

Foram avaliados os prontuéarios de 196 pacientes acompanhados no Servigo de
Assisténcia Especializado em HIV/SIDA (SAE) de um Hospital de referéncia, Salvador, Bahia.
Avaliando-se a varidvel idade, a faixa etaria com maior frequéncia, foi entre 41-50 anos
(31,1%), seguido da seguinte faixa etaria 31-40 anos (29,6%) e de 21-30 anos (17,4%). A
categorizacao do numero de pacientes por cada faixa etéria esta disponivel abaixo (Gréafico 1).
Na amostra estudada, o percentual de homens foi maior que o de mulheres corroborando com
dados epidemioldgicos da literatura, isto esta corroborando com o fato sobre a forma de

transmissédo da infeccdo pelo HIV-1 estd sendo majoritariamente heterossexual (Gréafico 2.)
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Grafico 1. Categorizagdo conforme faixa etéria, n=196
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Graéfico 2. Frequéncia relativa por género, n=196

O tempo de infeccdo pelo virus HIV (diagndstico) esteve descrito conforme,
demonstrando uma maior quantidade de pacientes na faixa entre 1 a 5 anos (53,6%) com

diagnostico de HIV. Os demais porcentuais estdo enunciados no proprio grafico (Grafico 3).

Tempo de infec¢ao pelo HIV
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Gréfico 3. Tempo de infecgédo pelo HIV, n=196

No tocante a utilizacdo de Terapia Antirretroviral (TARV), observou-se que a maioria
dos usuarios utilizavam esquema composto por 2 Inibidores da Transcriptase Reversa Analogo
Nucleosideos (ITRN) + 1 Inibidor da Transcriptase Reversa N&ao-analogo Nucleosideo
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(ITRNN), o que representou (61,7%). Na sequéncia vieram a utilizacdo de esquema com 2
Inibidores da Transcriptase Reversa analogo Nucleosideos (ITRN) + Inibidor de Protease (IP)

com (19,4%) , outros esquemas com (17,4%) e sem informacdes (1,5%) (Gréfico 4).
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Graéfico 4. Terapia Antirretroviral utilizada, n=196

Observou-se também que ndo houve mudanca na maior parte das TARV’s iniciadas
(44,4%), seguida de (35,2%) sem informagdes. Em (19,4%) houve troca dos ARV’s sem
descrever a realizagcdo de exame de genotipagem, seguido por (0,5%) que realizou tal exame e

outros (0,5%) em que a substituicao foi justificada por efeitos colaterais (Tabela 1).

TABELA 1 - Mudanca de TARV pelos pacientes HIV +

Mudanca de TARV Frequéncia absoluta (n) Frequéncia relativa (%)
Sem genotipagem 38 19,4%
Com genotipagem 1 0,5%
N&o mudou 87 44,4%
Sem informacéo 69 35,2%
Efeito colateral 1 0,5%

Total (n=196)

A analise da contagem de linfocitos CD4+ e Carga Viral do HIV apontam para uma
maior adesd@o dos pacientes & TARV, sobretudo ao se verificar pacientes com CD4+ maior que
500 céls/mm3 em (40,3%), e subsequentemente entre 401-500 céls/mm3 (14,8%), 301-400 céls-
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mm?3 (14,3%), 201-300 céls/mms3 (7,7%), 101-200 céls (10,7%), menor que 100 céls (4,6%) e

sem informacoes (7,6%) (Gréafico 5).

Quanto a carga viral, a indetectabilidade da mesma também figurou como elemento
principal na sua avaliagdo estando com (55,6%) dos pacientes, vindo 40- 50.000 copias (21,9%)
dos pacientes, 51.000-100.000 copias (17,9%) e maior que 100.000 copias (4,6%). Gréfico 6.
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Graéfico 5. Porcentual de contagem de linfocitos CD 4+ (céls./mmg3), n=196
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Graéfico 6. Quantificacdo da carga viral do HIV (copias/mm3), n=196

Concernente aos dados epidemioldgicos e da possivel forma de caracterizacdo da
aquisicdo da infecgdo pelo virus HIV, notou-se auséncia de informacbes na maioria dos
prontuarios investigados: uso de tatuagem (75,5%) sem informagdes, seguidos de (19,9%) que
ndo relataram possuir e (4,6%) que afirmaram, embora a literatura aponte que em relacdo a
categoria de exposicdo, 0 maior meio de transmissdo do virus é o sexual. Quanto ao
comportamento sexual, ndo houve informacgdes em 115 (70,4%), (20,4%) foram heterossexuais
e (9,2%) homo/bissexual. Por fim, relativo ao uso de drogas 127 (76,0%) sem dados

informados, 33 (19,8%) que disseram nao e (4,1%) que disseram fazer uso (Tabela 2).
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TABELA 2. Caracterizacdo da exposicao de risco para aquisi¢cao do HIV-1

