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RESUMO

PEREIRA, Ana Luiza Guilhermino. Manejo dos casos de infeccao pelo
virus da imunodeficiéncia humana na atencéo priméria a saude: Elaboracao de
um guia de referéncia rapida. Monografia de titulo de especialista em Medicina de
Familia e Comunidade, Programa de Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade da Secretaria Municipal de Saude/FIOCRUZ de Campo Grande.

O acesso a terapia antirretroviral foi um grande avanco no combate a epidemia
de infec¢éo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) e ao desenvolvimento da
Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS). A reducdo da mortalidade desses
pacientes estabeleceu um novo perfil de doenca crénica. O cuidado a Pessoa Vivendo
com HIV (PVHIV) até entdo era centralizado em servicos especializados, sendo o
papel da Atencdo Priméria a Saude (APS) uma nova perspectiva neste cuidado.
Objetivos: Compreender as caracteristicas fisiopatoldgicas, diagnoésticas e de
tratamento para manejo de HIV e AIDS na APS e com a sintese dos resultados
desenvolver um Guia de Referéncia Rapida para o municipio de Campo Grande.
Métodos: Foi realizada uma revisdo da literatura incluindo textos, publicacdes,
periodicos, livros e revistas contemplando aspectos da infec¢cdo por HIV/AIDS e o
papel da APS no seu manejo. Resultados: O investimento em ac¢des de educacgao
permanente das equipes de saude poderia favorecer a producdo de praticas
profissionais e a organizacdo dos servi¢os de salde necessarios a gestédo do sigilo no
territorio e a potencializacdo da APS no cuidado das PVHIV. Foi elaborado um Guia
de Referéncia Rapida de 39 paginas. Conclusdes: O processo de descentralizacao
da atencédo em HIV/AIDS € um processo complexo e multifacetado. A disponibilizacéo
de ferramentas préticas e informativas possibilita a otimizacao do tempo de consulta,
padronizando e trazendo melhorias ao cuidado da PVHIV e possibilitando a educacéo
permanente dos profissionais de saude.

Palavras-chave: HIV; AIDS; Atencdo Primaria a Saude.
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1 INTRODUCAO

No Brasil, os primeiros casos da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
(AIDS) foram identificados no inicio da década de 1980 e atingiam, especificamente,
as areas metropolitanas de Sdo Paulo e Rio de Janeiro com predominio de homens
gue fazem sexo com homens, usuarios de drogas injetaveis, pessoas de alto nivel
socioeconémico e hemofilicos. A categoria de transmissdo predominante era de
relagdes homossexuais/bissexuais, além dos casos de transfusdo sanguinea (BRITO;
et al, 2000).

A partir de 1990, com a progressao da epidemia, observou-se uma transicao
no perfil epidemiolégico da aids, resultando em uma heterossexualizagéo,
feminizacdo, pauperizagao e interiorizacao do perfil epidemiolégico. Este processo foi
caracterizado como complexo, dinamico e instavel, sofrendo a influéncia de
determinantes comportamentais individuais e coletivos que s&o fortemente
impactados pelas caracteristicas socioeconémicas locais (BRITO; et al, 2000).

No Brasil, de 2007 até junho de 2021, foram notificados 381.793 casos de
infeccdo pelo HIV, dentre os quais 29.545 (7,7%) eram provenientes da regido Centro-
Oeste. A taxa de deteccédo de aids foi de cerca de 14,1 a cada 100 mil habitantes no
periodo de 1980 a junho de 2021, totalizando 1.045.355 casos detectados em todo o
territério nacional. Desde o ano de 2012, foi observada uma diminuicdo progressiva
desta taxa, que anteriormente era de 22 a cada 100 mil habitantes, configurando uma
reducao de 35,7% (BRASIL, 2021a).

Embora se observe uma diminuicédo dos casos de deteccao de HIV e aids desde
2020 em quase todo o pais, cabe ressaltar que parte dessa reducao pode ser devido
a subnotificacdo de casos em virtude da mobilizacédo local dos profissionais de saude

ocasionada pela pandemia da infeccéo pelo virus SARS-CoV-2 (BRASIL, 2021a).

A disponibilizacdo dos testes rapidos para HIV € considerada um dos marcos
gue possibilitaram a insercéo do diagnéstico na Atencéo Primaria a Saude (APS). A
sua oferta foi estabelecida pela Portaria n°® 151, de 14 de outubro de 2009,
reconfigurando o diagndstico para o HIV na medida em gue possibilita o diagnéstico
e intervencgao precoce. Outro aspecto que favoreceu a descentralizagcao no Brasil foi
a capilarizacao da rede basica devido ao seu desenvolvimento e expansao nas ultimas
décadas (BRASIL, 2009).



No municipio de Campo Grande, péde-se observar um aumento expressivo do
diagnéstico da infeccdo pelo HIV nos dltimos anos, fato que foi atribuido a
descentralizagao da testagem a centros nao especializados. Em 2017, o Programa de
Infeccbes Sexualmente Transmissiveis/Aids determinou a descentralizacdo dos
exames diagnasticos, facilitando o acesso e o diagnostico de pessoas infectadas que
desconheciam sua condicdo sorologica. Até 2016, apenas duas unidades da
Secretaria Municipal de Saude (SESAU) efetuavam a testagem. Ap6s a ampliacdo do
acesso ao diagnéstico, houve um aumento superior a 40% na incidéncia de
diagnésticos de HIV em 2017, em relacdo ao ano anterior (SESAU, 2018).

Ao longo do seu curso, a epidemia de aids passou por varias fases. No inicio,
as medicagOes existentes ndo tinham impacto na sobrevida do paciente e traziam
eventos adversos que dificultavam a sua adesédo (FURTADO, 2005). Posteriormente,
avancos no tratamento da infeccdo pelo HIV com terapia antirretroviral combinada
levaram a reducdes significativas na ocorréncia de doencas oportunistas e morte. A
partir de entdo, houve uma nova transicdo epidemiolédgica que hoje permite a visao da
aids como uma doenga cronica associada a diversas outras comorbidades (BRASIL,
2005; PALELLA, 2006).

No Brasil, o Ministério da Saude (MS) vem garantindo, desde 1996, ano da
publicacdo da Lei 9.313, a distribuicdo gratuita da terapia antirretroviral a todas as
Pessoas Vivendo com HIV (PVHIV), conforme as recomendacdes terapéuticas
vigentes atualmente (BRASIL, 2008a).

A adocdo dessa estratégia possibilitou a reducdo dos indices de
morbimortalidade e a melhora da qualidade de vida dos brasileiros que realizam
tratamento para o HIV, contribuindo para o desenvolvimento do perfil crénico-
degenerativo assumido pela doenca na atualidade. Esta transicdo gerou a
necessidade de reorganizacdo e reestruturacdo da rede ambulatorial de modo a
ofertar atendimento de forma multidisciplinar e integrada e garantir uma melhor
qualidade de vida a PVHIV (BRITES, 2007).

A partir desta nova visédo, em 1994 o MS iniciou a implementacao dos Servicos
de Assisténcia Especializada (SAE) com o objetivo de prestar assisténcia clinica e
psicossocial as PVHIV e de disponibilizar tratamento precoce, garantindo acesso
adequado aos servicos de saude. Estes servicos ambulatoriais foram disponibilizados
em policlinicas e ambientes hospitalares e se mantém ativos até hoje. (SANDERS,
2005).



A introducdo dos SAE no inicio da epidemia de HIV/Aids acabou por centralizar
o cuidado desses individuos em centros especializados. Com a expansao da APS e
0s avancos no cuidado a PVHIV que simplificaram o tratamento destes pacientes, o
modelo centrado unicamente nos servicos especializados passou a apresentar
deficiéncias. A implantacdo de um novo modelo descentralizado de cuidado
compartilhado da PVHIV possibilitou a estruturacéo de estratégias de saude com base
na realidade local, passando a desenvolver diferentes niveis de atencdo a saude
(BRASIL, 2017a).

A inclusédo da APS no cuidado compartilhado a PVHIV favorece a vinculacao
do paciente ao servico de saude e proporciona a promocao de um estilo de vida
saudavel, além da identificacdo de fatores de risco para outros agravos crénico-
degenerativos que agora fazem parte do panorama atual da infeccéo pelo HIV. Ainda,
este processo reduz a sobrecarga sobre os SAE e otimiza a disponibilidade de
atendimento especializado a casos de maior gravidade (BRASIL, 2017a).

A realidade da descentralizacdo e os aspectos de diagnéstico, seguimento e
tratamento da PVHIV seguem em constante atualizacdo, tornando necessaria a
educacao permanente dos profissionais de saude em atuacdo na APS em relacéo a
este tema. No municipio de Campo Grande, o processo de descentralizacdo foi
fortemente impactado pela pandemia de COVID-19, o que atrasou a execuc¢ao das
estratégias programadas para a capacitacdo dos profissionais de salude da APS e
contrarreferéncia de pacientes provenientes de servigos especializados.



2 QUESTAO NORTEADORA E PROBLEMA DE PESQUISA

Como melhorar o cuidado a pessoa vivendo com HIV na Atencdo Primaria a
Saude no municipio de Campo Grande, MS frente ao processo de descentralizagdo

do cuidado?

3 HIPOTESE

As informacfes a respeito do diagnéstico e seguimento da PVHIV estdo em
constante atualizacdo, o que dificulta a sintetizacdo e busca rapida de aspectos
tedricos essenciais para o cuidado destes pacientes. A elaboracdo de uma rotina pré-
estabelecida com indicagfes precisas de condutas é fundamental para a educacao
continuada dos profissionais de saude, proporcionando maior seguranca e praticidade
no manejo destes pacientes na APS. O desenvolvimento de um Guia de Referéncia

Rapida é uma ferramenta Gtil que garante o rapido acesso a estes conhecimentos.

4 OBJETIVO PRIMARIO

Compreender através de revisdo da literatura o papel dos profissionais de
saude inseridos na Atengdo Priméria a Saude no cuidado a pessoa vivendo com HIV
e as caracteristicas relevantes dos aspectos fisiopatologicos, diagnésticos e de

tratamento para o seguimento e manejo de HIV e aids neste cenario.

5 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Avaliar as questdes mais importantes da pesquisa feita no objetivo primario e
com a sintese dos resultados desenvolver um Guia de Referéncia Rapida para as
equipes de profissionais de saude na APS, englobando aspectos da abordagem
inicial, diagndstico, seguimento, tratamento e prevencao de HIV e aids, voltadas para

o municipio de Campo Grande, MS.



6 METODOS

Este trabalho consiste em uma reviséo da literatura que engloba aspectos da
abordagem inicial, diagnostico, seguimento, tratamento e prevencao da infec¢éo por
HIV e o papel dos profissionais de saude da Atencédo Priméaria a Saude no cuidado
destes pacientes. Foram consultados textos, publicacdes, periodicos, livros e revistas
para a elaboragcdo de uma revisao expositiva e narrativa. Foram também levados em
consideracdo protocolos e diretrizes vigentes publicados pelo Ministério da Saude,
bem como atualizagBes de portarias, notas informativas e oficios publicados até o
periodo de janeiro de 2022.

Artigos cientificos publicados no periodo de 1980 até 2022 foram identificados
através das bases de dados PUBMED/MEDLINE, SCIELO e LILACS, com pesquisa
por meio dos descritores HIV, aids, Atencdo Primaria a Salude e imunodeficiéncia

adquirida.

6.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos artigos cientificos originais que abordassem o tema da
infeccdo pelo HIV e a sua relacdo a equipes de saulde
multidisciplinares/interdisciplinares, publicados em inglés, portugués e espanhol.

Foram inclusos também Oficios, Portarias, Protocolos e Diretrizes oficiais
elaborados pelo Ministério da Saude e que estdo atualmente em vigéncia em territério

nacional.
6.2 Critérios de excluséao

Os critérios de exclusdo foram as publica¢cdes que ndo se enquadraram na
classificacdo do nivel de evidéncias utilizadas, estudos realizados em animais,

editoriais, carta ao editor, dissertacoes, teses, revisdes de literatura expositivas.

6.3 Riscos

Esta revisao de literatura fez uso apenas de dados disponiveis para acesso em

dominio publico, ndo oferecendo riscos diretos ou indiretos a populacao.



6.4 Beneficios

A maioria dos fatores de risco a exposicao ao HIV/Aids podem ser evitados,
detectados e tratados com sucesso, por meio da aplicagdo de procedimentos
padronizados de atendimento, entre os quais destacam-se o uso da abordagem de
reducdo de risco, o desempenho de atividades eminentemente preventivas e a
eliminacdo ou racionaliza¢do de algumas praticas que séo realizadas rotineiramente.

As acdes propostas tendem a favorecer o desenvolvimento adequado de cada
uma das etapas do processo do tratamento, prevenir a ocorréncia de complicacoes,
melhorar a sobrevida e a qualidade de vida e, adicionalmente, contribuir para um

melhor cuidado aos portadores de HIV e aids.

6.5 Analise de dados

Tendo em vista o carater expositivo da metodologia apontada, nao foi realizada
analise estatistica ou sistematizacao dos dados encontrados. A revisdo narrativa tem
por objetivo o mapeamento do conhecimento a respeito de uma questdo ampla
através da analise da literatura disponivel. Nao ha critérios explicitos ou
sistematizacédo para a busca ou analise critica destas evidéncias. Em sua elaboracéao,
foram levadas em consideracdo as recomendacOes vigentes publicadas pelo
Ministério da Saude até janeiro de 2022.
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7 RESULTADOS

Foram reunidos um total de 150 publicagdes, dentre as quais 132 foram
selecionadas para a realizacao da revisdo da literatura expositiva. Dos documentos
revisados, 47 constituem publicacGes oficiais realizadas pelo Ministério da Saude
referentes ao diagndstico, tratamento e seguimento da pessoa vivendo com HIV e aids
em diversas situacdes clinicas. Dentre estes, 11 representam atualizacdes realizadas
a parte de protocolos oficiais de recomendacao, sendo a ultima publicada em janeiro
de 2022, referente ao uso de Dolutegravir (DTG) em gestantes.

