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- edicao de dezembro de 2013

Em 1° de dezembro, celebra-se o dia mundial de combate a AIDS.
Para reforcar esta luta, a Gazeta de Santa Fé traz uma edicao
especial sobre o tema, com entrevista e quadros informativos.

Entrevista: Ney Girao

Ney Girdo é médico de familia e
comunidade (MFC) desde 1989.
Em 1994, passou a trabalhar em
uma vila popular de Porto Alegre-RS
onde havia muito uso de drogas,
incluindo injetdveis, e muita prosti-
tuicdo masculina e feminina. Logo,
comegou a atender pacientes com
HIV e AIDS. Como bom MFC com
orientagdo comunitdria, percebeu
que precisava se aprofundar nesse
tema e decidiu estuda-lo a fundo
para poder acompanhar as pessoas
que Ihe procuravam.
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rio especializado em HIV e AIDS

da Secretaria Estadual de Satde-RS
e em seguida passou a fazer parte
da Camara Técnica para Uso de
Terapia Antirretroviral do Rio Grande
do Sul. Hoje, representa a Sociedade
Brasileira de Medicina de Familia e
Comunidade na Comissao Nacional
de DST, HIV/AIDS e Hepatites Virais
do Ministério da Saude.

Confira a seguir a entrevista exclusiva
da Gazeta de Santa Fé com Dr. Ney
Girdo.

Vemos hoje uma grande mudanga do
perfil epidemioldgico da infecgdo pelo
HIV. O Sr. acompanhou essa mudanga.
Poderia descrevé-la?.

No final da década de 90, o HIV/AIDS
ainda era um problema masculino
(principalmente de homens que fazem
sexo com homens-HSH), de usuarios
de drogas injetaveis, das capitais, ci-
dades portudrias e universitrias e de
pessoas de estratos sociais de maior
poder aquisitivo. Houve um movimen-
to triplo: pauperizagdo, feminilizagao
e interiorizagdo. Hoje o HIV/AIDS estd
disseminado pelo pais, atinge todos os
estratos sociais e a proporgdo Homem/
Mulher esta 1,5:1. Qutro fator impor-
tante é que, com o advento da terapia
antirretroviral de alta poténcia (HAART
em inglés) a mortalidade por AIDS caiu
muito e o HIV/AIDS vai adquirindo ca-
racteristicas de problema cronico.
Entdo a estratégia baseada em Servigos
de Atengdo Especializada e o reforgo
dos Ambulatdrios de Infectologia hos-
pitalar ja vem mostrando sinais de es-
gotamento. O Congresso Brasileiro de
DST/AIDS de Salvador realizado em
2013 ja apontava a tendéncia de cha-
mar a Atengdo Primaria a Satde (APS)
a responsabilidade de assumir um pa-
pel bem mais relevante daqui para
diante.

Como o Sr. vé o papel da APS no cuidado
das pessoas com HIV?

Eu sempre achei que a APS deveria ter mais
protagonismo com relagdo ao HIV/AIDS.
Primeiro porque a principal forma de trans-
missdo é através das relagdes sexuais e esta
€ uma pratica quase universal e cotidiana
entre as pessoas.

Segundo, porque o HIV/AIDS acomete
todos os estratos sociais. Terceiro, por-
gue somos responsaveis pela satde da
populagdo do territdrio ao qual nosso
trabalho € vinculado e devemos ser a
principal porta de entrada para esta.
Temos também de coordenar o cuidado
das pessoas, mesmo quando necessita-
mos da ajuda dos especialistas focais.
Tanto os aspectos preventivos como o0s
ligados a adesao podem ser melhores e
mais proximamente trabalhados pelas
equipes de APS. Na atual situacdo da
epidemia, a APS deverd se envolver des-
de a testagem até o primeiro tratamento.
Esta é a grande novidade.

“Na atual situacao
da epidemia, a APS
devera se envolver
desde a testagem
até o primeiro
tratamento.”

Nesse sentido, € muito importante o tra-
balho coordenado com os outros niveis
de atencdo, certo?

Certissimo. A clinica do HIV/AIDS pode ter
vdrias configuracdes ao longo do tempo,
desde casos assintomaticos até casos em
que a retaguarda hospitalar e/ou laborato-
rial se torna imprescindivel [ver quadros).
Desde pacientes estaveis em uso da me-
dicacdo até pacientes "multifalhados”. O
conceito de redes de atengdo a satde sin-
tetizado por Eugenio Vilaga Mendes é o
mais adequado para lidar com este pro-
blema [nota da redagdo: vocé saberd mais
sobre esse autor e esse conceito em casos
posteriores).
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De qualquer forma, é na APS que
as pessoas descobrem-se portado-
ras de HIV em bhoa parte das vezes.
0 que é mais importante numa pri-
meira consulta de pessoas com
esse diagndstico?