Uso de drogas Homossexual /

injetaveis Bissexual
Sim 8 17% Sim 18 31%
Né&o 39 83% Né&o 40 69%
Total 47 100% Total 58 100%

A avaliacdo do teste tuberculinico (PPD) também foi desprovida de informacGes em
muitos prontuarios revelando (72,9%) sem descri¢des, acompanhados de (4,6%) que foi reator
e (22,5%) que foi ndo reator (Tabela 3). De 53 pacientes com resultado conhecido, 44 (83%)

foram néo reator e 9 (17%) foram reator.

TABELA 3 — Avaliacdo da realizagdo do teste tuberculinico (PPD) em pacientes HIV +

PPD Frequéncia absoluta (n) Frequéncia relativa (%0)
Na&o reator 44 83%
Reator 9 17%
Total 53 100%
Sem informacéo 142

Ao se avaliar a questdo sorologica dos usuarios, viu-se que existe uma variabilidade
na solicitacdo de determinadas sorologias, situacdo a ser avaliada com o acesso dos pacientes a
realizacdo destes, bem como a execuc¢do pelo laboratério de referéncia. Assim, verifica-se
necessidade de maior periocidade na solicitagdo das mesmas conforme preconizagdo do
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT). Os dados foram tabulados e descritos

conforme a seguir (Tabela 4).
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Observamos uma grande quantidade de pacientes sem informacdo em relagcdo as
sorologias. Dos que havia a informacdo apenas 5 (3,2%) pacientes eram portadores do virus da
hepatite B; 9 (5,9%) portadores de hepatite C, 5 (4,4%) do HTLV e 26 (23%) pacientes estavam

infectados com sifilis no momento da avaliacdo (Tabela 4).

TABELA 4 - Avaliacdo dos marcadores soroldgicos em pacientes HIV + (n=196)

Sorologias Ag HBs Anti HBs HCV HTLV VDRL Chagas
Reagente 5 (3,2%) 38 (42,2%) 9 (5,9%) 5 (4,4%) 26 (23%) 0 (%)
Né&o Reagente 151 (96,8%) 52 (57,8%) 142 (94%) 109 (95,6%) 86 (76,8%) 66 (100%)
TOTAL 156 90 151 114 112 66
Sem informacéo 40 106 45 82 84 130

Ao checar a questéo vacinal dos pacientes, na grande totalidade ndo havia relatos de
quando realizadas as imunizacgdes preconizadas pelo PCDT, o que pode impactar na perda do

momento ideal para fazé-las. O grafico 7 abaixo descreve a respeito de tais dados.

Influenza
Hepatite B . x
B Orientado, mas nao fez uso.
S/ informacdes
H N3o fez uso
Pneumo 23V
M Fez uso
dT
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Gréfico 7. Avaliacdo do status vacinal (n=196)
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Por fim, relata-se 0 acompanhamento com alguns marcadores bioquimicos, que tanto
quanto o status vacinal, mostra caréncia de registro de informacgdes na maioria dos investigados,
esses sdo imprescindiveis para 0 acompanhamento seguro dos pacientes. A descri¢do tabelada
a sequir, discorre a respeito dos exames bioquimicos (Colesterol total — Tabela 5, triglicerideos
— Tabela 6 e glicemia de jejum — Tabela 7) e seus respectivos valores, apontando para
necessidade de maior solicitacdo dos mesmos, bem como reforco de adesdo e importancia de

realiza-los frente aos pacientes. Assim, busca-se intervir oportunamente no manejo de possiveis

comorbidades.

TABELA 5 - Avaliacdo do colesterol total dos pacientes HIV +, (n=196)

Colesterol Total Total de pacientes %
<200 52 26,5%
201-250 24 12,2%
251-300 3 1,5%
>300 4 2,1%
S/ informacdes 113 57,7%

TABELA 6 - Avaliacdo dos triglicerideos dos pacientes HIV +, (n=196)

Triglicerideos Total de pacientes %
<150 44 22,5%
151-200 10 5,1%
201-300 9 4,6%
>300 7 3,6%

S/ informagdes 126 64,2%
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TABELA 7 - Avaliacdo dos niveis glicémicos em jejum em pacientes HIV, ( n=196)

