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RESUMO

Introducdo: O Brasil possui um sistema especifico de atergdalde para pacientes
portadores de VIH/SIDA. A introducdo da terapia i-agtroviral altamente eficaz
proporcionou aumento da sobrevida desses pacidateando a imunodeficiéncia entidade
de convivéncia crbnica. Este trabalho objetiva @is@ prospectiva das causas que levam o0s
pacientes com VIH/SIDA a procurarem atendimentaiab de urgéncia em Pronto
Atendimento referencial da regido metropolitan®8d® Horizonte.

Métodos Foram estudados no periodo compreendido ent@62D06 até 31/05/2007, todos
0S pacientes adultos infectados pelo VIH, admitidosnsecutivamente no Pronto
Atendimento do Hospital das Clinicas da UFMG.

Resultados Foram estudados 99 pacientes que perfizeramritéBacoes. A idade foi em
média 39,4 anos (DP= * 9,1). A relacdo entre homenulher foi de 1,35:1. Em relacdo a cor
e estado civil, 27,3% eram negros, e 50% eramismdteA forma de transmissdo mais
freqUente foi a heterossexual (18,2%). O tempat@mido desde o diagndstico e a admisséo
mais comum situou-se entre 0-5 anos em 40,4% dessc#® maioria dos pacientes foi
internada uma Unica vez. Em 55,1% dos casos estavhnseguimento clinico em algum
centro de referéncia de atendimento ao pacientadqmrdo VIH/SIDA. A terapéutica anti-
retroviral e a quimioprofilaxia era adequada em8%6, e 29,7% dos pacientes,
respectivamente, a admissado no Pronto Atendiménimntagem de linfocitos T CD4 foi
inferior a 200 células/mimem 457% dos pacientes. Ndo foi encontrada diferen
estatisticamente significativa, quanto ao valorcdatagem de linfécitos T CD4 e o uso de
quimioprofilaxia para infecgbes oportunistas emclm do desfecho 6bito (p=0,2 e p=1,
respectivamente). As queixas mais frequentes fosammento da temperatura corpoOrea
(46,6%), diarréia (30,5%), tosse (28,8%), dispn@léa,2%), cefaléia (10,6%), nauseas
(10,6%), e vomitos (10,6%). O aparelho respiratdaooo mais acometido, seguido pelo
gastrintestinal e neurolégico. Nao houve difereestatisticamente significativa entre o
sistema acometido e o desfecho oObito. As doencastumistas mais frequentemente
diagnosticadas foram: pneumocistose (17,8%), pneiancomunitaria (16,9%), sindrome
diarréica (16,1%), e candidiase oral (10,2%). A deda de internacdes representou 2,8% das
admissdes, com tempo méedio de 4,6 dias de permanm@m@ronto Atendimento.

Conclustes Os pacientes que procuram atendimento clinicardéncia possuiam, em sua
maioria, contagem de linfécitos TCD4 baixa, quaseedade ndo usava a HAART. Houve
tendéncia a feminizacdo da VIH/SIDA. As doencaaaiehadas a SIDA continuam sendo as
mais freqientes no nosso meio, apesar do Brassuposervico meédico especifico para os
pacientes com VIH/SIDA de alta qualidade.

Palavras chaves: VIH, SIDA, urgéncias, emergénd@ancas oportunistas.



ABSTRACT

Introduction : Brazil has a specific system of primary healthecto patients with HIV /
AIDS. The introduction of highly active antiretroai therapy allowed an increase in survival
of these patients, making immunodeficiency entitgloonic coexistence. This study aims to
prospective analysis of the causes that lead thernpswith HIV / AIDS to seek emergency
care in the Emergency Room of tHespital das Clinicas da UFMGreferential hospital in
the metropolitan region of Belo Horizonte.

Methods: We studied in the period from 01/06/2006 to 312087, all adult patients with
HIV, admitted consecutively in the Emergency Rodriospital das Clinicasla UFMG

Results We studied 99 patients who perform 118 admissidine average age was 39.4
years (SD = £ 9.1). The relation between man anchavowas 1,35:1. Regarding color and
marital status, 27.3% were black, and 50% were lessngThe most common form of
transmission was heterosexual (18.2%). The timpseld since the diagnosis and admission
was between 0-5 years in 40.4% of cases. Mostpatigere admitted once. 55.1% of cases
were under clinical follow up at some referencetieenf care for patients of HIV / AIDS.
The antiretroviral therapy and chemoprophylaxis vealequate in 56.8% and 29.7% of
patients, respectively, in the admission of Emetgemoom. The count of CD4 T
lymphocytes were below of 200 cel/mm3 in 45.7% afignts. There was no statistically
significant difference, as the value of the couhtlysnphocytes T CD4 and the use of
chemoprophylaxis for opportunistic infections degieg on the outcome death (p = 0.2 and p
= 1, respectively). The most frequents symptomsevirecreased body temperature (46.6%),
diarrhea (30.5%), cough (28.8%), dyspnea (21.2%adhche (10.6%), nausea (10.6%) and
vomiting (10.6%). The respiratory tract was the traféected, followed by gastrointestinal
and neurological. There was no statistically sigaiit difference between the affected system
and outcome death. The opportunistic diseases niesjuently diagnosed were:
pneumocystosis (17.8%), Community acquired pneuandi6.9%), diarrheal syndrome
(16.1%) and oral candidiasis (10.2%). The demandafimissions represented 2.8% of
admissions, with an average time of 4.6 days ofy sta the Emergency Room.
Conclusions The patients seeking emergency care clinician imads majority, lymphocyte
count of TCD4 low, almost half not used to HAARThére was a trend of the feminization of
HIV / AIDS. The diseases related to AIDS continuwe de the most frequent in our
environment, despite Brazil have specific high guahedical service for patients with HIV /
AIDS.
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1 INTRODUCAO

1.1 Revisao Histoérica

A sociedade contemporéanea recebeu estarrecida,ltinm (quarto do século
passado, a noticia da descricdo de uma sindronmécaclide progndéstico reservado,
caracterizada inicialmente, pela presenca da ags@ci em homossexuais masculinos
passivos de imunodeficiéncia grave, sarcoma de ${apode pneumonia pelo até entdo
identificado comoPneumocystis cariniinomeada como Sindrome de Imunodeficiéncia
Adquirida. Esta descricdo feita, inicialmente, réstados Unidos da América, foi logo
também identificada na Europa, na Africa, e a segni todas as regides do planeta. Foi
caracterizada como uma pandemia de rapida digtébuie fatal, dai o panico que
desencadeou. O impacto inicial que determinoudprasentado pelo lema de que até o ano
2000 pelo menos uma pessoa de cada familia seriadpma da SIDA. Alguns grupos
populacionais foram, especialmente, identificada®a@ de risco, como os de homossexuais
passivos. A SIDA apresentou-se como doenca sexotni@ansmissivel, e por transmissao
por intermédio de sangue e de seus derivados.

A pandemia fatal tornou-se, nos ultimos quinze anog entidade nosoldgica de
convivéncia, cronica, desde que abordada de fodegquada [1]. Em sua evolugdo passou a
acometer predominantemente as populacdes de paisedesenvolvimento, e 0S grupos
sociais menos favorecidos nos paises industriggatdependentemente da sua opc¢ao
sexual [2].

A SIDA foi reconhecida em 1983 como decorrente gdoado Virus da
Imunodeficiéncia Humana (1, 2 e 3) sobre o sisteamaolégico humano, um retrovirus,
inicialmente nomeado como Virus Linfocitotropico @élulas T Humanas Ill [3]. A forma
mais frequente de transmissédo do VIH é a sexudipriiea homo ou heterossexual, seguida
pela exposicdo ao sangue ou seus derivados comt@msinpor intermédio de transplante de
orgéos, e pela via vertical, transplacentaria,na¢ai, e pelo aleitamento [4]. O VIH penetra
no organismo e alcanca as células linféides, esipeente, os linfocitos T CD4 e os
macrofagos, podendo também afetar os linfocitos dditeas células. O VIH no interior do
organismo multiplica-se de forma continua, provdcaa deplecdo gradual dos linfocitos T
CD4 [4, 5].



As alteracbes provocadas pelo VIH evoluem em faéss: inicial, precoce ou
aguda; intermediaria ou crbnica; e, final, de ¢rme de SIDA. A infeccdo aguda pode ser
identificada, retrospectivamente, em 40 a 90% @&s®S; pela presenca principalmente de
sindrome febril, cefaléia, erupcao cutanea macaflar, fadiga, faringite, linfadenopatia, e
meningite asséptica. Essa primeira fase €, geréémeauto-limitada e mediada por
imunocomplexos produzidos pela resposta precocent@da do virus. A maioria dos
portadores iniciais do VIH evolui de forma assinétice. A medida que a imunossupressio
consequente e a disfuncdo da imunidade humoraloodtante tornam-se mais intensas,
ocorre a diminuicdo progressiva dos linfocitos T 4CDmomento em que surgem,
especialmente, infeccbes oportunistas e as neaplgae caracterizam a SIDA. A incidéncia
das infeccBes que aproveitam a oportunidade dessndolverem com o estabelecimento da
imunossupressao (infeccbes oportunistas) diminesdel quando foi introduzida a terapia
anti-retroviral altamente eficaz (HAART) contra oHY que recupera parcialmente a fungao
imunoldgica, e com a profilaxia primaria e securaaestas infeccdoes. Esta estratégia
terapéutica levou a uma reducéo nas taxas de radiel mortalidade associadas a infeccéo
pelo VIH [1, 6].

