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RESUMO 

INFECÇÕES OPORTUNISTAS EM PACIENTES COM HIV/AIDS EM SERVIÇO DE 

ATENDIMENTO ESPECIALIZADO DO MUNICÍPIO DE ARACAJU/SE 

A Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS) é uma doença crônica 

caracterizada por imunossupressão provocada pela depleção dos linfócitos TCD4+. 

O estudo teve como objetivo analisar o perfil das infecções oportunistas 

apresentadas pelos pacientes HIV/AIDS atendidos em um Serviço de Atendimento 

Especializado do município de Aracaju/SE e relacioná-lo com a dosagem de T CD4+ 

e carga viral; analisar a associação de múltiplos fatores sócioeconômicos, clínicos, 

pessoais e do tratamento medicamentoso com a adesão/não adesão à terapia 

antirretroviral; analisar a ocorrência de diarreia e caracterizar o perfil epidemiológico 

dos pacientes. Tratou-se de uma pesquisa documental, retrospectiva e transversal 

realizada a partir dos prontuários dos pacientes do Centro de Especialidade Médicas 

de Aracaju/SE no período de 2007 a 2012. Entre os 1201 pacientes analisados, 

59,2% eram homens entre 29 e 39 anos, etnia parda, parceiro fixo exclusivo e 

ensino fundamental. 63,3% realizaram terapia antirretroviral, 66,2% apresentaram 

taxas de linfócitos T CD4+ > 350 células/mm3 e 41,8% carga viral menor que o limite 

mínimo, 19,3% relataram infecções oportunistas, sendo a monilíase presente em 

5,0% dos casos. A diarreia ocorreu em 30,1% dos pacientes, 64,4% realizaram 

exame parasitológico de fezes sendo os protozoários mais prevalentes Endolimax 

nana, Entamoeba coli e Giardia lamblia. Os pacientes que apresentaram infecções 

oportunistas e se submeteram ao tratamento com antirretrovirais tem maior risco de 

apresentar quadros diarreicos (OR=4,981; p<0,001). Ocorreu maior prevalência de 

não adesão entre as mulheres, heterossexuais e com parceiros fixos, os (as) 

pacientes com idade inferior a 35 anos e tempo de institucionalização menor que 3 

anos. Concluindo, a ocorrência de infecções oportunistas foi evidenciada em ambos 

os sexos. A maior parte dos pacientes fazia uso da terapia antirretroviral, não 

apresentavam efeitos colaterais e infecções oportunistas, e demostraram uma maior 

adesão ao tratamento. A heterossexualização da infecção por HIV foi o padrão 

regional. 
  

PALAVRAS-CHAVE: Infecções por HIV; Síndrome da Imunodeficiência Adquirida; 

Infecções Oportunistas. 
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ABSTRACT 

OPPORTUNISTIC INFECTIONS IN PATIENTS WITH HIV/AIDS AT SPECIALIZED 

CARE SERVICE IN THE MUNICIPALITY OF ARACAJU/SE 

Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS) is a chronic disease characterized by 

immunosuppression caused by depletion of T CD4+  lymphocytes. The study aimed 

to analyzing the profile of opportunistic infections presented by HIV/AIDS patients 

attending at the Specialized Care Service of the municipality of Aracaju/SE and relate 

it to the measurement of T CD4+ and viral load; analyze the association of multiple 

socioeconomic, clinical personal and medical treatment factors with  the enrollment/ 

non-enrollment to the antiretroviral therapy; analyze the occurrence of diarrhea and 

characterize the epidemiology profile of patients. It was a documentary research, 

retrospective and cross made from the medical records of patients of the Specialized 

Medical Center of Aracaju/SE in the period of 2007-2012. Among the 1201 analyzed 

patients, 59,2 % were men age between 29 and 39 years old, brown colored , unique 

steady partner and elementary school. 63.3% underwent the antiretroviral therapy, 

66,2 % had  lymphocytes rates of  T CD4+ > 350 cells/mm3 and 41.8 % less than the 

lower limit, 19.3 % have reported opportunistic infections, and thrush in the present 

5.0% of cases. Episodes of diarrhea have occurred in 30,1 % of patients , 64.4 % 

underwent stool testing, and the most prevalent protozoans were the Endolimax 

nana, the Entamoeba coli and the Giardia lamblia. Patients who had opportunistic 

infections and underwent the antiretroviral therapy have higher risk of diarrheal 

frames (OR = 4.981 , p < 0.001) . There has happened higher prevalence of non-

enrollment among women, heterosexuals and with steady partners, the patients 

younger than 35 years old and time of institutionalization lower than three years old. 

In conclusion , the occurrence of opportunistic infections was observed in both sexes. 

Most patients used antiretroviral therapy, they did not have any side effects and 

opportunistic infections, and they have demonstrated greater adherence to treatment. 

The heterosexual HIV infection was the regional pattern , with the sexual practices of 

the predominant route of infection. 

KEYWORDS: HIV Infections; Acquired Immunodeficiency Syndrome; Opportunistic 

Infections. 
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APRESENTAÇÃO 

 

 A presente dissertação intitulada "Infecções oportunistas em pacientes 

com HIV/AIDS em Serviço de Atendimento Especializado do Município de 

Aracaju", apresentada ao Programa de Pós-Graduação em Saúde e Ambiente da 

Universidade Tiradentes - UNIT se insere na Linha de Pesquisa "Ambiente, 

Desenvolvimento e Saúde", área de atuação "Enfermidades e Agravos de Impacto 

Regional”1. 

  

 Esse estudo é composto por quatro partes: 

 

 Introdução. 

 Revisão de Literatura. 

 Material e Métodos, que trata do delineamento do estudo. 

 Artigos resultantes do desenvolvimento do estudo. 

 

 

 

 

 

_______________________________ 

1Linha de Pesquisa do Mestrado em Saúde e Ambiente da Universidade Tiradentes 

– UNIT. 
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1 INTRODUÇÃO 

A  Síndrome de Imunodeficiência Adquirida (AIDS) é definida como um estado clínico 

avançado do processo infecioso causado pelo Vírus da Imunodeficiência Humana tipo 1 

(HIV-1) e tipo 2 (HIV-2), cuja principal característica é a depleção progressiva de células T 

CD4+, levando o indivíduo à imunodeficiência e, dessa forma, contribuindo para o 

aparecimento de doenças oportunistas ou reativação de infecções latentes (FREITAS et al., 

2010; PANIS; MATSUO; REICHE, 2009).  

O desenvolvimento dessa infecção pode levar a um amplo espectro clínico, sendo 

inicialmente lenta com quadro assintomático, evoluindo para fase sintomática com presença 

de doenças infecciosas e neoplasias oportunistas, que acompanhada laboratorialmente por 

baixas contagens de células T CD4+ e elevada carga viral plasmática, são definidoras da 

AIDS (LAZZAROTTO; DERESZ; SPRINZ, 2010). No Brasil, destacam-se a  tuberculose, a 

neurotoxoplasmose, a pneumonia por Pneumocystis jirovecii, a citomegalovirose, a 

neurocriptococose, a diarreia crônica, a  candidíase oroesofágica e o Sarcoma de Kaposi 

(BRASIL, 2008). 

Entre os processos oportunistas a nível intestinal, as infecções parasitárias têm 

um importante papel na morbidade dos pacientes HIV/AIDS por estarem 

imunodeprimidos/imunocomprometidos, promovendo quadros de desnutrição crônica e 

emagrecimento, agravando ainda mais a imunodepressão e ocasionando até mesmo o 

óbito (PUPULIN et al., 2009). Desta forma, um dos sintomas diferenciais que pode levar 

ao diagnóstico da infecção pelo HIV é a ocorrência da diarreia, descrita por Cardoso et al. 

(2011) como uma das possíveis manifestações da AIDS principalmente nas infecções por 

protozoários intestinais, tais como Cryptosporidium parvum, Isospora belli e 

microsporídios. Por outro lado, a diarreia é o efeito colateral mais comum da terapia 

antirretroviral, que auxilia no controle da replicação viral, reconstituindo o sistema 

imunológico.  

Em vista do exposto, analisar a etiologia do processo diarreico na AIDS é de 

extrema importância, já que a enteropatia pode ser causada por vírus, bactérias, 

protozoários, helmintos e fungos, assim como pelo próprio HIV que produz efeitos diretos 

sobre a mucosa intestinal através da atrofia e alteração na absorção das vilosidades 

intestinais. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Geral 

 Analisar o perfil das infecções oportunistas apresentadas pelos pacientes HIV/AIDS 

atendidos em  Serviço de Atendimento Especializado do município de Aracaju/SE.  

2.2 Específicos 

 Caracterizar o perfil epidemiológico dos pacientes HIV/AIDS sob atendimento 

especializado; 

 Analisar a ocorrência de quadros diarreicos entre os pacientes HIV/AIDS estudados, 

relacionando-os a causas infecciosas e não-infecciosas; 

 Relacionar a ocorrência de infecções oportunistas com o status imunológico (contagem 

de células CD4+) e com a viremia (carga viral); 

 Analisar a associação de múltiplos fatores sócioeconômicos, clínicos, pessoais e do 

tratamento medicamentoso com a adesão/não adesão à terapia antirretroviral dos 

pacientes HIV/AIDS sob atendimento especializado. 
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3 CAPÍTULO I – REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 História natural da infecção pelo HIV  

 

Em 1959, na capital da República Democrática do Congo, foi realizado o primeiro 

diagnóstico da infecção por HIV, que evoluiu mediante um retrovírus transmitido de espécies 

de chimpanzés para humanos adaptando-se e espalhando-se entre as pessoas (COCK; 

JAFFE; CURRAN, 2011). A Síndrome de Imunodeficiência Adquirida (AIDS) foi descrita em 

1981 nos Estados Unidos, quando identificou-se no Centro de Controle de Doenças (CDC) 

uma nova enfermidade em homossexuais masculinos, sendo posteriormente descrita em 

hemofílicos, usuários de drogas injetáveis e prostitutas. Essa enfermidade representa um 

grande problema de saúde pública mundial, por ser de difícil controle devido ao fato de 

envolver aspectos comportamentais e sociais complexos, além de ainda não existir a 

possibilidade de cura (PEREIRA et al., 2009).  

Camargo e Capitão (2009) descrevem que os primeiros casos da nova síndrome 

foram reconhecidos devido ao elevado número de Pneumocistis carinii e Sarcoma de Kaposi 

em pacientes homossexuais nas cidades norte-americanas, gerando dessa forma, uma 

suspeita de doença ligada a atividade sexual. Os primeiros casos de AIDS no Brasil 

surgiram por volta da década de 80, ocorrendo o primeiro registro em 1982 na cidade de 

São Paulo. Considerada a primeira doença infecto contagiosa de grandes proporções, 

passou a ser conhecida como Doença dos “5h” pela identificação dos grupos passíveis de 

transmissão do vírus, que eram constituídos por homossexuais (masculinos), Haitianos, 

Heroinômanos (usuários de heroína injetável), Hookers (profissionais do sexo em inglês) e 

Hemofílicos (FREIRE; CARMEIRO, 2010).   

Somente em 1983, o agente etiológico da AIDS, um retrovírus humano da 

subfamília Lentivirus denominado de Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV), foi isolado 

pelo grupo chefiado por Luc Montagnier do Instituto Pasteur na França (BARRÉ-

SINOUSSI et al., 1983). O HIV possui as glicoproteínas envoltórias gp120 e gp41 

responsáveis pela ligação por afinidade com os linfócitos T CD4+, glóbulos brancos do 

sistema imunológico, provocando uma alteração de seu DNA e permitindo assim a 

replicação viral e início da infecção (PIERI; LAURENTI, 2012; SOUZA; MARQUES, 2009). 

O HIV é classificado em dois tipos principais (HIV-1 e HIV-2), além dos subtipos, 

formas recombinantes únicas (URF) e formas recombinantes circulantes (CRF), sendo o 

HIV-1 o mais disseminado no mundo. Simon et al. (2010) apontam sobre as dificuldades 
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encontradas para o desenvolvimento de vacinas, terapia com fármacos antirretrovirais, 

monitoramento e diagnóstico do vírus devido à grande diversidade genética do vírus.  

Cunha et al. (2012) explicam que essa variabilidade genética dos retrovírus deve-

se a elevados níveis de replicação viral, e ao fato da enzima transcriptase reversa não 

apresentar a propriedade de correção durante esse processo, ocasionando erros na 

incorporação de nucleotídeos. Desta forma, o HIV-1 é classificado em três grupos 

denominados de grupo Principal (M), grupo Outlier (O) e grupo News (N), tendo como 

base a análise do genoma completo de amostras colhidas em diferentes regiões 

geográficas. . 

Para Sabino, Barreto e Sanabani (2005), o Vírus da Imunodeficiência Humana  tem 

muitos genes que codificam proteínas estruturais como o gag (sintetizam o capsídeo 

viral), o pol (codifica as proteínas enzimaticamente ativas do vírus como a transcriptase 

reversa), e o env (as proteínas se localizam na parte externa da partícula, formando um 

envelope viral). Portanto, trata-se de um vírus envelopado, apresentando glicoproteínas 

envoltórias em sua superfície, e composto internamente por uma matriz protéica que 

contém a proteína p17 e o capsídeo viral, contendo a proteína p24, o material genético 

(duas cópias do genoma viral - tRNA) e as enzimas necessárias para a  replicação viral.  

A infecção inicia-se com a entrada  do vírus na célula do hospedeiro atráves da 

ligação da glicoproteína g120 com os receptores CD4+ presentes nos linfócitos T e 

macrófagos primários, e com os co-receptores de quimiocina CXCR4 e CCR5 presentes 

também nos linfócitos primários, reação essa mediada pela gp41 (YU et al., 2009). O 

RNA viral é então convertido pela enzima transcriptase reversa nas primeiras seis horas 

da infecção em dupla fita de DNA, que se integra ao genoma da célula hospedeira por 

meio da enzima integrase. Desta forma, o material genético viral integra-se ao material 

genético do núcleo da célula hospedeira, permanencedo o DNA viral na célula enquanto 

ela estiver viva. Ao final do ciclo, a partícula viral sofre um processo de maturação por 

meio da enzima protease, o que permite assim sua liberação para infectar uma nova 

célula (ARROYAVE et al., 2013). 