Glicemia de jejum Total de pacientes %
<100 54 27,5%
101-126 15 7,7%
>126 2 1,0%
S/ informacdes 125 63,8%

A anélise do colesterol é importante e mostra que dos 83 pacientes analisados 31
(37,3%) estavam acima do valor de referéncia (200 mg/dl). Na analise de triglicerideos, dos 70
avaliados, 26 (37,1%) mostraram taxas acima do valor de referéncia (150 mg/dl). No ambito da
avaliacdo da diabetes, importante comorbidade em PVHS, a avaliacdo da glicemia de jejum,

em 71 pacientes, mostrou que 17 (24%) dos pacientes apresentavam alteracdo (> 100 mg/dl).
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VI. DISCUSSAO

A faixa etéria mais acometida no presente estudo foi de 30 — 59 anos, semelhante ao dado
encontrado no boletim epidemioldgico do MS, 2016, onde a predominéancia por faixa etaria é de 25
— 39 anos. Isto também corrobora os achados em estudos anteriores. Segundo o Ultimo boletim
epidemioldgico de HIV/SIDA de 2016, a faixa etaria que apresenta maior concentracao da infec¢éo
por esse virus esta entre 25 e 39 anos, independentemente do género. O achado é muito preocupante
pois a infeccdo est4 acometendo, majoritariamente, pessoas jovens economicamente ativas. E
interessante notar que had uma mudanca epidemiolégica no curso da infeccdo, com
acometimento do HIV em pessoas mais velhas e a sua feminizacdo®2. A elevagdo do nimero de
casos entre o género feminino resultou do processo de heterossexualizagdo como a principal
via de transmissao da infeccdo pelo HIV-1; apesar da infecgdo acometer ainda um consideravel
percentual de pessoas em situaces de vulnerabilidades, como homens que fazem sexo com
homens (HSH) e profissionais do sexo. Com a finalidade de compreender a dindmica dos
mecanismos de transmissao do HIV, dados referentes a novas infecgdes sdo necessarios. Isto é
extremamente importante na faixa de idade onde acontece a maioria das transmissoes. Apesar
das suas peculiaridades epidemioldgicas, ao longo das décadas, a infeccdo pelo HIV passou a
ser reconhecida como um agravo relacionado aos comportamentos de risco e as
vulnerabilidades ligadas a infeccdo; O HIV pode acometer todas as pessoas, independente da
classe social, género, raca ou etnia, orientacdo sexual ou identidade de género e faixa etéria.

Quanto ao tempo de diagnostico, a pesquisa evidenciou que a maior quantidade de
pacientes encontra-se no intervalo predominante entre 1 e 5 anos (53,6%), representando a
importancia na adesdo a TARV e apoio a continuidade ao tratamento, pois melhorias tem sido
alcancgadas no intuito de favorecer a adesdo ao tratamento do HIV, tendo em vista a importancia
de manter a eficacia do estado imunoldgico do paciente e prevenir complicaces associadas®’.
A combinacédo da TARYV reduz a replicacdo do HIV, atacando o virus em varios pontos do seu
ciclo de replicacdo, levando a multiplos alvos terapéuticos para o tratamento, e proporcionando
beneficios clinicos dramaticos. A TARV trouxe a possibilidade de individuos com HIV viverem
com a infeccdo e ndo para a infecgdo, assim como ocorria no periodo inicial da epidemia.
Ressalta-se a relevancia dos profissionais envolvidos, no que se refere a despertar no paciente

a propria responsabilidade sobre a saude, pois a ndo adesdo a TARV implica na possibilidade
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de ocorréncia de complicagfes. Estudos mostram que se PVHS sabem seu status sorologico
para o virus HIV e fazem uso corretamente da TARV, aderindo as orientacdes medicas, isto
possibilita reduzir a infecciosidade do paciente. Sabe-se que a adesdo a TARV é um cuidado
dificil e multifatorial e, os profissionais de satde que lidam diretamente com a questdo devem
assumir uma postura diferenciada quanto ao cuidado das PVHS, considerando todos os aspectos