“A comunicacdo do
resultado deve ser
clara e sem rodeios.
Devemos dar o tem-
po necessario para
a absor¢do do im-
pacto inicial do diag-
nostico.

E muito importante ajudar a pes-
soa quanto aos sentimentos de
desespero, medo, culpa e até de
morte. Temos também que avali-
ar as condigOes gerais de saude,
doengas prévias, risco cardiovas-
cular, status psicoemocional, re-
de de apoio. A Medicina Centra-
da na Pessoa nos ajudard quan-
to a experiéncia subjetiva da pes-
soa em relagdo ao problema e/
ou doenga e na avaliagdo de um
plano conjunto de acompanha-
mento e/ou tratamento. Na me-
dida do possivel, é interessante
avaliar a capacidade de adesdo.
No mais solicitamos exames gerais,
sorologias para hepatites, VDRL,
PPD e os especificos para o HIV
que sdo Carga Viral e Cd4/ Cd8.
[ver quadros]

Quais as principais barreiras para
a adesao ao acompanhamento?
Como supera-las?

As barreiras ja foram maiores. Os
primeiros esquemas altamente po-
tentes eram compostos por muitos

comprimidos e com maior potencial

de efeitos colaterais.
As barreiras ja foram maiores. Os

primeiros esquemas altamente po-
tentes eram compostos por muitos

“A comunicacao do resultado
deve ser clara e sem rodeios.
Devemos dar o tempo necessario
para a absor¢ao do impacto ini-
cial do diagnéstico. E muito im-
portante ajudar a pessoa quanto
aos sentimentos de desespero,
medo, culpa, e até de morte.”

comprimidos e com maior poten-
cial de efeitos colaterais.

Hoje temos alternativas de trata-
mentos com posologias mais con-
fortaveis e com menos efeitos co-
laterais. Talvez no ano vindouro
tenhamos o "trés em um" compos-
to por Tenofovir + Lamivudina +
Efavirenz para uso de 1 comprimi-
do/dia. Das grandes dificuldades,
algumas sdo comuns a todos os
tratamentos cronicos com neces-
sidade de uso didrio de medica-
mentos: compreensdo precaria
sobre o problema e suas conse-
quéncias, como desorganizagdo
pessoal, depressdo. Outras sdo
relacionadas a alguns grupos mais
vulneraveis como os usudrios de
drogas e populagbes de rua. O
trabalho multiprofissonal pela equi-
pe de APS pode ser fundamental
para que consigamos adesao.
Deve ser individualizado e ir desde
estratégias de educacdo em salde
até o Tratamento Diretamente
Observado (DOT em inglés).

Devemos levar em consideragdo que
0 objetivo do tratamento é a su-
pressao da replicagdo viral. Isto
s0 se consegue e se mantém com
adesdo Otima (mais de 95% das
tomadas). Se ndo conseguimos, 0
resultado serd a resisténcia viral.
As indicagdes para iniciar a terapia
antirretroviral (TARV) mudaram
recentemente. Quais foram essas
mudangas e quais o motivos para
que elas ocorressem?

J3 tivemos uma mudanga impor-
tante no inicio do ano que foi a de
iniciar tratamento a todas as pes-
soas com Cd4 menor que 500 célu-
las/mm3, e para os que tém CD4
maior que 500 células/mm3 nas
seguintes condiges: parceiro posi-
tivo do casal sorodiscordante, do-
enca cardiovascular ou de alto ris-
co, tuberculose, neoplasias (mes-
mo as ndo indicativas de AIDS), he-
patites virais com necessidade de
tratamento. Ao longo do tempo fo-
mos nos dando conta que anteci-
par o inicio do tratamento reduz
muito a morbimortalidade e que
pessoas com carga viral suprimida
praticamente ndo transmitem virus.
No protocolo Clinico e Diretfizes Te-
rapéuticas para Manejo da Infecgdo
pelo HIV em adultos langado em 02
de dezembro de 2013 orienta-se pa-
ra o oferecimento de TARV para to-
dos os soropositivos com vistas a re-
dugdo da transmissibilidade.
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Antes uma doenga rapidamente
fatal, a AIDS hoje é considerada
uma doenga cronica. Comenta-se
muito que as doengas cardiovas-
culares sdo as complicagbes es-
peradas com os avangos do tra-
tamento. Ha algum cuidado es-
pecial nesse sentido?