Poucas doencas sofreram na historia humana tatarapidanca no prognéstico e
tratamento como a SIDA. A sua abordagem terapéatisaiada desde o final da década de
80 a tornou uma entidade de convivéncia crénicanoca hipertensao arterial sistémica ou a
asma brénquica, com melhora do seu prognosticaicéed da letalidade, e naturalmente,
novas necessidades quanto a internacao hospéalargéncias ou emergéncias. O seu tempo
de evolucédo prolongado permitiu o aparecimentoidershs formas de expressao da relacdo
agente-hospedeiro, incluindo auto-inflamacédo, autmidade e neoplasia. A utilizacdo dos
servicos de saude passou a ser variada, incluinaidizacdo de servicos de urgéncia, de
técnicas especiais, de terapia intensiva [7, 53].eM pos-HAART a internacdo hospitalar
decorre, principalmente, devido as doencas reladias com infec¢cdes oportunistas,
complicag@es relacionadas a medicacao, e doengaglag&ionadas ao VIH [8, 9, 10, 11]. Na
década passada observou-se uma rapida queda naondieeinternacbes relacionadas

diretamente ao VIH e aumento no niumero de inteeggao relacionadas ao VIH.



1.2 Epidemiologia do Virus da Imunodeficiéncia Humana @la Sindrome de
Imunodeficiéncia Adquirida

1.2.1 No mundo

O VIH possui distribuicdo mundial. A curva de priéveia da infectividade anual
parece ter atingido o seu apice ao final dos afpsd@n cerca de 3 milhdes de novos casos a
cada ano. Em 2007 a prevaléncia mundial de poeaddo VIH era de 33,2 milhdes de
pessoas. Neste periodo foram infectadas e falec&&me 2,1 milhbes de pessoas,
respectivamente, com a meédia diaria de 6800 inésc@ 5700 mortes, em decorréncia
principalmente da falta de acesso ao tratamenfo [12

Na Africa subsaariana vivem mais de dois tercospéasoas infectadas pelo VIH
no planeta. A SIDA representa nessa populacdo sacaais freqiente de morte, sendo
responsavel por mais de trés quartos dos oObitasidas em 2007. As mulheres representam
a maioria das pessoas infectadas.

Na Asia existem 4,9 milhdes de pessoas infectaxtas, variacbes significativas
entre os diferentes paises, com uma reducdo aeimaa em Camboja, Mianmar e Tailandia,
e aumento no Vietnam e Indonésia [12].

No Leste Europeu e na Asia Central, houve um awngegde 2001 de 150% na
prevaléncia da doenca, sendo acometidas, atualjmsrta de 1,6 milhdes de pessoas. O
maior numero de casos novos em 2006 ocorreu naaREIs®m Ucrania. A forma de infeccéo
nestes casos foi 0 uso de drogas injetaveis (66%gla via heterossexual (33%) [12].

Estima-se que existam, atualmente, 3,13 milhégsedsoas vivendo com o VIH
na América. Observam-se, entretanto, em todo drmorie, diferencas nitidas nos niveis da
epidemia e nas tendéncias da transmissédo do VIel.Cétibe, a prevaléncia estimada é de
1%, sendo que dois ter¢os dos pacientes encongara-Republica Dominicana e no Haiti. A
principal forma de transmissdo é a sexual entigakinadores do sexo [12]. Na América
Latina calcula-se em 1,6 milhdes de pessoas podadm VIH e com a SIDA em 2007, com
a incidéncia anual de 100.000 novos casos. O aomelativo no nimero de novas infec¢des

pelo VIH é maior no Caribe, seguido pela Américtiiaae América do Norte.



1.2.2 No Brasil

O Brasil possui um terco das pessoas portador&Hlou com a SIDA de toda a
América Latina. O dltimo Boletim Epidemiolégico ddinistério da Saude informa a
existéncia de 433067 casos de SIDA, distribuidespectivamente, em 62,3, 17,9, 11, 5,6, e
3,2%, nas regides sudeste, sul, nordeste, censte-eaorte.

A prevaléncia da infeccdo é de 0,61% na populagd@=da 49 anos, sendo de
0,42% entre as mulheres e 0,80% entre os homehsA Esia distribuicdo segundo o sexo &
de 67,2% no masculino e 32,8% no feminino. A tagamtidéncia em 2003 era de 25,4 e
16,1% por 100000 habitantes, entre os homens eenaslhrespectivamente. Esta taxa
determinou importante redugédo na razéo de casos leminens e mulheres afetados, de 15,1
para 1,5. Bragat al observaram, em estudo epidemiolégico realizad&amPaulo em 1072
pacientes portadores de VIH ou de SIDA, no mometdorealizacdo do diagnostico,
diferencas significativas ente os sexos. Este esemtlou que as mulheres eram mais jovens,
casadas ou amasiadas, “do lar”, heterossexuais daixa escolaridade; enquanto os homens
eram, em geral, solteiros, homo ou bissexuais, abonou mais anos de escolaridade [14].
Fonseca e Bastos destacam o aumento da morbi-iad@l por SIDA nas populacbes
economicamente menos favorecidas e entre as msilfigie Os dados do ultimo Boletim do
Ministério da Saude informam ainda que o maior ménae casos se encontra na faixa etaria
compreendida entre os 20 a 49 anos, com o0 aumargoanincidéncia em mulheres entre 40 a
49 anos, passando de 17,9 para 27,9 casos pord.babilantes. A taxa de mortalidade situa-
se em 6 por 100000 habitantes, variavel segunédgiaa geografica, sendo de 7,6 no sudeste
e com tendéncia decrescente, e com a cor da peldinginuicdo em brancos e aumento em
pardos. A mediana da contagem de linfocitos T CB4nomento do diagnéstico é de 408
células/mm [13]. A estimativa em 2006 era de que 171.409 g@s®ncontravam-se em

tratamento anti-retroviral altamente eficaz.



1.2.3 Em Minas Gerais.

Sao atualmente notificados 31488 casos de SIDA enadviGerais. Em Belo
Horizonte encontram-se 5757 casos (18%). A sualiigtdo segundo 0 sexo masculino e o
feminino € de 76 e 24%, respectivamente, com reldgimem/mulher, de 2:1 [16, 17]
[grafico 1]. Em Belo Horizonte observa-se, desd®86l3endéncia de reducdo na taxa de
mortalidade. O obituario por SIDA registrado foi 882 e 173 casos em 1996 e 2002,

respectivamente.

Numero de casos de AIDS por ano de diagnéstico

Numero de casos

Ano

Figura 1: Numero de casos de AIDS por ano de diagndésticBelmHorizonte, Minas Gerais
Fonte: Disponivel em: http://portal2.pbh.gov.br/f#ConteudoArg/aidsbh2004.pdf?id_conteudo=83
64&id_nivell=-1. Acesso em: 30 out. 2007.



1.3 Assisténcia Médica

O Brasil foi o primeiro pais em desenvolvimento gu@lementou um programa
para o atendimento dos pacientes com VIH ou SiDérecendo gratuitamente a terapia anti-
retroviral em larga escala, inteiramente subsidigela Ministério da Saulde, conquista que
teve a participacdo ativa da sociedade, por inwdionéla acdo de organizacdes nao-
governamentais e de diversos grupos de pessoasip@s do VIH ou SIDA [18].

Este programa disponibilizou em 1988 o tratamentamtugo para infeccoes
oportunistas, em 1991 a distribuicdo gratuita ddowidina, e em 1996 a terapia anti-
retroviral altamente eficaz para todos os pacigmesmdores de SIDA [18]. A0 mesmo tempo
foi organizado um programa de Laboratorios paragimbatico e Acompanhamento da
Terapéutica Anti-retroviral. A politica publica degprograma teve também como objetivo
outras acdes assistenciais visando a reducao deraloe internagfes hospitalares, como a
Assisténcia Ambulatorial Especializada, o Hospiial- e a Assisténcia Domiciliar
Terapéutica [19].

A introducédo da terapia anti-retroviral em 1996mpoveu uma queda abrupta na
mortalidade destes pacientes, apesar da incidéoetamuar aumentando, em ambos 0S Sexos,
e em todas as regides geograficas do pais. Houwbém reducdo no numero de
hospitalizacdes e do custo associado ao tratandentdecc¢des oportunistas [20].

A reducéo dos gastos, apos a introducdo de totks medidas, foi estimada em
1,1 bilhdes de ddlares desde 1997 até 2001 [18].2BB8 existiam 115000 pessoas sob
tratamento com anti-retrovirais.