que podem interferir na adesdo ao tratamento3’+383°,

No ambito da terapéutica, ndo houve mudan¢a no esquema das TARV’s iniciadas
(44,4%), embora haja um grande numero de subnotificacdo nos prontuérios (35,2%). O
tratamento estava sendo eficiente, de modo que a supresséo viral estaria acontecendo, assim
como ndo haveria uma taxa significativa de resisténcia virologica. Em (19,4%) houve troca da
TARV sem descrever a realizacdo do exame de genotipagem. A manifestacdo de reacdes
adversas associadas & TARV tem sido relatada em diversos estudos, sendo muitas vezes
responsavel pela mudanca precoce do esquema terapéutico inicial e também pode estar
relacionada com o abandono de terapia. Um estudo que avaliou a ndo adesdo a TARV, realizado
em Salvador, sugere que assegurar 0 esquema terapéutico inicial pode favorecer a adesdo. A
troca de esquema antirretroviral nos casos de falha deve ser baseada, sempre que possivel, no
teste de genotipagem, que reduz a chance de acimulo progressivo de mutagdes, e € a melhor
estratégia para minimizar a ocorréncia de resisténcia cruzada e otimizar a terapia de resgate®®.
O melhor esquema inicial e individualizado para cada paciente e recomendacdes especificas
para troca de drogas ainda sdo temas atuais e palpitantes no tratamento de pacientes com
infeccdo pelo HIV/SIDA. Na terapéutica inicial, apesar do efeito adverso relacionado a
sindrome metabolica, possibilita tratamento eficaz, com baixo potencial para a aquisicdo de
resisténcia viral®®>. No contexto do acesso universal ao TARV, um dos desafios para atingir
maior efetividade e impacto da terapia de PVHS é a manutencdo de altas taxas de adesdo ao
TARV?®®. O sucesso do TARV esta associado ao comparecimento as consultas médicas®®. Além
disso, o nimero de faltas as consultas agendadas esté associado ao risco de 6bito3®. A analise
da contagem de linfécitos CD4+ e Carga Viral do HIV apontam para uma maior adesdo dos
pacientes @ TARV, sobretudo ao se verificar pacientes com CD4+ maior que 500 céls/mm3 em
(40,3%). Vaérios estudos mostram que a probabilidade da doenca avancar para SIDA ap0s
quatro a cinco anos de seguimento foi 10% menor em pacientes com carga viral (CV) sempre
abaixo do limite de 500 cépias/ mL, do que nos pacientes com CV >500 copias/mL de forma

persistente*>. Com o advento da TARV, houve aumento significativo do tempo de vida e,
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consequentemente, da expectativa de vida com melhoria da qualidade de vida relacionada a
salde. A adesdo & TARV conduz a um progresso na qualidade de vida das pessoas que vivem
com HIV/SIDA, como a melhora do estado imunologico com aumento do numero de linfocitos
T CD4+, diminuicdo da carga viral no plasma sanguineo (RNA do HIV) e a consequente
reducdo da taxa de morbimortalidade por SIDA. Sabe-se também que com a carga viral
indetectavel, os riscos de transmissdo do HIV entre pacientes tratados, estariam proximos a
zero®. O paciente aderente a8 TARV apresenta CV indetectavel e, estima-se que seja necessaria
a tomada de 80% ou mais do total de comprimidos e/ou capsulas prescritos, para uma boa
resposta. A literatura também demonstra que niveis de adesdo acima de 95% atingiram
supressdo viral em mais de 80% dos pacientes em tratamento®®, Para a aquisicdo da infeccéo
pelo virus HIV, notou-se auséncia de informacBes na maioria dos prontuarios investigados
guanto ao comportamento sexual Nesse quesito ndo houve informacgdes em (70,4%), (20,4%)
disseram-se heterossexuais e (9,2%) homo/bissexual, sendo corroborado na literatura, onde a
maioria dos participantes de estudos caracterizou-se como heterossexual. Esse dado reporta ao

fato de que ha um crescimento significativo da heterossexualizacdo da epidemia??.

Em relacdo aos marcadores soroldgicos preconizados para a assisténcia e
acompanhamento de PVHS, a literatura mostra que a sifilis é uma das infeccBes mais
prevalentes®?. Como observado na nossa amostra de 23% dos pacientes com VDRL reagente.
A presenca de uma IST, como sifilis ou gonorreia, aumenta consideravelmente o risco de se
adquirir ou transmitir a infeccdo por HIV-1%3. A sifilis permanece como um importante
problema de saude publica. A OMS estima que hé& aproximadamente 12 milhdes de novos casos
por ano. Com base em dados do PCDT do MS, a prevaléncia de sifilis € até oito vezes mais
elevada em PVHS e pode cursar com alteragfes imunoldgicas e virologicas representadas por
queda de LT-CD4+ e elevacdo da carga viral do HIV, alteracdes que séo transitdrias, nao
contribuindo com a progressdo para a SIDA®. A prevaléncia de coinfeccdes HIV/IST ocorre