De fato: hoje, se houver adesdo
ao tratamento, podemos dizer
gue o HIV/AIDS torna-se uma con-
dicdo cronica e a sobrevida é uma
bem vinda incognita, como a de
todos. A condigdo de infecgdo
cronica, por si, aumenta o risco
cardiovascular, e por isso deve-
mos monitord-lo com mais cuida-
do. Além disto, os Inibidores de
Protease, especialmente o Lopina-
vir, podem provocar dislipidemia,
contribuindo para o risco. Em caso

Quadro 1. Espectro Clinico

Infeccdo aguda

de necessidade de tratamento, o
Programa Nacional fornece fibratos
e estatinas.

Quadro 1 - Espectro clinico:
Acompanhe as diferentes fases
clinicas do HIV, desde o momen-
to da infec¢do até o desenvolvi-
mento da Sindrome de imunode-
ficiéncia adquirida (AIDS).

Quadro 3 - Exames de seguimen-
to: veja quais exames a solicitar
e com que frequéncia para a pes-
soa vivendo com HIV/AIDS.

Quadro 2 - Recomendacgoes
para inicio de terapia antirretro-
viral (TARV): saiba quando indicar
a TARV.

Laténcia clinica

Quadro 4 - Profilaxia primaria:
algumas infecgdes oportunistas
podem ser evitadas se a profilaxia
for prescrita no momento apro-
priado.

Referéncia: BRASIL.

Ministério da Saude.

Secretaria de Vigilancia em Saude.
Departamento de DST, Aids e Hpatites Virais.
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas
para Manejo da Infecgdo pelo HIV em
Adultos.

Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

Fase sintomatica

Quadro clinico

Contagem de CD4

(células/ mm?)

Comentario

Quadro inespecifico
das primeiras quatro
semanas de infecgéo.
Pode cursar com fe-
bre, adenopatia, fa-
ringite, exantema,
mialgia e cafeleia -
Sindrome Retroviral
Aguda (SRA), presen-
te em até 90% dos
€asos.

Acima de 500

Diante de um quadro
viral inespecifico, con-
sidere a infecgdo pelo
HIV entre os diagnds-
ticos possiveis e in-
vestigue potenciais
fontes de exposicdo
ao virus. Nessa fase,0
anti-HIV, geralmente é
negativo.

Exame fisico costuma
ser normal, exceto por
linfadenopatia.
Anemia, leucopenia e
plaquetopenia podem
estar presentes, sem
repercussao clinica.
Episédios mais fre-
quentes de infeccdes
bacterianas, inclusive
tuberculose.

Acima de 350

Com a progressao da
doenga, infecgdes an-
tipicas e recorrentes,
com resposta tardia
aos antibidticos, co-
megam a ser obser-
vados.

Sintomas constitucio-
nais (febre, emagreci-
mento, fadiga, sudo-
rese) persistentes, di-
arreia cronica, infec-
¢Oes bacterianas mais
frequentes, herpes
zoster.

Entre 200 e 300

Candidiase oral, febre
de origem indetermi-
nada, diarreia crénica
e leucoplasia oral pi-
losa séo preditores de
evolugao para AIDS.

Infeccdes oportunistas
(pneumocistose, neuro-
toxoplasmose, tubercu-
lose miliar, meningite
criptocécica) e neopla-
sias (sarcoma de Ka-
posi, linfoma néo
Hodgkin, cancer de
colo uterino).

Abaixo de 200

Instaurar profilaxias con-
forme recomendado (ver
quadro 4).



Todas as PVHA, independentemente da contagem de CD4

motivacao da PVHA.

Estimular inicio imediato da TARV, na perspectiva de redugdo da transmissibilidade do HIV, considerando a

Sintomaticos (incluindo tuberculose ativa), independentemente da contagem de CD4

Iniciar TARV

Assintomaticos

exame basico de urina)

Calculo do clearance da
creatinina ou Taxa de

Anual, em pacientes com
maior risco de insuficiénda

CD4 < 500 células/mm’ Iniciar TARV
CD4 > 500 células/mm? Iniciar TARV na coinfecgao HIV-HBV com indicagao de tratamento para hepatite B
Considerar TARV nas seguintes situagdes:
* neoplasias ndo definidoras de aids com indicagdo de quimioterapia ou
radioterapia
* doenca cardiovascular estabelecida ou risco cardiovascular elevado (acima de
20%, segundo escore de Framingham)
¢ coinfecgdo HIV-HCV
* carga viral do HIV acima de 100.000 cépias/mL
Sem contagem de LT-CD4+ Na impossibilidade de se obter contagem de CD4, nao se deve adiar o inicio do
disponivel tratamento
Gestantes
- - Iniciar TARV - - |
§ aro + 0 g 0 adaptado do ge ) P 0
Exame Pré-TARV | Seguimento Observacio
Repetir com maior frequéncia em
Hemograma Sim 3-6 meses pacientes sintomaticos ou em uso de
medicamentos mielotéxicos
Intervalo de 6 meses para pacientes
: em TARV com estabilidade
Contagem de LT-CD4+ Sim 5 mesas imunolégica (LT-CD4+ > 200 em duas
afericbes)
Repetir 2 a 3 meses apos o inicio/troca
Carga viral (CV) Sim 6 meses de TARV para avaliacio da resposta
virolégica
Avaliagio tica e renal :
(AST, ﬁ.r' m" Na, K, Sim e Intervalo de 3-6 meses em pacientes