Após a infecção inicial, o sistema imunológico inicia uma série de reações para 

tentar conter a multiplicação viral, tais como a produção de anticorpos e de linfócitos T 

CD8 citotóxicos capazes de identificar e eliminar outras células que foram infectadas pelo 

HIV. Entretanto, a resposta imunológica não é capaz de controlar o vírus na grande 

maioria dos indivíduos, passando a destruir cada vez mais as células T CD4+, reduzindo 

sua quantidade de forma progressiva e  alterando a taxa normal entre T CD4+/T CD8. 
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Desta forma, o vírus provoca disfunções imunológicas promovendo a imunodeficiência, a 

qual favorece o desenvolvimento de infecções oportunistas (PANIS; MATSUO; REICHE, 

2009).  

Lazzarotto, Deresz e Spirinz (2010) descrevem a evolução natural da infecção, 

que começa com uma fase de viremia aguda de três a seis semanas, caracterizada por 

depleção na contagem de T CD4+ e aumento de T CD8 o que resulta na disseminação do 

vírus, sendo os primeiros sintomas muito parecidos com os de uma gripe, como febre e 

mal-estar. Posteriormente, a infecção torna-se assintomática, com forte interação entre as 

células de defesa e as constantes e rápidas mutações do vírus, permanecendo no estado 

de latência clínica de cinco a nove anos, sem aparecimento de sintomas. Finalmente, 

instala-se a imunudificiência grave em decorrência da viremia (CD4+ abaixo de 200 

células/ml), chamada de fase sintomática, com presença de sinais e sintomas como 

síndrome da desnutrição, associada a diarreia crônica ou fraqueza e febre. O resultado 

final é o aparecimento da AIDS, caracterizada pelo desenvolvimento de doenças 

oportunistas.   

 

3.2 Aspectos epidemiológicos da AIDS 

 

O vírus, por se disseminar de forma fácil e sustentável na população humana e ser 

responsável por uma doença infecciosa, tornou-se uma pandemia global dinâmica e 

instável, destacando-se por sua complexidade (LIMA; FREITAS, 2011). De acordo com o 

relatório do Programa Conjunto das Nações Unidas sobre HIV/AIDS (UNAIDS), 34 

milhões de pessoas viviam com HIV até o final de 2011, e 0,8% dos adultos com idade 

entre 15-49 anos apresentavam-se infectados. A África Subsaariana é a região mais 

afetada, com cerca de 1 em cada 20 adultos vivendo com o HIV, o que representa 69% 

das pessoas infectadas a nível mundial. Em seguida, estão as regiões do Caribe, da 

Europa Oriental e Ásia Central, nas quais 1% dos adultos estão infectados (UNAIDS, 

2012). 

Lafeuillade et al. (2012) ressaltam que as alterações na incidência do HIV 

apresenta um panorama de queda e/ou estabilidade no mundo, exceto na Europa 

Oriental e Ásia Central. Os autores demostraram que em 2010 o número de pessoas 

infectadas (2,7 milhões) superaram o número de óbitos relacionados com a AIDS (1,8 

milhões), e que a quantidade de casos caíram anualmente em torno de 21% desde 1997. 
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A Síndrome de Imunodeficiência Adquirida foi identificada no Brasil pelo Sistema 

de Vigilância Epidemiológica em 1982, com isolamento do vírus HIV-1 em 1987 e do HIV-

2 em 1990 (GUZMÁN; IRIART, 2009). Em 1986, a AIDS foi incluída na relação de 

doenças e agravos de notificação compulsória, e os critérios adotados pelo Ministério da 

Saúde para definição de casos da síndrome em indivíduos com treze anos de idade ou 

mais para fins epidemiológicos são: o Critério CDC Modificado, fundamentado na 

evidência laboratorial e na ocorrência de doenças oportunistas utilizando métodos 

diagnósticos definitivos, e/ou o Critério Rio de Janeiro/Caracas, baseado na presença de 

sinais, sintomas e doenças (BRASIL, 2004).  

Segundo dados do Boletim Epidemiológico, foram notificados no Brasil 686.478 

casos de AIDS no período de 1980 a 2013, sendo a região sudeste com maior número de 

casos (379.045), seguida da região sul (137.126) e nordeste (95.516). Embora a epidemia 

da AIDS mostre um processo de estabilização no país, sua incidência vem aumentando, 

com 16,8 casos por 100 mil habitantes em 2001 e  20,2 casos em 2012 (BRASIL, 2013). 

Cardoso et al. (2011) mostram que um terço dos indivíduos soropositivos com o 

HIV-1 da América Latina vivem no Brasil, estando 67,8% concentrados na região sudeste. 

Prado e Castilho (2009) já relatavam que no Brasil os estados de São Paulo e Rio de 

Janeiro tinham sido não só o pioneiro na notificação de casos de AIDS como também o 

pioneiro em políticas de tratamento da doença, compreendendo 40% dos casos 

notificados em todo o país.  

O panorama epidemiológico da infecção HIV/AIDS no Brasil vem mudando desde 

a década de 80, quando os casos eram caracterizados como sendo masculinos, 

homossexuais e/ou bissexuais, hemofílicos, receptores de sangue e pessoas com alto 

poder aquisitivo. A partir da década de 90 esse perfil começou a sofrer alterações, e a 

heterossexualização, pauperização, feminização e interiorização tornaram-se evidentes 

(GIRONDI et al., 2012; PEREIRA et al., 2009; RODRIGUES et al., 2012). 

Santos N. et al. (2009) analisaram as mudanças que vem ocorrendo no Brasil e no 

mundo em relação ao perfil epidemiológico das pessoas vivendo com HIV/AIDS, e 

mostraram um crescimento da epidemia maior entre as mulheres, que vem se tornando 

mais vulnerável à infecção devido ao baixo nível socioeconômico, acarretando assim uma 

escolaridade menor, além do fato de seus parceiros terem múltiplas parceiras sexuais, o 

que é mais frequente e socialmente aceito entre os homens. No que se refere ao 

predomínio do sexo masculino, relatam que não há razões claras, porém pode estar 

associado ao estilo de vida, fatores biológicos e cuidados com a saúde, já que o homem 
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procura tardiamente os serviços médicos. 

Felix e Ceolim (2012) avaliaram sessenta mulheres portadoras do HIV eue 13,3% 

mantiam relações sexuais antes do diagnóstico com mais de uma pessoa, e 85% não 

faziam uso de proteção, pela falta de conhecimemto da doença e por confiarem no 

parceiro. Em relações estáveis entre casais, o uso de preservativos torna-se de difícil 

negociação, pois implicam questões ligadas a afetividade e aspectos culturais. Para 

Miranda et al. (2012), essa feminização da doença pode ser considerada como 

consequência do aumento da transmissão heterossexual. 

Lima e Freitas (2011) chamam a atenção para uma nova característica 

epidemiológica da AIDS que é o aumento do número de casos entre indivíduos acima de 

50 anos. Os autores discutem que o padrão sexual entre os homens idosos sofreu 

alterações em decorrência dos medicamentos para tratamento da disfunção erétil, e que 

as mulheres em virtude da reposição hormornal continuam com atividade sexual na 

terceira idade, porém com dificuldades em negociar o uso de preservativo com seus 

parceiros. Segundo Girondi et al. (2012), a AIDS tornou-se uma epidemia de múltiplas 

dimensões, deixando de acometer somente indivíduos jovens e de “grupos de risco” para 

atingir qualquer pessoa da sociedade independente de sexo e idade.  

O Departamento de DST, AIDS e Hepatites Virais do Ministério da Saúde divulgou 

que houve um aumento da prevalência do HIV na população jovem, em cinco anos, de 

0,09% para 0,12%, em levantamento feito entre mais de 35 mil jovens de 17 a 20 anos de 

idade. Outra situação que chama a atenção é o maior número de casos de AIDS em 

adultos com idade entre 15-49 anos, refletindo o quadro mundial segundo a UNAIDS 

(BRASIL, 2012).   

Anjos et al. (2012) revelam que foram notificados 3.398 casos de AIDS entre 

jovens de 13 a 24 anos em 2009, e 1.317 casos até a metade de 2010 no Brasil. Estes 

autores citam também que a vulnerabilidade dos adolescentes às DST decorre da 

interação de fatores individuais e sociais nos quais este grupo etário está envolvido. Esta 

diferença no comportamento entre os gêneros gera índices desproporcionais entre o sexo 

masculino (73,8%) e feminino (94,0%). 

 

3.3 Formas de transmissão  

 

A infecção aguda pelo HIV ocorre após a transmissão viral por via sexual, vertical 
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ou parenteral, através de fluidos corporais como sangue, leite materno, sêmen e líquido 

vaginal (LAZZAROTTO; DERESZ; SPRINZ, 2010). 

A via de transmissão sexual prevalece entre os maiores de 13 anos de idade, 

seguida pela transmissão sanguínea e vertical. Entre as mulheres, 86,8% dos casos 

registrados em 2012 decorreram de relações heterossexuais com pessoas infectadas 

pelo vírus, enquanto entre os homens, 43,5% dos casos ocorreram por relações 

heterossexuais, 24,5% por relações homossexuais e 7,7% por bissexuais. De acordo com 

o Boletim Epidemiológico, segundo a categoria de exposição, foram notificados 112.451 

casos de AIDS em indivíduos masculinos heterossexuais, 38.661 em indivíduos 

bissexuais e 72.631 em homossexuais. Já entre as mulheres, só houve registros de 

casos heterossexuais, perfazendo um total de 148.734 casos notificados (BRASIL, 2012).   

Edwards-Jackson et al. (2012) citam o aumento da homossexualidade entre 

homens na Tailândia como um fator de alto risco para infecção pelo HIV-1. A maioria dos 

homens infectados pelo vírus relataram sexo protegido com sorodiscordantes e com 

parceiros de status sorológico desconhecido, e o padrão de comportamento demostrado 

foi a não revelação da soropositividade durante relações sexuais protegidas. Percebe-se, 

portanto, que a exposição ao HIV por relações homossexuais a nível mundial ainda é 

responsável pelo maior número de casos no mundo, apesar do aumento da exposição 

por relações heterossexuais, tornado-se uma tendência na dinâmica da epidemia.  

Por outro lado, com a feminização da AIDS, as mulheres em idade reprodutiva são 

as mais atingidas, tendo como consequência o aumento do número de crianças 

infectadas pela transmissão vertical, o que alerta para a necessidade de intervenções 

preventivas que podem reduzir a transmissão para níveis entre 0% e 2,0%, já que a 

probabilidade de ocorrer sem qualquer intervenção pode chegar a 25,5% (VIEIRA et al., 

2011). A transmissão vertical consiste na transmissão do vírus de mãe para filho durante 

a gestação, parto ou aleitamento. Atualmente, essas crianças conseguem atingir a 

adolescência e a idade adulta com qualidade de vida devido aos medicamentos 

antirretrovirais. Para tanto, é necessário entretanto que as crianças soropositivas para o 

HIV tenham acompanhamento médico regular e periódico (GUERRA; SEIDL, 2009). 

Os Sistemas de Informação brasileiros mais atualizados revelam que em 2011 

foram notificados 386 casos de AIDS adquirida por transmissão vertical, sendo que 

destes, 18,4% em menores de um ano. Somente no primeiro semestre de 2012, foram 

registrados no SINAN (Sistema de Informação de Agravos de Notificação) 137 casos 

desse tipo de transmissão, sendo que 13,9% em menores de um ano (BRASIL, 2012). 
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A transmissão sanguínea ocorre por via parenteral através do uso de drogas 

injetáveis ou mediante a hemotransfusão. O tratamento e rastreamento dos produtos 

sanguíneos utilizados nos bancos de sangue eliminaram e/ou reduziram a ocorrência da 

transmissão do HIV por essa via. Entretanto, o compartilhamento de seringas e agulhas 

no uso de drogas injetáveis ainda consiste em uma via de transmissão importante em 

várias partes do mundo (COCK; JAFFE; CURRAN, 2011).  

 

3.4 Diagnóstico da AIDS e acompanhamento laboratorial 

 

O diagnóstico de sorologia positiva para HIV ocorre através de testes laboratoriais 

realizados gratuitamente nos Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA) e em outras 

unidades das redes pública de saúde, incluindo um grande número de maternidades. 

Primeiramente realiza-se o teste de triagem (ELISA - Enzyme Linked Immunosorbent 

Assay) para detecção de  anticorpo anti-HIV no sangue. Em caso positivo, faz-se um 

teste confirmatório (Western Blot ou Teste de Imunofluorescência Indireta), já que 

resultados falso-positivos podem ocorre em consequência de algumas doenças, como 

artrite reumatoide, doença autoimune e alguns tipos de câncer (BRASIL, 2012). 

O grau da imunodeficiência é obtido através do acompanhamento laboratorial pela 

contagem das células T CD4+ e pela quantificação da carga viral no sangue periférico. O 

primeiro é o marcador prognóstico da AIDS e da sobrevivência do individuo infectado, e o 

segundo ajuda a monitorizar a eficácia da terapia no controle da replicação viral 

(GUZMÁN; IRIART, 2009; LAZZAROTTO; DERESZ; SPRINZ, 2010). 

 

3.5 Terapia antirretroviral (TARV) 

 

O tratamento farmacológico para a infecção pelo HIV é denominado de terapia 

antirretroviral (TARV), e sua introdução associada ao uso de profilaxias das infecções 

oportunistas resultou em uma importante redução da morbidade e mortalidade da AIDS, 

alterando seu status de doença infecciosa fatal para o de doença crônica e controlável. 

Mosha et al. (2013) abordam que o início da terapia antirretroviral deve estar associado 

ao surgimento de sintomas e a contagem de linfócitos T CD4+, porém seu sucesso pode 

ser influenciado por vários fatores como idade, sexo, etnia e comportamento de risco. 
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Em 1987, o tratamento farmacológico antirretroviral iniciou-se com a aprovação do 

uso  do AZT (azidotimidina ou zidovudina), que atua como inibidor da Transcriptase 

Reversa. A partir daí, os avanços científicos no desenvolvimento de novos fármacos 

possibilitou uma melhor qualidade de vida aos portadores do vírus (COCK; JAFFE; 

CURRAN, 2011). No ano de 1996, os inibidores da protease  em combinação com os 

antirretrovirais já existentes permitiram o desenvolvimento de uma terapia mais eficaz, 

levando a infecção pelo HIV e a AIDS ao patamar de doença crônica, o que ocasionou 

um aumento da sobrevivência e melhoria na qualidade de vida (REIS et al., 2010).  