Foi realizado entre 1995 e 1996 estudo de ambitwomal para avaliar as
mudancas na taxa de mortalidade de pacientes cbA &bos a introducdo da HAART.
Observou-se aumento significativo de trés vezessolrevida dos pacientes com o
diagnostico de SIDA feito em 1996 [21].

O numero de pacientes com SIDA sob tratamento edeah70000 em 2004, fato
possibilitado pelas politicas publicas de garasiacesso universal aos anti-retrovirais, como
a producao nacional de medicamentos ndo patenteadasnegociacdo de precos com a

indUstria farmacéutica.



Estas medidas representaram o gasto anual de #&iemde reais, e a reducéo de
4,6 vezes no preco médio do tratamento (U$ 6208 P&r1300). Esta tendéncia de queda no
preco, entretanto, ndo se manteve em 2005 devidum@ento no niamero de pacientes que
necessitaram de drogas pertencentes aos esquersagutea linha, que sédo importadas e
patenteadas [22].

Outro beneficio de extrema relevancia conseguida gistribuicdo gratuita de
medicamentos foi a melhora na qualidade de vidgdo®ntes, ja que passaram a ter melhor
aceitacao social, em decorréncia de programasfdsadée direitos patrocinados pelo estado.

A aderéncia ao tratamento anti-retroviral € assdetextrema relevancia quando
se avalia a eficacia e eficiéncia do sistema adot&ch trabalho realizado no Brasil, com o
objetivo de avaliar este dado, foram analisadoss&g2?icos ambulatoriais distribuidos pelo
pais, responsaveis pela cobertura a 87000 pacientieslores do VIH ou SIDA. Observou-se
a taxa de aderéncia ao tratamento de 75% (95%vahbede confianca 73.08-76)9®s
fatores relacionados com a ndo aderéncia foranamdgrnimero de comprimidos, e a baixa
escolaridade [23]. Foram encontrados resultado®lkames em trabalho realizado em Belo
Horizonte, ao serem analisados 120 pacientes, adeteacdo de aderéncia em 74% [24]. Em
outro estudo também realizado em Belo Horizontd, [@5hdo aderéncia foi observada em
36,9%.

O Brasil possui um programa nacional de Doencas&ente Transmissiveis e
SIDA que objetiva reduzir a incidéncia e melhorgualidade de vida das pessoas que vivem
com o VIH [26]. Foram definidas, neste programadliastrizes para a obtencdo de melhoria
da qualidade dos servigos publicos; reducdo danressdo vertical; aumento da cobertura do
diagnostico e tratamento; aumento das medidasadempcdo em mulheres e populacdes com
maior vulnerabilidade; reducdo do estigma e daridigtacdo; melhoria da gestdo e

sustentabilidade.
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Em Belo Horizonte a assisténcia aos portadores lte 0¥l SIDA é feita por
intermédio de atendimentos realizados nos CenwoSalide e nos Servicos de Assisténcia
Especializada (SAE) que realizam cerca de 250Q@dabentos anuais. As necessidades de
urgéncia e emergéncia destes pacientes é atendidade municipal, especialmente, por
intermédio dos Pronto Atendimentos distribuidos pétlade, em varios Hospitais, como os
dos Hospital das Clinicas (Pronto Atendimento esfee Diniz), Odilon Beherens, Julia
Kubitschek, Eduardo de Menezes, Jodo XXIll, Rigol€blentino Neves. A avaliacdo de
riscos feita em cada um destes atendimentos detrondestino que cada paciente segue, o
que inclui observacgéo, ou a internacdo em set@esetcdo meédica de complexidade variada

e progressiva.

1.4 Internacdes de pacientes portadores do VIH ou SIDA

1.4.1 Situacao das internacdes de pacientes VIH/SIDA noundo

As admissdes hospitalares dos pacientes com VISIDA tém sofrido variagdes
desde a introducdo da terapia anti-retroviral adtabe eficaz (HAART), e também com a
melhora no tratamento das infec¢Oes oportunistagerapia HAART representa marco
especial na luta terapéutica contra a SIDA [27, 28partir de sua introducdo observou-se,
em estudo realizado em 12 estados dos EstadosdJs@dAmeérica, durante os anos de 1996,
1998 e 2002, reducdo no numero de internacdesthlasps dos pacientes com SIDA, e por
infeccdes oportunistas [44]. Observou-se, em essudiar feito em Nova York, nos anos de
1995 e 1997, aumento significativo na contagemlidé&citos TCD4 a admisséao hospitalar,
independentemente do paciente apresentar ou ndimalgpfeccado oportunista, e reducao de

60,4 para 28,8% da necessidade destas intern&djes [



11

A reducdo da internagcdo hospitalar foi também ofasker em pacientes com
contagem de linfécitos TCD4 inferior a 100 cel/fif80]. Betz et al analisaram,
retrospectivamente, nos Estados Unidos da Améasagdados obtidos da HIV Research
Network de 2001, com o objetivo de avaliar se estagndo mantido o declinio das
internacdes hospitalares. Foram acompanhados &&7énpes VIH-positivos internados em
14 cidades. Destes pacientes, 21,3% foram intesnpelo menos uma vez, totalizando 3345
admissbes hospitalares. As suas causas mais ftegUgue levaram a admissao hospitalar
decorreram das doencas relacionadas a SIDA, segpélas do trato gastrintestinal, mentais
e circulatorias. Foi também observada relacdo enti@mero do linfocitos TCD4 e a causa da
internacéo, sendo que os pacientes com doencaavaangada e com idade entre 30 e 49
anos, foram internados com mais frequiéncia porghzerelacionadas a SIDA, especialmente,
por pneumonia comunitaria ou pBneumocystis jiroved60% dos casos), e 0s restantes
devido a candidiase esofégica e criptococose. Pastdoencas gastrintestinais, a pancreatite
foi a causa mais comum, sendo que 82% dos paciesttsgam em uso de anti-retrovirais. Em
analise multivariada, nao foi observada difereegtatisticamente significativa, no numero de
internacdes por doencas relacionadas a SIDA estpacentes em uso ou ndo de terapia anti-
retroviral [7].

A admissao em Centros de Terapia Intensiva (CTlpat@entes com SIDA foi
analisada, retrospectivamente, por Morris em S&@mdisco, Califérnia, durante o periodo
compreendido entre 1996 a 1999. Compreenderam lgsearde 354 admissdes em 295
pacientes. A sobrevida a alta hospitalar foi de .7A%naioria dos pacientes era constituida
por homens (80,5%), negros (44,6%), usuarios dgadroenosas (49,7%), sob tratamento
anti-retroviral (25%). A necessidade de cuidadosnisivos deveu-se, em 63,3% das vezes, a
doencas néao relacionadas ao VIH [31]. Os paciesubseviventes e ndo-sobreviventes nao
apresentaram diferencas quanto ao sexo, cor, ielddeores de risco para a infeccéo pelo
VIH. Em andlise univariada encontrou-se maior sabdeenos pacientes em uso de HAART a
admisséo hospitalar em relacdo aos que nao a ujadas ratiode 1,8; 95% intervalo de
confianca entre 1,02-3,2; p = 0,04). A carga veah contagem de linfécitos TCD4 néo
tiveram relacdo com a mortalidade. O prognosticoni@s grave entre os pacientes admitidos

devido a pneumonia pémeumocystis jirove@ com desidrogenase latica elevada.



12

Narashiman comparou a evolugao de dois gruposdentas com VIH ou SIDA,
internados em CTI de Nova York, antes e ap0s adatgido da terapia HAART, com o intuito
de determinar as caracteristicas epidemiologicasngpacto da introducao desta terapia e o
motivo das internagdes. A comparacao da evolucagdoientes nas eras pré e pos-HAART,
durante novembro de 1991 até outubro de 1992 érgamejunho de 2001, foi de forma
retrospectiva e prospectiva, respectivamente [N23].era pos-HAART foram realizadas 63
admissbes de 53 pacientes com VIH, o que repraset®o das admissbes totais. Os
pacientes tinham, em média, 42 anos; e, 62% erasuul@os. A maioria dos pacientes tinha
adquirido o VIH por injecdo de drogas ilicitas (5% 3% deles pela via homossexual. A
comparacdo com a era pré-HAART revelou aumentoifgigtivo no nimero de pacientes
com transmissao por injecao de drogas venosasuea@eho numero de transmissdes por via
homossexual. A admisso no CTI 52 e 22% dos pasidaria uso de terapia anti-retroviral
apos e antes da era HAART, respectivamente. O moti@is freqliente da necessidade de
internacdo em ambos os periodos foi a insuficiénaapiratéria, com frequéncia
relativamente menor no segundo periodoy@2us54%, respectivamente (p < 0,001). Nestes
pacientes a incidéncia de pneumoniaoeumocystis jirovedoi também menor na era pos-
HAART, e houve aumento das internacdes devidas emgds nao relacionadas ao VIH
(66.6%). Houve aumento da sobrevida quando compsrambas as épocas, devétsus
49%, respectivamente (p < 0.01). A mortalidade s@foeu influéncia da etnia, do modo de
transmissado, do sexo, da carga viral ou da contatgetmfécitos TCD4. A Unica variavel
com significancia estatistica foi o valor da alboangsérica que apresentou correlacéo inversa
com a mortalidade (p < 0,01).