com mais frequéncia entre os individuos que sdo recém diagnosticados com HIV3L,

No territorio da doenca de Chagas, existe uma peculiaridade nos coinfectados, com maior
frequéncia de reativacdo nesses pacientes, com grande nimero evoluindo para o ébito. Portanto,
recomenda-se que toda pessoa infectada pelo HIV com histéria epidemioldgica compativel com
infeccdo por T. cruzi deva ser avaliada por testes soroldgicos padronizados. Mas os dados

analisados nesse estudo mostram uma escassez da solicitacdo do exame, com a maioria dos
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prontuarios ndo solicitados (42,80%), apesar de residirmos em uma &rea do planeta considerada
endémica*®. Na amostra avaliada, 66 pacientes detiveram a informag&o nos prontuarios acerca
do pedido e resultado da sorologia para DC, mas nenhum deles com resultado reagente para a
mesma. Esse achado pode ter sido influenciado pela idade dos pacientes avaliados e periodo da
pesquisa, onde j& existe um controle da DC no territério em questdo. Estudos demonstram
que parasitas da doenca de Chagas (T. cruzi) sdo detectados com maior frequéncia e com
maiores niveis de parasitemia em pacientes coinfectados com HIV do que naqueles
isoladamente com doenca cronica*®. A reativacdo da doenca de Chagas, que ocorre em
aproximadamente 20% dos individuos coinfectados com HIV/T. cruzi, é caracterizada por altos
niveis de parasitemia, semelhante a uma infeccéo aguda. O agravamento da doenca de Chagas
(meningoencefalite e/ou miocardite) tem sido comumente descrita em pacientes com essa
coinfeccdo®®. A reativacdo da doenca de Chagas em pacientes infectados pelo HIV apresenta
alta mortalidade e morbidade**. A infecgdo por T. cruzi foi classificada como uma parasitose
oportunista definidora de SIDA pelos Centros de Controle e Prevencdo de Doencas dos Estados
Unidos (CDC) desde 2004*. Estudos corroboram com a existéncia da reativacdo da doenca de
Chagas e a gravidade das manifestacdes clinicas associadas a reativacdo em pacientes com
baixa contagem de células T CD4+, geralmente < 200 células/mL. Ainda sugerindo que mesmo
em pacientes assintomaticos, a parasitemia de T. Cruzi € maior em pacientes coinfectados
HIV/T. Cruzi do que em monoinfectados®. A ativacdo imune persistente induzida pelo T.
cruzi tem sido relacionada a um aumento sustentado da replicacdo do HIV, com varios estudos
gue mostram um aumento no plasma da carga viral do HIVV-1 em pacientes com parasitemia,
corroborando com a reativagéo da infecgdo pelo T. cruzi. A reativagdo da infecgéo pelo T. Cruzi
em pacientes imunossupressos (SIDA) geralmente esta associada a manifestagdes clinicas mais
graves, com acometimento do Sistema Nervoso Central (SNC), chagomas, meningoencefalite

e miocardite grave®.

Quanto a coinfec¢do entre os virus HTLV/HIV-1, esses pacientes, assim como 0S
monoinfectados pelo HIV-1, devem ser avaliados conforme a possibilidade da existéncia
clinica da infecgdo concomitante. Sabe-se que as coinfec¢gdes HIV-1/HTLV ocorrem com maior
frequéncia, apesar da amostra estudada ter sido menor essa frequéncia. A transmisséo viral
HIV-1 e HTLV-1/2 ocorrem através do compartilnamento de agulhas, relacdo sexual sem
preservativo, transmisséo vertical e amamentacdo. As coinfecgdes por HIV-1/HTLV-1 e