O início da terapia deve ocorrer quando forem realizadas as avaliações clínicas e 

laboratoriais, determinando dessa forma o grau de imunodeficiência e o risco de 

progressão da doença. O Ministério da Saúde orientava até 2012, iniciar o tratamento 

com os antirretrovirais em pacientes assintomaticos com níveis de CD4+ entre 200-350 

células/mm3, assintomático com CD4+<200 células/mm3 e sintomáticos independente dos 

parâmetros  imunológicos (BRASIL, 2008). A partir de 2012, o Ministério da Saúde 

divulgou o novo consenso brasileiro de terapia antirretroviral que passou a orientar o 

início do tratamento precocemente em todo paciente infectado pelo HIV com valores de 

células T CD4+ no sangue abaixo de 500 células/mm3, assim como se houver 

manisfetação de imunossupressão avançada (BRASIL, 2012). 

Segundo as recomendações do MS com relação a terapia antirretroviral em 

adultos infectados por HIV, o início deve sempre incluir combinações de dois Inibidores 

da Transcriptase Reversa Análogos de Nucleosídeos (ITRN) associados a um Inibidor de 

Transcriptase Reversa Não-análogo de Nucleosídeo (ITRNN) ou a um Inibidor da 

Protease reforçado com ritonavir (IP/r) (BRASIL, 2008). Os fármacos envolvidos atuam 

em todas as fases de replicação viral, como inibidores de fusão, de transcriptase reversa 

e de protease, impedindo assim a entrada do HIV na célula e no seu núcleo e/ou a 

liberação de novos vírus (LAZZAROTTO; DERESZ; SPRINZ, 2010). 

Regimes terapêuticos como o tratamento antirretroviral passaram a se destacar 

nas políticas públicas de diversos países, inclusive do Brasil. Para Polejack e Seidl 

(2010), indicadores como redução da mortalidade, queda da incidência de infecções 

oportunistas e da transmissão vertical do HIV e redução das internações hospitalares, 

mostram os efeitos benéficos da política de distribuição universal e gratuita desses 

medicamentos. Em 1996, o Ministério da Saúde, por meio da Lei 9.313, garantiu o acesso 

gratuito ao tratamento antirretroviral a todos os portadores de HIV (LIMA et al., 2012). 

A adesão ao esquema terapêutico requer mudanças de hábitos difíceis de serem 
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seguidos e que não são compatíveis com a vida diária da maioria das pessoas, como a 

ingestão de grande quantidade de comprimidos, de líquidos, restrição alimentar e a 

prática de exercícios físicos, bem como efeitos colaterais que porventura estão 

associadas ao uso da TARV (PIERI; LAURENTI, 2012). 

Prokofjeva et al. (2013) chamam a atenção para a necessidade constante do 

desenvolvimento de novos agentes antivirais devido a elevada capacidade de mutações 

adaptativas do HIV. A utilização da terapia antirretroviral combinada com os mais de 25 

fármacos de classes diferentes contribuiu para uma mudança no perfil da doença, que 

assume uma característica de cronicidade. Entretanto, essa variedade de medicação 

favorece ao aparecimento de efeitos adversos  devido a sua toxicidade hepática e renal, 

podendo levar à não adesão do tratamento por parte do paciente e favorecendo ao 

aparecimento de mutações virais.   

Um fator a ser considerado no que se refere à não adesão à terapia antirretroviral 

é a falta de conhecimento sobre as medicações utilizadas no tratamento. Almeida e Vieira 

(2009) em estudo realizado no estado do Ceará com 195 pacientes que faziam uso de 

pelo menos uma das drogas antirretrovirais de escolha para a terapia inicial, mostraram a 

evidência da falta de conhecimento sobre alguns aspectos da terapêutica medicamentosa 

como a ação da medicação no organismo, apesar dos pacientes identificarem a 

quantidade e a frequência de comprimidos utilizados. Com isso, o sucesso do tratamento 

depende fundamentalmente que haja uma boa adesão terapêutica, possibilitando  uma 

redução da carga viral e evitando o aparecimento de infecções oportunistas, para 

oferecer dessa forma uma melhor qualidade de vida aos portadores do vírus HIV.   

 

3.6 Infecções oportunistas em pacientes HIV/AIDS 

 

A AIDS consiste na imunodeficiência grave, sendo caracterizada pelo 

aparecimento de doenças oportunistas, ou seja, doenças incapazes de se desenvolverem 

em pessoas imunocompetentes, causadas por vírus, bactérias, fungos e protozoários, 

como também certos tipos de neoplasias. O risco da infecção pelo HIV progredir para a 

AIDS está relacionada com uma carga viral elevada e, subsequentemente, a uma baixa 

contagem de linfócitos T CD4+, tornando o indivíduo imunossuprimido (FUKUMOTO et al., 

2013; LAZZAROTTO; DERESZ; SPRINZ, 2010). Entre as doenças oportunistas mais 

frequentes no Brasil, destacam-se a  tuberculose, a neurotoxoplasmose, a pneumonia por 

Pneumocystis jirovecii (antigamente P. carinii), a citomegalovirose, a neurocriptococose, a 
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diarreia crônica, a  candidíase oroesofágica e o Sarcoma de Kaposi (BRASIL, 2008). 

O vírus HIV é um dos principais responsáveis pelo ressurgimento da tuberculose 

(TB) no mundo desde a década de 80, sendo esta a principal doença oportunista e uma 

importante causa de morbidade e mortalidade entre pessoas infectadas pelo HIV, com 

uma estimativa de 33 milhões de pessoas infectadas com o vírus e 2,2 bilhões de 

pessoas infectadas com o Mycobacterium tuberculosis no mundo. O risco de adquirir a 

tuberculose é 20-37 vezes maior entre as pessoas infectadas com o HIV, e em alguns 

países da África Subsaariana, 80% dos pacientes com TB são soropositivos (GRANICH 

et al., 2010). No Brasil, um indivíduo infectado pelo HIV e coinfectado por Mycobacterium 

tuberculosis tem um risco para desenvolver a TB variando de 5 a 15% ao ano ou 50% no 

decorrer da vida (SANTOS M. et al., 2009). 

Segundo WHO (2012), desde 2004 as mortes por TB entre as pessoas que vivem 

com HIV caíram 25% em todo o mundo e 28% na África Subsaariana, onde vivem cerca 

de 80% de todas as pessoas que vivem com esta coinfecção. Grandes avanços estão 

sendo feitos para atingir a meta global que é reduzir em 50% o número de mortes 

relacionadas a TB entre as pessoas soropositivas até 2015, e a orientação é iniciar a 

terapia antirretroviral independentemente da contagem de CD4+. Estudo realizado por 

Pinto Neto et al. (2013) no Estado de Espírito Santo com 715 prontuários relatou 80 casos 

de coinfecção HIV/TB associados a valores de linfócitos T CD4+ abaixo de 200 células/ml, 

o que define um estágio de imunossupressão. 

As manifestações orais correspondem as causadas por infecções fúngicas, 

bacterianas e virais, sendo a candidíase a afecção fúngica mais frequente nos pacientes 

HIV/AIDS, com prevalência de cerca de 40% na América Latina. Causada pelo fungo 

Candida albicans, seu aparecimento está interligado a queda dos níveis de linfócitos T 

CD4+, surgindo no início da infecção em indivíduos ainda assintomáticos. Outras 

infecções virais que podem comprometer o paciente imunossuprimido são o herpes 

zoster, causado pelo VVZ (Vírus Varicela-zoster), o condiloma acuminado causado pelo 

HPV (Vírus do Papiloma Humano) e a infecção pelo citomegalovírus (CHAGAS; 

SANTOS; ONO, 2009; SANJAR; QUEIROZ; MIZIARA, 2011). 

As infecções por herpes simples são causadas por dois tipos de vírus, o tipo 1 

(HSV-1) e o tipo 2 (HSV-2), sendo o HSV-2 causador de doença genital comum em 

pessoas sexualmente ativas. O vírus tipo 1 geralmente é contraído na infância e/ou 

adolescência, podendo também está relacionado a doenças genitais (CLEMENS; 

FARHAT, 2010). A maioria das pessoas infectadas pelo HIV desenvolvem lesões 
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causadas pela infecção com o vírus da herpes simples tipo 1 (HSV-1) devido a sua 

imunossupressão, podendo aparecer lesões em lábios ou mucosa bucal com vesículas 

que podem resultar em úlceras de bordas esbranquiçadas, como também desenvolver a 

encefalite letal (SATOH et al., 2009).  

Alterações do Sistema Nervoso Central (SNC) podem ocorrer em 40% a 60% dos 

pacientes com AIDS em qualquer estágio da doença, sendo a toxoplasmose a lesão mais 

comum em todo o mundo, apesar de um aumento da incidência de tuberculose associada 

ao HIV em lesões cerebrais focais nos países em desenvolvimento. Estudo realizado com 

exames histológicos de 16 pacientes HIV/AIDS com lesões ativas na cidade de Israel, 

mostrou um resultado de infecções parasitárias e fúngicas em 6 (38%) pacientes, 

leucoencefalopatia em 4 (25%) pacientes, encefalopatia na AIDS em 4 (25%) pacientes, e 

linfoma em 1 deles (ZIBLY et al.. 2014). 

A incidência de infecção por Toxoplasma gondii, protozoário responsável pela 

toxoplasmose cerebral em pacientes com AIDS, pode variar de acordo com o contato 

com animais portadores, hábitos alimentares e condições climáticas, sendo uma das 

infecções oportunistas mais frequentes. A neurotoxoplasmose é uma das causas de 

distúrbios neurológicos em pacientes HIV positivos, agravando-se naqueles de maior 

imunodepressão (XAVIER et al., 2013). 

O herpesvirus humano-8 (HHV-8)  está fortemente relacionado ao sarcoma de 

Kaposi, uma neoplasia maligna originada a partir do endotélio e com baixo grau de 

malignidade, que deixou de ser raro após o surgimento da AIDS. Caracterizada por 

manchas roxas que evoluem para placas e posteriormente apresenta-se como nódulo 

tumoral, o sarcoma de Kaposi acomete face, tronco, membros, mucosa oral, região 

pulmonar e gastrointestinal (CHAGAS; SANTOS; ONO, 2009; TIUSSI et al., 2012). 

A terapia antirretroviral, disponível no Brasil desde a década de 90, contribui para 

o aumento da contagem sérica dos linfócitos T CD4+ e a dimunuição da carga viral, ao 

melhorar a imunidade evitando a ocorrência de doenças associadas à imunodepressão. 

Com isso, iniciar o tratamento em estágios avançados da imunodepressão pode 

aumentar o risco de adquirir infeccões oportunistas (NADAL; MANZIONE, 2009).  

 

3.7 Co-infecção HIV-parasitas intestinais e quadros diarréicos 

 

As enteroparasitoses causadas por protozoários e/ou helmintos estão entre as 
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infecções mais importantes do mundo, e desempenham papel fundamental e significativo 

na morbidade das populações humanas, principalmente em países em desenvolvimento 

com baixo nível de higiene populacional e ambiental, falta de saneamento básico e 

contaminação de alimentos e água potável (MISSAYE et al., 2013). No Brasil, o número 

de indivíduos com algum tipo de enteroparasitose é elevado, sendo o percentual mais 

elevado entre as crianças. A maioria dessas infecções parasitárias são adquiridas por 

meio da transmissão fecal-oral, e estão associadas a quadros de desnutrição e diarreia 

crônica (LODO et al., 2010). Santos e Merlini (2010) complementam, ainda, que as 

enteroparasitoses interferem na absorção dos alimentos, podendo causar obstrução e 

sangramentos intestinais, reduzindo a ingestão alimentar. 

Em pacientes soronegativos, a associação com o parasita tende ao equilíbrio não 

acarretando consequências graves como a morte, o que não acontece com o paciente 

portador do vírus HIV, pois o  aumento da carga viral e a queda dos linfócitos T CD4+ 

causam intercorrências clinicas de maior intensidade interferindo na qualidade de vida e 

levando ao óbito mais precocemente. A imunossupressão também favorece as infecções 

por múltiplos parasitas e quadros diarreicos intensos. Desta forma, a contagem de 

linfócitos T CD4+ e o exame parasitológico de fezes devem ser realizados periodicamente 

(BRUM et al., 2013). 

Para Missaye et al. (2013), as parasitoses intestinais associadas com a ocorrência 

de desnutrição e infecção pelo HIV são grandes preocupações nos países em 

desenvolvimento. Neste contexto, as infecções parasitárias oportunistas são importantes 

e comuns em pacientes com HIV/AIDS, sendo que 80% dos pacientes com AIDS vão a 

óbito por infecções oportunistas, incluindo as parasitárias.  

A diarreia é uma das manifestações clínicas mais comuns em pacientes infectados 

pelo HIV, especialmente aquelas devido a infecções parasitárias, e podem causar dessa 

forma um forte impacto na saúde pública de diversas nações (GARCIA; CIMERMAN, 

2012). Estudo realizado em Maringá, revelou que dos 175 pacientes portadores de HIV 

atendidos, 49 apresentaram quadro diarreico ou relataram episódios de diarreia. Desses, 

44,9% apresentaram exames parasitológicos de fezes positivo para parasita intestinal 

(PUPULIN et al., 2009). Na visão destes autores, a diarreia é um importante problema 

clínico nos pacientes HIV/AIDS, levando a uma piora do quadro ou da qualidade de vida. 

Entre outros processos oportunistas, as infecções parasitárias têm um importante papel 

na morbidade desses pacientes, promovendo quadros de desnutrição crônica e 

emagrecimento, agravando ainda mais a imunodepressão e ocasionando até mesmo a 



 

 

27 

 

morte. 

Os helmintos e protozoários mais observados no trato intestinal humano são 

Ascaris lumbricoides, Enterobius vermiculares, Trichuris trichiura, Ancylostoma 

duodenale, Strongyloides stercoralis, Ancilostomídeo, Schistosoma mansoni, Entamoeba 

histolytica, Giardia lamblia, Dientamoeba fragilis, Cryptosporidium spp., Isosopora belli. 

Embora alguns protozoários não sejam considerados patogênicos, como Entamoeba coli 

e Endolimax nana, é de suma importância sua detecção para mensurar o grau de 

contaminação fecal a que os indivíduos estão expostos (LODO et al., 2010; SANTOS; 

MERLINI, 2010). 

Segundo Carvalho (2009), os protozoários intestinais Cryptosporidium e Giardia 

lamblia estão associados a doenças diarreicas agudas e crônicas, tanto em pacientes 

imunocomprometidos, quanto em indivíduos imunocompetentes. Nascimento et al. (2009) 

complementam que indivíduos imunossuprimidos estão mais vulneráveis a complicações 

infecciosas causadas por protozoários entéricos oportunistas, destacando-se os coccídios 

(Isospora belli, Cryptosporidium spp. e Cyclospora cayetanensis) e os microsporídios. 