A partir da estruturacéo e condensacéao das informacdes obtidas, foi elaborado
um Guia de Referéncia Rapida de 39 paginas, com o objetivo de amparar 0s
profissionais da Atencdo Primaria a Saude (APS) no manejo de pacientes vivendo
com HIV e aids com enfoque na atuacdo no municipio de Campo Grande — Mato
Grosso do Sul. Neste guia, foram sintetizadas as recomendacfes pertinentes a
atuacao do profissional de saude da APS, delineando um roteiro pratico que engloba
desde a identificacdo de casos suspeitos de HIV até o seu diagnostico e seguimento
clinico. Tendo em vista o foco pratico e regional deste guia, para sua melhor
aplicabilidade algumas recomendacdes foram adaptadas conforme os protocolos

regionais vigentes e 0s servicos de saude disponiveis para sua concretizacao.
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8 DISCUSSAO

8.1 A infeccdo pelo HIV e suas manifestacdes clinicas

O HIV é um lentivirus, de acido ribonucleico (RNA), que pode ser agrupado em
duas grandes familias, o HIV-1 e o HIV-2. Ele estabelece infec¢cbes cronicas
persistentes, com replicacdes constantes, porém algumas células podem abrigar o
HIV que ndo estd em fase de replicacdo por anos, na auséncia de tratamento
(GREENE; PETERLIN, 2002; FLEXNER, 2013).

Os hospedeiros naturais sdo os homens e os primatas ndo humanos, sendo o
HIV-1 o responsavel pela maioria das epidemias, com, pelo menos, cinco subfamilias
distintas. O HIV-2, concentrado na Africa Ocidental, esta relacionado ao virus da
imunodeficiéncia de simios (SIV) (FLEXNER, 2013).

O genoma do HIV contém trés principais genes, que codificam os componentes
estruturais e funcionais do virus. O grupo antigénico codifica uma lipoproteina
processada, para liberar as principais proteinas estruturais: uma polimerase (pol)
codifica trés atividades enzimaticas; a transcriptase reversa;, uma protease; e a
integrase viral. O envelope (env) codifica uma proteina transmembrana (FLEXNER,
2013).

Outros genes, uma proteina transativadora (tat), um regulador da transcricdo
do gene viral (ver), fator negativo (nef) e proteina viral R (vpr) codificam proteinas
reguladoras que combatem as defesas do hospedeiro e aumentam a producédo do
virus (GREENE; PETERLIN, 2002).

Algumas particulas virais infecciosas, apds contato com o hospedeiro, sao
direcionadas pela proteina do envelope gpl160 para o seu principal alvo, o receptor
CD4+ presente nos linfécitos e macréfagos. Para a entrada do HIV na célula, faz-se
necesséaria a presenca do correceptor CCR5 (principal responsavel pela infec¢éo
adquirida naturalmente), ou CXCR4, que esta associado a progressao da doenca,
permitindo a infecgéo dos linfocitos T (BERGER; MURPHY; FARBER,1999).

Em termos fisiopatolégicos, a Sindrome Retroviral Aguda corresponde a uma
fase de replicacdo viral exuberante que se inicia em média 10 dias apds a infeccéo
inicial. Ao longo de varios dias ocorre disseminacdo generalizada das particulas
infecciosas para os tecidos linfoides e sistema nervoso central, os principais

reservatérios virais. Conforme o surgimento de linfécitos T citotdxicos especificos
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contra o HIV, a taxa de replicacdo viral diminui até um nivel de plateau (o set point
viral), que pode variar de pessoa para pessoa (FAUCI; et al, 1996).

Cerca de 50-90% dos individuos infectados apresentam infeccdo aguda
sintomética. Apos a infecgéo por particulas virais ocorre um rapido surto de replicacado
no periodo de duas a quatro semanas, levando a um declinio progressivo dos linfécitos
T CD4+ (LT-CDA4+) periféricos. A fase aguda, conhecida como Sindrome Retroviral
Aguda (SRA), apresenta sinais e sintomas inespecificos, que incluem febre,
adenopatia, faringite, exantema, mialgia e cefaleia. A SRA € autolimitada e a maior
parte dos sinais e sintomas desaparecem em trés ou quatro semanas de evolucéo, o
que reflete a interacdo entre a imunidade do hospedeiro e a patogenicidade do virus
(COFFIN, 1995).

Segue-se um periodo de laténcia clinica, cuja duracdo varia de doente para
doente, e s6 termina numa fase mais avancada da doenca com queixas
constitucionais, como febre, astenia e perda ponderal, e manifestacbes de
infecgbes/doencas oportunistas. O exame fisico costuma ser normal na fase de
laténcia clinica e os episédios infecciosos mais frequentes sdo geralmente
bacterianos, enquanto a contagem de LT-CD4+ permanecer acima de 350
células/mm3. A candidiase oral, a diarreia crénica e febre de origem indeterminada
sao indicadores de evolucédo para a AIDS (BRASIL, 2018b).

Ao longo do tempo, o HIV destrdi os linfécitos T CD4 +, processo que pode ter
o curso variavel, dependendo do subtipo de virus envolvido. Em média, verifica-se um
decréscimo de 50 células/mm? por ano, logo, estima-se que sao necessarios cerca de
10 anos para se atingir um valor de LT-CD4+ inferior a 200 células/mm3, fase em que
se estabelece a imunodeficiéncia grave (FAUCI; et al, 1996).

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida € estabelecida quando houver o
surgimento de infecgcOes oportunistas (pneumocistose, neurotoxoplasmose,
tuberculose, meningite criptocdcica, retinite por citomegalovirus) e neoplasias
(sarcoma de Kaposi, linfomas ndo Hodgkin, cancer de colo uterino). As manifestacoes

de imunodeficiéncia estdo expostas no quadro 1.

QUADRO 1 - MANIFESTACOES DE IMUNODEFICIENCIA
Manifestacfes de Imunodeficiéncia Moderada
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e Perda de peso inexplicada (>10% do peso);

e Diarreia crbnica por mais de um més;

e Febre persistente inexplicada por mais de um més (>37,6°C, intermitente ou constante);

e Candidiase oral persistente;

e Candidiase vulvovaginal persistente, frequente ou ndo responsiva a terapia;

e Leucoplasia pilosa oral;

e Infeccdes bacterianas graves (por exemplo: pneumonia, empiema, meningite, piomiosite,
infeccdes osteoarticulares, bacteremia, doenca inflamatéria pélvica grave);

e Estomatite, gengivite ou periodontite aguda necrosante;

e Anemia inexplicada (<8 g/dL), neutropenia (<500 células/pL) e/ou trombocitopenia cronica
(<50.000 células/pL);

e Angiomatose bacilar;

e Displasia cervical (moderada ou grave)/carcinoma cervical in situ;

e Herpes zoster (=2 episodios ou =2 dermatomos);

e Listeriose;

e Neuropatia periférica;

e Pdrpura trombocitopénica idiopética (PTI).

Manifestac6es de Imunodeficiéncia Avancada
e Sindrome consumptiva associada ao HIV (perda involuntaria de mais de 10% do peso
habitual), associada a diarreia crénica (dois ou mais episédios por dia com duragao =1 més)
ou fadiga crbnica e febre 21 més;
e Pneumonia por Pneumocystis jiroveci;
Pneumonia bacteriana recorrente (dois ou mais episodios em um ano);
Herpes simples com Ulceras mucocutaneas (duracdo >1 més) ou visceral em qualquer
localizagéo;
Candidiase esofagica ou de traqueia, brénquios ou pulmdes;
TB pulmonar e extrapulmonar;
Sarcoma de Kaposi;
Doenca por CMV (retinite ou outros érgéos, exceto figado, bago ou linfonodos);
Neurotoxoplasmose;
Encefalopatia pelo HIV;
Criptococose extrapulmonar;
Infeccdo disseminada por micobactérias ndo M. tuberculosis;
Leucoencefalopatia multifocal progressiva (LEMP);
Criptosporidiose intestinal cronica (duracdo >1 més);
Isosporiase intestinal cronica (duragéo >1 més);
Micoses disseminadas (histoplasmose, coccidiomicose);
Septicemia recorrente por Salmonella ndo thyphi;
Linfoma ndo Hodgkin de células B ou primario do sistema nervoso central;
Carcinoma cervical invasivo;
Reativacdo de doenca de Chagas (meningoencefalite e/ou miocardite);
Leishmaniose atipica disseminada;
Nefropatia ou cardiomiopatia sintomatica associada ao HIV,
Fonte: Adaptado do Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Manejo da Infec¢ao pelo HIV
em adultos (2018).

8.2 Diagnostico e abordagem inicial ao paciente portador de HIV

Os protocolos de diagnostico e testagem para a deteccdo do HIV sofreram
diversas mudancas ao longo dos anos. As estratégias atuais de testagem foram
elaboradas com o intuito de facilitar o acesso e possibilitar o diagnéstico da forma mais

precocemente possivel. A disponibilizacdo de testes rapidos (TR) em servicos de
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saude néo especializados foi uma ferramenta importante para atingir este marco
(BRASIL, 2018Db).

Os testes rapidos sdo imunoensaios simples que séo realizados através da
andlise de sangue obtido por puncéo digital ou de amostra de fluido oral e ficam
prontos em até 30 minutos. A maioria consiste em dispositivos de imunocromatografia
de fluxo lateral ou de duplo percurso, permitindo sua aplicacdo em ambientes nao
laboratoriais e uso em larga escala, desde que realizados por profissional capacitado.
O uso deste tipo de testagem € o padrdo recomendado nos servigcos de Atencéo
Primaria a Saude para diagnostico da infeccéo pelo HIV (BRASIL, 2018a).

Fatores tais como doencas autoimunes, hepatopatias, hemodialise, multiplas
transfusbes sanguineas e a aquisicao passiva de anticorpos anti-HIV de mae para
filhno podem propiciar resultados falso-reagentes, devendo ser levados em
consideracéo na avaliacao do resultado obtido (BRASIL, 2018a).

Ainda, a infeccdo aguda pelo HIV, individuos com sistema imunol6gico
comprometido e a realizacdo do teste anteriormente a soroconversao podem levar a
um resultado falso-néo reagente, devendo ser considerada a sua repeticdo em 30 dias
para confirmacao do resultado caso a suspeita de HIV seja alta (BRASIL, 2018a).

A infeccdo pelo HIV é definida na presenca de dois resultados reagentes
utilizando dois testes rapidos contendo antigenos diferentes. A quantificacao da carga
viral (CV) deve ser sempre solicitada para a confirmacdo final do diagndstico,
juntamente a contagem de linfocitos T-CD4+ (LT-CD4+) (BRASIL, 2018a). A
confirmacéo da infeccao deve ser sempre notificada (BRASIL, 2017a).

Caso o paciente com dois testes rapidos positivos apresente CV inferior a 5.000
copias/mL, deve-se considerar a ocorréncia de um duplo resultado falso-reagente.
Nestes casos, € indicada a realizacéo de algum teste com coleta de sangue periférico
(Western Blot, Imunoblot e Imunoblot R4pido) para esclarecimento (BRASIL, 2018a).

Na vigéncia de discordancia entre o resultado dos testes rapidos, com TR1
reagente e TR2 ndo reagente, o processo de testagem deve ser reiniciado pelo TR1.
Na persisténcia de discordancia, uma amostra devera ser coletada por puncao venosa
para elucidagéo do diagndstico (BRASIL, 2018a).

A oferta de testagem para o HIV e outras ISTs deve ser feita de forma rotineira
a todos os pacientes sexualmente ativos, mesmo na auséncia de sintomas ou
exposicao de risco. Sabe-se que a presenca de outra IST (sifilis recente, herpes

genital e gonorreia) aumenta a probabilidade de transmissao e aquisicao de HIV,
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mediante ruptura da barreira mucosa, inflamacéo local e aumento da carga viral
genital de HIV. Logo, a populacdo portadora de outras ISTs também deve ser
submetida ao rastreio de HIV (CUNHA; et al, 2005).

A partir de 23 de setembro de 2019, o municipio de Campo Grande — MS
passou a fazer parte do projeto “A Hora é Agora — Testar Nos Deixa Mais Fortes”, que
garante 0 acesso a kits de autotestagem para o HIV que podem ser entregues através
de correio ou retirados no espaco fisico do Centro de Testagem e Aconselhamento
(CTA) e no Shopping Pétio Central. As modalidades de autoteste incluem a Puncéo
Digital Sure Check, Fluido Oral HIV Detect e Fluido Oral Oraquick, com instrucdes de
realizacdo disponiveis no endereco eletrbnico do projeto. A iniciativa possibilita a
triagem da infecgéo pelo HIV para homens que fazem sexo com outros homens e
mulheres transexuais e travestis maiores de 15 anos. Em caso de teste reagente é
necessario realizar um teste laboratorial confirmatorio, que pode ser realizado no CTA
do municipio.

E importante que na abordagem inicial de uma pessoa com diagndstico recente
de infeccao pelo HIV seja realizada a vinculacé@o deste individuo ao servigo de saude
e se estabeleca uma solida relacdo médico-paciente. O uso de linguagem acessivel &
fundamental para explicar ao paciente seu diagndéstico e seus aspectos principais,
devendo ressaltar a importancia da avaliacdo clinico-laboratorial e do tratamento
(SILVA, 2012).

A abordagem inicial destes pacientes deve incluir informacdes especificas
sobre a infeccdo pelo HIV, incluindo explicacBes acerca da doenca. Para aqueles
pacientes que ja apresentavam diagnoéstico prévio, deve ser discutido o tempo
provavel de soropositividade, verificadas contagens de CV-HIV e LT-CD4+ anteriores.
A avaliacéo do uso de antirretroviral (ARV) prévio e a ocorréncia de eventos adversos
deve ser registrada em prontuario. Devem ser abordados aspectos de riscos e
vulnerabilidades, histérico psicossocial e familiar, bem como sua saude reprodutiva
(BRASIL, 2018b).

Além da contagem de LT-CD4+ e o exame de CV-HIV, devem ser solicitados
também: hemograma completo, glicemia de jejum, perfil lipidico, AST, ALT, fosfatase
alcalina, bilirrubinas totais e fragBes, creatinina sérica, urina tipo 1, testes para
hepatites virais e sifilis, IgG para toxoplasmose, prova tuberculinica e radiografia de

térax. Se o paciente for morador de area endémica para Chagas e HTLV, devem ser
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solicitadas sorologias para estas também. Estes exames devem ser repetidos
anualmente ou conforme a indicacéo individual (BRASIL, 2018b).

O tratamento da infeccdo pelo HIV apresenta grande complexidade em seu
manejo clinico e na abordagem de suas peculiaridades sociais e psicolégicas, uma
vez que ha grande variacdo na apresentacao clinica da doenca (SILVA, 2012).