em TARV

Intervalo de 3-6 meses em pacientes

filtragio gh A Sim renal (diabéticos, coinfectados em TARV

com HCV, negros,

hipertensos)
Escore de risco Homens > 40 anos e mulheres
cardiovascular de Sim Anual > 50 anos, na auséncia de riscos
Framingham? cardiovasculares
Prova tuberculinica (PT) Sim Apual, caso o exame inicial | Indicar tratamento da infecgdo latente

seja < S mm quando PT = Smm
Testes ndo treponémicos -
(VDRL ou RPR) B | |
Anti-HCV Sim Anual, em caso de sorologia

nao reagente
Dosagem de lipidios Sim Anual

Considerar teste de tolerancia a

Glicemia de jejum Sim Anual glicose caso o resultado da glicemia de

jejumn esteja entre 100 e 125 mg/dL

Densitometria 6ssea

2-5 anos (mulheres pos

menopausa e homens apés
50 anos)

Fundoscopia

6 meses, em individuos com
LT- CD4+ < 50 célulasmm>

1 http/iwww.sbn.org briequacoeseq!.htm; http:/mdrd.com/
2 httpi//dab.saude.gov.bricnhd/iscore_framingham/framingham.php
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Quadro4. Profilaxia primaria das infeccdes oportunistas (evitar o primeiro episédio de doenca)

Critérios de
L
Agente Indicacdo 1* escolha Alternativas suspenss
LFCD4+ < 200 cel/
mm?® (ou < 14%) o A Dapsona 100 mg/ Boa resposta a TARV
ou presenca de Sirstonsd dia ou com manutengao de
candidiase oral ou il pentamidina 300 mg | LFCD4+ > 200 cel/
Pneumocystis 7 g (800/160 mg) 3 :
febre indeterminada aerossol uma vez por | mm’* por mais de 3
jirovecii g trés vezes por ] ¢
com mais de duas = més meses. Reintroduzir
semanas de duragio (respirgard Il). profilaxia se LT-CD4+
ou doenga definidora < 200 ce/mm®
de aids
Dapsona 50 mg/dia
+ pirimetamina 50
;:;ugs.em:ga * émndo Boa resposta a TARV
Pacientes com Sulfametoxazol sl com manutengao de
IgG positiva para | + trimetoprima ‘C’I’ir’;‘a :“i’;n’:";::"‘:“ L-CD4+ > 200 cel/
Toxoplasma gondii | toxoplasma e LT- (800/160 mg) : 9 | mm? por mais de 3
3 vezes por dia + . .
CD4+ < 100 cel/ uma vez por dia 2 : meses. Reintroduzir
M pirimetamina 25- ;
mm SOmg/dia + &cido profilaxia se LT-CD4+
3
folinico 10mg trés | < 100 ce/mm
Vezes por semana
PT> 5 mm ou histéria | Isoniazida 5 mg/kg/
L ; de contato com dia (dose maxima
Myco ot paciente badlifero 300 mg/dia). A
tuberculosts ou radiografia de associagdo com Duracso de no
(tuberculose MO 1 v . minimo 6 meses
latente) térax com cicatriz de | piridoxina 50 mg/dia
TB sem tratamento | pode reduzir o risco
prévio de neuropatia
Boa resposta a TARV
com manutengao de
Complexo LFCD4+ <50cel | Azitromicina 1.200 Claritromicina 500 LT-CI34+ > 190 cel/
Mycobacterium - molse mg duas vezes por mm®* por mais de 3
avium mm dia meses. Reintroduzir
profilaxia se LT-CD4+
< 50 cel/mm’
Cryptococcus sp. N3o se indica profilaxia priméria para criptococose e histoplasmose.
Histoplasma Evitar situagbes de risco, tais como entrar em cavernas ou se expor a fezes de péassaros e
capsulatum morcegos
N&o se indica profilaxia primaria.
Recomenda-se diagnéstico precoce de retinopatia mediante fundoscopia rotineira em PVHA
Citomegalovirus | | ¥CDa+ < 50 ceVmm®
Herpes simplex Néo se indica profilaxia priméria