Pereira et al. (2009) citam a isosporíase, causada pelo protozoário coccídio 

Isospora belli, adquirida por meio da contaminação fecal da água e dos alimentos com os 

oocistos esporulados, aumentando sua prevalência em áreas com precárias condições 

sanitárias e de higiene, como responsável por um grande número de infecções 

parasitárias, agravadas nos pacientes HIV positivos pela sua imunodrepressão. Sua 

ocorrência é relatada como bastante comum em regiões de clima tropical e subtropical, 

atingindo ambos os sexos e todas as faixas etárias de maneira homogênea. Em 

pacientes imunodeprimidos, como os soropositivos para HIV e com a AIDS, observa-se 

no Brasil prevalências entre 0,06% e 32,3% em indivíduos HIV positivos, e 8,1% a 10,1% 

em pacientes com AIDS. 

A infecção por Isospora belli está associada a inúmeras alterações na função e 

estrutura intestinal, e sua sintomatologia, caracterizada por diarreia, náusea, anorexia, 

febre, perda de peso, dor abdominal e desidratação, ocorre em torno de uma semana 

após a ingestão dos oocistos. Para os pacientes com diagnóstico de HIV/AIDS, 

especialmente os que apresentam contagem de linfócitos CD4+ inferiores a 200 

células/mm³, os sintomas podem se apresentar de forma mais grave, durando meses e 

ocasionar severa desidratação devido ao desenvolvimento de diarreia intensa (PEREIRA 

et al., 2009).  
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Cryptosporidium spp trata-se de um parasita oportunista que gera surtos diarreicos 

persistentes e de duração variável, adquiridos geralmente pela ingestão de água e/ou 

alimentos contaminados com os oocistos esporulados.  A criptosporidiose em pessoas 

imunocompetentes podem ser assintomática ou manifestar quadros diarreicos, que 

tendem a ser severos e persistentes em imunocomprometidos com alto grau de 

morbidade e mortalidade (NASCIMENTO et al., 2009; NEIRA et al., 2012).  

Estudo realizado em hospital Universitário do Triângulo Mineiro relatou que entre 

um quantitativo de 120 amostras de fezes coletadas de 59 pacientes, os oocistos foram 

detectados em 16,9%, sendo 10,1% das amostras positivas para Cryptosporidium spp e 

6,7% das amostras positivas para Isospora belli. Suas frequências foram maiores entre 

pacientes com síndrome diarreica  e contagem de leucócitos T CD4+ <200 células/mm3, o 

que demostra a natureza oportunista destas infecções (ASSIS et al., 2013).  

 

4 CAPÍTULO II -  MATERIAL E MÉTODOS 

 
4.1 Tipo de estudo 

 
Trata-se de um estudo de caráter epidemiológico, documental, retrospectivo, 

transversal, com abordagem quantitativa e análise descritiva realizado no Serviço de 

Atendimento Especializado (SAE), do Centro de Especialidade Médicas de Aracaju 

(CEMAR).  

Caracteriza-se como desenho retrospectivo do período de 2007-2012, com a 

utilização de dados obtidos nos prontuários do CEMAR sobre aspectos sóciodemográficos, 

epidemiológicos, relacionados à via de infecção ao vírus (fatores de risco), informações 

sobre o tratamento antirretroviral, exames laboratoriais, sintomas, infecções oportunistas, 

ausência/presença de diarréia e evolução clínica.  

 

4.2 Área de estudo 

 

O Serviço de Atendimento Especializado (SAE), do Centro de Especialidade Médicas 

de Aracaju (CEMAR), localizado na Rua Bahia, s/n – Bairro Siqueira Campos, Aracaju/SE, 

oferece gratuitamente o acesso à prevenção, diagnóstico e tratamento de doenças 
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sexualmente transmissíveis, com testes de HIV, sífilis e hepatites B e C, a todo o Estado de 

Sergipe. Gerenciado pela Secretaria Municipal de Aracaju, o serviço presta atendimento do 

tipo ambulatorial e de Apoio ao Diagnóstico e Terapia (SADT), através da demanda 

espontânea e referenciada.  Com funcionamento semanal das 07 às 17hs, o atendimento ao 

público é sigiloso e oferece, a quem realiza o teste, a possibilidade de ser acompanhado por 

uma equipe multidisciplinar, composta por médico, enfermeiro, psicólogo, assistente social, 

auxiliar de enfermagem e farmacêutico, que orientam sobre o resultado final do exame.  

            
4.3 População  

 

Segundo dados do Serviço de Atendimento Especializado (SAE), do Centro de 

Especialidade Médicas de Aracaju (CEMAR), foram cadastrados e atendidos 1.936 adultos 

no programa DST/AIDS até dezembro de 2012. O SAE considera indivíduos adultos a partir 

dos 13 anos utilizando os critérios da Política Nacional de tratamento para portadores 

HIV/AIDS, quando aduzem sobre a necessidade de terapias mais complexas em detrimento 

ao tratamento oferecido à pediatria (BRASIL, 2012). 

A população em estudo foi composta por todos os usuários HIV/AIDS cadastrados a 

partir de 2007 e atendidos no referido serviço até dezembro de 2012, perfazendo um total de 

1.201 usuários. Os indivíduos  participantes foram maiores de 18 anos e de ambos  os 

sexos, com diagnóstico definitivo de infecção pelo HIV confirmado pelos testes ELISA e um 

Western Blot, realizado previamente na própria instituição como medida de rotina. Foram 

excluídos os prontuários dos pacientes que foram a óbito e que abandonaram o 

acompanhamento durante a pesquisa.  

 

4.4 Procedimentos 

 

4.4.1 Coleta de dados 

 

Após a autorização do Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da 

Universidade Tiradentes e da aprovação da Secretaria Municipal de Saúde foi realizada a 

coleta dos dados por meio de pesquisa documental. Os prontuários dos usuários 

acompanhados no Serviço de Atendimento Especializado (SAE) do programa DST/AIDS 

foram selecionados de acordo com os critérios de inclusão e exclusão, e analisados de 
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forma retrospectiva de 2007 a 2012. Os dados foram coletados pela pesquisadora utilizando 

um roteiro para coleta de dados (APÊNDICE A), registrando-se as seguintes informações: 

características sóciodemográficas, epidemiológicas, dados relacionados à via de infecção ao 

vírus (fatores de risco), informações sobre o tratamento antirretroviral, exames laboratoriais, 

sintomas, ausência/presença de diarréia e evolução clínica.  

 

4.4.2 Análise de dados 

 

Os dados coletados com roteiro contendo as variáveis epidemiológicas foram 

analisados através de estatística descritiva e inferenciais por meio do teste do qui-quadrado, 

correlação de Pearson e regressão logística linear, utilizando-se o programa estatístico 

SPSS 21.0 (Statistical Package for the Social Sciences). Todas as análises estatísticas 

foram realizadas utilizando-se o intervalo de confiança igual ou menor que 5%.  

 

4.5 Aspectos Éticos 

 

Este estudo obteve aceitação pela Secretaria Municipal de Saúde do município 

de Aracaju, e aprovação  do Comitê  de Ética em Pesquisa da Universidade Tiradentes  

sob o protocolo  n0 131012, atendendo as exigências  éticas e cientificas dispostas na 

Resolução nº 196 de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saúde do Ministério 

de Saúde – Brasília/DF (ANEXOS A, B).                   
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5 CAPÍTULO III – RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

ARTIGO 1 

INFECÇÕES OPORTUNISTAS EM PACIENTES COM HIV/AIDS EM SERVIÇO DE 

ATENDIMENTO ESPECIALIZADO DO MUNICÍPIO DE ARACAJU/SE  

OPPORTUNISTIC INFECTIONS IN PATIENTS WITH HIV/AIDS AT SPECIALIZED CARE 

SERVICE IN THE MUNICIPALITY OF ARACAJU/SE 
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RESUMO 

Objetivo: Analisar o perfil das infecções oportunistas apresentadas pelos pacientes HIV/AIDS 

atendidos em um Serviço de Atendimento Especializado do município de Aracaju/SE. 

Métodos: Pesquisa documental, retrospectiva e transversal realizada a partir dos prontuários 

dos pacientes adultos do Centro de Especialidade Médicas de Aracaju (CEMAR), Sergipe, 

Brasil no período de 2007 a 2012. Resultados: Entre os 1201 pacientes analisados, 59,2% 

eram homens com idade entre 29 e 39 anos, etnia parda, parceiro fixo exclusivo e ensino 

fundamental. Aproximadamente 63,3% realizaram terapia antirretroviral e 19,3% relataram 

infecções oportunistas, sendo a monilíase presente em 5,0% dos casos. Episódios de diarreia 

ocorreram em 30,1% dos pacientes, 64,4% realizaram exame parasitológico de fezes sendo os 

protozoários mais prevalentes Endolimax nana, Entamoeba coli e Giardia lamblia. Os 

pacientes que apresentaram infecções oportunistas e se submeteram ao tratamento com 

antirretrovirais tem maior risco de apresentar quadros diarreicos (OR=4,981; p<0,001). 
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Conclusão: A ocorrência de infecções oportunistas foi evidenciada em ambos os sexos. A 

heterossexualização da infecção por HIV foi o padrão regional, sendo as práticas sexuais a via 

de infecção predominante.  

 

DESCRITORES: Infecções por HIV; Síndrome da Imunodeficiência Adquirida; Infecções 

Oportunistas. 

 

ABSTRACT 

Objective: Analyze the profile of opportunistic infections presented by HIV/AIDS patients 

seen at a specialized service of the municipality of Aracaju / SE. Methods: Documentary 

research, retrospective and cross made from the medical records of adult patients of the 

Center of Medical Specialty Aracaju (CEMAR), Sergipe, Brazil in the period 2007-2012. 

Results: Among 1201 patients analyzed the majority (59.2%) were men aged between 29 and 

39 years, brown colored, unique steady partner and elementary schools. Approximately 63.3% 

underwent antiretroviral therapy and 19.3% reported opportunistic infections, thrush is 

present in 5.0% of cases. Episodes of diarrhea occurred in 30.1% of patients, 64.4% 

underwent stool testing being the most prevalent protozoan Endolimax nana, Entamoeba coli 

and Giardia lamblia. Patients who had opportunistic infections and underwent antiretroviral 

therapy have higher risk of diarrheal symptoms (OR = 4.981, p <0.001). Conclusion: The 

occurrence of opportunistic infections was observed in both sexes. The heterosexualization 

HIV infection was the regional pattern, with the sexual practices of the predominant route of 

infection. 

 

KEYWORDS: HIV infections; Acquired Immunodeficiency Syndrome; Opportunistic 

Infection 

 

RESUMÉN 

Objetivo: analizar el perfil de las infecciones oportunistas que presentan los pacientes de  

SIDA que son asistidos en un Servicio de Atención Especializada del municipio de Aracaju / 

SE . Métodos : investigación documental , retrospectivo y transversal a partir de las historias 

clínicas de los pacientes adultos del Centro de Especialidad Médica Aracaju ( CEMAR ) , 

Sergipe , Brasil, en el período 2007-2012 . Resultados: Entre 1201 pacientes analizados , el 

59,2 % fueran hombres entre 29 y 39 años de edad, mestizoz , con pareja estable y con 
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educación básica. Aproximadamente el 63,3 % fueron sometidos a la terapia antirretroviral y 

el 19,3 % informó de infecciones oportunistas, la candidiasis está presente en 5,0 % de los 

casos . Los episodios de diarrea se produjo en el 30,1 % de los pacientes , el 64,4 % fueron 

sometidos a las pruebas de las heces es el protozoo más frecuente Endolimax nana, 

Entamoeba coli y Giardia lamblia. Los pacientes que tuvieron infecciones oportunistas y se 

sometieron a la terapia antirretroviral tienen un riesgo más alto de cuadros diarreicos (OR = 

4,981 , p < 0,001 ) . Conclusión : se observó la aparición de infecciones oportunistas en 

ambos sexos . La infección heterosexual por SIDA fue la norma regional, con la práctica 

sexuale la vía predominante de infección. 

 

DESCRIPTORES: Infecciones por VIH; Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida; 

Infecciones oportunistas 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

 A Síndrome de Imunodeficiência Adquirida (AIDS) tornou-se uma pandemia mundial 

com características de cronicidade decorrente da terapia antirretroviral, que permitiu uma 

queda nas taxas de morbidade e de mortalidade além de proporcionar uma melhor qualidade 

de vida. A síndrome caracteriza-se pela depressão imunológica causada pelo vírus da 

imunodeficiência humana (HIV) que leva ao surgimento de infecções oportunistas tanto de 

caráter infeccioso como neoplásico
1
. 

 O perfil epidemiológico da AIDS vem sofrendo mudanças ao longo dos anos, 

deixando de ser um problema de saúde predominante entre os homens, com nível 

socioeconômico elevado e característico das classes de risco, como homossexuais e 

usuários de droga. Nos dias atuais, os índices de AIDS encontram-se elevados entre as 

mulheres, heterossexuais, pertencentes às classes sociais mais baixas e presentes nas 

cidades interioranas do Brasil
2
. 

 No Brasil, desde a identificação do primeiro paciente em 1980 até dezembro de 2013, 

já foram notificados 686.478 casos da doença, sendo a região sudeste com maior número de 

ocorrências (379.045), seguida da região sul (137.126). Apesar da epidemia da AIDS 

mostrar um processo de estabilização no país, sua incidência vem aumentando, de 16,8 

casos por 100 mil habitantes em 2001 para 20,2 casos em 2012
3
. 



 

 

39 

 

 A progressão da infecção por HIV para o desenvolvimento da AIDS ou até mesmo 

a morte está relacionada com uma carga viral elevada e consequentemente a uma baixa 

contagem das células de defesa linfócitos TCD4
+
. Com a destruição das células TCD4

+
 

pelo HIV, há um aumento do risco do organismo desenvolver infecções oportunistas, 

agravando as condições de saúde e levando ao óbito
4
. 