Neuschet al na Suica, em 2002, observaram o impacto da &eHART sobre
as internacdes de pacientes com VIH ou SIDA, ndoger entre 1994 a 1999. Foram
analisadas 578 admissfes em 262 pacientes, sesdovatha reducdo na mortalidade (13,2
para 6,5%); na permanéncia hospitalar (16 paraidd);de no nimero de internacbes por
doencas relacionadas a SIDA (54,5 para 47,6% [33].

Outro estudo prospectivo foi realizado em 72 @=ntnédicos em varios paises
da Europa, também com o intuito de conhecer a pgépo a permanéncia e os fatores
relacionados com as internacdes hospitalares. Fomamparados os anos de 1995 e 2003
tendo sido observada diminuicdo, estatisticamengmificativa, na porcentagem da
necessidade de internacéao (7,4 para 2,6%); na pénmoia hospitalar (12 para cinco dias),
respectivamente. O risco de morrer foi menor enepéEs em uso comparados com aqueles

sem uso de HAART, mesmo com 0 mesmo numero decitoBTCD4 [34].
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Bekele et al observaram uma taxa ainda muito elevada de nuathi intra-
hospitalar (29,6%), em relacéo as internacdes idesrem CTI na Flérida, Estados Unidos da
América, tendo na insuficiéncia respiratéria agadaua principal causa, especialmente,
devida a pneumonia p&neumocystis jirove¢B5].

Em estudo prospectivo observacional realizado ers,PMaram analisadas 426
admissdes hospitalares em CTI, antes e ap0s duigfio de HAART. Em ambos os periodos,
metade dos pacientes ndo estava em tratamento rdoneteovirais, e observou-se aumento
no numero de internacdes por sepse [36]. Neste mpais, em trabalho dirigido por Vincent
et al. ndo foi observado aumento no numero denatées no periodo pés-HAART, nem
diferenca na mortalidade quando comparados ambpserazdos [37]. Dickson S.J et al, em
Londres, em estudo retrospectivo, observou queaogemtes portadores do VIH ou SIDA
admitidos em centro de terapia intensiva tinhamesmo progndéstico quando comparados
com pacientes ndo portadores do virus [38].

Dore et al, em estudo realizado na Australia com 4351 passerdbservaram
reducdo na incidéncia da micobacteriose atipikbycobacterium avium complexe
citomegalovirose, e aumento no numero de intersagdevidas a pneumocistose e
tuberculose quando comparadas as épocas antes EAARKT [39, 40].

Pulvirentiet al. em Chicago, observaram no periodo compreendide €809 e
2002, que a minoria dos pacientes fazia uso deaagdld anti-retroviral, grupo que em sua
maioria era usuarios de drogas ilicitas [41].

Em estudo retrospectivo realizado na india, durddt@nos de epidemia, foram
analisados 2050 pacientes internados. A mortalidagistrada foi de 8,15%, sendo maior na
era p6s-HAART. Destes pacientes, cinco faziam wesonddicacdo anti-retroviral, e 11,7%
conheciam seu estado de infeccéo pelo VIH anteglaassao hospitalar. As causas do 0Obito
foram doencas relacionadas com o VIH na maiorigodogentes [42].

Em estudo realizado na Espanha em CTI, ndo foramon&niadas diferengas nos
motivos de internagdo, ao serem comparadas amb&pagss, evidenciando incidéncia
elevada de pneumopatias, e somente 32% faziameusedicacdo anti-retroviral [27].

Na Argentina, em estudo retrospectivo, foram tamls@&mparados ambos os
periodos, antes e apés a introducao de terapia HAB&M o objetivo de avaliar os motivos
das admissdes em Hospital Referencial de UrgémeraBuenos Aires. Nao foi observada
diferenca estatisticamente significativa, entre casisas de necessidade de internacao
hospitalar em ambos o0s periodos estudados. Asigaiaccausas permaneceram COMO

doencas relacionadas a SIDA [43].
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A evolucao da terapéutica para o VIH ou SIDA, etainto, tem revelado
aumento no numero de hospitalizacdes devidas adseardio e cerebrovasculardigbetes
mellitus provavelmente, relacionadas com o maior tempsateevivéncia dos pacientes e
prolongamento da infeccédo pelo VIH, e aos efeitheesos da préopria terapia HAART [44,
9, 45].

1.4.2 Situacao das internacdes de pacientes com VIH-SID#o Brasil

O programa nacional de DST/AIDS do Ministério dauda revelou para
pacientes com SIDA internados pelo Sistema Unic8alede nos anos de 2000 e 2006 que 0
namero de internagcdes hospitalares, o custo estim@dtada internacdo e o tempo médio de
permanéncia hospitalar variou de, 37147 para 37&8R$ 512,27 para R$ 699,95, e de 5,8
para 17,5 dias, respectivamente [46].

O impacto da introducédo do uso de anti-retrovisaigre a epidemia da SIDA foi
avaliado por intermédio de indicadores como o namde internacbes hospitalares, de
atendimentos ambulatoriais, de servicos de urgéreige hospital-dia, ndo tendo sido
observada reducido no percentual de internagdesstam@ Unico de Salide. Constatou-se,

entretanto, menor nimero de internacdes entrergasiem uso de HAART [19] (Graf. 2).
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Figura 2: Proporcéo de hospitalizagdes por SIDA no SUS.iB#98-2003.
Fonte: AIDS epidemic trends after the introductidrntiretroviral therapy in Brazil. Rev Saude
Publica 2006; 40 (Supl): 9-17.
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No Brasil, as suas dimensdes continentais e adyeteeidade econémico-sécio-
cultural de sua populacdo, permitem inferir queedser variavel a distribuicdo do VIH ou
SIDA, seja em todo o pais ou em uma Unica regid@meopropicia o encontro de varias sub-
epidemias regionais, sem configurar um unico pedtional [47, 48].

Gruner et all observaram em pacientes com SIDA que procuraram
espontaneamente em Santa Catarina , nos ano39de 2001, a atencdo médica referencial,
a tendéncia de feminizacéo, pauperizacao e dindioui@s internacdes hospitalares devido a
afeccdes pulmonares [49].

A frequiéncia relativa das infeccbes oportunistatepariar em diferentes paises e
mesmo em diferentes areas de um mesmo pais. Netbadli, em 2003 compararam a
prevaléncia das infeccbes oportunistas e de neaplas pacientes internados no Hospital
das Clinicas da Universidade Federal de Minas &ardes e apos a era HAART. Analisaram
245 e 95 internagBes hospitalares na era pré elAARKRT, respectivamente [50].

A candidiase foi o principal diagnéstico em ambas p@riodos, seguido por
tuberculose, pneumonia poPneumocystis jirovegii infeccdo por Herpes Simplex,
neurotoxoplasmose, septicemia e criptococose [88]grupos ndo apresentaram diferenca
significativa quanto a sua faixa etaria, e a canagle linfécitos TCD4 com valor inferior a
200 células/mrh Observaram nestes dois periodos, respectivamenegucéo na relagéo
homem/mulher de 5:1 a 2:1; média de dias de int@mbaospitalar de 19,2 para 32,7 dias. Os
sinais e sintomas que levaram o0s pacientes a recarassisténcia meédica foram invariaveis,
sendo os mais afetados os aparelhos respirat@imoldgico, digestivo e hematoldgico. As
infecgBes oportunistas mais frequentes também fammesmas, com reducdo no segundo
grupo no numero de pacientes com sarcoma de Kaposhingite criptocdccica,
histoplasmose; e aumento no nimero de casos dectildse e toxoplasmose [50]. Houve
reducao significativa na mortalidade intra-hospitatie 42 para 16,9%, quando comparados

ambos 0s grupos, respectivamente (p = 0,00002) [50]
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2 JUSTIFICATIVA

O Brasil constitui-se em um dos paises com maevghencia do VIH ou SIDA,
possui um sistema especifico de atencdo a saldeg@s pacientes, mundialmente dos mais
efetivos, com gasto financeiro superior ao dispeinppara muitas das entidades da sua
nosologia prevalente. A introducdo da terapia aattbviral altamente eficaz proporcionou
mudancas fundamentais na evolucdo da SIDA com dom@m sobrevida, tornando a
imunodeficiéncia entidade de convivéncia croniaanentando a incidéncia de infeccgdes
oportunistas, propiciando maior numero de interaagior doengas ndo-relacionadas ao VIH
ou SIDA, inclusive proporcionada por agressodes rdpguéutica, das drogas utilizadas em
seu tratameni@ pelo aumento natural da sobrevida.