O manejo da aids exige abordagem especifica e rapida incorporacdo de novos
saberes e praticas. Para melhorar a assisténcia a PVHIV, é necessaria a presenca de
profissionais com boa formagéo técnica e ética, além de atitude afetiva principalmente
para com os pacientes (BRASIL, 2008b).

A TARV pode ajudar a impedir que as pessoas que vivem com o HIV morram
de aids, desenvolvam a tuberculose, adoegam e transmitam o HIV (WILSON; et al.,
2008; COHEN; et al., 2011). Portanto, a recomendacao atual é de inicio imediato da
TARV para todas as PVHIV, independente de comorbidades, condi¢des clinicas ou
estado imunologico (BRASIL, 2018b).

A introducdo precoce e combinada da terapia antirretroviral deu as pessoas
com HIV/Aids uma nova perspectiva, sobretudo a partir da implementacédo do conceito
de HAART (Highly Active Antiretroviral Therapy - Terapia Antirretroviral Altamente
Eficaz), que consiste na combinacdo de diferentes ARV, possibilitando o melhor
controle da carga viral e aumento da sobrevida destes pacientes(PASCHOAL,; et al,
2014).

O Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Adultos vivendo com
HIV/Aids (BRASIL, 2018b) recomendam, para inicio da TARV, a associacdo de dois
Inibidores de transcriptase reversa analogos de nucleosideos e nucleotideos (ITRN/
ITRNt) associados a uma outra classe de antirretrovirais, tais como os Inibidores de
transcriptase reversa nao analogos de nucleosideos (ITRNN), Inibidores de protease
reforcados com ritonavir (IP/r) ou Inibidores de Integrase (INI). Deve-se considerar,
para a escolha do esquema, a eficécia e toxicidade imediata e a longo prazo dos ARV,
a presenca de coinfec¢des e comorbidades, as possiveis interagdes medicamentosas,
o potencial de adeséo e adequacao a rotina de vida do paciente e a disponibilidade
dos medicamentos na rede (BRASIL, 2018b).

Em adultos em inicio de tratamento, a dupla de ITRN/ITRNt recomendada para
compor o esquema de TARV inicial € a associacao de Tenofovir (TDF) e Lamivudina
(3TC), também conhecido como “dois em um” (300mg/300mg), disponivel em uma

coformulacéo que permite sua tomada Unica diaria. A terceira medicacao que integra
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0 esquema preferencial € o Dolutegravir (DTG) na dose de 50 mg diarios, se nao
houver contraindicacédo ao uso do mesmo (BRASIL, 2018b).

O TDF é um ITRNt e apresenta como principal evento adverso a
nefrotoxicidade, que ocorre com maior riscO em pacientes que ja possuem
comorbidades predisponentes para doenca renal. Na presenca de doenca renal
prévia, taxa de filtracdo glomerular inferior a 60 mL/min ou insuficiéncia renal, o TDF
ndo devera compor o esquema inicial de TARV. Caso haja contraindicagdo ao uso,
deve ser avaliada a sua substituicdo por Abacavir (ABC) ou Zidovudina (AZT) em
servico especializado (BRASIL, 2018b).

Ainda, pode haver diminuicdo da densidade mineral 6ssea relacionada ao uso
do TDF a longo prazo. Para individuos vivendo com HIV e idade superior a 40 anos,
o risco de fraturas deve ser avaliado através do questionario FRAX a cada 2 a 3 anos
ou a partir do surgimento de novo risco clinico. Individuos com risco intermediario,
pos-menopausa e homens a partir de 50 anos de idade devem ser avaliados através
da densitometria 6ssea (BRASIL, 2018b).

O DTG pertence a classe dos INI. E dotado de alta poténcia e um baixo perfil
de eventos adversos, o que acarreta maior tolerancia ao uso e melhor adesao a TARV.
Seus principais eventos adversos consistem em insénia, nauseas, vomitos e cefaleia,
gue ainda assim sdo pouco frequentes. O DTG é responsavel pelo aumento na
concentragcdo plasmatica de metformina, limitando a dose maxima da mesma para
1g/dia com maior risco de efeitos adversos (BRASIL, 2018b).

Em pacientes com uso de anticonvulsivantes como fenitoina, fenobarbital e
carbamazepina que ndo possam substituir ou interromper estas medicac¢des, a dose
diaria de DTG pode ser dobrada (50 mg duas vezes ao dia). Se uso de
oxicarbamazepina, dofetilida ou pilsicainida, deve ser avaliada a possibilidade de troca
destas medicagOes, pois ndo podem ser administradas junto ao DTG (BRASIL,
2020b). Na presenca de intolerancia ou toxicidade ao DTG, deve ser avaliada sua
substituicao pelo Efavirenz (EFV) (BRASIL, 2018b).

Na PVHIV em uso de TARYV, o foco do acompanhamento laboratorial deve ser
a dosagem de CV-HIV, que auxilia na avaliacdo da eficacia do tratamento e da
supressao virologica. Apds o esquema inicial de TARV ou troca de esquemas a CV-
HIV deve ser solicitada em 8 semanas para avaliacdo da resposta virologica. Até que

haja adaptacdo a TARV, o retorno pode ser feito mensalmente ou bimestralmente.
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Posteriormente, na presenca de boa adesdo e quadro clinico estavel, o
acompanhamento pode ser feito semestralmente (BRASIL, 2018b).

Pacientes em uso regular de TARYV, assintomaticos e com carga viral
indetectavel, mantendo contagem de LT-CD4+ maior que 350 céls/mm3 em dois
exames consecutivos com pelo menos 6 meses de intervalo podem manter
acompanhamento apenas com solicitacdo de CV-HIV, sem necessidade de nova
contagem de LT-CD4+. Caso ndo preencha os critérios citados, a solicitagdo de
contagem de LT-CDT4+ deve ser feita a cada 6 meses (BRASIL, 2018b).

Pacientes com adesao regular a TARV e mantendo CV-HIV indetectavel em
seus ultimos dois exames, desde que a ultima CV-HIV tenha sido realizada ha menos
de 6 meses, sdo candidatos a simplificacdo da TARV. Considerando a eficacia e a
seguranca na manutencdo da supresséo virolégica no esquema de terapia dupla e a
possibilidade de reducdo da toxicidade relacionada ao uso dos ARV, a simplificacdo
pode ser indicada em determinados grupos de PVHIV (BRASIL, 2021f).

Para indicacdo da terapia dupla deve ser excluida a coinfeccdo com hepatite B
ou Tuberculose, além de evidenciada estabilidade clinica, auséncia de infec¢cbes
oportunistas e Clearance de Creatinina superior a 49 mL/min. Ainda, o individuo ndo
pode estar em periodo gestacional e deve apresentar idade maior ou igual a 18 anos.
PVHIV com historico de falha virolégica prévia a qualquer esquema de TARV nao
devem realizar adaptacdo com terapia dupla (BRASIL, 20219).

O esquema recomendado para terapia dupla é a associacédo de 3TC com DTG.
Pode ser utilizado como esquema alternativo a combinacdo de 3TC com DRVI/r
(800mg/100mg uma vez ao dia). Se uso concomitante de outros medicamentos que
interajam com DTG ou DRV ou, ainda, requeiram ajuste na dose dos medicamentos,
nao é recomendada a simplificagdo (BRASIL, 2021g).

A resolugcdo SESAU n. 614, de 7 de julho de 2021, estabeleceu as unidades
referéncia da APS para o compartilhamento do cuidado da PVHIV no territério de
Campo Grande — MS. De acordo com esta publicacéo, as unidades de referéncia para
a coleta de CV-HIV e contagem de LT-CD4+ e dispensacéo de antirretrovirais estao

expostas no quadro 2.

QUADRO 2: UNIDADES REFERENCIA NO MUNICIPIO DE CAMPO GRANDE — MS.
Unidades Referéncia para Coleta de Carga Viral e contagem de LT-CD4+
Unidade de Referéncia Distrito Sanitario
UBS Carlota — UBS Dr. Astrogildo Carmona Distrito Bandeira
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UBS Jockey Club — UBS Dr. Jorge David
Nasser

Distrito Anhanduizinho

USF Lar do Trabalhador — UBS Dr. Nicolau
Fragelli

Distrito Imbirussu

UBS Caicara — UBS Dr. Alberto Neder

Distrito Lagoa

UBS 26 de Agosto — UBS Jair Garcia de Freitas

Distrito Centro

Unidades Referéncia para o Compartilhament

0 do Cuidado da Pessoa Vivendo com HIV na

Atencéo Primaria a Saide

Unidade de Saude

Distrito Sanitéario

USF Macaubas — USF Dr. Soni Lydia Souza
Wolf

Distrito Anhanduizinho

UBS Jockey Club — UBS Dr. Jorge David
Nasser

Distrito Anhanduizinho

USF Iracy Coelho

Distrito Anhanduizinho

USF Parque do Sol — USF Dr Benjamim Asato

Distrito Anhanduizinho

UBS 26 de Agosto — UBS Jair Garcia de Freitas

Distrito Centro

UBS Buriti — UBS Dr. Ivan Hidelbrand da Costa

Distrito Lagoa

USF Taruma — USF Dr. Emilio Garbeloti Neto

Distrito Lagoa

USF Portal Caioba — USF Sr. Maria de Lourdes
dos Santos

Distrito Lagoa

UBS Caicara — UBS Dr. Alberto Neder

Distrito Lagoa

USF Aero ltalia — USF Herberto Calado Rebelo

Distrito Imbirussu

USF Santa Carmelia — USF Dr. Albino Coimbra

Distrito Imbirussu

USF Lar do Trabalhador — UBS Dr. Nicolau
Fragelli

Distrito Imbirussu

USF Mata do Jacinto — USF Dr. Ademar
Guedes de Souza

Distrito Prosa

USF Estrela Dalva — USF Dr. Jodo Miguel
Basmage

Distrito Prosa

USF Jardim Noroeste

Distrito Prosa

USF José Tavares do Couto — USF Dir.
Fernando de Arruda Torres

Distrito Segredo

USF Vila Nasser — USF Dr. Milton Kojo Chinen

Distrito Segredo

USF Nova Lima — USF Dra. Mércia de S& Earp

Distrito Segredo

USF Jardim Itamaraca — USF Edson Quintino
Mendes

Distrito Bandeira

USF Moreninha Ill — USF Dr. Judson Tadeu
Ribas

Distrito Bandeira

USF Tiradentes — USF Dr. Antonio Pereira

Distrito Bandeira

UBS Carlota — UBS Dr. Astrogildo Carmona

Distrito Bandeira

Fonte: SES

8.3 Falha da terapia antirretroviral

AU, 2021a.

A falha virologica é caracterizada pela CV-HIV detectavel apos seis meses do

inicio ou da modificagdo da TARV, ou, ainda, rebote da CV-HIV em individuos que

haviam atingido CV indetectavel. Na suspeita de falha virol6gica, a CV-HIV deve ser

solicitada apos 4 semanas da primeira CV-HIV detectavel para confirmacédo da falha

terapéutica (BRASIL, 2018b).

As organizacg0Oes oficiais tém procurado promover o uso adequado dos ARV

bY

com a finalidade terapéutica e de prevencdo a transmissdo do virus da
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imunodeficiéncia humana (HIV) (ORTEGA, 2014). O sucesso da TARV esta
relacionado a diversos aspectos, dentre 0s quais 0 acesso ao medicamento e servicos
de saude e o adequado cumprimento da farmacoterapia parecem ser os de maior
impacto (PATERSON; et al., 2000; BERG; ARNSTEN, 2006; DE SOAREZ; et al.,
2009).

Existe uma forte associacao entre a adesao subotima, falha da farmacoterapia
e resisténcia aos farmacos, o que pode comprometer futuras opcdes de
farmacoterapia para esses individuos, contribuindo para a disseminagdo de cepas
multirresistentes de HIV (EKSTRAND; et al, 2011).

A probabilidade de fracasso aumenta em aproximadamente trés vezes em
individuos com a adesdao inferior a 90%, e apenas um terco dos usuarios de TARV
consegue atingir uma adesao continua (FORD; et al., 2010; NCACA; KRANZER,;
ORRELL, 2011). Ainda, estima-se que quase a metade possui interrupcdes da
farmacoterapia em algum momento do tratamento (KNOBEL,; et al., 2009).

A adesao inadequada € a causa mais frequente para a falha do tratamento,
pois 0 uso dos medicamentos de forma irregular acaba por acelerar o processo de
selecdo de cepas virais resistentes. Este acontecimento ameaca a efetividade do
tratamento no plano individual e leva a disseminacao do virus resistente a TARV, no
plano coletivo (BRASIL, 2006).

A ndo adesdo é considerada um evento influenciado por diversos
determinantes principalmente de cunho social, englobando fatores individuais da
pessoa em tratamento, aspectos da doenca, efeitos colaterais relacionados ao
tratamento e organizacdo dos servicos de saude e do suporte social (BRAWLEY;
CULOS-REED, 2000).

Dessa forma, a adesédo a TARV se estabelece como um processo complexo,
apontando a necessidade de se compreender os fatores subjetivos intrinsecos a
pessoa e ao grupo social ao qual esta pertence, a fim de proporcionar a formacao de
um real vinculo entre paciente e cuidador (PASCHOAL,; et al, 2014).

Por ser pouco compreendida, a adesao é interpretada como um processo arduo
e desgastante para o profissional de salde e para a pessoa a ser cuidada, que muitas
vezes opta por abandonar o tratamento devido ao estigma social e dificuldades
envolvidas nesta caminhada. O estudo do processo de adesao levando em
consideracdo as representacdes sociais das pessoas que convivem com HIV/Aids

tornou possivel identificar a forma como a TARV é gerida em seu cotidiano e, assim,
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apontar possiveis fatores que influenciam na vulnerabilidade atrelada a este percurso
(PASCHOAL; et al, 2014).

Além de efeitos colaterais como vomito, diarreia, cefaleia e sonoléncia, o uso
da TARV também implica em modificagBes corporais, tais como a lipodistrofia. Esses
agentes dificultadores do processo de adesédo interferem principalmente na
autoestima das PVHIV e alguns individuos atribuem sua ocorréncia a quantidade de
medicamentos que devem ser ingeridos, o que torna a forma de apresentacdo das
medica¢Bes também um fator dificultador de adesdo (PASCHOAL; et al, 2014).