 A contagem das células TCD4
+
 e as taxas de carga viral no sangue são utilizadas 

como marcadores da progressão da doença, assim como também servem para acompanhar 

a ação da terapia antirretroviral (TARV), que visa inibir a replicação viral, restaurar a 

imunidade prevenindo as doenças oportunistas
5
. No Brasil, destacam-se entre as infecções 

oportunistas a tuberculose, a neurotoxoplasmose, a pneumonia por Pneumocystis jirovecii 

(antiga P. carinii), a citomegalovirose, a neurocriptococose, a diarreia crônica, a candidíase 

oroesofágica e o Sarcoma de Kaposi
6
. As infecções parasitárias oportunistas, comuns nos 

portadores de HIV/AIDS e causadas por protozoários e/ou helmintos, são grande 

preocupação na maioria dos países em desenvolvimento, decorrente da eliminação 

inadequada de dejetos humanos, contaminação da água e dos alimentos, assim como a 

deficiência higiênica em geral
7
. 

 Um sintoma clássico e frequente entre os portadores do HIV é a diarreia, e sua 

presença pode estar relacionada ao próprio vírus, ao uso dos antirretrovirais ou à presença 

de infecções oportunistas parasitárias
8
. As enteroparasitoses são responsáveis por 40% dos 

casos de diarreia em pacientes HIV/AIDS
9
. 

 Dessa forma, este estudo teve como objetivo analisar o perfil das infecções 

oportunistas apresentadas pelos pacientes HIV/AIDS atendidos em um Serviço de 

Atendimento Especializado do município de Aracaju/SE.  

 

MATERIAL E MÉTODOS 

 

 Trata-se de um estudo de caráter epidemiológico, documental, retrospectivo, 

transversal, com abordagem quantitativa e análise descritiva realizado no Serviço de 

Atendimento Especializado (SAE), do Centro de Especialidade Médicas de Aracaju 

(CEMAR), capital de Sergipe. 

 Segundo dados do Serviço de Atendimento Especializado (SAE), do Centro de 

Especialidade Médicas de Aracaju (CEMAR), até dezembro de 2012 foram cadastrados e 

atendidos 1.936 adultos no programa DST/AIDS. O Serviço considera indivíduos adultos a 
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partir dos 13 anos utilizando o critério de acordo com a Política Nacional de tratamento 

para portadores HIV/AIDS, quando ressaltam sobre a necessidade de terapias mais 

complexa em detrimento ao tratamento oferecido à pediatria
10

. 

 A população em estudo foi composta por todos os usuários HIV/AIDS cadastrados 

a partir de 2007 e atendidos no referido serviço até dezembro de 2012, perfazendo um total 

de 1.201 usuários. Os indivíduos participantes eram maiores de 18 anos e de ambos os 

sexos, com diagnóstico definitivo de infecção pelo HIV confirmado por dois testes ELISA 

e um Western Blot, realizado rotineiramente na própria instituição. Foram excluídos os que 

abandonaram o serviço e os que foram a óbito durante a pesquisa.  

 Foram coletadas informações nos prontuários sobre aspectos sóciodemográficos, 

epidemiológicos, dados relacionados à via de infecção ao vírus (fatores de risco), 

tratamento antirretroviral, exames laboratoriais, sintomas e ausência/presença de diarreia. 

 A análise dos dados foi realizada utilizando o programa estatístico SPSS 21.0 e as 

variáveis epidemiológicas foram analisadas através dos testes do qui-quadrado, Odds Ratio 

e dos cálculos dos coeficientes de correlação phi (rφ) e de Pearson (r). O intervalo de 

confiança foi igual ou menor que 5%. 

 O projeto de pesquisa que norteou a execução deste trabalho foi devidamente aceito 

pela Secretaria Municipal de Saúde do município de Aracaju, e aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Tiradentes sob o protocolo nº 131012. 

 

RESULTADOS 

 

 Foram analisados 1.201 prontuários de pacientes HIV/AIDS acompanhados no 

CEMAR em Sergipe. A média de idade dos pacientes foi 37,91 anos (± 11,07 anos), sendo 

basicamente homens (59,2%) e a faixa etária entre 29 e 39 anos a mais acometida em ambos 

os sexos. O relacionamento heterossexual prevaleceu como principal causa de infecção pelo 

HIV e, a homossexualidade masculina predominou em relação às mulheres. O perfil de 

escolaridade padrão foi o ensino fundamental, a etnia autorreferida foi a parda e o tipo de 

parceria fixa exclusiva (Tabela 1). 

 Observou-se taxas de linfócitos TCD4
+
em torno de 350 células/mm

3
 no último exame 

realizado e carga viral abaixo de 50 cópias/ml (Tabela 2). A terapia antirretroviral (TARV) foi 

utilizada por 63,3% pacientes de ambos os sexos, enquanto que 35,7% não faziam uso das 
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medicações e não houve referência à TARV em 1,0% dos pacientes. Não houve registros 

sobre quimioprofilaxia para doenças oportunistas. 

 As chances de risco (OR) das pacientes mulheres desenvolverem grau de 

imunodeficiência avançada (OR=2,50; p=0,2394) ou moderada (OR=1,95; p=0,4889) ao não 

usar/aderir a TARV é mais elevada que nos homens (OR=1,79; p=0,1696 e OR=1,69; 

p=0,5378, respectivamente).  

 Pôde-se evidenciar uma correlação negativa e significativa entre o aumento da 

contagem de células TCD4
+
 e a carga viral nos pacientes analisados (r= -0,16; p<0,001).  

 A relação entre o uso da terapia antirretroviral com a contagem dos linfócitos TCD4
+
 e 

com a carga viral apresentou uma associação significativa (X
2
 = 135,68; p<0,001 e X

2
 = 

299,79; p<0,001, respectivamente). Entre os pacientes que faziam uso das medicações, 58,3% 

estavam com taxas de TCD4
+
 maiores que 350 células/mm

3
 e 60,0% apresentavam carga viral 

abaixo do limite mínimo (< 50 cópias/ml). Já entre os que não faziam uso da TARV, 80,7% 

tinham taxas de TCD4
+
 maiores que 350 células/mm

3
 e 73,2% tinham taxas de carga viral 

abaixo do limite mínimo (< 50 cópias/ml). Ao se comparar os exames laboratoriais dos 

sujeitos estudados, percebe-se que as taxas de linfócitos TCD4
+
 entre 200-350 células/mm

3
, 

eram maiores entre aqueles que usavam TARV, enquanto que a carga viral entre 50 a 100.000 

cópias/ml eram maiores entre os pacientes que não estavam em tratamento (Figura 1 A e B).   

 Em relação as infecções oportunistas (IO), 19,3% dos pacientes relataram alguma 

manifestação sendo a monilíase a infecção mais frequente associada ao HIV (5,0%), seguida 

de tuberculose (4,1%) e herpes (4,1%), neurotoxoplasmose (3,2%), pneumonia (1,9%), 

toxoplasmose (0,6%) e HPV (0,4%).  

 Quanto à relação entre a presença ou ausência de infecções oportunistas e a contagem 

de células TCD4
+
, foi observado que entre os que apresentaram alguma doença oportunista, 

53,0% tiveram suas contagens de linfócitos TCD4
+
 acima de 350 células/mm

3
, e entre os que 

não tiveram manifestação considerada oportunista, 69,8% apresentaram esse mesmo intervalo 

na contagem de células de defesa. Comparando-se entre os que tinham e os que não tinham 

IO, percebe-se que as taxas de linfócitos TCD4
+
 menores que 200 células/mm

3
, eram maiores 

entre aqueles que apresentavam infecções oportunistas (Figura 2A). Evidenciou-se, portanto, 

uma relação significativa entre o decréscimo da contagem de células TCD4
+
 e o aumento da 

frequência das doenças oportunistas (X
2
=34,91; p<0,001). 

Na relação entre carga viral e presença ou ausência de doenças oportunistas, o estudo 

mostrou que 60,3% dos pacientes que apresentaram infecções oportunistas tinham carga viral 
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abaixo do limite mínimo (< 50 cópias/ml), enquanto que 51,2% dos que não apresentaram 

essas manifestações estavam com uma carga viral entre 50 a 100.000 cópias/ml (Figura 2B). 

A associação entre o aumento da carga viral e a ocorrência das infecções oportunistas foi 

significativa (X
2
=45,59; p<0,001). 

 Dos pacientes que usavam a TARV, 27,9% apresentaram algum tipo de infecção 

oportunista, enquanto que apenas 4,8% dos pacientes que não usavam a TARV, manifestaram 

essas doenças (X
2
=91,79; p<0,001). Da mesma maneira, mediu-se a associação entre o uso da 

terapia antirretroviral e o aparecimento das infecções oportunistas, sendo que a maioria dos 

pacientes que fazem uso da TARV não apresentou manifestações de infecções oportunistas 

(rφ=0,2806; p<0,001) 

 Dentre os casos de HIV/AIDS que apresentaram doenças oportunistas, pôde-se 

ressaltar a ocorrência das infecções parasitárias e a frequência de quadros diarreicos. Entre os 

1.201 pacientes estudados, 69,1% não relataram ocorrência de diarreia e 64,4% foram 

submetidos à avaliação parasitológica de fezes. Entre os exames parasitológicos de fezes, 

40,4% estavam negativos e, dentre os positivos, 93,5% revelaram positividade para 

protozoários e 7,4% helmintos. 

 Entre os indivíduos que apresentaram relatos de quadros diarreicos no prontuário 

37,6% tiveram resultado positivo no exame parasitológico de fezes para algum tipo de 

protozoário e/ou helminto, não havendo, entretanto, associação significativa entre a presença 

de enteroparasitas e comensais e as manifestações diarreicas (X
2
=21,57; p=0,547). Os 

organismos intestinais mais prevalentes foram os protozoários comensais Endolimax nana e 

Entamoeba coli, seguidos de Giardia lamblia (Figura 3). 

 A relação entre o uso da terapia antirretroviral e o quadro diarreico também foi 

analisada, mostrando que entre os pacientes que usavam a TARV, 62,7% não manifestaram 

diarreia. Porém quando os pacientes utilizavam a TARV aumentavam os relatos de diarreia, 

denotando uma relação significativa entre essas duas variáveis (rφ=0,201; p<0,001 e 

OR=0,436; p<0,001), do mesmo modo que os pacientes com infecções oportunistas 

desenvolveram quadros diarreicos (OR=0,473; p<0,001). Quando há a concomitância de 

fatores como o uso de TARV e a presença de infecção oportunista a chance de um paciente 

desenvolver quadro diarreico torna-se mais elevada (OR=4,981; p<0,001).  
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DISCUSSÃO 

 

 No presente estudo, a maioria dos pacientes tinham idades entre 29 e 39 anos, etnia 

parda, predominância do sexo masculino com razão de 1,4 homens para cada mulher. Quanto 

à escolaridade, o ensino fundamental prevaleceu em ambos os sexos. O perfil referido 

encontra-se em concordância com o contexto brasileiro, embora a quantidade de mulheres 

infectadas venha aumentando consideravelmente
2,11

. As mudanças que vem ocorrendo no 

Brasil e no mundo em relação ao perfil epidemiológico das pessoas vivendo com HIV/AIDS, 

mostram um crescimento da epidemia entre as mulheres, que vem se tornando mais 

vulnerável à infecção devido ao baixo nível socioeconômico, acarretando assim uma 

escolaridade menor, além do fato de seus parceiros terem múltiplas parceiras sexuais, o que é 

mais frequente e socialmente aceito entre os homens. No que se refere ao predomínio do sexo 

masculino, não há razões claras, porém pode estar associado ao estilo de vida, fatores 

biológicos e cuidados com a saúde, já que este procura tardiamente os serviços médicos
12

. 

Em um estudo transversal retrospectivo realizado na Divisão de Vigilância 

Epidemiológica de Teresópolis com 251 pacientes, observou-se discreta predominância do 

sexo feminino, sendo a relação igual a 0,95 homens para cada mulher, comprovando o 

aumento dos casos HIV/AIDS entre as mulheres
13

. Outro estudo realizado com 270 adultos 

infectados pelo HIV na cidade de Mwanza (Tanzânia), demostrou que 72,1% eram do sexo 

feminino, com idade media de 39,3 anos e 73,7% tinham ensino fundamental, demostrando 

um aumento da prevalência do sexo feminino no contexto da AIDS no mundo
14

. 

No que se refere ao acometimento entre jovens, esses são os mais vulneráveis a 

infecção pelo HIV, e mostram que no sul e no Sudeste da Ásia, 40% de todos os jovens que 

vivem com HIV são mulheres, demostrando que as taxas de infecção pelo vírus no sexo 

feminino vêm superando as taxas entre os homens
15

. 

 Quanto ao mecanismo de transmissão do HIV, a relação heterossexual predominou no 

presente estudo, entretanto, a homossexualidade prevaleceu entre os homens. No Brasil, o 

heterossexualismo tem sido predominante nos últimos anos, principalmente entre as 

mulheres
1,5

. 

 Entre os tipos de parceria, que reflete o comportamento sexual do grupo estudado, 

percebe-se que o maior número foi referente a parceiro fixo exclusivo, e quando relacionamos 

essa variável ao sexo, é notório que a maioria 51,8% foi mulheres. A mulher por desempenhar 

diversos papeis na sociedade acaba deixando de se cuidar, e reforçam o fato de que um dos 
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problemas nos relacionamentos é a difícil negociação do uso da proteção, que pode quebrar a 

confiança entre o casal por se tratarem de relações duradouras
16

. 

A contagem de linfócitos TCD4
+
 e a carga viral dos pacientes tanto do sexo masculino 

como do sexo feminino estiveram maior que 350 células/mm
3
 e abaixo do limite mínimo, 

respectivamente. Quando relacionado ao uso do tratamento antirretroviral, percebe-se que 

essa relação com a contagem dos linfócitos TCD4
+
 e com a carga viral apresentou uma 

associação significativa, observando que entre os que faziam uso das medicações, 58,3% 

estavam com taxas de TCD4
+
 maiores que 350 células/mm

3
 e 60,0% apresentavam carga viral 

abaixo do limite mínimo (<50 cópias/ml). Dessa forma, mostrou-se uma correlação positiva 

entre o uso da terapia medicamentosa e o aumento das taxas das células de defesa e 

diminuição da carga viral. As células TCD4
+
 desempenham um papel central na imunidade 

contra infecções virais, capaz de conter a replicação viral levando a uma menor viremia
17

.  

A mensuração da carga viral e a contagem de células TCD4
+
 são utilizadas como 

parâmetros laboratoriais importantes para avaliar o grau da imunodeficiência dos pacientes 

infectados pelo vírus HIV, sendo este associado à progressão da doença e risco de óbito, e 

aquele ao risco de desenvolvimento de doenças oportunistas
18,19

. A AIDS tornou-se uma 

doença controlável decorrente da terapia antirretroviral a partir da redução da morbidade e 

mortalidade entre as pessoas com imunossupressão
20

. 