E necessario entender o que resulta da dispatstiéi da eficiéncia (melhores
resultados sem os recursos adequados) ou eficgaekdres resultados com os melhores
recursos disponiveis) do sistema de saude pubdica @ paciente com VIH ou SIDA, para
que sirva, inclusive, de modelo para outros paés@gmra outras entidades nosoldgicas. A
medida que a SIDA evolui por longo tempo, mais pdder conhecido sobre os problemas
que desencadeia 0 que permitira também a adoc@&cedmlas mais especificas em varios
niveis da atencdo a saude, desde a aplicacdo ddameld profilaxia; o entendimento das
necessidades de cuidados ambulatoriais, domig|iésicos, intermediarios, de medicina de
urgéncia e de terapia intensiva; a otimizacao a@rmmento; a recuperacao e o apoio social; a
reabilitacdo; o preparo de recursos humanos; psa@ guidado com o paciente seja cada vez
mais adequado; e a disponibilidade adequada e gastacursos. Este entendimento podera
contribuir para que as politicas publicas sejanirgetbnadas caso assim seja determinado,
com o estabelecimento de propostas mais adequaslas g eficiéncia dos recursos
disponiveis.

Todo processo de desenvolvimento do sistema de sijpende do conhecimento
sobre as suas condi¢Ges atuais, em qual epidenaioddgy se aplica, como se adeqia em
relacdo a evolucdo dos conhecimentos do diagndsécapéutica e reabilitacdo; e, no caso
especifico dos portadores do VIH ou SIDA, comodomas politicas publicas competentes em
seu objetivo de proporcionar eqianimamente benn bgipsicosocialculturalespiritual para

todos.
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Este trabalho objetiva a analise prospectiva dasasaque levam os pacientes
com VIH ou SIDA a procurarem atendimento de Proxtendimento Clinico de Referéncia
na Regido Metropolitana de Belo Horizonte, conitdupor cerca de cinco milhdes de
pessoas. Pretende entender uma pequena parcelacgéasidades de atencdo medica para 0s
pacientes com VIH ou SIDA e a ajudar ao sistemardéncia publico brasileiro, que possui
graves problemas estruturais e de processo ddhoalp@ara que possa organizar e normatizar
a sua avaliacdo de riscos, a adotar condutas lzsseatdsuas reais necessidades, direcionar a
observacdo em busca de conhecimentos que permitaatizacdo e reciclagem de seus
profissionais de saude, estabelecer condutas ealiyggn de entendimento geral por todos 0s
profissionais da &area da saude, adequar recurgmscentual de leitos para a internacao
hospitalar (inclusive em CTI), prever gastos e propducacdo para a saude em area de

impacto, especialmente importante para adolescerddsltos jovens.
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Geral: identificar as causas que levam o paciente cotd/SIDA procurar

atendimento em Servigo de Pronto Atendimento QliRiablico de Urgéncia Referencial em

Belo Horizonte, Minas Gerais;

Especifica identificar na busca de atendimento de urgénaidign de referéncia

o papel dos seguintes fatores:

idade, sexo, etnia, estado civil, naturalidade¢gdéncia,;

forma mais provavel de infecgéo pelo VIH;

adequabilidade, adesividade, disponibilidade de troten
ambulatorial referencial para o VIH ou SIDA,;

tempo de infeccdo pelo VIH e de SIDA,;

orgao(s) e sistema(s) predominantemente acometidos;
nosologia principal estabelecida como causa deg@emédica
na urgéncia;

contagem de linfocitos TCD4 na Ultima ou na atwaliagdo do
paciente;

uso de terapia antiretroviral;

uso de quimioprofilaxia;

causa de internacdo hospitalar;

tempo de internac&o hospitalar;
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4 CASUISTICA E METODOLOGIA

4.1 Populagao estudada

O Programa de Integracdo Assistencial aos portaddeeDST/VIH/SIDA esta
constituido por diversas modalidades de assistédejendendo do estadio da doenca. E
constituido em seu nivel primario de atendimenédagpUnidades Bésicas de Saude (USB),
pelo Programa de Saude de Familia (PSF) e pelordPnagde Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) que atendem pacientes assintomakoosseu nivel secundario atende os
pacientes sintomaticos que requerem atencdo de ooaplexidade. Os Servigos de
Assisténcia Especializada (SAE) constituem unidaaelulatoriais multidisciplinares, onde
0S pacientes com requerimento de mais complexidddeacompanhados durante toda a
doenca. Os Hopitais-Dia (HD) também constituidos gguipe multidisciplinar permitem a
realizagdo de procedimentos para diagnéstico antexito em ambiente hospitalar, durante
um periodo curto de tempo, entre duas a quatrshéréssisténcia Domiciliar Terapéutica
(ADT) permite o acompanhamento dos pacientes noidilionpor equipe integrada a sua
familia, com o objetivo de melhorar a sua qualidaeleida e a integracédo (envolvimento) da
familia ao tratamento. O nivel terciario de aterefito inclui os hospitais, de complexidade
para o atendimento super-especializado, o queiinslthospitais das Clinicas da UFMG,
Odilon Beherens, Julia Kubitschek, Eduardo de Mesedodo XXIll, e Risoleta Tolentino
Neves.

O Hospital das Clinicas é o hospital universitdd® UFMG, hoje a maior
Universidade Federal do Brasil, instituicdo pubkcde atuacdo em todos os niveis da atencao
a saude (bésica a intensiva, priméaria a acoesrgaass), referéncia no sistema municipal,
estadual, e em algumas circunstancias nacionaladdes no atendimento aos pacientes
portadores de patologias de média e alta complé&ida

Foram estudados no periodo compreendido entre QDM@® até 31/05/2007,
todos os pacientes infectados pelo VIH e portadd@eSIDA, admitidos consecutivamente no

Pronto Atendimento do Hospital das Clinicas da UEMG
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4.2 Critérios de Inclusao

Foram incluidos no presente estudo 0s pacienteapesentavam as seguintes
caracteristicas:
» idade de pelo menos 18 anos e diagnoéstico estaleelde infecgédo pelo VIH por
critérios laboratoriais e sob informacao médica;
» idade de pelo menos 18 anos e diagndstico estatelde infeccdo pelo VIH
durante a internacdo no Pronto Atendimento;

* permanéncia no Pronto Atendimento por mais de 2dsho

4.3 Critérios de exclusao

Os seguintes critérios excluiram os pacientes @sstelo:

+ |dade inferior a 18 anos

* permanéncia no Pronto Atendimento por tempo infexi@4 horas, motivo pelo
gual ndo geraram ficha de internacdo no Sisterfaalavo Médico e Estatistico

(SAME).

4.4 Comité de Etica

Este estudo foi aprovado pela Comisséo de Eticpemquisa da UFMG — COEP,

mediante o Parecer nimero 292/06 (Anexo ).
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5 METODO

Este trabalho resultou de um estudo prospectivpageentes portadores do VIH
qgue foram atendidos no Pronto Atendimento do Hakpias Clinicas da UFMG. Os dados
coletados tiveram componente retrospectivo utiiase de consulta em prontuarios
médicos.

Baseou-se na analise descritiva univariada dasteaisticas epidemioldgicas
dos pacientes e de variaveis clinicas da sua agémem Pronto Atendimento Clinico
Referencial da Regido Metropolitana de Belo HorigpMinas Gerais.

5.1 Coleta de dados e Fontes de Informacéo

Os dados coletados foram obtidos por intermédiarddise dos prontuarios dos
pacientes admitidos no Pronto Atendimento e reddizzo SAME. A maioria dos dados foi
coletada prospectivamente durante a internacdo adtenge no Pronto Atendimento do
Hospital das Clinicas da UFMG. A necessidade de ptamentacdo de informacdes,
entretanto, exigiu a busca retrospectiva de infgfi@a ou de sua confirmacdo adicional no
SAME.

Os dados usados neste trabalho foram coletadog@ot@o especifico (Anexo
I). A sua metodologia incluiu 0 acompanhamentaidido local da pesquisa, pelo orientador
e pela pesquisadora.

As variaveis socio-demogréficas utilizadas forantidals pela analise de
prontuario a admissdo no Pronto Atendimento do Kaisgas Clinicas da UFMG quando
disponiveis e, retrospectivamente, por intermédicahsulta de papeletas no SAME.

As variaveis analisadas foram:

+ |dade: em anos.
* Sexo: masculino e feminino
» Estado civil: casado, separado ou viuvo.

* Procedéncia: Belo Horizonte, Estado de Minas Gerdismais Estados
brasileiros.
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» Etnia: dividida em branco, parda ou negra, de acoain o registro do médico

gue examinou inicialmente o paciente;
* Mecanismo de transmissado: sexual, sanguinea, alertic

» Contagem de linfocitos T CD4: no momento da admigpgiando referida pelo
paciente; ou, na auséncia desta informacao, enuktamstrospectiva a partir do
prontuario médico, por intermédio do SAME. Foi adimt o valor de linfécitos

TCD4 mais proximo ao momento da admissao;

* Uso de terapia anti-retroviral de alta poténcianmmmento da admissao: refere-
se ao uso de pelo menos 3 drogas anti-retrovi@isiomento da admissao do

paciente no Pronto Atendimento do Hospital dasi€dsda UFMG;
* Uso de profilaxia de infec¢des oportunistas no mameda admisséao;

» Diagnostico realizado: segundo definicdo do mégiaatonista. Os diagnosticos
de pneumocistose e tuberculose, dentre varioanfommsiderados quando houve
suspeita clinica elevada pelo médico plantonisthoa resposta terapéutica

especifica instituida;

* Dias de internacdo: numero de dias de internaca®roato Atendimento do
Hospital das Clinicas da UFMG.