HTLV-2 provavelmente ocorrem com mais frequéncia do que os profissionais de saude estdo
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cientes, uma vez que os testes de rotina para deteccdo do HTLV-1/2 em ambulatérios
normalmente ndo sdo solicitados e realizados. Estima-se que as taxas de coinfec¢cdes HTLV-1
ou HTLV-2 em individuos infectados com HIV-1 sejam pelo menos 100 a 500 vezes maiores
do que na populacdo geral. Em algumas regifes geograficas de 5-10% de individuos com HIV-
1 infectados podem ser coinfectadas com HTLV-1 ou HTLV-2. Estudos demonstram que
coinfeccdes HIV-1/HTLV-2 estdo associadas com idade mais avancada, contagens mais
elevadas de linfécitos T CD4+e CD8+ e atraso na progressdo para SIDA. Estudos
subsequentes conduzidos no Brasil apos a introducdo da TARV sustentam a afirmacao de que
as coinfec¢des HIV-1 e HTLV-1 estdo ligadas @ menor sobrevida e possivelmente a um risco
aumentado de PET, MAH e outras manifestacfes neuroldgicas (doenca neurodegenerativa
conhecida como paraparesia espastica tropical e mielopatia associada ao HTLV-1 (PET/MAH)
ou HAM / TSP, dependendo de que parte do mundo). O PCDT preconiza que todos os
individuos infectados pelo HIV-1 devem ser testados para HTLV-1/2 no inicio do seu
seguimento, ja que pacientes coinfectados apresentam risco possivelmente maior de
desenvolver sintomas neurolégicos durante a vida. Nos prontuarios em que havia essa
informacdo (114) observamos positividade em apenas 5 pacientes (4,4%) e 95,6% negativos.
Apesar da Babhia, ser considerada o epicentro da infec¢do pelo HTLV-1 no pais porque foi o
principal destino do trafico de escravos durante a era colonial, foi baixa a frequéncia dessa
coinfeccio na populacgdo estudada®1%%,

A histéria natural do HCV é marcada pela evolucdo silenciosa, em que muitas vezes, a
doenca é diagnosticada décadas depois da infeccdo, significando elevado impacto na saude
publica global. O seu diagnostico e apresentacao laboratorial se d& com a incrementagédo de
testes rapidos para a triagem de hepatites virais, imperativo nos pacientes portadores de HIV?°.
Na populacdo avaliada observamos a positividade do anti HCV em 9 (5,9%) pacientes, o que
caracteriza contato prévio com o HCV, ndo necessariamente infeccdo em atividade e 142 (94%)

com anti HCV negativo.

Em relacdo a hepatite B, o antigeno de superficie AgHBs é o primeiro marcador a surgir,
sinalizando presenca do HBV. O anticorpo Anti-HBs esta presente no soro apds o
desaparecimento do AgHBs e é indicador de imunidade, ou de resposta & imunizacdo pela
vacinagao®. Sabendo-se que a hepatite B é uma doenca de elevada transmissibilidade e impacto

em salde publica, € crucial e oportuno o seu diagnostico preciso e precoce, 0 que permite o
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tratamento adequado da doenga e tem impacto direto sobre a qualidade de vida dos individuos
acometidos, sendo ainda um poderoso instrumento de prevencdo de complicagdes como a
cirrose e 0 CHC, desfechos tragicos da infeccio no diagnosticada e tratada adequadamente®°,
Na populacédo avaliada com o exame AgHbs (total de 156) foi reagente em 5 (3,2%) pacientes
e anti Hbs reagente em 38 (42,2%) pacientes, de 90 avaliados, 0 que representa contato prévio

com o virus ou vacinagao.

A concomitancia da tuberculose ativa em PVHS é o fator com maior impacto na
mortalidade por SIDA e por TB em paises em desenvolvimento. Entre as intervengdes
priorizadas pelo Ministério da Saude para controle da coinfeccéo, destacam-se a testagem para
HIV em todos portadores de TB com uso do teste rapido, realizacdo da prova tuberculinica e

tratamento da infeccdo latente pelo Mycobacterium tuberculosis em PVHS, diagndstico precoce

da TB e inicio oportuno do tratamento antirretroviral nos coinfectados'*. Na populagio avaliada
encontramos falta da informacéao sobre o teste tuberculinico (PPD) em 72,9% dos prontuarios
e 4,6% de reator e 22,5% que foi ndo reator. Tal situacdo pode ter sido influenciada pelo

desabastecimento do PPD na rede publica de saude.

E notoria a longevidade que as PVHS no Brasil e no mundo tem desfrutado, corroborando
com a eficicia da terapia antirretroviral; isso contribuiu para o aparecimento de outros agravos
a saude, seja pelo efeito prolongado da terapia e o convivio da toxicidade dos medicamentos ou
pelo aparecimento de comorbidades e/ou variantes virais resistentes ao tratamento®. As pessoas
infectadas pelo HIV-1 apresentam risco aumentado para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares, devido as alteracbes metabolicas relacionadas ao uso de terapia
antirretroviral, além da ativacdo imune sistémica que promove a inflamacdo endotelial e
aterosclerose®*4°, como as relacionadas ao aumento de triglicérides, lipoproteinas de baixa
densidade, e colesterol, bem como o desenvolvimento de resisténcia a insulina, que podem levar
a doencas cardiovasculares e aumento da incidéncia de aterosclerose, podendo agravar o estado
clinico do portador®®#. Devido o risco elevado da dislipidemia, esses pacientes devem ter seus
exames de rotina monitorados anualmente para o diagndstico precoce e orientacdo adequada.
Na populacdo avaliada e com exames solicitados, observamos 37,3% com colesterol e 37,1%
com triglicerideos acima do limite de normalidade. Porém houve grande numero de pacientes

sem a informagc&o adequada referente ao agravo*4°.
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VII. CONCLUSOES