A lipodistrofia contribui para uma dimenséo imagética da representacdo da
PVHIV em uso de TARV e traz um novo estigma em relacdo a doenca na medida em
que facilita a descoberta da soropositividade por terceiros e impacta ndo apenas na
auto imagem, mas também na sexualidade da PVHIV, o que pode influenciar a
qualidade da adeséao e levar ao abandono do tratamento (BRASIL, 2008b).

Ainda, o ato de tomada da medicacdo pode implicar na autopercepcéao de ser
um individuo doente, o que leva a duas adversidades: o fato de o paciente apenas
buscar assisténcia quando adoece e que, apds sentir melhora dos sintomas
apresentados, abandona o tratamento novamente. Outro fator social e individual que
dificulta a adesdo é a sensacédo de obrigacdo para a tomada da medicacdo, o que
pode decorrer de uma associacdo de dependéncia aos medicamentos para a
manutencao da vida (PASCHOAL, et al, 2014).

Tendo em vista os aspectos discutidos, percebe-se que a TARV esta
fortemente associada ao medo e a solidao, pois torna real a percepcao do diagnostico
de infeccdo pelo HIV, visto que em muitos casos 0os medicamentos sdo a Unica
evidéncia de que a pessoa é de fato soropositiva. A retirada de rotulos ou o descarte
dos frascos de medicamentos € um recurso utilizado pelos usuarios com o intuito de
impedir a revelacdo de seu estado sorolégico para terceiros, sendo também prejudicial
a adesédo (BRASIL, 2008b).

Outro fator de importancia na adesao ao tratamento € a relacdo ao uso de
drogas ilicitas. O uso de substancias psicoativas € um fator expressivo associado a
baixa adesado. Os esterebtipos associados ao uso de drogas configuram um obstaculo
na abordagem aos usuarios, ndo levando em consideracdo suas peculiaridades e
impedindo a assisténcia adequada a estes pacientes (LASTA; BORDIGNON;
WEILLER, 2011).
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8.4 Coinfeccéo tuberculose-HIV

A tuberculose é uma doenca infecciosa, de carater cronico, cujo agente
etiolégico € uma micobactéria que acomete principalmente os pulmdes, mas que
também pode afetar outros 6rgdos do corpo, como 0Ss0s, rins e meninges. Na
auséncia de tratamento adequado, a doenca evolui para sua forma ativa e pode
apresentar como desfecho a morte. A principal forma de transmissdo se da pela
inoculacao de bacilos em uma pessoa ja sensibilizada por uma infec¢ao prévia. Neste
milénio, a tuberculose ainda permanece como a doenca infecciosa que mais mata no
mundo, o que torna a convergéncia das epidemias de tuberculose e HIV um dos
maiores desafios para a saude publica (LASTA; BORDIGNON; WEILLER, 2011).

A tuberculose (TB) é uma das principais doencas associadas a infeccédo pelo
HIV, sendo este considerado um dos principais fatores de risco na progressao de
infeccéo latente pelo bacilo da tuberculose para doenca ativa (LASTA; BORDIGNON,;
WEILLER, 2011).

Por isto, a PVHIV deve ser questionada em todas as consultas quanto a
presenca de tosse, febre, emagrecimento e/ou sudorese noturna. A presenca de
qualquer um desses sintomas, independente do tempo de evolucéo, pode indicar TB
ativa e requer investigacao adicional (BRASIL, 2018b).

A prova tuberculinica (PT) e radiografia de térax devem ser sempre solicitados
ao diagnéstico de HIV. Caso a PT seja interior a 5mm, esta deve ser repetida
anualmente e também apdOs a reconstituicdo imunolégica do paciente (BRASIL,
2018b).

O diagnéstico da tuberculose na coinfeccdo assemelha-se ao que é feito na
populacdo em geral, com investigacdo através do Teste Rapido Molecular para
Tuberculose ou Baciloscopia, ambos utilizando escarro para andlise e
complementados pela radiografia de térax. O diagnostico bacteriolégico é
indispensavel quando na situagéo de coinfeccédo a fim de confirmar a presenca de
tuberculose ativa e tornando possivel o conhecimento do perfil de sensibilidade aos
tuberculostéaticos (BRASIL, 2008c).

Nas pessoas infectadas pelo HIV, a apresentacdo clinica difere daquela
observada na populacdo geral: observa-se uma maior frequéncia de formas
extrapulmonares e disseminadas, decorrente do estado de imunodeficiéncia destes

pacientes. Sendo assim, a investigacdo adequada pode requerer a realizagdo de
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procedimentos invasivos para o diagnostico bacterioldégico (LASTA; BORDIGNON;
WEILLER, 2011).

De acordo com Melchior; et al (2007), o tratamento da tuberculose na
coinfeccdo HIV/TB na maioria dos casos é o mesmo que na populagédo infectada
apenas pela tuberculose. No entanto, ha uma elevada taxa de faléncia na terapéutica
e recidiva de doenca nos coinfectados. Ha uma contradicdo em estudos clinicos no
que diz respeito a prevaléncia de efeitos colaterais da medicacdo nos pacientes
coinfectados, ndo sendo esclarecido ainda se a pessoa também infectada pelo HIV
apresentaria com maior frequéncia as consequéncias do uso da medicacédo (LASTA;
BORDIGNON; WEILLER, 2011).

Caso haja diagnostico concomitante de HIV e TB ativa, recomenda-se que o
tratamento para tuberculose seja iniciado imediatamente. A genotipagem pré-
tratamento esta indicada em PVHIV virgens de TARV nesta situacdo. N&o é
recomendado o inicio simultdneo do tratamento de HIV e TB a fim de se evitar a
somatoria de eventos adversos e reduzir a ocorréncia e gravidade da sindrome de
reconstituicdo imune (BRASIL, 2019b).

Em pacientes com contagem de LT-CD4+ abaixo de 50 céls/mm3 ou com sinais
de imunodeficiéncia avancada, a TARV deve ser iniciada dentro de duas semanas
apos o inicio do tratamento para TB. Caso ndo preencha esses critérios, a TARV pode
ser iniciada oito semanas apdés o inicio do tratamento da TB, no inicio da fase de
manutengao (BRASIL, 2019b).

Nestes pacientes, o esquema preferencial de TARV é TDF, 3TC e EFV. O uso
concomitante de DTG com Rifampicina leva a reducdo dos niveis séricos do INI,
reduzindo sua eficacia. Em pacientes em uso de esquema prévio contendo DTG, a
partir do diagnoéstico de TB sua posologia pode ser ajustada para administracao duas
doses ao dia, o que deve ser mantido até 15 dias apés o término do tratamento para
TB. Na impossibilidade de realizar a pré-genotipagem ou o resultado nao for
disponibilizado em até 2 semanas, isto ndo deve adiar o inicio da TARV e, nestes
casos, pode-se utilizar o esquema alternativo TDF/3TC + DTG (50mg de 12 em 12
horas) (BRASIL, 2019e).

8.5 Prevencao a infeccédo por HIV/Aids
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A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) define que a abordagem ao
sujeito deve ser orientada por principios tais como a integralidade, levando em
consideracdao a complexidade sociocultural e a autonomia das pessoas (MATTOS,
2004).

Em consonancia com esta reflexdo, Ayres; et al (2012) destacam que 0s
principios do Sistema Unico de Saude (SUS), universalidade, equidade e
integralidade, viabilizam o trabalho em salde na perspectiva das vulnerabilidades, a
medida que geram agbes baseadas em “totalidades compreensivas”, em que o0s
aspectos individuais, sociais e programaticos implicados na exposi¢cdo a infeccao
sejam sempre mutuamente referidos.

Levando em consideracdo esta perspectiva, o Ministério da Salude adotou a
Prevencdo Combinada como a estratégia norteadora para a prevencédo de HIV/Aids e
outras ISTs (BRASIL, 2010). As diferentes medidas e intervencdes de prevencao
foram dispostas em uma figura representativa que constitui a "Mandala da Prevencéao

Combinada", exposta na figura 1.

FIGURA 1: MANDALA DA PREVENCAO COMBINADA.

PREVENCAO

COMBINADA

de danos

Fonte: DCCI/SVS/MS.
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Este conjunto de acbes preventivas sdo baseadas em intervencdes
comportamentais, biomédicas e estruturais a fim de aplica-las ao nivel de individuos,
suas relacdes e seus grupos sociais (BRASIL, 2020c).

A abordagem combinada tem o intuito de otimizar a prevencao de novos casos
de HIV na medida em que a combinacdo destas acdes reduz as lacunas de adesao
aos meétodos tradicionais, além de oportunizar o diagndéstico e tratamento precoce,
melhorando a qualidade de vida das PVHIV (BRASIL, 2017b).

E recomendado que toda a populagdo em atendimento na Atencdo Primaria
tenha acesso as acdes de prevencado combinada e que as indicacdes sejam feitas de
forma individualizada, respeitando as especificidades de cada paciente (BRASIL,
2017b).

Castiel; et al (2010) sinalizam que o conceito de risco € usado em epidemiologia
como uma forma de compreender e medir a probabilidade de ocorréncia de agravos
a saude. Ja na visao pautada pelas ciéncias sociais, o risco € entendido como algo
construido socialmente e influenciado por fatores subjetivos, éticos, morais e culturais.
A nocao de risco apresenta uma grande variacdo em sua definicdo e interpretacéo,
assim como as concepcdes de saude, sociedade e ciéncia a ela relacionadas (LUIZ;
COHN, 2006).

Determinados segmentos populacionais considerados de maior risco para a
infecgdo pelo HIV apresentam taxa de prevaléncia e incidéncia de HIV superior a
nacional. Estes grupos sdo denominados populacbes-chave para uma resposta
efetiva a prevencéo ao HIV. S&o estes os profissionais do sexo, pessoas que usam
drogas, gays, homens que fazem sexo com homens, pessoas transexuais e pessoas
em privagéo de liberdade (BRASIL, 2017e).

Contudo, a avaliagédo da dinamica local deve ser considerada na identificagao
das populacdes prioritarias em cada municipio, regido ou estado. O diagnéstico local
deve ser o primeiro passo para a implementacéo da prevengdao combinada na APS,
pois d& inicio & organizagéo e ao conhecimento das ferramentas disponiveis para esta
abordagem (BRASIL, 2017b).

As intervencdes de cunho biomédico sdo voltadas a reducdo do risco de
exposicdo e constituem as medidas biomédicas classicas, como o0 uso de
preservativos, e as intervencdes baseadas no uso do ARV, que englobam as

profilaxias pré e pos-exposicado (BRASIL, 2017f).
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O uso de preservativos internos e externos deve ser incentivado como acéao de
prevencdo nas Unidades de Saude da Familia (USF), com oferta gratuita, ilimitada e
de facil acesso. O seu uso é recomendado mesmo na vigéncia de outros méetodos de
prevencdo devido a sua seguranga, baixo custo, auséncia de efeitos colaterais e
eficacia na prevencao de outras ISTs. O uso de géis lubrificantes impacta na reducao
de atrito durante a relacéo sexual e, consequentemente, reduz a criacao de portas de
entrada para a infec¢éo pelo HIV. Além disso, o lubrificante associado ao uso do
preservativo ajuda a evitar o seu rompimento (BRASIL, 2017b).

As intervencdes comportamentais contribuem para a educacéo continuada da
populacao e a percepcéo do risco a exposicdo ao HIV, o que inclui o aconselhamento
e o incentivo aos métodos preventivos e testagem. A oferta de ampla testagem para
HIV e outras ISTs foi facilitada a partir da implementacdo dos testes rapidos,
possibilitando o seu diagnostico precoce e inicio de tratamento oportuno. O acesso
destes usuarios viabilizado pela testagem rapida também oportuniza situacdes para a
abordagem dos outros meios de prevencgao (BRASIL, 2017e).

Em pacientes usuarios de alcool e outras drogas é importante realizar a
abordagem de reducdo de danos, com intuito de reduzir a possibilidade de
transmissao parenteral do HIV que pode ocorrer devido ao compartiihamento de
drogas ou materiais infectados. Neste contexto, a oferta de seringas e agulhas
descartaveis e disponibilizacdo de meio adequado para sua deposicdo sdo acdes que
evitam o compartiihamento de objetos e a ocorréncia de acidentes com
perfurocortantes (BRASIL, 2017e).

No uso de drogas inaladas ou fumadas o compartilhamento de objetos também
deve ser desencorajado. Frequentemente, estes usuarios podem apresentar lesbes
em regido de mucosa oral ou nasal, o que representa uma porta de entrada para a
infeccédo (BRASIL, 2017b).

Por dltimo, as intervencgdes estruturais dizem respeito as estratégias e acdes
de combate a fatores socioculturais que perpetuam o risco e a vulnerabilidade ao HIV,
tais como o racismo, sexismo, homofobia e a transfobia (BRASIL, 2017b).

8.6 Profilaxia pré-exposicéo

A profilaxia pré-exposicao (PrEP) corresponde ao uso de ARV para a reducao

do risco de infecgdo pelo HIV em pessoas com risco elevado de infec¢cdo. Sua
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indicacdo engloba as populacbes-chave descritas acima e parcerias sexuais
sorodiscordantes para o HIV. Alguns indicativos também podem ser levados em
consideracdo na indicagdo da PrEP, tais como a préatica sexual sem uso de
preservativo de forma repetida, relagdes sexuais com parceria néo fixa, quantidade e
diversidade das parcerias, historico prévio de ISTs e busca repetida por testagem
rapida e/ou profilaxia pos-exposicédo (BRASIL, 2018c).

A PrEP possui alta eficacia se utilizada da forma correta. Apds a avaliacdo
inicial do risco e vulnerabilidade do usuario, bem como seu entendimento e motivagéao
para inicio da PrEP, devem ser solicitados exames de triagem que incluem testes para
HIV, sifilis (treponémico ou n&o treponémico), hepatite B e C, pesquisa de outras ISTs
em urina ou secrecao genital, avaliacdo de funcdo hepatica e renal. Mediante a
testagem negativa para HIV e avaliacado de exames de triagem sem alteracoes, a PrEP
podera ser iniciada. Pacientes com historico de fratura patoldgica pregressa devem
ser avaliadas por médico especialista antes de iniciar a PrEP (BRASIL, 2018c).