 Em relação à contagem de linfócitos TCD4
+
 na faixa entre 200-350 células/mm

3
, o 

grupo que fazia uso da TARV apresentou valores superiores em relação ao grupo que não 

fazia uso da TARV, o que também pode ser esperado, uma vez que uma das indicações para o 

início da TARV é a contagem de linfócitos TCD4
+
 entre 200 e 350 células/mm

3
, por indicar 

diminuição da imunidade
6
. 

 Foi possível observar que alguns pacientes apresentavam relato de algum tipo de 

infecção oportunista, sendo a monilíase a mais predominante. As infecções causadas por 

Candida albicans, como é o caso da monilíase, são comuns entre os pacientes soropositivos, 

com uma prevalência de 40% na América Latina
21

. Neste estudo, pôde-se evidenciar uma 

relação significativa entre o decréscimo da contagem de células TCD4
+
 e o aumento da 

frequência das doenças oportunistas, e comparando entre os que apresentavam os que não 

apresentavam infecções oportunistas, percebe-se que as taxas de linfócitos TCD4
+
 < 200 

células/mm
3
, eram maiores entre aqueles que apresentavam esse quadro infeccioso. Apesar 

das infecções oportunistas apresentarem uma relação significativa com a alteração da carga 

viral, o aumento esperado da quantidade de vírus não foi acentuado. A incidência de doenças 
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oportunistas em pessoas imunossuprimidas como os portadores de HIV/AIDS está 

relacionada com uma carga viral elevada e, subsequentemente, a uma baixa contagem de 

linfócitos TCD4
+
, podendo ser causada por vírus, bactérias, fungos e protozoários, como 

também certos tipos de neoplasias
19,5

. 

 Com referência ao uso de TARV e a presença de infecções oportunistas, detectou uma 

associação significativa mostrando que a maioria dos pacientes que fazem uso das medicações 

não apresentou infecções oportunistas, contrariamente do que se espera, pois muitas vezes o 

tratamento se inicia apenas após a manifestação de sintomas
6
.  

 Com a destruição dos linfócitos TCD4
+
, os pacientes tornam-se vulneráveis a 

apresentar reativação de infecções antigas e adquirirem parasitoses intestinais
21

. Entre os 

diversos processos oportunistas que podem acometer os pacientes, as infecções parasitárias 

assumem importante papel por causar quadros de desnutrição crônica e emagrecimento, 

aumentando, dessa forma, as taxas de morbidade e acelerando o curso da doença já que 

agrava a imunossupressão dos pacientes
23

. Neste sentido, o estudo mostrou que 37,6% dos 

pacientes apresentaram algum tipo de protozoário ou helminto no exame parasitológico de 

fezes, e apesar do relato de diarreia em 30,1% dos pacientes, a maioria não manifestou quadro 

diarreico.  
 

 Os protozoários mais frequentes nos exames parasitológicos realizados foram os 

comensais Endolimax nana e Entamoeba coli, e o parasita Giardia lamblia. Estudo realizado 

em cidade paulista com 2.524 amostras fecais demostrou que 15,69% foram positivas para um 

ou mais enteroparasitas, sendo os protozoários não patogênicos os mais frequentes 

(Entamoeba coli e Endolimax nana) e entre os patogênicos a Giardia lamblia teve maior 

percentual
24

.  

 Os pacientes quando utilizavam a terapia antirretroviral ocorria o aumento dos relatos 

de diarreia, apesar de 62,7% não ter apresentado quadros diarreicos, mostrando uma relação 

significativa e positiva entre eles. Estudo realizado no Paraná com 175 pacientes mostrou que 

o uso dos antirretrovirais reduziram consideravelmente a ocorrência de infecções oportunistas, 

e que as enteroparasitoses têm surgido como agentes etiológicos de diarreias neste pacientes. 

Apesar disso, o presente estudo demostra que os quadros diarreicos foram mais frequentes 

entre os que tiveram infecções oportunistas e que usavam os antirretrovirais, não ocorrendo 

distinção entre eles
23

. 
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CONCLUSÃO 

 

 As infecções oportunistas podem ocasionar grandes problemas de saúde para os 

portadores de HIV/AIDS agravando ainda mais a sua imunossupressão. A frequência 

dessas infecções assim como as infecções parasitárias foi diretamente proporcional à carga 

viral e inversamente proporcional à contagem de células TCD4
+
. 

 O perfil epidemiológico dos portadores de HIV e AIDS atendidos no CEMAR, no 

quinquênio 2007-2012, apresenta concordância com o perfil da infecção em outras 

localidades do país com um grande predomínio entre homens, heterossexuais, parceiro fixo 

exclusivo, na faixa etária mais ativa sexual e economicamente. A pesquisa mostrou a 

heterossexualização como padrão da infecção e tipo de relacionamento sexual predominante. 

 A presença de infecções oportunistas foi evidenciada tanto em mulheres, quanto em 

homens, no entanto elas apresentaram entre 2 e 2,5 vezes maior risco de apresentar 

imunodeficiência avançada ou moderada na ausência/não adesão de TARV. Entre os 

portadores que realizam TARV a maioria apresentou carga viral abaixo do limite mínimo e 

contagem de linfócitos TCD4
+
 acima de 350 células/mm

3
 demonstrando o efeito positivo da 

terapêutica em reduzir as chances de desenvolvimento de infecções oportunistas e aumento da 

morbidade pela AIDS. Ressalta-se apenas a ocorrência mais expressiva da infecção por 

Giardia lamblia entre os potenciais enteroparasitas responsáveis por quadros diarreicos. 

           O estudo foi realizado a partir da análise dos dados fornecidos nos prontuários do 

serviço de saúde que conta com vários profissionais médicos e de enfermagem, estando 

sujeito a falhas que podem interferir de alguma forma nos resultados apresentados.  

detectando-se falta de padronização no preenchimento, assim como a ausência de 

informações, especialmente aquelas referentes à renda familiar. 
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Figura 1. Frequência do uso de tratamento antirretrovirais (TARV) em relação à contagem de 

células TCD4
+
 (A) e as taxas de carga viral (B) nos pacientes HIV/AIDS. CEMAR, Aracaju/Se, 

2007/2012. 

A 
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Figura 2. Frequência da ocorrência ou ausência de infecções oportunistas em relação à contagem 

de células TCD4
+
 (A) e a carga viral (B) nos pacientes HIV/AIDS. CEMAR, Aracaju/Se, 

2007/2012. 

 

A 
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Figura 3. Prevalência dos enteroparasitas e enterocomensais encontrados no exame 

parasitológico de fezes, nos pacientes HIV/AIDS. CEMAR, Aracaju/Se, 2007/2012. 
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Tabela 1 

Características sociodemográficas dos pacientes HIV/AIDS segundo o sexo. CEMAR, 

Aracaju/SE, 2007/2012 

 
 Feminino Masculino Total 

 n % n % n % 

Idade (anos) 

18 – 28  130 26,5% 108 15,2% 238 19,8% 

29 – 39 188 38,4% 243 34,2% 431 35,9% 

40 – 50 117 23,9% 199 28,0% 316 26,3% 

51 – 61 41 8,4% 119 16,7% 160 13,3% 

62 – 72 12 2,4% 32 4,5% 44 3,7% 

> 72 2 0,4% 10 1,4% 12 1,0% 

Total 490 100,0% 711 100,0% 1201 100,0% 

        

Etnia/Cor 

Parda 289 40,3% 428 59,7% 717 59,7% 

Branca 68 40,7% 99 59,3% 167 13,9% 

Negra 46 37,1% 78 62,9% 124 10,3% 

Não Refere 87 45,1% 106 54,9% 193 16,1% 

 
       

Escolaridade 

S/ Instrução 25 41,7% 35 58,3% 60 5,0% 

Fundamental 295 45,6% 352 54,4% 647 53,9% 

Médio 125 39,7% 190 60,3% 315 26,2% 

Superior 18 16,7% 90 83,3% 108 9,0% 

Não Refere 27 38,0% 44 62,0% 71 5,9% 

        

Tipo de 

Parceria 

Fixo Exclusivo 318 51,8% 296 48,2% 614 51,1% 

Fixo Não Exclusivo 15 16,1% 78 83,9% 93 7,7% 

Não Fixo 17 12,3% 121 87,7% 138 11,5% 

Sem Parceiro 114 39,29% 177 60,8% 291 24,2% 

Não Refere 26 40,0% 39 60,0% 65 5,4% 

        

Transmissão 

Sexual 

Heterossexuais 443 90,4% 182 25,6% 625 52,0% 

Homossexuais 13 2,7% 366 51,5% 379 31,5% 

Bissexuais 8 1,6% 133 18,7% 141 11,8% 

Não Refere 26 5,3% 30 4,2% 56 4,7% 

 

 

Tabela 2 

Distribuição da frequência dos pacientes HIV/AIDS de acordo com a contagem de 

células TCD4
+
 e carga viral segundo o sexo. CEMAR, Aracaju/SE, 2007/2012 

  Feminino Masculino 

 
 n % n % 

Linfócitos 

TCD4
+
 

Não Possui  22 4,6% 54 7,6% 

< 200 células/mm
3 

33 6,7% 97 13,6% 

200-350 células/mm
3
 81 16,5% 119 16,7% 

>350 células/mm
3
 354 72,2% 441 62,0% 

      

Carga 

Viral 

Não Possui  27 5,5% 60 8,4% 

< 50 cópias/ml 206 42,0% 296 41,6% 

50 a 100.000 cópias/ml 235 48,0% 319 44,9% 

> 100.000 cópias/ml 22 4,5% 36 5,1% 
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Artigo 2 

FATORES ASSOCIADOS À TERAPIA ANTIRRETROVIRAL EM UM SERVIÇO DE 

REFERÊNCIA NO ESTADO DE SERGIPE, BRASIL  

FACTORS ASSOCIATED WITH ANTIRETROVIRAL THERAPY IN A REFERENCE 

SERVICE IN THE STATE OF SERGIPE, BRAZIL 

Fabiana Pereira Guimarães Brito2; Maria Izabel Ribeiro Cabral de Rezende2; Carla 
Grasiela Santos Oliveira3; Sonia Oliveira Lima4; Rubens Riscala Madi5; Cláudia Moura 
de Melo6 

 

Resumo  

 

Objetivo: Analisar a associação de múltiplos fatores sócioeconômicos, clínicos, 

pessoais e do tratamento medicamentoso à terapia antirretroviral nos pacientes 

HIV/AIDS atendidos em um Serviço de Atendimento Especializado do município de 

Aracaju/SE. Métodos: Pesquisa documental, retrospectiva e transversal realizada a 

partir dos prontuários dos pacientes adultos do Centro de Especialidade Médicas de 

Aracaju (CEMAR), Sergipe, Brasil no período de 2007 a 2012. Resultados: Entre os 

1201 pacientes analisados, 59,2% eram homens com idade entre 29 e 39 anos, 

etnia parda, parceiro fixo exclusivo e ensino fundamental. Aproximadamente 63,3% 

realizou terapia antirretroviral, sendo que 66,2% apresentaram taxas de linfócitos T 

CD4+ > 350 células/mm3 e 41,8% carga viral menor que o limite mínimo. A 

heterossexualização e as práticas sexuais predominaram. A associação 

zidovudina/lamivudina mais efavirenz seguido da associação zidovudina/lamivudina 

mais Lopinavir/ritonavir foram as mais prescritas. Ocorreu maior prevalência de não 

                                                           
1
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adesão entre as mulheres, heterossexuais e com parceiros fixos, os (as) pacientes 

com idade inferior a 35 anos e tempo de institucionalização no CEMAR menor que 3 

anos. A ocorrência de diarreia e de infecções oportunistas não predispõe os 

pacientes à interrupção permanente ou temporária do tratamento. Conclusão: A 

maior parte dos pacientes faz uso da terapia antirretroviral, não apresentam efeitos 

colaterais e infecções oportunistas, e demostram uma maior adesão ao tratamento. 

A heterossexualização da infecção por HIV foi o padrão regional, sendo as práticas 

sexuais a via de infecção predominante.  

 

PALAVRAS-CHAVE: Síndrome da Imunodeficiência Adquirida; HIV; Antirretrovirais. 

 

Abstract 

 

Objective: Analyzing the association of multiple socioeconomic, clinical, personal and drug 

treatment factors with the antiretroviral therapy in HIV/AIDS patients attended at a 

Specialized Care Service of the municipality of Aracaju/SE.  Methods: Documentary 

research , retrospective and cross made from the medical records of adult patients of the 

Specialized Medical Center  of Aracaju (SMCAR), Sergipe, Brazil in the period of 2007-

2012. Results: Among 1201 patients analyzed, 59.2 % were men, age between 29 and 39 

years old, brown colored, unique steady partner and elementary school.  Approximately 63,3 

% have participated in the antiretroviral therapy, where 66,2 %  had lymphocytes rates T CD4 

> 350 cells/mm
3
 and 41,8 % had less than the threshold viral  load. The heterosexual and 

sexual practices prevailed. The association of zidovudine and efavirenz/lamivudine followed 

by the combination of zidovudine/lamivudine and lopinavir/ritonavir were the most 

prescribed. There has happened the higher prevalence of non-enrollment among women, 

heterosexuals and with steady partners, the patients younger than 35 years old and time at the 

institutionalization, SMCAR, lower than three years old. The occurrence of diarrhea and 

opportunistic infections do not predispose patients to temporary or permanent discontinue the 

treatment. Conclusion: Most patients make use of antiretroviral therapy, they do not have any 

side effects and opportunistic infections, and demonstrate greater adherence to treatment. The 

heterosexual HIV infection was the regional pattern, with the sexual practices of the 

predominant route of infection. 

  

Key-words: Acquired Immunodeficiency Syndrome; HIV; Anti-Retroviral Agents. 
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INTRODUÇÃO 

 

A Síndrome de Imunodeficiência Adquirida (AIDS) é considerada uma 

pandemia mundial, e consiste no estágio mais avançado da doença causada pelo 

vírus da Imunodeficiência Humana tipo 1 (HIV-1) e tipo 2 (HIV-2), que provoca a 

depleção do sistema imunológico levando ao aparecimento de doenças 

oportunistas de características infecciosas ou neoplásicas (BRUM et al., 2013; 

CARDOSO et al., 2011; CARVALHO et al, 2013; VARGHESE, 2013). No Brasil, 

686.478 casos de AIDS foram notificados no período de 1980 a dezembro de 

2013 (BRASIL, 2013). 