» Desfecho: alta hospitalar, internacdo em enfermab&o. Dentro da variavel

internacdo na enfermaria dividimos o desfecho dta febspitalar” e “6bito”.

5.2 Analise dos dados

Os dados foram coletados e tabulados para anklseonstruido um banco de
dados para a analise dos protocolos. Foi utilizadeste de Shapiro-Wilk na verificacdo da
normalidade das variaveis continuas: idade (em)amosempo de internacdo no Pronto
Atendimento do Hospital das Clinicas da UFMG (eas@iem fungcédo do Obito. O Teste t de
Student foi utilizado para amostras independentecamparacdo da meédia de idade em

funcéo do obito.
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A comparagdo do tempo de internacdo, devido agdolada normalidade, foi
feito pelo teste ndo paramétrico de Mann-Whitney cpmparou as medianas. A comparacao
de proporcdes foi realizada o teste Exato de Fisleetdo ao desbalanceamento das tabelas.

O nivel de significancia considerado foi 0,05. @qgia estatistico utilizado nas
andlises foi o SPSS 12.0 for Windows, por interméth qual foram também realizados os
testes estatisticos.

5.3 Atendimentos e internacdes no Pronto Atendimento ddospital das Clinicas da
UFMG

O registro de atendimentos e internacdes no Pstetodimento do Hospital das
Clinicas da UFMG foi realizado por intermédio déormacfes obtidas da ficha especifica
gerada no sistema do préprio Pronto Atendimento.

De acordo com a andlise da ficha, foram excluaoatendimentos referentes
a Clinica Pediatrica, e entdo, calculada a porgemaeferente aos adultos.

Devido ao fato de que as internacdes ndo erardidas em adultos e criancas,
foi tomada como referéncia, em um ano de seguimentelacdo entre 0s mesmos, e assim
foi inferido o nUmero de admissdes para cada griygsta forma, por exemplo, no més de
junho, primeiro més de seguimento, foram atend8Pds8 pessoas, das quais 2101 adultas,
perfazendo 65% do total. O numero total de intégfaagoi de 493, das quais, foi inferido que

320 (65%) corresponderiam aos adultos. Esta meséi@afoi repetida nos meses seguintes.
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5.4 LimitacGes do Estudo

A vulnerabilidade do trabalho decorreu de variasdagbes de funcionamento que
€ proprio de todos os servi¢os de urgéncia bressled que ndo exclui o Pronto Atendimento
do Hospital das Clinicas da UFMG a comecar pelaadi e incontrolavel demanda de
pacientes; a rotatividade da equipe médica durargeriodo da pesquisa; a dificuldade de
realizagdo de métodos propedéuticos invasivos demas das mais frequentes doencas
encontradas, incluindo a pneumocistose e a tulmeub que levou a frequéncia elevada de
terapéutica de prova baseada em suspeicao claucegntrole de qualidade dos métodos de
propedéutica; a auséncia de regularidade na rapi@®interconsultas com especialistas e a
tomada de decisfes clinicas baseadas em situagiemscgque acabaram sendo empiricas; a
dificuldade na coleta de dados através de prowmsianédicos, dada a perda de informacgéo.
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6 RESULTADOS

6.1 Caracteristicas da amostra

Foram analisados 99 pacientes portadores do VIBIDA que foram internados
pelo menos uma vez no Hospital das Clinicas da URMdGeriodo de doze meses desde
01/06/2006 a 31/05/2007.

Estes pacientes tiveram 118 internacdes no pededadservacao.

6.1.1 Variaveis Socio-demograficas

Foi realizada uma analise descritiva dos 99 paesedb ponto de vista sécio-
demografico e de variaveis que descreveram o teteptiagndstico, o modo mais provavel
de transmisséo, o uso de terapia anti-retrovida quimioprofilaxia.

Os pacientes possuiam em média 39,4 anos (DP#adifiijno de 18 e maximo de
63 anos (Tabela 1). A distribuicdo quanto ao gémeostrou que 57,6% (57) e 42,4% (42)
eram, respectivamente, masculinos e femininos (®aBp Os pacientes procederam em
63,6% (63), 29,3% (29), 3% (3), e 4% (4), de Betwitbnte, do interior de Minas Gerais, de

outro estado, e de localidade nao informada, réispetente (Grafico 3).

TABELA 1:
Média, desvio padrao, percentil de 25 e 75%, e amedilos pacientes portadores do VIH, que
procuraram o Pronto Atendimento do HC/UFMG no plvicompreendido entre 01/06/2006 a
31/05/2007.

Idade N Média Desvio Minimo | Maximo | Percentil | Mediana | Percentil
Padrao 25% 75%

Anos 96 39,4 9,1 18 63 33 38 46
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TABELA 2:
Distribuicdo dos pacientes portadores do VIH, qeeyraram o Pronto Atendimento do HC/UFMG
no periodo compreendido entre 01/06/2006 a 31/0%/2én funcdo do sexo.

Sexo N %
Feminino 42 42,4
Masculino 57 57,6
TOTAL 99 100,0
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Figura 3: Distribuicido dos pacientes portadores do VIH,rirados no Pronto Atendimento do
Hospital das Clinicas da UFMG, no periodo compriekenentre 01/06/2006 a 31/05/2007, em fungéo
da sua procedéncia.

A distribuicdo dos pacientes em relagdo a sua etridenciou que 27,3% (27),
23,2% (23), 17,2% (17), eram, respectivamente, asedirancos e pardos. Em 32,3% néo
obtivemos essa informacao (Tabela 3). A distribmidés pacientes em fungéo do estado civil
mostrou que 50,5% (50), 22,2% (22), 5,1% (5) ermspectivamente, solteiros, casados e

vilvos, sendo que néo obtivemos informacéo em 2Z]2bela 4).
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TABELA 3:
Distribuicdo dos pacientes portadores do VIH, geeyraram o Pronto Atendimento do Hospital das
Clinicas da UFMG no periodo compreendido entre®2(D6 a 31/05/2007 em funcado da cor da pele
descrita pelo médico plantonista da triagem enmasin@ssao hospitalar

Cor da Pele N %
Branca 23 23,2
Negra 27 27,3
Parda 17 17,2
N&o informada 32 32,3
TOTAL 99 100,0
TABELA 4:

Distribuicdo dos pacientes portadores do VIH quegmraram o Pronto Atendimento do Hospital das
Clinicas da UFMG no periodo compreendido entre@®20D6 a 31/05/2007 em funcéo do seu estado

civil
Estado Civil N %
Solteiro 50 50,5
Casado 22 22,2
Viavo 5 51
N&o informado 22 22,2
TOTAL 99 100,0

O modo de transmissao mais provavel do VIH naonformado por 74,7% dos
pacientes. A distribuicdo dos pacientes que infoamasobre a forma de transmissao foi em
18,2% (18) a heterossexual, 2% (2) a homossex@al(4 a via sanglinea e em 1% (1) a
vertical (Tabela 5). O tempo de diagnostico deacd® pelo VIH foi entre 0 a 5, de 5 a 10
anos, mais de 10 anos, e nao informado em 40,442 (22), 19,2 (19), e 18,2% (18), dos

casos, respectivamente (Tabela 6).
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TABELA 5:
Descricdo dos pacientes portadores do VIH que paoaon o Pronto Atendimento do Hospital das
Clinicas da UFMG que procuraram o Pronto Atendimetat HC/UFMG no periodo compreendido
entre 01/06/2006 a 31/05/2007, em fungéo da formaasthsmissao mais provavel do VIH.

Transmissado mais Provavel

N %
Heterossexual 18 18,2
Homossexual 2 2,0

Sanglinea 4 4,0
Vertical 1 1,0
N&o informado 74 74,7
TOTAL 99 100,0
TABELA 6:

Descri¢do dos pacientes portadores do VIH que paoaon o Pronto Atendimento do Hospital das
Clinicas da UFMG no periodo compreendido entre@®20D6 a 31/05/2007, em funcéo do tempo
provavel entre a infecgdo e a procura de atendomegtlico.

Tempo de Diagnéstico (anos) N %

0-5 40 40,4

5-10 22 22,2

Mais de 10 19 19,2

N&o informado 18 18,2
TOTAL

99 100,0

6.1.2 Variaveis sobre a internacédo hospitalar

A internacao hospitalar ocorreu uma, duas, tréguatro vezes, em 85,9, 10,1
(10), 3,0% (3), e, em 1, dos pacientes, respecanéenTabela 7).
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TABELA 7:
Descri¢do dos pacientes portadores do VIH que paoaon o Pronto Atendimento do Hospital das
Clinicas da UFMG no periodo compreendido entre@®20D6 a 31/05/2007, em funcédo do numero de
internacdes hospitalares.