No primeiro retorno para a prescri¢cao da PrEP, o teste rapido de HIV deve ser
repetido novamente para exclusédo de infeccdo. O esquema preferencial utiliza um
comprimido por dia do Truvada®, associacao de 200 mg de Entricitabina (FTC) e 300
mg de Fumarato de Tenofovir Desoproxila (TDF), em uma combinacdo de praticas
sexuais mais seguras para reduzir o risco de adquirir a infeccéo pelo HIV-1, adquirido
sexualmente em adultos de alto risco (Bula Truvada® - ANVISA, 2017).

Em julho de 2012, ap6s uma série de estudos clinicos, o Truvadae foi aprovado
pela FDA com a indicacdo de prevencao da infeccéo por HIV, sexualmente adquirido,
em adultos e criancas maiores de 12 anos, se tornando o primeiro medicamento
aprovado para essa finalidade (BRASIL, 2018c).

No estudo clinico internacional Preexposure Prophylaxis Initiative (iPrEx), que
avaliou a PrEP oral diaria em homens que fazem sexo com homens (HSH) e mulheres
transexuais, foi evidenciada uma reducéo de 44% no risco de transmisséo de HIV com
0 uso adequado da medicacédo. A eficacia da profilaxia foi fortemente relacionada a
boa adesdo ao esquema profilatico. Em participantes com niveis sanguineos
detectaveis da medicacdo e com adequacdo ao uso da medicacdo, a redugédo da
incidéncia do HIV foi de 95% (GRANT, 2010).

Em condi¢cbes mais distantes da realidade da pesquisa clinica, a PrEP também

vem se mostrando efetiva para a prevencao do HIV. No estudo clinico PROUD, que
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avaliou o uso aberto de PrEP em HSH com risco de infeccédo por HIV, observou-se
uma eficacia de 86% da intervencdo (MCCORMACK, 2016).

O periodo necessario de uso para se alcancar a protecdo € de
aproximadamente sete dias para relagdes anais e vinte dias para relagdes vaginais,
devendo ser mantido de forma ininterrupta. Os testes para HIV devem ser repetidos
trimestralmente. No municipio de Campo Grande, a PrEP é fornecida pelo Centro de
Testagem e Aconselhamento (CTA), que realiza também o seguimento destes
pacientes (BRASIL, 2018c).

Caso o usuario opte pela interrupcdo da profilaxia, a testagem para HIV deve
ser repetida no periodo de quatro semanas ap0s a parada de tomada da medicacao.
No contexto de relacdes sexuais com risco potencial para infec¢do, € recomendado
que o usuario mantenha o uso da PrEP por no minimo 30 dias apés a situacédo de
risco (BRASIL, 2018c).

8.7 Profilaxia pos-exposicao

A profilaxia pés-exposicao (PEP) € uma medida de prevencédo que utiliza de
ARV para evitar a multiplicacdo e sobrevivéncia do HIV no organismo de usuarios
expostos a infeccdo. Ainda segundo o Ministério da Saude, a PEP é um atendimento
de urgéncia. Para ser efetiva, deve ser iniciada idealmente nas duas primeiras horas
apos a exposicdo e no maximo em até 72 horas, os antirretrovirais devendo ser
usados de maneira ininterrupta por 28 dias seguidos (BRASIL, 2010).

Ela é indicada em situac6es de violéncia sexual, relacdo sexual desprotegida
e/ou acidentes ocupacionais e o acolhimento a pessoa exposta visa ampliar 0 acesso
e a resolugcdo a demanda do individuo. Deve ser realizado em local com boa
ambientac&o e com direito a privacidade (BRASIL, 2017b).

A avaliacéo inicial deve levar em consideragéo se o tipo de material biolégico
de contato e a forma de exposicao fornecem risco para transmissao do HIV. Lesdes
percutaneas, contato com membranas mucosas ou pele nao integra, bem como a
mordedura com presenca de sangue configuram exposi¢des de risco. Materiais como
suor, lagrimas, fezes, urina, vomitos, saliva e secrecfes nasais ndo oferecem risco de
transmissao, a ndo ser que haja presenca de sangue (BRASIL, 2021e).

O status sorolégico para HIV da pessoa exposta deve ser elucidado antes da

prescricdo da PEP, visto que esta € apenas indicada em casos de amostra ndo
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reagente no momento da testagem pos-exposicdo. Nas amostras com resultado
reagente para HIV, a infeccdo ja ocorreu antes da exposicdo atual, ndo havendo
indicacéo para profilaxia (BRASIL, 2017b).

Se houver a possibilidade de conhecimento do status sorolégico da pessoa-
fonte, a confirmacdo de amostra ndo-reagente contraindica o uso da PEP, a nao ser
gue a pessoa-fonte também tenha historia de exposicao de risco nos ultimos 30 dias
devido ao periodo de janela imunolégica (BRASIL, 2021e).

O esquema preferencial para a PEP €& constituido por um comprimido
combinado de TDF 300mg + 3TC 300mg e um comprimido de DTG 50 mg uma vez
ao dia, durante 28 dias ininterruptos e a testagem para HIV deve ser repetida de quatro
a seis semanas e doze semanas apos a exposicdo, mesmo com esquema de profilaxia
completo (BRASIL, 2021e). No municipio de Campo Grande, a PEP esta disponivel
em todas as Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e em USFs que realizam
dispensacao de TARV.

Em gestantes o esquema alternativo substitui o0 uso de DTG por ATV/r
(300mg/100mg) um comprimido, via oral, uma vez ao dia, mantendo a duracéo do
tratamento. Na presenca de contraindicacao ou intolerancia ao uso de TDF, este pode
ser substituido pela combinacdo de AZT 300 mg + 3TC 150 mg, um comprimido duas
vezes ao dia (BRASIL, 2021e).

Os resultados expressam o0 quanto decisdes sobre o uso da PEP, tanto na
procura por parte dos usuarios quanto na indicacao pelos profissionais, sdo baseadas
em fatores técnicos, como também sociais e morais que, muitas vezes, atuam como
barreiras a vivéncia da sexualidade como um exercicio de direitos. Neste aspecto,
consideramos que a consolidacdo dos principios do SUS, universalidade,
integralidade e equidade, sdo fundamentais no enfrentamento dessas barreiras a
medida que pressupdem acdes implicadas com a cidadania de todos e todas
(BRASIL, 2012).

8.8 Planejamento reprodutivo

Em razdo da feminizagcdo da epidemia de HIV e consequente aumento da
incidéncia deste diagnéstico em mulheres em idade fértil, as criancas passaram a
constituir um grupo de risco também crescente para a infeccado pelo HIV devido a

possibilidade de transmisséao vertical (TV). No Brasil, nos anos de 1983 a 2004, a TV
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demonstrou ser a principal via de infeccéo pelo HIV em criancas, sendo considerada
responsavel por cerca de 83% do total de casos em menores de 13 anos (BRASIL,
2004b).

Estima-se que com o uso adequado de TARV durante a gestacéo é possivel a
reducdo de aproximadamente 70% no risco da TV na gestacéo, trabalho de parto e
parto e em recém-nascidos alimentados exclusivamente com formula infantil (BRASIL,
2000). Gestantes que preenchem critérios para uma boa adeséo ao tratamento tem
uma queda da chance de transmisséo vertical para algo em torno de 2%. O tratamento
antirretroviral no recém-nascido também é um recurso adotado para diminuir a
probabilidade de TV (BRASIL, 2021h).

As intervengdes profilaticas quando executadas somente durante o parto e
puerpério, sem uso adequado da TARV no decorrer da gestacdo, podem reduzir em
cerca de 50% a probabilidade de TV do HIV, ressaltando a importancia da combinacéo
dessas medidas ao invés de seu uso isolado. O Ministério da Saude recomenda
informar as puérperas infectadas pelo HIV sobre os riscos da transmissdo via
amamentacao, o que implica em orientacdes para obtencao e preparo da formula
infantil e outros alimentos. Logo apds o parto, a lactacdo deve ser contraindicada de
forma absoluta e contraposta com medidas clinicas e farmacolégicas e essa crianca
deve ter seu seguimento realizado até a definicdo soroldgica (BRASIL, 2002).

E recomendado o uso de inibidores da lactac&o e a utilizag&o de férmula infantil
como substituto do leite materno até pelo menos o 6° més de vida da crianga. O
aleitamento cruzado, alimentacao mista e o uso de leite humano com pasteurizacao
domiciliar sdo contraindicados. A inibicdo da lactacdo deve ser iniciada no pos-parto
imediato, com uso de Cabergolina 0,5 mg, 02 comprimidos, via oral, dose Unica antes
da alta hospitalar. Na ocorréncia de lactacao rebote, pode-se realizar uma nova dose
do inibidor (BRASIL, 2021h).

No que tange as limitaces a assisténcia materno-puerperal destas pacientes,
a garantia de qualidade do atendimento para gestantes surgiu com o Projeto Nascer-
Maternidades, instituido pelo Sistema Unico de Salde (SUS) em 2002, cuja meta
principal era impedir a transmissao vertical para o bebé por meio de medidas
profilaticas e do seguimento especializado para todas as gestantes com HIV e seus
recém-nascidos (BRASIL, 2004b).

O planejamento reprodutivo na vigéncia da infeccéo pelo HIV deve ser voltado

para a otimizacdo do cenario clinico para que a redugdo do risco de transmissao
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vertical e sexual seja viavel. No planejamento gestacional de casais sorodiscordantes,
€ recomendado que o parceiro vivendo com HIV esteja em uso de TARV e com carga
viral indetectdvel por no minimo seis meses, para que esteja estabelecida maior
seguranca na indicacao de relagcéo sexual sem preservativo na tentativa de concepgéo
(BRASIL, 2020c).

Neste contexto, a mulher néo infectada pelo HIV e com desejo de engravidar
pode fazer uso da PrEP de forma segura, durante o periodo pré-gestacional, ao longo
da gravidez e na amamentacao para reduzir o risco de infec¢cdo (BRASIL, 2018c).

Quanto as mulheres vivendo com HIV, seu esquema de TARV deve ser
adaptado conforme o desejo de gestar (BRASIL, 2020a). Em 2018, a OMS alertou
sobre uma possivel relagdo do uso de DTG no periodo periconcepcional com defeitos
de fechamento do tubo neural. Desde entéo, foram feitas restricdes ao uso deste ARV
em mulheres vivendo com HIV (MVHIV) que apresentassem desejo reprodutivo e
também no periodo gestacional. Contudo, as ultimas evidéncias cientificas néo
confirmaram esta associagédo (BRASIL, 2022).

A Nota Informativa n° 1, publicada em 26 de janeiro de 2022, modificou todo o
panorama de tratamento do HIV no periodo periconcepcional e gestacional,
reconhecendo a auséncia de evidéncias proibitivas do uso de DTG nestes periodos
da vida da MVHIV. Conforme as novas recomendacdes, MVHIV que expressam
desejo de engravidar e gestantes vivendo com HIV independentemente da idade
gestacional passam a ter como esquema preferencial o uso de DTG 50 mg uma vez
ao dia como 3° ARV, mantendo também a dupla classica de ITRN (TDF/3TC).

E recomendado que o profissional de salde ofereca informacdes a respeito das
evidéncias atuais e que a decisdo da TARV seja feita em conjunto com a gestante,
gue pode optar por esquemas alternativos (BRASIL, 2022).

No periodo periconcepcional, pode ser optada a troca de DTG por Raltegravir
(RAL) na dose de 400 mg de 12 em 12 horas, medicacdo também pertencente a
classe dos INI e com boa tolerancia e eficacia no tratamento do HIV. Apresenta boa
seguranca e efetividade para uso durante a gestacao (BRASIL, 2022).

Outra opcéo é o uso de Atazanavir (ATV) 300mg reforcado com booster de
Ritonavir (RTV) 100 mg, compondo o ATV/r, que deve ser utilizado uma vez ao dia.
Esta medicacao faz parte da classe dos IPs e também mostram seguranca e eficacia
no periodo periconcepcional. Outra medicacdo da mesma classe que pode ser

utilizada é o Darunavir com booster de ritonavir (DRV/r). No periodo periconcepcional
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pode ser utilizado na dose de 800mg/100mg porém a partir da confirmacédo de
gestacado sua dose deve ser ajustada para 600mg/100mg duas vezes ao dia (BRASIL,
2022).

Se houver contraindicacao aos esquemas alternativos, pode ser avaliado o uso
de EFV como 3° ARV, a depender também do perfil obtido através da genotipagem
pré-tratamento. Em situacdes de abandono de TARV, o esquema inicial recomendado
€ de TDF/3TC e DRV/r (600mg/100mg 12/12h). Se ocorrer o diagndéstico tardio com
idade gestacional superior a 28 semanas, pode-se dar preferéncia a esquema
contendo DTG devido a maior eficacia em suprimir a CV-HIV. Apds quatro a seis
semanas do uso da TARV com boa adeséo, deve-se repetir a CV-HIV e caso esta
permaneca detectavel a genotipagem deverd ser realizada (BRASIL, 2022).

Gestantes que j& fazem uso de TARV e com CV-HIV indetectavel podem
manter o seu esquema prévio de TARV desde que este ndo contenha medicamentos
contraindicados na gestacdo. Caso a gestante apresente CV-HIV detectavel, devem
ser avaliados aspectos de adesdo, interagdo medicamentosa e solicitada
genotipagem imediatamente para adequacao da TARV em uso, caso a CV-HIV seja
superior ou igual a 500 cépias/mL (BRASIL, 2020a).

E importante ressaltar que mudancas na TARV podem estar associadas a
escapes virais, especialmente em pessoas vivendo com HIV que ja apresentaram
falha virolégica prévia, aumentando consequentemente o risco de TV do HIV (ATTA,;
et al, 2019; WHO, 2019).

Para gestantes vivendo com HIV, é recomendada a suplementacéo rotineira de
ferro (40 mg de ferro elementar diariamente), que deve ser mantida por pelo menos
trés meses apos o parto. A suplementacao de acido folico deve-se idealmente iniciar
trés meses antes da concepcédo, na dose de 5 mg diarios e ser mantida nos dois
primeiros meses da gestacdo (BRASIL, 2020a).

As recomendacbes de contracepg¢ao para a PVHIV possuem algumas
ressalvas em relacdo aquelas da populacdo geral. O uso de espermicidas e de
diafragma tém contraindicac&o absoluta devido ao risco de provocar micro lesdes na
parede vaginal, aumentando o risco de infec¢cao (BRASIL, 2020c).