As práticas sexuais (oral, vaginal e anal) e o sexo sem proteção tornaram-se 

o principal veículo de transmissão, e estão relacionadas ao número de parceiros, às 

relações homossexuais e a coinfecção com outras doenças sexualmente 

transmissíveis (DST) (BRIGNOL; DOURADO, 2011). 

O perfil epidemiológico da infecção HIV/AIDS vem se modificando no Brasil 

e no mundo nos últimos 20 anos, deixando de ser uma enfermidade ligada ao 

sexo masculino, aos homossexuais e aos portadores de hemofilia ou receptores de 

sangue, assumindo um novo perfil como a heterossexualização, a pauperização, a 

feminização e a interiorização (GIRONDI et al., 2012; PEREIRA et al., 2009; 

RODRIGUES et al., 2012). A síndrome não distingue mais faixa etária, sexo, etnia 

ou classe social, e o aumento do número de casos de AIDS acima de 60 anos 

tornou-se um fator preocupante, sendo a transmissão sexual a principal causa de 

infecção nessa faixa etária (MASCHIO et al., 2011; GIRONDI et al., 2012).  

Em decorrência dos tratamentos com os antirretrovirais, a doença assumiu 

uma condição de cronicidade, proporcionando um aumento da sobrevida dos 

indivíduos com o HIV/AIDS, e isso possibilitou a formação de casais com 

sorologias diferentes (REIS; GIR, 2009). No Brasil, dentre as estratégias para 

combater a epidemia da AIDS destaca-se a política de distribuição dos 

medicamentos antirretrovirais aos portadores do HIV que necessitem de 

tratamento. Vários indicadores evidenciam o efeito positivo desta política, tais 

como a redução da mortalidade, diminuição das internações hospitalares, redução 

da incidência de infecções oportunistas e da transmissão vertical (BRASIL, 2012). 

A efetividade da terapia antirretroviral é dependente da adesão ao mesmo, pois o 
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uso irregular ou em dosagens insuficientes pode propiciar o desenvolvimento e a 

possibilidade de transmissão de vírus multirresistentes (CHESNEY, 2000). 

Desta forma, o objetivo deste estudo foi analisar a associação de múltiplos 

fatores sócioeconômicos, clínicos, pessoais e do tratamento medicamentoso com 

a adesão/não adesão à terapia antirretroviral em portadores de HIV/AIDS 

assistidos em Serviço de Referência no Estado de Sergipe, no período de 2007 a 

2012. 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

 

Foi realizada uma análise transversal dos fatores relacionados à adesão à 

terapia antirretroviral no Serviço de Atendimento Especializado (SAE), do Centro de 

referência e apoio aos portadores de DST/AIDS, Aracaju/SE. 

A população em estudo foi composta por todos os usuários HIV/AIDS 

cadastrados a partir de 2007 e atendidos no referido serviço até dezembro de 2012, 

maiores de 18 anos, de ambos os sexos e que aceitaram a participar da pesquisa, 

perfazendo um total de 1.201 usuários. Foram coletados os dados nos prontuários 

sobre os aspectos sociodemográficos, as vias de infecção ao vírus (fatores de risco), 

tratamento antirretroviral (TARV), infecções concomitantes e exames laboratoriais. 

O projeto foi avaliado e aprovado pela Secretaria Municipal de Saúde do 

município de Aracaju e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Tiradentes sob o protocolo nº 131012. 

A análise dos dados foi realizada utilizando-se o programa estatístico SPSS 

21.0. As variáveis epidemiológicas foram analisadas utilizando-se os teste do qui-

quadrado e o cálculo do coeficiente de correlação de Pearson. Calculou-se OR 

(Odds Ratio), com IC95%, como medida de associação entre a variável de desfecho 

“faz tratamento” e cada variável independente (análise univariada). Utilizou-se o 

teste de qui quadrado de Pearson para estabelecer a significância estatística. Todos 

os testes foram aplicados utilizando-se um intervalo de confiança igual ou menor que 

5%. 
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RESULTADOS 

 

Foram analisados os dados de 1.201 usuários cadastrados no período de 

janeiro de 2007 a dezembro de 2012, no Serviço de Atendimento Especializado 

(SAE) do Centro de Especialidade Médicas de Aracaju (CEMAR), sendo que 37,9% 

apresentavam infecção por HIV e 62,1% eram portadores de HIV/AIDS. 

Em relação aos dados sociodemográficos, 59,2% eram do sexo masculino e 

40,8% do feminino, a etnia autorreferida predominante foi parda (59,7%), a idade 

média foi 37,91 anos (DP= 11,07 anos; moda=35), com maior acometimento entre 

29 e 39 anos (38,4%), e maior percentual entre os que referiram ser solteiros 

(31,1%). Sobre a escolaridade, destaca-se que 53,9% possuíam apenas o ensino 

fundamental.  

No tocante aos fatores de riscos comportamentais, 90,4% das mulheres e 

25,6% dos homens tiveram contato heterossexual, 51,5% dos homens e 2,7% das 

mulheres tiveram contato homossexual. Além disso, 81,1% não sabiam que os 

parceiros sexuais eram portadores do vírus HIV, 51,1% tinham parceiros fixo e 

exclusivo, prevalecendo a ausência do uso de preservativos durante as relações 

sexuais (41,4%). Importante ressaltar que a maioria das mulheres (55,2%) referiu 

nunca usar preservativo na relação sexual com parceiro fixo. A maioria dos 

pacientes (91,8%) não usava drogas injetáveis e 57,1% não apresentavam 

antecedentes de outras doenças sexualmente transmissíveis.  

Com relação ao tempo de acompanhamento dos pacientes atendidos no 

Serviço de Referência, 39,5% têm entre 1 e 3 anos de institucionalização. Em 

relação à adesão ao uso da terapia antirretroviral (TARV), verificou-se que 63,3% 

faziam uso e 35,7% não usavam, e entre os pacientes submetidos à terapia 

antirretroviral, 84,6% não apresentaram efeito colateral (Tabela 1). Dentre os que 

apresentaram reações adversas ao uso dos fármacos, 84,75% apresentaram 

alterações gastrointestinais. 

Foi atribuída associação significativa da adesão ao uso da TARV com a 

variável “sexo” dos pacientes (X2=4,90; p=0,027), sendo os indivíduos do sexo 

masculino mais aderentes que os do sexo feminino. Outra relação significativa se 

deu com a variável “idade” (X2=118,494; p<0,001), onde os maiores índices de uso 
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situavam-se na faixa de idade acima de 35 anos. Quando foram analisados os 

fatores que inteferem na terapia antirretroviral, percebeu-se que a escolaridade e o 

tipo de parceria não interferem na adesão ao uso dos medicamentos (X2=5,988; 

p=0,541 e X2=5,226; p=0,156, respectivamente). Já em relação ao tempo de 

institucionalização, os pacientes que fazem uso da TARV permanecem por mais 

tempo no serviço (X2=67,215; p<0,0001). Foi encontrada também uma associação 

significativa entre o uso dos antirretrovirais e as infecções oportunistas (X2=91,79%; 

p<0,001), sendo que dos pacientes que usavam a TARV, 70,7% não apresentaram 

quadro infeccioso (TABELA 1). Entre as infecções oportunistas observadas 19,9% 

são associadas à ingestão contaminada, 29,9% são associadas à inalação do 

agente infeccioso e 50,2% associadas ao contato interpessoal.  

 

Tabela 1. Análise univariada da associação dos fatores relacionados à adesão à 
terapia antirretroviral de pacientes HIV/AIDS. CEMAR, Aracaju/SE, 2007/2012. 

Variável de Estudo 
Faz 

tratamento 
Não faz 

tratamento 
OR IC95% p 

Características sociodemográficas      

 Sexo     0,0315 

  Mulher 236 193 1,00   

  Homem 468 292 1,31 1,03 – 1,67  

 Idade     < 0,0001 

  < 35 anos 243 252 1,00   

  ≥ 35 anos 517 117 1,20 2,37 – 3,87  

 Grau de Instrução     0,0779 

  Até o ensino Fundamental 459 240 1,26   

  Além do ensino Fundamental 253 167 1,00 0,98 – 1,62  

Comportamento      

 Homem     0,0014 

  Homossexual 104 76 1,00   

  Heterossexual 261 102 1,87 1,29 – 2,71  

 Mulher     0,0480 

  Homossexual 11 1 7,64   

  Heterossexual 259 180 1,00 0,98- 59,74  

 Mulher (relacionamento)     0,4611 

  Com parceiro(a) 159 123 1,00   

  Sem parceiro(a) 82 53 1,20 0,79 – 1,82  

 Uso de drogas injetáveis     0,0215 

  Sim 24 4 3,57   

  Não 685 408 1,00 1,23 – 10,37  

Aspectos clínicos e Serviços de 
Saúde 

     

 Infecções oportunistas     < 0,0001 

  Sim 208 20 7,77   
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  Não 537 401 1,00 4,82 – 12,51  

 Quadro diarreico     < 0,0001 

  Sim 282 77 2,70   

  Não 474 350 1,00 2,03 – 3,60  

 Tempo de institucionalização     < 0,0001 

  ≤ 3 anos 402 310 1,00   

  > 3 anos 351 116 2,33 1,80 – 3.02  
OR – “Odds Ratio” 
IC95% - intervalo de 95% de confiança  
p – significância a 5% 

 

A maioria dos pacientes encontrava-se com mais de 350 células/mm3 na 

contagem dos linfócitos TCD4+ e 50 a 100.000 cópias/ml no que se refere à carga 

viral (TABELA 2). 

 

Tabela 2. Distribuição da frequência da população estudada de acordo com a 
contagem de células TCD4+ e carga viral. CEMAR, Aracaju/SE, 2007/2012.  

 N % 

Linfócitos TCD4+ Ausência 76 6,3 

< 200 células/mm³ 130 10,8 

200-350 células/mm³ 200 16,7 

> 350 células/mm³ 795 66,2 

Total 1201 100,0 

    

Carga Viral Ausência 87 7,2 

< 50 cópias/ml 502 41,8 

50 a 100.000 cópias/ml 554 46,1 

> 100.000 cópias/ml 58 4,8 

Total 1201 100,0 
 

 No entanto, analisando a relação contagem de T CD4+ e carga viral, observa-

se que 66,2 30% das pessoas encontra-se com T CD4+ > 350 células/mm3 e carga 

viral menor que o limite mínimo (50 cópias/ml) (FIGURA 1). Desta forma, pôde ser 

evidenciada uma correlação negativa entre o aumento da contagem de T CD4+ e o 

decréscimo da carga viral, conforme atestado pelo Coeficiente de Correlação de 

Pearson (r= 0,24; p<0,001).  



 

 

60 

 

   

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

NÃO POSSUI < LIMITE MÍNIMO 50 A 100.000
CÓPIAS/ml

> 100.000
CÓPIAS/ml

%

NÃO POSSUI

< 200 CÉLULAS/mm³

200-350 CÉLULAS/mm³

> 350 CÉLULAS/mm³

  

Figura 1. Distribuição de frequência entre a contagem de células CD4+ e carga 
viral nos pacientes HIV/AIDS. CEMAR, Aracaju/SE, 2007/2012. 

 

 O esquema terapêutico mais utilizado foi a associação zidovudina/lamivudina 

mais efavirenz (AZT/3TC+EFZ) seguido da associação zidovudina/lamivudina mais 

Lopinavir/ritonavir (AZT/3TC+LPV/r) (TABELA 3). Entre os indivíduos que faziam uso 

da TARV, aproximadamente 60% o faziam de maneira regular, denotando adesão 

total da maioria ao tratamento. No entanto, 8,9% utilizavam o tratamento de maneira 

irregular e em 32,8% não havia referência quanto à este aspecto no prontuário. A 

distribuição da não adesão total à TARV foi equitativa em ambos os sexos, 

denotando 8,9% para as mulheres e 9,0% para os homens.  
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Tabela 3. Distribuição de frequência dos esquemas 
terapêuticos antirretrovirais nos pacientes HIV/AIDS. CEMAR, 
Aracaju/SE, 2007/2012. 

Esquema TARV 
Frequência 

n % 

AZT+3TC 19 2,6 

AZT+3TC+ATV/r 65 8,8 

AZT+3TC+EFZ 330 44,8 

AZT+3TC+LPV/r 167 22,7 

AZT+3TC+LPV/r + EFZ 1 0,1 

AZT+3TC+RTV 5 0,7 

AZT+3TC+TDF 7 1,0 

AZT+3TC+NVP 29 3,9 

ABC+3TC+EFZ 1 0,1 

d4T+3TC+EFZ 2 0,3 

d4T+3TC+NVP 1 0,1 

ddI+3TC+ATV/r 1 0,1 

ddI+3TC+LPV/r 2 0,3 

TDF+3TC+ATV/r 13 1,8 

TDF+3TC+EFZ 59 8,0 

TDF+3TC+LPV/r 31 4,2 

TDF+3TC+NVP 1 0,1 

TDF+3TC+RTV 2 0,3 

Total 736 100,0 

3TC – Lamivudina; ABC – Abacavir; ATV/r – Atazanavir/ritonavir; AZT – 

Zidovudina; d4T – Estavudina; ddI – Didanosina; EFZ – Efavirenz; LPV/r – 

Lopinavir/ritonavir; NVP – Nevirapina; RTV – Ritonavir; TDF – Tenofovir Disoproxil 

Fumarato 

 

DISCUSSÃO 

 

Os resultados mostraram que a infecção por HIV ocorreu principalmente 

entre os homens. Embora a predominância do sexo masculino reflita o padrão 

encontrado nos casos de AIDS no Brasil e no mundo, os dados da pesquisa 

apresentam uma quantidade elevada de mulheres acometidas pelo vírus, 

demostrando o processo de feminização da doença (SILVA et al., 2010; BASSOLS; 

BONI; PECHANSKY, 2010; PASCOM; SZWARCWALD, 2011; CARVALHO et al., 

2013). Entretanto, a não adesão à TARV mostra-se mais expressiva nesse estudo 

justamente entre as mulheres, especialmente aquelas com parceiros masculinos. 

Este fato poderia ser explicado pelo papel de cuidadora familiar que a mulher 
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naturalmente assume, ao administrar rotinas que envolvem os diversos membros da 

sua família (BONOLO et al., 2002; CARVALHO et al., 2013). 