1)

2)

3)

4)

5)

6)

A coinfec¢do mais frequente em pacientes com sorologia positiva para o HIV-1 na
amostra estudada foi a sifilis;

As frequéncias das coinfec¢des por HBV, HCV, HTLV, TB, encontram embasamento

aos dados encontrados na literatura;

A faixa etaria, género e orientacdo sexual corroboram com os dados epidemioldgicos

encontrados na literatura;

A TARYV, apesar da toxicidade e efeitos adversos atrelados ao seu uso continuo, ainda
¢ a melhor maneira de manter a qualidade e expectativa de vida das PVHS e

contribuindo na reducdo da transmisséo do HIV;

A aplicabilidade das recomendacbes do PCDT, ainda é insuficiénte e requer mais
atencdo por parte dos profissionais de salde na aplicacdo, possibilitando assisténcia

integral ao paciente;

Ha necessidade de se conhecer a epidemiologia da infeccdo pelo HIV e possiveis
coinfeccOes para o sucesso do manejo clinico de PVHS e educagdo em salde nesse

ambito.
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Vill. SUMMARY

EPIDEMIOLOGICAL EVALUATION OF SEROLOGIES IN PATIENTS
WITH HIV IN A REFERENCE AMBULATORY - SALVADOR, BAHIA

Introduction: HIV-1 infection is a public health problem, but with a pre-therapy institution for
antiretroviral therapy (ART), there is adequate control of infection with less burden of
opportunistic diseases and mortality. PLWHA remains vulnerable to coinfections and co-
morbidities arising from the transmission of agents that are and the chronic use of HAART,
respectively. Goal: To know the frequency of situations in patients with positive serology for
HIV in a public service in Salvador - Bahia, and their clinical characteristics. Methods: We
reviewed 196 medical records of patients followed at the HIV / AIDS outpatient clinic of the
Couto Maia Hospital, based on the epidemiological aspects of the infection and serologic
markers for coinfections. Results: We observed that there was no higher frequency of infection
between 41-50 years (31.1%) regardless of gender. The male gender had the highest percentage
in the sample (67.8%). Adequate rates of LT-CD4 + and CV corroborated with ART adherence
were observed, with no HIV diagnosis time, which in the sample was between 1-5 years in the
majority. There was a lack of information regarding serologies in most medical records. Only
5 (3.2%) patients had hepatitis B virus; 9 (5.9%) with anti-HCV reagent, 5 (4.4%) of HTLV,
26 (23%). Discussion: The epidemiological profile of the general population is similar to
studies in the scientific literature with patients infected with HIV-1. L-TCD4 + count and HIV-
1 viral load reflecting adherence of patients to ART. Despite the scarcity of test results in most
cases, it was observed that syphilis for more frequent coinfection, and others (HCV, HBV,
HTLV and TB) were compatible with data from the literature. Conclusion: The most frequent
age and gender corroborate with the epidemiological findings found in the literature. More
frequent coinfection was for syphilis. As coinfections with other agents (HBV, HCV, HTLV

and TB) were similar in the literature.

Keywords: 1. People living with HIVV/AIDS; 2.Coinfection; 3. TARV; 4. Serologies.
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X. ANEXOS

Anexo |

ASPECTOS ETICOS

O estudo seguira orientacdo da declaracao de Helsinki de 1989, assim como a resolucéo 466/12
sobre pesquisas envolvendo seres humanos do Conselho Nacional de saude e sera submetido
ao Comité de ética e pesquisa do Hospital Couto Maia.

Serd utilizado o termo de consentimento livre e esclarecido, apos ser explicado o teor do estudo,
bem como a garantia de anonimato e o uso das informacdes no ambito académico. O estudo
envolve a populacdo portadora do virus HIV que faz acompanhamento em ambulatorios
especializados.