O uso de contraceptivos hormonais ou de dispositivos intrauterinos (DIU) ndo
interferem no risco de transmissdo do HIV. Os métodos hormonais combinados
podem apresentar interacdo e alteracdo de sua eficacia se uso concomitante com

alguns ARV, principalmente o Efavirenz. Nestes casos, é recomendado o uso de
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injetaveis trimestrais contendo apenas progestageno, associado ao uso de
preservativo para otimizar a eficacia da contracepcao (BRASIL, 2020c).

Na presenca de imunodeficiéncia grave ou doenca definidora de aids, a
insercao de DIU de cobre ou hormonal se torna categoria 3, devendo ser postergada
até a resolucdo ou melhora do quadro imunologico atual. Para a contracepcao de
emergéncia, o esquema indicado € o mesmo da populacédo geral, com preferéncia

pela dose Unica de Levonorgestrel 1,5 mg (BRASIL, 2020c).

8.9 Os direitos da pessoa vivendo com HIV/Aids

O estigma social pode ser definido como uma caracteristica intrinseca ao
sujeito que foi transformada socialmente em um atributo de carater negativo,
colaborando para a sua desqualificacdo em ambientes sociais e criando obstaculos
para 0 seu acesso a bens e materiais simbolicos (GOFFMAN, 1980).

Tendo em vista o contexto da epidemia de HIV/Aids e levando em consideracao
dimensdes politicas, econbmicas e histdricas, o0 estigma é percebido ndo apenas
como uma marca nhegativa, pontual, mas sim um processo socialmente construido
(PARKER, 2003).

As PVHIV tendem a ser invisibilizadas e estigmatizadas, por isso muitas nao
compartilham o diagndstico nem com seus familiares (PARKER; AGGLETON, 2003;
PARKER, 1992). O estigma acaba por gerar sentimentos de menos valia e
comprometimento da autoestima, na medida em que distancia socialmente o individuo
de sua comunidade (ANDRE, 2006).

Os processos de estigmatizacdo de muitas doencgas foram construidos a partir
da percepcdo da sociedade acerca do comportamento das pessoas afetadas,
julgando este incorreto ou inadequado. No caso da epidemia de HIV e aids, o estigma
deriva de processos historicos referentes a homofobia, rejeicdo social ao uso de
drogas ilicitas e a pratica de sexo por dinheiro (SONTAG, 2007).

Apesar de avancos nos ultimos anos, principalmente referentes a abordagem
biomédica, a discriminacéo e o preconceito ainda fazem parte da realidade da PVHIV.
Acreditava-se que com a melhora dos esquemas antirretrovirais e redugdo da
mortalidade pelo HIV o estigma desapareceria, porém isso nao aconteceu (PARKER,
1992). As nocdes de ordem moral que predominavam na ecloséo da epidemia ainda

marcam a epidemia e prejudicam a vida social das pessoas afetadas, levando estas
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pessoas a manter sua condi¢cdo em sigilo nos dias de hoje. Isso também se sobrepde
a outras desigualdades frequentemente presentes na PVHIV, como a racial, de género
e de classe (PARKER; AGGLETON, 2003).

Tendo em vista a descentralizacdo do cuidado das PVHIV para a APS, o
principal fator dificultador para o acesso destes usuarios as Unidades de Saude da
Familia (USF) envolvem o temor da exposicao de sua condi¢édo sorologica a membros
da comunidade em que estdo inseridos, fazendo com que os usuarios prefiram ser
acompanhados em unidades distantes de sua moradia. Ha situac¢des relacionadas ao
modo de organizacao da APS e funcionamento das equipes de saude da familia que
podem romper com o sigilo do diagnéstico de HIV. Por instancia, a solicitacdo de
busca ativa pelo Agente Comunitario de Saude (ACS) ou o resultado de exames pode
levar a PVHIV a necessitar de atendimento imediato (SCIAROTTA, 2021).

O acesso universal a saude para a PVHIV engloba medidas de prevencéo,
diagnéstico e tratamento da infeccdo pelo HIV. O estigma e a discriminacédo atreladas
a infeccdo pelo HIV constituiram barreiras importantes na garantia deste direito no
inicio da epidemia. O apoio social disponibilizado por instituicdes publicas atua no
sentido de fortalecer a autonomia dos pacientes, proporcionando assisténcia a saude
e dignidade humana (BRASIL, 2008a).

Em 1989 foi aprovada a Declaracdo dos Direitos Fundamentais da Pessoa
Portadora do Virus da Aids, que afirma que todos os portadores do virus tém direito a
informacdes sobre sua condi¢do, a assisténcia e ao tratamento, dados sem qualquer
restricdo para garantia de melhor qualidade de vida (BRASIL, 2008a).

Ainda, a declaracdo assegura a privacidade da PVHIV em relacdo ao seu
diagnostico e resultados de testes, inclusive em servicos meédicos e assistenciais. A
Consolidacao das Leis de Trabalho (CLT) também reafirma que a PVHIV tem o direito
de manter em sigilo sua condicdo sorolégica em ambiente de trabalho, sem
necessidade de referéncia ao estado soroldgico do paciente em documentos médicos
conforme os preceitos éticos (BRASIL, 2017a).

Em 2014, foi publicada a Lei n® 12.984, de 2 de junho de 2014, conhecida como
“Lei antidiscriminacao”, que criminaliza condutas discriminatdrias contra a PVHIV e a
pessoa com aids em virtude de sua condicdo de saude e doenca (BRASIL, 2017a).

O direito a beneficios assistenciais e previdenciarios engloba pessoas que
possuem algum nivel de incapacidade para trabalhar de forma temporaria ou

permanente. O auxilio-doenca é concedido desde que o paciente seja segurado e ndo
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possa trabalhar em razdo de doenca ou acidente por mais de 15 dias consecutivos. A
aposentadoria por invalidez pode ser concedida ao trabalhador que contribuir para a
previdéncia social por no minimo 12 meses se incapacidade total e permanente para
o trabalho (BRASIL, 2008b).

A Lei n° 7.670/1988 estende aos portadores da aids estes beneficios
previdenciarios, considerando a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida como causa
justa para a concessdao destes beneficios independentemente do periodo de caréncia,
para o segurado que, apos filiagdo a Previdéncia Social, vier a manifesta-la, bem como
a pensdao por morte aos seus dependentes (BRASIL, 2017a).

A Lei n®7.713/1988 prevé o direito a isen¢édo do Imposto de Renda a PVHIV e
ao ressarcimento de valores retroativos a 5 anos a partir da comprovagao da infecgao.
Desde 2012, a Receita Federal confere prioridade ao pagamento de restituicoes do
Imposto de Renda para portadores de HIV (BRASIL, 2008a).

A PVHIV também tem direito ao Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC), que
garante um salario minimo mensal a pessoa que estiver incapacitada para a vida
independente e para o trabalho, ou, ainda, ao idoso com 65 anos ou mais que
comprove que nao possui meios de prover sua prépria manutencdo (BRASIL, 2008b).

No municipio de Campo Grande - MS, conforme a Portaria n° 32 de 15 de maio
de 2017, publicada pela Agéncia Municipal de Transporte e Transito, o individuo
portador de HIV tem direito a isencao tarifaria e aquisicao de passe gratuito para uso
de transporte coletivo urbano (BRASIL, 2017d).

8.10 Recomendacdes de imunizacao

No Brasil sdo fornecidas técnicas de imunizacdo desde 1804, sendo
consolidadas de forma planejada e sistematica por meio do PNI (BRASIL, 2003). Os
Centros de Referéncias para Imunobioldgicos Especiais (CRIES) seguem a Portaria
N° 48, de 28 de julho de 2004, que institui diretrizes gerais para o seu funcionamento
com o proposito de possibilitar 0 acesso da populagcéo aos imunobioldgicos especiais,
sobretudo os portadores de imunodeficiéncia (BRASIL, 2013; MUNIZ; et al., 2014).

Adultos e jovens gque vivem com HIV/Aids podem receber todas as vacinas
disponiveis no calendario nacional, caso ndo apresentem imunodepressao severa,
mediante orientacdo médica (RIGHETTO et al., 2014; BRASIL, 2018b).
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As recomendacdes de imunizacdo nos individuos com HIV variam de acordo
com o seu nivel de imunodeficiéncia. Para isto, deve ser avaliada a contagem de LT-
CD4+ dos ultimos dois exames realizados, preferencialmente no ultimo ano, sendo
que para imunizagcao com vacinas de virus vivo atenuado € necessario assegurar boa
adesao a TARV, auséncia de sintomas e carga viral indetectavel para que a ultima
contagem de LT-CD4+ seja considerada na tomada de decisdo (SBIM; SBI, 2016;
BRASIL, 2018b).

Aos pacientes expostos ao HIV com certo grau de imunodepresséo, pode ser
concebida uma menor resposta de imunizacdo ou até mesmo complicacbes graves
pos-vacinais (SBIM; SBI, 2016).

Pacientes com imunodeficiéncia grave, ou seja, contagem de LT-CD4+ abaixo
de 200 células/mm3, possuem um maior risco na administracéo de vacinas de agentes
vivos, além de ter sua resposta imunoldgica reduzida, diminuindo consequentemente
a eficacia do esquema vacinal. Nestes casos, a vacinacdo deve ser adiada até que
haja melhora do grau de imunodeficiéncia (SBIM; SBI, 2016; BRASIL, 2018b).

Em pacientes cuja contagem de LT-CD4+ se encontra entre 200 a 350
células/mm? a decisdo de imunizacdo deve ser avaliada pelo médico, levando em
consideracao o risco epidemioldgico e situacao clinica do paciente em questdo. Para
pacientes com contagem de LT-CD4+ acima de 350 células/mm3 a vacinacdo é
indicada, devendo ser avaliadas as demais contra indicacdes referentes a cada vacina
especifica (BRASIL, 2018b).

Levando em consideracdo a alteracdo na resposta imune as vacinas e o
impacto da vacinacdo na reducdo da morbimortalidade destes pacientes, a
monitoracdo da soroconversdo deve ser realizada sempre que possivel e algumas
recomendacdes implicam em esquemas com maior numero de doses de vacina ou
intervalos mais curtos entre elas (SBIM; SBI, 2016).

Segundo o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas: Manejo da Infec¢éo pelo
HIV em Adultos (2018) e a Sociedade Brasileira de Imunizac¢des (2021/2022) em seu
ultimo calendario de vacinacgéao publicado para PVHIV, as vacinas recomendadas para
adolescentes com mais de 12 anos e adultos que vivem com HIV/Aids, a partir da

avaliacao individual, estdo expostas no quadro 3.

QUADRO 3 - CALENDARIO DE VACINACAO DE ADULTOS E IDOSOS VIVENDO COM HIV.
Disponibilidade no CRIE e/ou
UBS

Vacinas Esquemas/recomendacdes
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Influenza

Dose Unica anual.

A vacina quadrivalente (4V) é
preferivel a trivalente (3V). Na
impossibilidade de uso da
vacina 4V, utilizar a vacina 3V.

Vacina 3V: UBS e CRIE
Vacina 4V: rede privada

Pneumocécica conjugada 13-

valente (VPC13)

Uma dose, preferencialmente
antes da VPP23, com intervalo
minimo de 8 semanas entre
elas.

CRIE, para os nédo vacinados
anteriormente com vacina
conjugada

Pneumocécica polissacaridica

23-valente (VPP23)

Duas doses com intervalo de

cinco anos entre elas.

Se a segunda dose de VPP23

foi aplicada antes de 60 anos
de idade, uma

terceira dose esta

recomendada apoés essa idade,

com intervalo minimo de cinco

anos da ultima dose

CRIE

Haemophilus influenzae b

Para ndo vacinados: duas
doses com intervalos de dois
meses entre elas.

CRIE

Hepatite B

Quatro doses: 0, 1, 2, 6 meses,
com o dobro do volume
recomendado.

UBS e CRIE

Hepatite A

Adultos e idosos néo

vacinados anteriormente: duas

doses, com intervalo de seis
meses.

CRIE

HPV

Trés doses: 0,1 a 2, 6 meses.

Indicada para mulheres de 9 a
45 anos

e homens de 9 a 26 anos.

CRIE:

Meningocdcicas conjugadas
(MenC ou ACWY)

Dar preferéncia a ACWY.
Duas doses com intervalo de
dois meses. Reforco a cada

cinco anos.

CRIE

Meningocdcica B

Duas doses com intervalo de
um a dois meses entre elas,
até 50 anos de idade.

Rede privada

Triplice bacteriana do tipo
adulto (dTpa e dTpa-VIP) ou
dupla adulto (dT)

Trés doses: 0, 2,4 a 8 meses e
refor¢co a cada 10 anos.

UBS

Triplice viral

Duas doses em suscetiveis até
29 anos, com LT-CD4+ >200
céls/mm3

Uma dose em suscetiveis entre
30 e 59 anos, com LT-CD4+
>200 céls/mm3

UBS e CRIE

Varicela

Para suscetiveis: duas doses
com intervalo de um a dois
meses.

CRIE

Febre amarela

Dose Unica. Nao ha consenso
sobre a duracdo da protecao
conferida pela vacina. De
acordo com o risco
epidemiolégico, uma segunda
dose pode ser considerada
pela possibilidade de falha

vacinal

UBS e CRIE
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Uma dose. Licenciada a partir
dos 50 anos, ficando a critério
médico sua recomendacao a
partir dessa idade.
Fonte: Adaptado do Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas: Manejo da Infec¢éo pelo HIV em
adultos (2018) e Calendario de Vacinacao para portadores de HIV da Sociedade Brasileira de
Imunizacdes (2021/2022).

Herpes zéster Rede privada

Apds 30 a 60 dias do término do esquema de vacinacao contra a hepatite B, é
recomendada a realizacdo de sorologia com dosagem de Anti-HBs. Considera-se
imunizado o paciente que apresentar valores iguais ou superiores a 10 mUIl/mL. Caso
apresente valores inferiores, 0 esquema completo deve ser repetido com as quatro
doses. Na persisténcia de niveis de Anti-HBs inferiores ao indicado, € indicada uma
dose adicional de reforco, sem necessidade de repetir 0 esquema por completo
novamente (SBIM, 2021).