A média de idade foi de 37,9 anos, com maior frequência de infecção na faixa 

etária de 29 a 39 anos, demostrando serem adultos jovens os portadores HIV/AIDS 

estudados. A idade inferior a média do grupo (< 35 anos) e o tempo de 

institucionalização menor que 3 anos configuraram-se em fatores associados a não 

adesão à TARV. Não há consenso com relação à associação do tempo de 

tratamento e a adesão ao mesmo. Estudo realizado no Ceará mostrou que 

pacientes com tempo de diagnóstico de um a cinco anos foram os que 

apresentaram maior adesão (ROMEU et al., 2012). Ao mesmo tempo em que tomar 

medicamentos pode refletir sentimentos de sentir-se/perceber-se doente, por outro 

lado pode levar o paciente a perceber melhora em sua condição clínica (LIGNANI 

JUNIOR et al., 2001). Ressalta-se ainda que no presente estudo, a ocorrência de 

diarreia e de infecções oportunistas (doenças associadas à inalação do agente, 

doença associadas à ingestão contaminada e doenças associadas ao contato 

interpessoal) não predispõe os pacientes à interrupção permanente ou temporária 

do tratamento.  

Entre os métodos de transmissão do HIV, a relação sexual predominou, 

sendo as heterossexuais a principal forma de transmissão. No Brasil, os homens 

jovens tornaram-se mais vulneráveis a contaminação pelo vírus, mostrando que a 

masculinidade ligada à heterossexualidade interfere na sua percepção acerca dos 

riscos à infecção pelo HIV/AIDS (MARQUES JUNIOR; NASCIMENTO, 2012). Neste 

estudo a maioria da população feminina adquiriu a infecção através do contato 

heterossexual, concordando com estudo realizado com 250 mulheres no interior 

paulista, que mostra que 45,3% eram casadas, 99,1% eram heterossexuais e 

92,4% tinham sido infectadas pela via sexual (GASPAR et al., 2011). Destaca-se o 

maior número de mulheres que nunca usam preservativo na relação com parceiro 

fixo. As mulheres encontram dificuldade do parceiro em concordar com o uso do 

preservativo e demostram que a insistência no uso pode levar a agressões, criando 

dessa forma uma barreira diante da infecção pelo HIV/AIDS (PRAÇA; SOUZA; 

RODRIGUES, 2010).  

Os dados sobre uso da terapia antirretroviral (TARV) demostram que a maior 
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parte da população em estudo faz uso do tratamento, e que as taxas de linfócitos 

TCD4+ estavam acima de 350 células/mm3 e carga viral abaixo do limite mínimo (50 

cópias/ml). O uso da terapia antirretroviral retarda a progressão da doença, 

diminuindo a destruição das células de defesa (TCD4+), além de diminuir a viremia 

plasmática para valores abaixo dos limites de detecção na maioria dos indivíduos 

infectados pelo HIV. Essa monitorização laboratorial de falha virológica é de 

extrema importância para o acompanhamento e manejo da terapia antirretroviral 

(BEANS et al., 2013). 

Os regimes terapêuticos diversificados levaram a um declínio importante da 

mortalidade e morbidade, como redução das infecções oportunista e das internações 

hospitalares relacionadas ao HIV/AIDS (POLEJACK; SEIDL, 2010). A terapêutica 

antirretroviral oferece aos portadores do HIV condições de evitar o desenvolvimento 

da AIDS, modificando o panorama da doença para crônica e controlável. Embora a 

evolução farmacêutica proporcione uma série de alterações na terapia, a adesão ao 

tratamento é um problema recorrente entre os usuários (TORRES; CAMARGO, 

2008). 

Esperava-se que a pequena quantidade de anos de estudo da população 

sergipana refletisse na falta de aceitação ao tratamento terapêutico, entretanto, não 

foi encontrada uma relação significativa entre a baixa escolaridade e a não adesão 

ao tratamento. O fornecimento adequado de informações sobre a doença e 

tratamento aos portadores de HIV/AIDS para total compreensão da orientação 

recebida na prescrição da TARV torna-se necessário para favorecer a adesão, por 

se tratar de uma terapêutica prolongada. Desta forma, o nível de escolaridade é 

uma variável importante de estratificação social e a baixa escolaridade dessa 

população poderia refletir na adesão ao tratamento terapêutico (ALMEIDA; VIEIRA, 

2009; FAGUNDES et al., 2010).   

Aspectos ligados ao esquema terapêutico antirretroviral também podem 

interferir na adesão à TARV, tais como a quantidade de comprimidos administrados 

diariamente (Tabela 3), os efeitos colaterais e o horário da administração dos 

medicamentos (LIGNANI-JUNIOR et al., 2001). Os efeitos colaterais relatados neste 

estudo foram insignificantes representando apenas 11,6% do total de pacientes que 

realizaram a TARV, sendo classificados em gastrointestinais, neurológicos e 

respiratórios. No entanto, em terapias de longa duração não é possível predizer a 
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adesão a partir de aspectos da personalidade ou comportamento do paciente, uma 

vez que estes são mutáveis (BRASIL, 2008).  

No presente estudo, percebe-se que a maioria dos pacientes não apresentou 

efeito colateral, e entre aquelas manifestadas, destacam-se gastrointestinais. Isto 

está em concordância com estudo documental realizado no estado do Ceará com 

301 pacientes, no qual demostrou-se que 22,1% tiveram o regime terapêutico da 

TARV alterado no primeiro ano de tratamento devido, principalmente, à ocorrência 

de reações adversas como a anemia e eventos gastrointestinais (LIMA et al., 2012). 

No que se refere ao esquema terapêutico, o mais utilizado entre os pacientes 

do presente estudo foi a associação zidovudina/lamivudina mais efavirenz 

(AZT/3TC+EFZ) seguido da associação zidovudina/lamivudina mais 

Lopinavir/ritonavir (AZT/3TC+LPV/r). Segundo as recomendações do Ministério da 

Saúde em adultos infectados por HIV, o início deve sempre incluir combinações de 

dois Inibidores da Transcriptase Reversa Análogos de Nucleosídeos (ITRN) 

associados a um Inibidor de Transcriptase Reversa Não-análogo de Nucleosídeo 

(ITRNN) ou a um Inibidor da Protease reforçado com ritonavir (IP/r). Caso a terapia 

inicial envolva um inibidor de protease, o lopinavir dever ser o preferencial devido à 

alta potência e durabilidade que confere aos esquemas antirretrovirais (BRASIL, 

2008).  

A maioria dos pacientes estudados que fez/faz tratamento com os fármacos 

antirretrovirais no CEMAR não apresentou infecções oportunistas (IO). Estudo 

realizado no Noroeste do Paraná mostrou que houve uma diminuição na incidência 

das IOs entre os que usavam TARV, e em alguns indivíduos mesmo com o uso 

regular da medicação houve uma queda da imunidade, sendo esperado o aumento 

do risco de infecções oportunistas (FAGUNDES et al., 2010). 

O estudo foi realizado ao proceder a análise dos dados fornecidos nos 

prontuários, estando sujeito a falhas que podem interferir de alguma forma nos 

resultados apresentados. O serviço de saúde conta com vários profissionais 

médicos e de enfermagem, detectando-se falta de padronização no preenchimento, 

assim como a ausência de informações, especialmente aquelas referentes à renda 

familiar. 
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CONCLUSÃO 

 

Este estudo permitiu conhecer os fatores associados a terapia antirretroviral 

dos usuários que buscam atendimento no centro de referência aos portadores de 

HIV/AIDS no estado de Sergipe, identificando os fatores de risco para HIV em 

homens e mulheres. Dentre estes, identificou-se a maior prevalência de não adesão 

entre as mulheres, heterossexuais e com parceiros fixos, os (as) pacientes com 

idade inferior a 35 anos e tempo de institucionalização no CEMAR menor que 3 

anos. Aspectos clínicos relacionados a processos diarreicos e manifestações devido 

a infecções oportunistas levaram os portadores HIV/AIDS a se sentirem doentes e, 

consequentemente, a aderirem mais à TARV. 

A ocorrência de diarreia e de infecções oportunistas (doenças associadas à 

inalação do agente, doença associadas à ingestão contaminada e doenças 

associadas ao contato interpessoal) não predispõe os pacientes à interrupção 

permanente ou temporária do tratamento. 

A maior parte da população estudada fez uso da terapia antirretroviral, e 

dessa forma conseguiu manter controláveis os níveis das células de defesa, assim 

como manter o nível de carga viral abaixo do limite mínimo. Nesse aspecto, os que 

seguem o tratamento conseguem permanecer na terapia antirretroviral e em 

acompanhamento pela equipe multiprofissional, o que foi comprovado pela 

permanência na instituição ao longo dos anos, sendo esse um dos fatores 

associados a adesão à terapêutica.  

Destaca-se, portanto, necessidade de estratégias para prevenção e promoção 

de saúde dos pacientes com HIV/AIDS do estado de Sergipe, voltadas para o 

fortalecimento do comportamento individual independente de sua condição 

sociodemográfica, ao que se refere à adesão terapêutica. O estudo serve como 

diagnóstico preliminar e pode gerar subsídios para definir estratégias e políticas 

públicas específicas que auxiliem o paciente e o cuidador na adesão à terapia 

antirretroviral. 
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APÊNDICE A – FORMULÁRIO PARA COLETA DE DADOS 

   Nº ___________      

 

UNIVERSIDADE TIRADENTES - UNIT 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE E AMBIENTE 

TEMA: Infecções Oportunistas em Pacientes com HIV/AIDS em um Serviço De Atendimento 

Especializado do Município de Aracaju  

PESQUISADORA: Fabiana Pereira Guimarães Brito  

ORIENTADORA: Dra. Cláudia Moura De Melo 

FORMULÁRIO PARA COLETA DE DADOS 

I. DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS E EPIDEMIOLÓGICOS 

Nº do Prontuário: 

Nome do Paciente:  

Município de Residência: 

Data de Nascimento: ____/____ /____                                      Sexo: M (     )  F (     ) 

Idade: 

Raça/cor: 

Escolaridade: 

(   ) sem instrução      (   ) ensino fundamental completo        (   ) ensino fundamental incompleto  

(   ) ensino médio completo  (   ) ensino médio incompleto (   ) ensino superior completo (   ) ensino 

superior incompleto  (   ) não refere 

Estado civil / Tipo de relacionamento: 

(   ) Solteiro (a)    (   ) Viúvo (a)    (    ) Casado (a)    (   ) Divorciado (a)    (   ) Parceiro (a) fixo     

(   ) Parceiro (a) não fixo    (   ) Sem parceiro (a)    (   ) Separado (a)    (   ) Parceiro falecido     

(   ) Não refere           
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Renda em salários mínimos mensal: 

(   ) nenhuma  (   ) até 3 salários mínimo  (   ) de 3 a 5 salários mínimo     (   ) de 5 a 8 

salários mínimo      (    ) superior a 8 salários mínimo        (    )  benefício governamental, 

qual?__________________     

(   ) Desempregado (a)    (   ) Não refere           

Qual sua profissão? 

(   ) doméstico(a)                (   ) autônomo(a)                    (   ) lavrador(a)                  (   ) não 

refere 

(   ) outras __________________________                        

Tempo de institucionalização? 

(   ) ≤ 1 ano       (   ) 1-2 anos         (   ) 2-3 anos  

(   ) 3-4 anos        (    ) 4-5 anos        (    ) 5 a 10 anos       (   ) não refere 

 

II. DADOS SOBRE EXPOSIÇÃO AO VÍRUS 

Relações Sexuais 

(   ) Homens            (   ) Mulheres              (    ) Homens e Mulheres       (   ) Não refere 

Relação Sexual com indivíduo(s) sabiamente HIV/AIDS:  

 (   ) Sim          (   ) Não      (   ) Não refere 

Prática Sexual 

(   ) Vaginal      (   ) Oral Ativo     (    ) Oral Passivo       (   ) Anal Ativo      (   ) Anal passivo    

(   ) Não refere 

Tipo de Parceria 

(   ) Fixo Exclusivo     (   ) Fixo Não Exclusivo     (    ) Não Fixo      (   ) Atualmente sem    (   

) Não refere 

Uso de Preservativo com Parceiro Fixo: 

(   ) Sempre     (   ) Às vezes     (    ) Nunca      (   ) Não se aplica    (   ) Não refere 

Usou de Preservativo na última relação com Parceiro Fixo: 
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(   ) Sim          (   ) Não      (   ) Não se aplica    (   ) Não refere 

Uso de Preservativo com Parceiro não Fixo: 

(   ) Sempre     (   ) Às vezes     (    ) Nunca      (   ) Não se aplica     (   ) Não refere 

Usou Preservativo na última relação com Parceiro não Fixo: 

(   ) Sim          (   ) Não      (   ) Não se aplica    (   ) Não refere      

Número (estimado) de parceiros nos últimos 10 anos: 

Uso de drogas injetáveis: 

 (   ) Sim          (   ) Não      (   ) Não refere    (   ) Deixou há _______________      

Antecedente de outras DST: 

 (   ) Sim        (   ) Não        Qual ____________________         (   ) Não refere     

 

III. TRATAMENTO ANTIRRETROVIRAL 

Faz tratamento com antirretroviral: 

 (   ) Sim          (   ) Não    Tipo _____________________________   (   ) Não refere     

Dose e a frequência do uso dos antirretrovirais: 

Apresentou alguma reação ao uso dos antirretrovirais: 

(   ) Sim          (   ) Não       Quais ___________________________    (   ) Não refere     

 

IV. EVOLUÇÃO CLÍNICA  

Apresentou infecções oportunistas: 

 (   ) Sim          (   ) Não     Quais  __________________________     (   ) Não refere     
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Apresentou Quadros Diarreicos: 

 (   ) Sim          (   ) Não     Frequência ______________________    (   ) Não refere     

 

V. EXAMES LABORATORIAIS 

Taxa de linfócitos TCD4+: ____________ TCD8+  ____________ Relação 

CD4+/CD8______________ 

Data: ___________ 

Carga viral : _______________________________ 

Data: ___________ 

Realizou Parasitólogico de Fezes:                (   ) Sim          (   ) Não     

Data _______________________ 

Resultado ______________________________________________ 

 

Data: ___/___/___                 Assinatura da Pesquisadora:  
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ANEXO A – PARECER COMITÊ DE ÉTICA UNIT (1) 
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ANEXO B – PARECER COMITÊ DE ÉTICA UNIT (2) 

 

 

 