Este estudo utilizara informacdes sobre seres humanos, obtidos de prontuarios médicos e, por
este motivo, necessitara de aprovacdo de Comité de Etica em Pesquisa (CEP), mediante um
parecer obtido junto a este 6rgdo no Hospital Couto Maia, local em que serd realizada a
pesquisa. As informacdes obtidas através da analise dos prontuérios serdo utilizadas apenas no
intuito de compor a presente monografia e serdo divulgadas exclusivamente na apresentacédo do
projeto de monografia, em congressos e/ou publicacBes em periddicos relacionados a area
médica, sem a identificacdo dos pacientes. Demais consideracGes éticas serdo abordadas de
acordo com as necessidades estabelecidas pelo parecer do CEP do Hospital Couto Maia,

conforme for solicitado.
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Anexo Il
ROTEIRO SEMIESTRUTURADO PARA OS PACIENTES:

Perfil socio/demogréfico:

Idade:

Escolaridade ou n ° de anos de frequéncia a escola:
Estado civil:

Naturalidade:

Profisséo:

arONE

Doengas:

6. Tempo de diagnostico
7. Progressédo da doenca (Infeccdo controlada pelo HIV ou AIDS, uso da TARV)
8.  Sintomatico ou assintomatico?
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Anexo Il

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO:

Eu, , declaro que fui devidamente

informado sobre o estudo cientifico sobre a coinfec¢cdo em portadores do virus HIV em um
servigo ambulatorial de Salvador — Bahia , desenvolvido por Ueliton Ramos de Oliveira, como
parte da Monografia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal da Bahia.

Fui consultado se gostaria de participar do estudo, falando sobre o assunto, o que aceitei,
sem ter sido, em momento algum, coagido ou obrigado a fazé-lo.

Fui informado de que os dados declarados por mim seréo utilizados exclusivamente no
ambito do estudo, ndo sendo divulgado em qualquer outro meio que nao seja académico.

Tive a garantia de que minha identidade assim como o local a que estou vinculado, serdo
mantidos em sigilo absoluto.

Eu aceito () ou Eu ndo aceito () que a entrevista seja gravada.

Salvador, de de
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Anexo IV

Parecer Consubstanciado CEP

HOSPITAL COUTO £ Plataforma
. : MAIA/SES/BA Q%roﬂ

Continuag&o do Parecer: 714.147

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Sem pendéncias

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

Conside}agées Finais a critério do CEP:

A plenaria homologa o parecer de aprovacgéo emitido pglo relator. Projeto apreciado e aprovado em reunido

do dia 18/06/2014.

Endereco: Rua Rio SZo Francisco, s/n®

Bairro: Monte Serrat CEP: 40.425-060
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)3316-3084 Fax: (71)3316-3467 E-mail: hcm.cep@saude.ba.gov.br

Pégina 02 de 02



Anexo V

QUESTIONARIO DE COINFECCAO - HOSPITAL COUTO MAIA

Nome Idade Sexo
Profissdo Natural Procedéncia
Escolaridade HIV (+) desde
TARV Data Inicio
Trocou TARV ()N ( )S DATA QUAL

Trocou TARV ()N ( )S DATA QUAL

Uso regular: ( ) S ( )N Numero de consultas no ultimo ano

Infec. Oportunista (10) prévia Data
10 Data 10 DATA
Ultimo CD4\CD8 Data CVv Data

Tatuagem Sim ( ) Nao ( ) ( ) S/informagéo

Uso pregresso/atual de drogas (injetaveis ou ndo) Sim () Nao ( ) S/informacdo( )
Sexo com parceiro homossexual/ bissexual Sim (' ) Ndo ( ) S/informacéo ( )
Possui habito de compartilhamento de seringas Sim () N&o () S/informacéo( )
Foi submetido a transfusdo sanguinea Sim () N&o () Ano da transfusdo

Orientacdo sexual

PPD foi solicitado ()S ()N ()s/informacéo resultado data
Fez tratamento de tuberculose latente () S () N ( )s/inf. Data
SOROLOGIAS:
AgHBs foi solicitado ()S ()N ()s/inf. Resultado data
Anti Hbs foi solicitado ()S ()N ()s/inf. Resultado data
Anti Hbc foi solicitado ()S ()N ()s/inf. Resultado data
Anti HCV foi solicitado ()S ()N ()s/inf. Resultado data
Anti HTLV foi solicitado ()S ()N ()s/inf. Resultado data
Sor. Chagas foi solicitado ()S ()N ()s/inf. Resultado data
VDRL foi solicitado ()S ()N ()s/inf. Resultado data
Foi tratado ()S () N () s/inf. Com que?

data
Repetiu VDRL S () N () s/inf. () Resultado data

VACINAS: DT data
HEPATITE B data

doses
doses

Pneumo data

GRIPE data

Outras




Colesterol total

HDL

LDL

data

Triglicerideos

data

glicemia

PREENCHIDO POR

data
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