Internagbes Hospitalares N %
Uma 85 85,9
Duas 10 10,1
Trés 3 3,0
Quatro 1 1,0
TOTAL 99 100,0

As 118 admissdes hospitalares procedentes do PAdetmlimento do Hospital
das Clinicas da UFMG, realizadas no periodo complide entre 01/06/2006 a 31/05/2007,
foram constituidas por 65 (55,1%) pacientes acohmgmos em algum Centro de Referéncia,
ou que possuiam pelo menos dois atendimentos adirdouais de rotina durante o ano. A
auséncia de acompanhamento clinico especializadoaggresente em 35 (29,7%) pacientes,
mas cinco deles faziam uso regular de anti-remirNao houve informacdo sobre o
acompanhamento médico ambulatorial em 18 (15,3%¢gpies (Tabela 8).

A terapia anti-retroviral era usada regularmente@w usada por 67 (56,8%) e 41
(34,7%) admissodes, respectivamente. Esta informa&adoi obtida em 10 admissdes (8,5%)
(Tabela 9).

A quimioprofilaxia para doencas oportunisticas ew@ministrada ou n&o-
administrada por 35 (29,7%) e 57 (48,3%) internag@espectivamente e auséncia desta
informacé&o nao foi anotada em 26 (22%) casos (@ak@

A contagem dos linfécitos TCD4 no momento ou nacapmais proxima da sua
admissao no Pronto Atendimento do Hospital dasic@énda UFMG distribuia-se em valores
inferiores a 100, entre 101 e 200, entre 201 e &60e 351 e 500, e, acima de 500 em, 34
(28,8%), 20 (16,9%), 10 (8,5%), 15 (12,7%), e BY), respectivamente. Esta informacao
nao foi obtida em 31 (26,3%) admissdes (Tabela 11).
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TABELA 8:
Distribuicdo dos pacientes portadores do VIH, geeyraram o Pronto Atendimento do Hospital das
Clinicas da UFMG, no periodo compreendido entr@@®2006 a 31/05/2007, em fungéo da
adequacéao de seu controle ambulatorial.

Controle Ambulatorial N %
Adequado 65 55,1
N&o adequado 35 29,7
N&o informado 18 15,3
TOTAL 118 100,0
TABELA 9:

Distribuicdo dos pacientes portadores do VIH, geeyraram o Pronto Atendimento do Hospital das
Clinicas da UFMG no periodo compreendido entre®2(D6 a 31/05/2007 em funcado do uso de
terapia antiretroviral de alta poténcia.

Terapia Anti-retroviral (3 drogas) N %
Nao 41 34,7
Sim 67 56,8
N&o informado 10 8,5
TOTAL 118 100,0
TABELA 10:

Distribuicdo dos pacientes portadores do VIH quewraram o Pronto Atendimento do Hospital das
Clinicas da UFMG no periodo compreendido entre®2(D6 a 31/05/2007 em funcdo do uso de
quimioprofilaxia contra as infec¢des oportunisticas

Profilaxia das Infec¢gBes Oportunisticas N %
N&o 57 48,3

Sim 35 29,7
N&o informado 26 22,0

TOTAL 118 100,0
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TABELA 11:
Distribuicdo dos pacientes portadores do VIH, geeyraram o Pronto Atendimento do Hospital das
Clinicas da UFMG, no periodo compreendido entr@®2006 a 31/05/2007 em fun¢éo do contagem
numeérica dos linfécitos TCD4

Contagem dos Linfécitos TCD4 N %
Menos de 100 34 28,8
101-200 20 16,9

201-350 10 8,5
351-500 15 12,7
Igual ou acima de 500 1 0,8
N&o informado 31 26,3
TOTAL 118 100,0

Nao foi detectada associagdo significativa do vdbcontagem dos linfocitos T
CD4 e o uso de profilaxia para infeccdes oportasigm funcdo do desfecho 6bito (Tabela
12), apesar de ser observada uma concentracéoion@s pacientes com contagem de

linfécitos T CD4 inferior a 100 células/nim

TABELA 12:
Distribuicdo dos pacientes portadores do VIH, geeyraram o Pronto Atendimento do Hospital das
Clinicas da UFMG, no periodo compreendido entr@@®2006 a 31/05/2007, em funcao da relagéo
entre a contagem numérica dos linfocitos TCD4 biwo

Contagem Obito
dos Linfdcitos Sim TOTAL Valor de
TCD4 N % N % p
Menos de 100 5 14,7 34 100,0
100-200 0 0,0 20 100,0
200-350 0 0,0 10 100,0 0,294
350-500 1 6,7 15 100,0
Mais de 500 0 0,0 8 100,0
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TABELA 13:
Distribuicdo dos pacientes portadores do VIH, queyraram o Pronto Atendimento do Hospital das
Clinicas da UFMG, no periodo compreendido entr8®2006 a 31/05/2007, em funcéo da relacao
entre o uso de quimioprofilaxia e o 6bito.

Profilaxia das Obito
InfecgGes sim TOTAL valor de
Oportunisticas
N % N % P
Nao 4 7,0 57 100,0
Sim 2 5,7 35 100,0 1,000
TOTAL 6 6,5 92 100,0

6.1.3 Sintomatologia dos pacientes portadores do VIH oulBA no momento de seu
exame clinico inicial no Pronto Atendimento do Hospal das Clinicas da UFMG

A principal queixa que levou os pacientes a praeunso Pronto Atendimento do
Hospital das Clinicas foi 0 aumento da temperatar@orea, caracterizada por febre. Foi
anotada em 55 (46,6%) dos pacientes admitidos ([da4g.

TABELA 14:
Distribuicdo decrescente em freqiiéncia da sintdogitogeral no momento da admissao dos
pacientes portadores do VIH, que procuraram o Bratgndimento do Hospital das Clinicas da
UFMG no periodo compreendido entre 01/06/2006 @532007.

Sintomatologia Sim Total
Principal N N % N
Febre 55 46,6 118 100,0
Astenia 16 13,6 118 100,0
Emagrecimento 14 11,9 118 100,0
Hiporexia 4 3,4 118 100,0
Fadiga 1 0,8 118 100,0

Sudorese noturna 1 0,8 118 100,0
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As principais alteracfes respiratorias foram tasskspnéia, encontradas em 34
(28,8%) e 25 (21,2%) das admissOes, respectivam@nteas alteracdes respiratérias foram

de menor importancia (Tabela 15).

TABELA 15:
Distribuicdo decrescente em frequéncia da sintdogitorespiratoria dos pacientes portadores do
VIH, que procuraram o Pronto Atendimento do Hospiges Clinicas da UFMG, no periodo
compreendido entre 01/06/2006 a 31/05/2007.

Sintomatologia Sim Total
Respiratoria N N % N
Tosse 34 28,8 118 100,0
Dispnéia 25 21,2 118 100,0
Escarro purulento 9 7,6 118 100,0
Dor toracica 7 5,9 118 100,0
Escarro sanglineo 2 1,7 118 100,0
Sibilos 1 0,8 118 100,0

A cefaléia foi encontrada como a queixa principald &6 pacientes (13,6%),

constituindo-se na sintomatologia neuroldgica meevalente (Tabela 16).

TABELA 16:
Distribuicdo decrescente em freqiiéncia da sintdogitoneuroldgica dos pacientes portadores do
VIH, que procuraram o Pronto Atendimento do Hos$pites Clinicas da UFMG, no periodo
compreendido entre 01/06/2006 a 31/05/2007.

Sintomatologia Sim Total
Neuroldgica N N % N
Cefaléia 16 13,6 118 100,0
Hemiparesia/Plegia 8 6,8 118 100,0
Convulsfes 6 51 118 100,0
Confusao Mental 5 4,2 118 100,0
Outros 10 8,5 118 100,0

A diarréia, a ndusea/vomitos constituiram-se n@msiatologia gastrintestnal mais

freqliente, acometendo 36 (30,5%) e (13,6%) dasscasspectivamente (Tabela 17).
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TABELA 17:
Distribuicdo decrescente em freqiiéncia da sintdogitbgastrenterologica dos pacientes portadores
do VIH, que procuraram o Pronto Atendimento do htasdas Clinicas da UFMG, no periodo
compreendido entre 01/06/2006 a 31/05/2007.

Sintomatologia Sim Total
Gastrenteroldgica N N % N
Diarréia 36 30,5 118 100,0
Nauseas/Vomitos 16 13,6 118 100,0
Dor abdominal 13 11,0 118 100,0
Outros 13 11,0 118 100,0

6.1.4 Principais sistemas acometidos em pacientes portags do VIH no momento de
seu exame clinico inicial no Pronto Atendimento dblospital das Clinicas da
UFMG

Os principais sistemas acometidos, em ordem dexresde frequéncia, foram o
respiratorio, o gastrintestinal, o neuroldgico, ematolégico e o genitourinario, em 43
(36,4%), 42 (35,6%), 25 (21,2%), 12 (10,2%), e 1@,Z%) dos pacientes, respectivamente
(Figura 4).
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Figura 4: Distribuicdo do acometimento dos principais sistemrganicos dos pacientes portadores
do VIH, que procuraram o Pronto Atendimento do htasdas Clinicas da UFMG, no periodo
compreendido entre 01/06/2006 a 31/05/2007.