Conforme a Nota Técnica n° 282/2021, que dispbe sobre a vacinacdo contra
COVID-19 em PVHIV e suas atualizaces, € incluida a recomendacéo de vacinagao
de todos os individuos vivendo com HIV entre 18 e 59 anos de idade no grupo de
comorbidades que possuem prioridade para vacinacdo contra COVID-19,
independentemente da contagem de LT-CD4+. Ainda, é ressaltado que aqueles
pacientes com idade superior a 60 anos ja se encontram priorizados através do grupo
de faixa etaria (BRASIL, 2021c).

Posteriormente, foi determinada dose adicional através da Nota Técnica n°
65/2021, com reforgo estipulado a partir de 4 meses apos a Ultima dose do esquema
vacinal (segunda dose), independente do imunizante aplicado. A vacina a ser utilizada
para a dose adicional devera ser, preferencialmente, da plataforma de RNA
mensageiro (Pfizer/Wyeth) ou de vetor viral (Janssen ou AstraZeneca) (BRASIL,
2021b).

Ainda, uma dose adicional de refor¢o € recomendada para todos os individuos
imunocomprometidos, o que inclui pessoas vivendo com HIV/Aids, acima de 18 anos
de idade, que receberam trés doses no esquema primario (duas doses e uma dose
adicional), que devera ser administrada a partir de 4 meses da ultima dose. Aqueles
gue receberam a vacina Janssen COVID-19 e tém 18 anos ou mais devem receber
uma dose de reforco pelo menos 2 meses apos receber o esquema primario de

vacinagcao com uma dose (BRASIL, 2021b).
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8.11 Rastreamento de neoplasias

A infeccdo pelo HIV aumenta o risco de infec¢ao pelo papilomavirus humano
(HPV), de desenvolvimento de displasia cervical e de cancer de colo uterino. A histéria
natural da doenca pode ser equiparada a da populacdo geral se tratadas
adequadamente com terapia antirretroviral de alta atividade, mantendo um nivel
adequado de imunocompeténcia (NTEKIM; CAMPBELL; ROTHENBACHER, 2015;
CHAPMAN; HARRIS, 2016).

Com isto, as recomendacdes de rastreio de cancer de colo uterino nos
individuos vivendo com HIV difere da populacdo geral. O rastreio com exame
citopatoldgico de colo uterino deve ser feito de forma mais frequente com coleta anual
da citologia apds duas citologias semestrais normais em mulheres sexualmente
ativas, independente da sua faixa etaria. Na vigéncia de contagem de LT-CD4+ inferior
a 200 células/mm3 o rastreio deve ser mantido de forma semestral até a sua
recuperagdo imunolégica. Ainda, deve-se atentar para exame minucioso da vulva,
regido perineal e vagina (BRASIL, 2016).

Mesmo na presenca de alteracbes como células escamosas atipicas de
significado indeterminado possivelmente ndo neoplasicas (ASC-US) e leséo
intraepitelial de baixo grau (LSIL) a colposcopia deve ser indicada. Para as demais
alteracdes citopatoldgicas, as recomendacdes seguem aquelas da populacédo geral
(BRASIL, 2016).

O cancer anal possui relacdo com a infeccédo crbnica pelo HPV e, portanto,
também tem seu risco aumentado na vigéncia de imunossupressédo. A infeccdo pelo
HIV e a consequente reducdo do numero de LT-CD4+ facilitam a multiplicag&o viral,
permitindo o surgimento de lesBes potencialmente mais graves que podem evoluir
para cancer anal. As manifestacdes clinicas variam desde a presenca de condilomas
acuminados até quadros assintomaticos sem a presenca de lesées macroscoépicas
detectaveis (NAGAS et al, 2011; COSTA et al, 2020).

Contudo, ainda ndo ha consenso bem estabelecido a respeito da indicacéo de
rastreio deste tipo de neoplasia na populagéo geral. Devido a maior prevaléncia deste
tipo de cancer na PVHIV em relacdo a populacdo HIV negativa, a recomendacéo atual
conforme o PCDT (2018) é de rastreio com toque retal e preventivo anal anualmente
naqueles que participam em relacdo receptiva anal ou que possuem historico de

antecedente de HPV ou histologia vulvar ou cervical anormais (BRASIL, 2018b).



40

O rastreio de cancer de mama é indicado em mulheres de 50 a 69 anos, com
intervalo bienal apos dois exames consecutivos com intervalo anual sem alteracdes,
sem a necessidade de alteracdo da frequéncia de exames ou da faixa etaria
preconizada em relacdo a populagéo geral (BRASIL, 2015).

O rastreio de carcinoma hepatocelular € indicado naqueles doentes com cirrose
hepatica ou na presenca de HBsAg reagente, indicando doenca hepéatica
potencialmente crénica pelo virus da hepatite B. Deve ser realizada dosagem de alfa-
fetoproteina e ultrassonografia abdominal de forma semestral nestes pacientes
(BRASIL, 2018Db).

8.12 Avaliacao do risco cardiovascular

A introducéo da terapia antirretroviral foi um marco importante no tratamento
das PVHIV, reduzindo significativamente sua morbimortalidade. Contudo, com a
cronificacdo e aumento da expectativa de vida destes pacientes, a dislipidemia e o
risco cardiovascular tém se tornado temas mais relevantes e que geram duvidas no
acompanhamento destes pacientes. (BRASIL, 2018b)

A infeccao pelo HIV gera um quadro de inflamacao crénica e lesdo endotelial
que predispbe a aterosclerose e aumento do risco cardiovascular. Pacientes
infectados pelo HIV apresentam alteracbes do metabolismo lipidico prévios a
introducédo da TARV, caracterizadas principalmente por reducédo do HDL e aumento
dos triglicerideos, o que tende a piorar ap0s a introducdo dos antirretrovirais, com
aumento do colesterol total com ou sem elevacdo do LDL (NGUYEN et al, 2016;
SCHULTE-HERMANN et al; MAGGI et al, 2017).

Outras manifestacdes importantes sdo a resisténcia periférica a insulina e
alteracao da distribuicdo da gordura corporal, caracterizada pela perda de gordura
periférica e acimulo de gordura central, também associadas a introdugcédo dos ARV
(NETO et al, 2013).

Os Inibidores de Protease (IP), por exemplo Ritonavir ou Lopinavir, s&o os mais
associados a alteracbes do perfil lipidico, (SCHULTE-HERMANN et al, 2016;
AMBERBIR et al, 2019). Entretanto, em pacientes com uso dessa classe
medicamentosa o uso de Sinvastatina e Lovastatina € contraindicado devido ao efeito
de aumento do nivel plasmatico destas estatinas e consequente aumento do risco de
miopatia e toxicidade hepética (PISCITELLI; GALLICANO, 2001; FANTONI; BORGO;
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AUTORE, 2003). Atualmente, a droga de primeira escolha nestes pacientes é a
Pravastatina, porém a Atorvastatina e Rosuvastatina podem ser utilizadas com cautela
nestes pacientes e sdo mais acessiveis em territorio nacional, o que deve ser levado
em consideragéo na escolha. (ESTRADA; PORTILLA, 2011; PALELLA; PHAIR, 2011,
GUIMARAES e tal, 2013; BRASIL, 2018b).

O uso de fibratos é indicado na presenca de hipertrigliceridemia com valores
acima de 500 mg/dL, com preferéncia ao uso de Fenofibrato devido ao melhor perfil
de interacdes medicamentosas. Em casos refratarios, pode ser considerada a
associacdo do dmega-3 e niacina (SAMINENI; FICHTENBAUM, 2010).

No contexto da APS, a abordagem de medidas nao farmacolégicas e
farmacolégicas € fundamental no atendimento a PVHIV. O estimulo a cessacgéo do
tabagismo, adocao de um estilo de vida saudavel englobando atividade fisica regular
e alimentacdo saudavel sdo pilares essenciais para reduzir o impacto destes fatores
sobre o risco cardiovascular, visto que estes pacientes ndo devem interromper o0 uso
dos ARV. (TEERAANANCHAI et al, 2017; BRASIL, 2018b)

E recomendada a avaliagdo do risco cardiovascular destes pacientes
periodicamente através do Escore de Framingham. Contudo, alguns estudos apontam
gue o risco cardiovascular tende a ser subestimado nestes pacientes e ha caréncia
de dados de sua aplicacdo em pacientes com HIV. Segundo o PCDT (2018), o risco
deve ser calculado em situacdes de abordagem inicial e mudanca da TARV, devendo
ser repetido periodicamente conforme sua classificacdo de risco. Pacientes que
apresentem risco cardiovascular baixo (<10%) devem ter o risco recalculado em 3 a
5 anos, enquanto que aqueles de moderado a grave (10 a 20%) devem ter o risco
reavaliado em 12 meses. Naqueles em que o risco € elevado (igual ou superior a 20
%), o risco deve ser reavaliado apds um més e, posteriormente, a cada trés meses
(BRASIL, 2018b).

8.13 Saude mental e manejo de transtornos psiquiatricos

A prevaléncia de transtornos psiquiatricos é maior nos individuos vivendo com
HIV em relagdo a populacdo geral. Dentre estes, os transtornos depressivos e
ansiosos sao 0s mais observados nesta populacdo. O tratamento psiquiatrico nestes

pacientes deve levar em consideracdo o perfil de interagbes medicamentosas e a
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manutencdo de doses mais baixas com ajuste gradual, a fim de minimizar efeitos
colaterais (BENTON, 2008; BHATIA et al, 2011).

Os inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina (ISRS) sédo os
medicamentos de primeira escolha no tratamento devido a maior seguranga e menor
interacdo medicamentosa com os ARV, enquanto que os antidepressivos triciclicos
sao resguardados como segunda opc¢ao, tendo em vista seus efeitos anticolinérgicos
mais intensos (alteragdes cognitivas, sedacao e tontura) e a maior sensibilidade das
PVHIV aos seus efeitos colaterais (MALBERGIER; SCHOFFEL, 2001).

Dentre os ISRS, estudos com Fluoxetina, Sertralina e Paroxetina
demonstraram eficacia superior ao placebo e melhor tolerancia aos efeitos colaterais
(ELLIOT; ULDALL; BERGMAN, 1998; CABALLERO; MALBERGIER; SCHOFFEL,
2001; NAHATA, 2005). O uso de Citalopram e Escitalopram esta relacionado a
alteracdes pouco significativas em sua farmacocinética quando associado ao uso de
Ritonavir e outros inibidores de proteases, sendo preferivel seu uso nestes casos
(MALBERGIER; SCHOFFEL, 2001; COURLET et al, 2019).

Em estudos realizados com antidepressivos triciclicos a maioria avalia o uso da
Imipramina, demonstrando uma maior taxa de abandono em relagéo aos ISRS, o que
foi atribuido a intolerancia aos efeitos colaterais da medicacdo. O uso da Nortriptilina
€ apontado como melhor opcéo devido ao seu menor efeito anticolinérgico quando
comparado aos demais antidepressivos da mesma classe. Durante a revisdo, ndo
foram encontrados ensaios clinicos utilizando Amitriptilina para tratamento de
transtorno depressivo, apenas neuropatia periférica (THOMPSON; SILVERMAN;
DZENG, 2006).

O uso de benzodiazepinicos pode ser considerado em terapias ansioliticas para
0 manejo de crises agudas de ansiedade. O Ritonavir e outros IPs com elevada
poténcia em inibir a enzima CYP 3A4 reduzem a eliminagdo de benzodiazepinicos
cujo metabolismo depende desta enzima, tais como Midazolam, Triazolam e
Alprazolam, potencializando de forma alarmante o seu efeito sedativo. Clonazepam e
Diazepam possuem perfil mais seguro, porém devem ser utilizados com cautela no
uso simultaneo de Efavirenz (THOMPSON; SILVERMAN; DZENG, 2006).

8.14 Profilaxia de infec¢cdes oportunistas
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A profilaxia de infec¢Bes oportunistas € um tema importante no seguimento dos
pacientes vivendo com HIV, proporcionando reducdo da morbimortalidade em
pacientes com imunodeficiéncia. A estratégia de profilaxia primaria varia conforme a
contagem de LT-CD4+ (BRASIL, 2018b). Logo, é importante o reconhecimento da
necessidade de introducdo da profilaxia pelos profissionais de saude da atencao
primaria, até que estes pacientes consigam acompanhamento em servico
especializado. A necessidade de encaminhamento ndo deve atrasar o inicio da
profilaxia priméria para estes pacientes, que é indicada conforme exposto no quadro

4.

QUADRO 4 - PROFILAXIA PRIMARIA DE INFECCOES OPORTUNISTAS.

Agente

Indicacéo

12 escolha

Critérios de
Suspenséo

Pneumocystis jiroveci

LT-CD4+ < 200
céls/mm3 (ou <14%)
ou presenca de
candidiase oral ou
febre indeterminada (>
2 semanas) ou doenca
definidora de aids

Sulfametoxazol-
Trimetoprima (800/160
mg) trés vezes por
semana

Boa resposta a TARV
+ manutencéo de LT-
CD4+ > 200 céls/mm3
por mais de 3 meses

Toxoplasma gondii

LT-CD4+ < 100
céls/mm3 e IgG anti-
Toxoplasma gondii
reagente

Sulfametoxazol-
Trimetoprima (800/160
mg) uma vez ao dia

Boa resposta a TARV
+ manutencao de LT-
CD4+ > 200 céls/mm3
por mais de 3 meses

Complexo
Mycobacterium avium

LT-CD4+ < 50
céls/mm3

Azitromicina 1.200 a
1.500 mg por semana

Boa resposta a TARV
+ manutencéo de LT-
CD4+ > 100 céls/mm3
por mais de 3 meses

Mycobacterium
tuberculosis

PT >5 mm ou;
Historia de contato
com paciente
bacilifero ou;
Radiografia de torax
com cicatriz de TB

sem tratamento prévio.

Isoniazida 5mg/kg/dia
(dose maxima 300
mg/dia) ou
Rifampicina 10
mg/kg/dia (dose
maxima de 600
mg/dia)

Isoniazida: duragéo de
6 a 9 meses.
Recomenda-se
concluir esquema com
270 dosesem 9 a 12
meses.
Rifampicina: 120
doses em 4 meses.

Herpes simplex

N&o hé indicacéo de profilaxia primaria.

Cryptococcus sp. e
Histoplasma
capsulatum

N&o hé indicagéo de profilaxia primaria.
Evitar situagdes de risco: entrar em cavernas ou se expor a fezes de

passaros e morcegos.

Citomegalovirus

N&o hé indicagéo de profilaxia primaria.
Recomendacéo: fundoscopia rotineira para rastreio se LT-CD4+ < 50

céls/mms3

Fonte: Adaptado do Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Manejo da Infeccao pelo HIV em
adultos (2018).

Na profilaxia da infeccdo pelo Mycobacterium tuberculosis, a indicacdo de
Rifampicina é feita para pacientes acima de 50 anos, menores de 10 anos,

hepatopatas, contatos de monorresistentes a Isoniazida ou na presenca de
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intolerancia a Isoniazida. Se o paciente fizer uso de IP ou DTG, é contraindicado o
uso da Rifampicina (BRASIL, 2019d).

A profilaxia secundaria é indicada para evitar a recidiva de infeccdes
oportunistas anteriores que ja tenham sido tratadas (BRASIL, 2018b). Suas indicacdes

e primeira opcao para tratamentos estédo representados no quadro 5.

QUADRO 5 - PROFILAXIA SECUNDARIA DE INFECCOES OPORTUNISTAS.

Agente

12 escolha

Critérios de Suspenséo

Pneumocystis jiroveci

Sulfametoxazol-Trimetoprima
(800/160 mgq) trés vezes por
semana

Boa resposta a TARV +
manutencédo de LT-CD4+ >
200 céls/mm?3 por mais de 3

meses

Toxoplasma gondii

Peso <60kg: Sulfadiazina 500
mg 4x/dia + Pirimetamina 25
mg 1x/dia + Acido Folinico 10
mg 1x/dia
Peso >60kg: Sulfadiazina
1.000 mg 4x/dia +
Pirimetamina 50 mg 1x/dia +
Acido Folinico 10 mg 1x/dia

Boa resposta a TARV +
manutencédo de LT-CD4+ >
200 céls/mm3 por mais de 6

meses

Complexo Mycobacterium
avium

Claritromicina 500 mg 2x/dia +
Etambutol 15 mg/kg/dia (max.
1.200 mg/dia)

ApoOs um ano de tratamento
para MAC, na auséncia de
sintomas e LT-CD4+ >100

céls/mma3 por mais de 6 meses

Cryptococcus sp.

Fluconazol 200 mg uma vez ao
dia

Término do tratamento de
inducéo e consolidacéo e pelo
menos 1 ano de manutencgéo,
assintomético e LT-CD4+ >200
céls/mma3 por mais de 6 meses

Isospora belli

Sulfametoxazol-Trimetoprima
(800/160 mg) trés vezes por
semana

Indica-se a suspenséo da
profilaxia com LT-CD4+ >200
céls/mma3 por mais de 3 meses

Citomegalovirus (retinite)

Ganciclovir EV 5mg/ kg/dia
5x/semana

Boa resposta a TARV +
manutencédo de LT-CD4+ >
100 céls/mm3 por mais de 3-6
meses

Histoplasmose (disseminada
ou infec¢do do sistema
nervoso central)

Itraconazol 200 mg uma vez ao
dia

Manutengéo por tempo
indeterminado, pois ndo ha
evidéncia suficiente para a

recomendacéo de interrupcdo

do itraconazol.

Considerar suspenséao apos

periodo minimo de um ano de
tratamento de manutengéo,
auséncia de sintomas e LT-

CD4+ >150 céls/mm3 por mais

de 6 meses

Herpes simplex

Infeccao recorrente (> 6 episddios por ano): Aciclovir 400 mg
duas vezes ao dia

Candidiase esofagica

Nao ha indicagdo de profilaxia secundéria

Fonte: Adaptado do Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Manejo da Infeccao pelo HIV em

adultos (2018).
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8.15 Critérios de encaminhamento a atencéo especializada

Em conformidade com o desenho assistencial do SUS, a APS deve ter
distribuicdo ampla em seu territério e constituir a base das redes de atengéo a saude
(RAS), formadas também por outras modalidades de acdes e servicos organizados
em regides de satde (MAGALHAES, 2014). A implementacdo dos servicos de
Atencdo Primaria foi realizada com o intuito de que estes estabelecam o primeiro
contato do usudrio com o sistema de saude e que realizem a coordenac¢éo do cuidado
destes pacientes. A assisténcia prestada deve levar em consideracdo ndo apenas a
dimenséo individual dos usuarios, mas também aqueles referentes a familia e a
comunidade (STARFIELD, 2002).

A Politica Nacional de Atencao Bésica (PNAB), que disciplina a organizacdo da
APS no Brasil, prevé que as Unidades Basicas de Saude (UBS) devem organizar suas
praticas de atencéo individual e coletiva a partir de uma base territorial definida, com
a adscricéo de clientela. As equipes multiprofissionais que compdem a APS devem
incluir além de médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem, a figura de um
membro da comunidade que tem como uma das suas fun¢des o elo entre a instituicao
e 0S sujeitos: os Agentes Comunitarios de Saude (ACS).

No que diz respeito a atuacdo da APS no atendimento a PVHIV, tém-se que o
cuidado para com estes pacientes se consolidou como responsabilidade dos servigos
especializados, com a testagem vinculada aos Centros de Testagem e
Aconselhamento (CTA) e a prevencéo realizada em parceria com organizacdes néo
governamentais (ONG). Gradativamente, a APS foi aumentando sua participacéo
nesse cuidado, que teve inicio com atividades preventivas e a ampliacdo da testagem
rapida (ZAMBENEDETTI; SILVA, 2015).

Na segunda década dos anos 2000, diversos avancos foram incorporados ao
SUS, otimizando o manejo da infecgéo pelo HIV, dentre estes a terapia combinada, a
recomendacao de tratamento antirretroviral a todas as pessoas vivendo com HIV, o
uso da TARV como método de prevencao e a PrEP (GRANICH; et al, 2016).

A partir destas inovacgfes, o Ministério da Saude passou a incentivar modelos
descentralizados, em que, através de uma estratificacdo de risco, a assisténcia as
PVHIV fosse realizada também na APS, levando em consideragéo a sua proximidade
aos usuarios possibilitando a vinculagcédo destes e facilitando o acesso ao servi¢o de
saude (BRASIL, 2014c; BRASIL, 20144d).
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A cidade do Rio de Janeiro foi uma das primeiras a adotar essa iniciativa em
2013, a partir de um protocolo provisério adotado pela gestdo municipal (BRASIL,
2013). O acompanhamento pela APS néo foi definido como obrigatorio, respeitando a
autonomia dos pacientes, porém a partir do incentivo a descentralizacao
aproximadamente 50% das PVHIV em acompanhamento passaram a realizar o
acompanhamento na APS (SILVA, 2020).

A descentralizagéo apresenta muitas potencialidades que sé&o destacadas pela
ampliacdo ao acesso e a vinculagcdo dos usuarios as Equipes de Saude da Familia,
porém também traz consigo desafios importantes que implicam na gestao do cuidado
e principalmente na manutencédo do sigilo da condicdo soroldgica individual (MELO;
MAKSUD; AGOSTINI, 2018).

Os usuarios que optam pelo seguimento na APS geralmente apontam sua
escolha em funcéo da relacdo com os profissionais de saude, do modelo de cuidado,
da abordagem mais ampliada de saude, do vinculo e da confianca local (ODENY; et
al, 2013). O encaminhamento aos SAE tende a ocorrer em situagao clinica de maior
risco, como por exemplo a presenca de infec¢des oportunistas ou gestantes com HIV.
Outro fator que impacta na escolha pelos SAE é a preferéncia de ser acompanhado
num local com menos risco de seu diagndstico ser conhecido por familiares ou
vizinhos, 0 que em alguns casos pode gerar, inclusive, situacbes de violéncia
(ZAMBENEDETTI, 2015; GONDIM; MONKEN, 2018).

Alguns pacientes apresentam também inseguranca em manter o
acompanhamento na APS no que tange a sua capacidade resolutiva e técnica, por
nao ser caracterizado como um servi¢o especializado em HIV. O vinculo do usuario
com os profissionais € importante para 0 acompanhamento e adesao ao tratamento,
mas as implicacdes territoriais podem gerar a sensacéo de inseguranca pelo risco de
discriminagéo e estigma ao morar e ser acompanhado na mesma localidade em que
conhecidos e familiares frequentam. A dindmica social do territério deve ser
compreendida para que se possa otimizar a adesao e vinculagdo destes pacientes
(ZAMBENEDETTI, 2015; GONDIM; MONKEN, 2018).

O cuidado de pessoas vivendo com HIV, além de influenciar a discussédo e a
avaliacado de aspectos assistenciais na APS, proporciona mudancas que beneficiam
a organizacao do cuidado inclusive de pacientes néo portadores de HIV (MELO,; et al,
2021). Historicamente, a Atencdo Primaria mostrou-se resistente a questdes

relacionadas as DST-Aids. A inser¢ao do diagnostico no cenario da APS configurou
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uma estratégia para o debate sobre a atencédo a PVHIV nesse nivel de atencéo. Esse
processo envolve uma reconfiguracdo do que € considerado concernente a Atencao
Primaria ou especializada (ZAMBENEDETTI, G; SILVA, 2016).

Conforme a publicagdo da edicdo de n° 5.916 do Diario Oficial de Campo
Grande, do dia 29 de abril de 2020, no qual consta as atualiza¢cdes dos fluxogramas
de assisténcia de enfermagem nos ciclos de vida, os critérios estabelecidos para o
encaminhamento da PVHIV para os servi¢os de referéncia sdo PVHIV ja inseridos no
servico de referéncia, gestantes, criancas, contagem de linfocitos T-CD4+ menor que
350 células/mms3, presenca de comorbidades associadas a imunodeficiéncia,
coinfeccdo com hepatite B, coinfec¢cdo com hepatite C, coinfeccdo com Tuberculose
Pulmonar ou Extrapulmonar, candidiase esofagiana, diarreia crénica, perda de peso,
diagnoéstico de herpes zoster, dermatite persistente, linfadenopatia, além de outras
condicbes que se enquadrem como oportunismos na vigéncia de imunodeficiéncia
(SESAU, 2020).

O Protocolo de Acesso para consultas, exames e procedimentos formulado
pela Secretaria Municipal de Saude de Campo Grande — MS, publicado em 27 de
dezembro de 2021, define como critérios para encaminhamento ao servico
especializado a presenca de coinfeccdo com virus da hepatite C, hepatite B,
tuberculose ou suspeita de neurossifilis, presenca de doenca definidora de aids e
presenca de imunossupressao moderada, criangas e gestantes. Ainda, o protocolo
estabelece que todos os novos diagndsticos de HIV devem ser atendidos pela APS,
gue ficara responsavel pelo atendimento de pacientes com contagem de LT-CD4+

acima de 350 céls/mm3 e auséncia de coinfeccfes (SESAU, 2021b).
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9 CONCLUSOES

E importante que na avaliaco inicial de uma pessoa com diagndstico recente
de infecc@o pelo HIV se estabeleca um vinculo entre o profissional de saude e o
usuario. O uso de linguagem acessivel neste momento é fundamental para elucidar
duvidas e explicar os aspectos essenciais da doenca.

Com a reestruturagdo da abordagem inicial ao adulto infectado pelo HIV,
espera-se conhecer o perfil dos pacientes que chegam pela primeira vez & USF para
proporcionar dados que possam direcionar acdes estratégicas que visem melhorar os
indicadores de morbimortalidade através de um atendimento interdisciplinar buscando
a integralidade da assisténcia prestada as PVHIV acompanhadas.

A dificuldade na revelacéo do estado de soropositividade para a familia torna
0 processo de adesdo mais dificil, pois a pessoa com HIV/Aids deixa de aderir a
terapéutica adequada com medo de que haja exposicdo da sua soropositividade. O
conhecimento dos fatores associado a adesdo ao tratamento é de extrema
importancia, pois a partir desse conhecimento, sera possivel a criacdo e
redirecionamento de estratégias que guiem as acdes de saude, a fim de potencializar
as medidas de cuidado a PVHIV e reduzir o risco de transmissdo, também
contribuindo na qualidade de vida dos pacientes infectados pelo HIV.

Apesar do otimismo sobre a eficacia dos ARVs, grandes desafios séo
encontrados para a manutencdo da adesdo. A dificuldade de se desenvolverem
estratégias individuais e coletivas, tendo em vista avaliar e atender as necessidades
dos pacientes e nutrir a alianca terapéutica é a principal barreira para garantir o
sucesso da terapia medicamentosa.

A TARV tem reduzido, de forma significativa, a morbimortalidade associada a
infecc@o por HIV, podendo diminuir a transmisséo do HIV. As evidéncias comprovam
que a ocorréncia de interagbes medicamentosas é frequente em pacientes com
diagnoéstico de HIV/Aids. Logo, o conhecimento destas circunstancias possibilita a
atuacao do profissional de saude da APS no sentido de aprimorar a adeséo e reduzir
fatores que dificultam a adesédo a TARV.

Ainda, as medidas de prevencdo combinada representam uma importante
ferramenta para o profissional de saude atuante na APS. O desenvolvimento de
competéncias nos servicos de saude e acesso a informacéo € de suma importancia

para potencializar as acdes de prevencao a transmissédo do HIV e outras ISTs.
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O investimento em ac¢fes de educacdo permanente das equipes de saude que
abarque a abordagem dos direitos humanos, incluindo direitos sexuais, a
compreensao do territério na sua dimenséo existencial, assim como o0s processos de
vulnerabilizacdo nele existentes, poderiam favorecer a producdo de praticas
profissionais e a organizacao dos servi¢cos de saude necessarios a gestéao do sigilo no
territorio e a potencializacédo da APS no cuidado das PVHIV.

O processo de descentralizagdo da atencdo em HIV/Aids é um fenbmeno
complexo e multifacetado. Entre as dificuldades, destacam-se a presenca de equipes
incompletas, a alta rotatividade dos profissionais da equipe, a confiabilidade na
manutencdo do sigilo e a capacitacdo para testagem, percepcéo de sobrecarga de
trabalho, aconselhamento e comunicacao do diagndstico e rotinas do processo de
trabalho.

Por outro lado, entre as suas potencialidades, destaca-se a percep¢ao acerca
da ampliacdo do acesso e a vinculacdo do paciente aos profissionais de saude. O
modelo assistencial orientado pelos principios do SUS associado a educacgdo
permanente, capacitacdes, apoio matricial e participacdo da comunidade também

constituem pontos chave na organizacao do cuidado a PVHIV.
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