N&o foi detectada associacao significativa entr&isiemas acometidos em funcéo
do desfecho o6bito. (Tabela 18)

TABELA 18:
Distribuicdo dos sistemas acometidos em fungéaedtedho em pacientes portadores do VIH, que
procuraram o Pronto Atendimento do Hospital dasi€is da UFMG, no periodo compreendido entre
01/06/2006 a 31/05/2007.

Obito
Sistemas Acometidos| Categoria Sim Total Val%r de
N % N %

N&o 4 53% 75 100,0%

Respiratorio Sim 5 11,6% 43 100,0% 0,283
Total 9 7,6% 118 100,0%
N&o 8 8,6% 93 100,0%

Neurologico Sim 1 40% 25 100,0% 0,682
Total 9 7,6% 118 100,0%
N&o 9 85% 106 100,0%

Hematologico Sim 0 0,0% 12 100,0% 0,595
Total 9 7,6% 118 100,0%
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53% 76 100,0%
119% 42 100,0% 0,277
7,6% 118 100,0%
8,0% 113 100,0%
00% 5 100,00 1,000
7,6% 118 100,0%
6,6% 106 100,0%
16,7% 12 100,0% 0,228
Total 7,6% 118 100,0%

Nao 4
5
9
9
0
9
7
2
9

N&o 9 7,8% 116 100,0%
0
9
9
0
9
9
0
9

Gastrointestinal Sim

Total

Nao
Cardiovascular Sim

Total

~

Nao

Geniturinario Sim

00% 2 100,00 1,000
7,6% 118 100,0%
7,7% 117 100,0%
0,0% 1 100,00 1,000
7,6% 118 100,0%
7,7% 117 100,0%
00% 1 100,00 1,000
7,6% 118 100,0%

Dermatologico Sim

Total

Nao
Endécrino-metabdlico Sim

Total

N&o
Psiquiatrico Sim

Total

TABELA 19:
Distribuicdo dos sistemas acometidos em fungéaedtedho em pacientes portadores do VIH, que
procuraram o Pronto Atendimento do Hospital dasi€s da UFMG, no periodo compreendido entre
01/06/2006 a 31/05/2007.

Osteomuscular Sim 0,0% 1 100,0% 1,000

7,6% 118 100,0%

Sistemas oo Valor de
Acometidos Categoria Sim Total o
N % N %
N&o 9 7,8% 115 100,0%
Oftalmolégico  Sim 0 0,0% 3 100,0% 1,000
Total 9 7,6% 118 100,0%
N&o 9 7,8% 115 100,0%
ORL Sim 0 0,0% 3 100,0% 1,000
Total 9 7,6% 118 100,0%
N&o 9 7,7% 117 100,0%
0
9

Total
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6.1.5 Principais diagndsticos nosologicos realizados enagentes portadores de VIH

no momento de seu exame clinico inicial, no Pronfstendimento do Hospital das
Clinicas da UFMG.

Os diagnésticos nosolégicos mais frequentes foramumocistose (17,8%),
pneumonia comunitaria  (16,9%), (16,1%), ndodiase oral (10,2%),

neurotoxoplasmose (9,3%), e neutropenia febril %3,40s diagndsticos encontram-se
descritos nas Tabelas 20 e 21.

diarréia

TABELA 19:
Distribuigdo por ordem decrescente de mais freqéé&las pacientes portadores do VIH, que
procuraram o Pronto Atendimento do Hospital dasi€s da UFMG, no periodo compreendido entre
01/06/2006 a 31/05/2007, em funcéo da frequéncidiatmostico nosoldgico.

Diagnostico Sim Total
Realizado N % N %
Pneumocistose 21 17,8 118 100.,0
Pneumonia comunitéaria 20 16,9 118 100,0
Diarréia 19 16,1 118 100,0
Candidiase oral 12 10,2 118 100,0
Neurotoxoplasmose 11 9,3 118 100.,0
Neutropenia Febril 10 8,4 118 100,0
Sinusite 8 6,8 118 100,0
Infeccdo do Trato Urinario 6 51 118 100,0
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva 4 3 118 100,0
Tuberculose Pulmonar 3 2,6 118 100,0
Candidiase esofagica 3 2,5 118 100,0
Insuficiéncia Renal aguda 3 2,5 118 100,0
Neurocriptococose 3 2,5 118 100,0
Trombose Venosa Profunda 3 2,5 113 100,0
Insuficiéncia Respiratéria aguda 1,7 113 100,0
LEMP 2 1,7 118 100,0
Outros 36 30,5 118 100,0
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TABELA 20:
Descri¢do de outros diagndsticos nosoldgicos migagéentes dos pacientes portadores do VIH, que
procuraram o Pronto Atendimento do Hospital dasi€s da UFMG, no periodo compreendido entre
01/06/2006 a 31/05/2007.

Outros diagnésticos realizados N %
Abscesso cervical 1 2,7
Amebiase 2,7
Anemia megaloblastica 1 2,7
Calazar 2,7
Cetoacidose Diabética 1 2,7
Choque hipovolémico 1 2,7
Cirrose Hepatite C 1 2,7
Condiloma anal 2,7
Crise asmatica 2,7
Crise hipertensiva 1 2,7
Desidratagéo 2,7
Desnutricdo 2,7
Esofagite pelo virus citomegalico 1 2,7
Estomatite herpética 1 2,7
Farmacodermia 2,7
Hemorragia digestiva alta 1 2,7
Hemorrdidas, Ulcera cérnea flingica 1 2,7
Herpes genital, virus citomegélico, complexo
micobactéria atipica 1 2,7
Herpes genital, neurocriptococose 1 2,7
Herpes Zoster 2,7
Hipomagnesemia 2,7
Hiponatremia 2,7
Histoplasmose pulmonar 1 2,7
Intoxicac&o alcodlica 1 2,7
Isosporiase 2,7
Lesdo mucocutanea pelo virus citomegalico 1 2,7
LET 2,7
Linfoma cerebral 2,7
Mal de Pott 2,7
Mastoidectomia, mastoidite crénica reagudizada 7 2,
Otite média aguda, mastoidite crénica 1 2,7
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TABELA 21:
Descri¢do de outros diagndsticos nosoldgicos migagéentes dos pacientes portadores do VIH, que
procuraram o Pronto Atendimento do Hospital dasi€s da UFMG, no periodo compreendido entre
01/06/2006 a 31/05/2007.

Pdlipo endometrial 1 2,7
Sindrome de Wernick Korsakoff, neoplasia linfoide

difusa de alto grau 1 2,7
Tromboembolismo pulmonar 1 2,7
Uveite-retinite pelo virus citomegalico 1 2,7
Cancer colo uterino 1 2,7
Total 36 100

6.1.6 InternagBes no Pronto Atendimento do Hospital das lthicas da UFMG

Dentre os pacientes hospitalizados apos a chega®aoato Atendimento, 102
(86,4%) foram admitidos na Sala de Observacao, @1%) na Sala de Emergéncia (Tabela
22). A informacdo sobre o destino do paciente apdschegada ao Pronto Atendimento nao
foi obtida para trés pacientes. A intubacdo orotead) foi necessaria em 3 pacientes

internados na Sala de Emergéncia (Tabela 23).

TABELA 22:
Distribuicdo dos pacientes portadores de VIH gueymaram o Pronto Atendimento do Hospital das
Clinicas da UFMG, no periodo compreendido entr@@®2006 a 31/05/2007, em fun¢do da admisséo

hospital.
Admissao Hospitalar N %
Sala Observacéo 102 86,4
Sala de Emergéncia 13 11,0
N&o informado 3 2,5

TOTAL 118 100,0
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TABELA 23:
Distribuicdo dos pacientes portadores de VIH gueymaram o Pronto Atendimento do Hospital das
Clinicas da UFMG, no periodo compreendido entr@@®2006 a 31/05/2007, em fungéo da
necessidade de ventilagdo mecéanica.

Uso de Ventilacdo Mecéanica N %
Nao 112 94,9

Sim 3 2,5

N&o informado 3 2,5
TOTAL 118 100,0

A alta hospitalar direta da Sala de Observacaordot® Atendimento ocorreu em
59 pacientes (50%). A internagao hospitalar emrerdga ocorreu em 39 (33,1%) pacientes.
A alta hospitalar ocorreu em 26 (66,7%) destesepées. O Obito foi constatado durante a
observacdo no Pronto Atendimento e na enfermariaqeatro (3,4%) e em cinco (4,2%)
pacientes, respectivamente, representando uma lidade de 7,6%. (Tabelas 24 e 25,
Figuras 5 e 6).

TABELA 24:
Distribuicdo dos pacientes portadores de VIH gueymaram o Pronto Atendimento do Hospital das
Clinicas da UFMG, no periodo compreendido entr@@®2006 a 31/05/2007, em fun¢éo do desfecho

inicial.
Desfecho Inicial N %
Alta Hospitalar 59 50,0
Internacéo enfermaria 39 33,1
Obito 4 3,4
Transferéncia outro hospital 3 2,5
N&o informado 13 11,0
TOTAL 118 100,0
TABELA 25:

Distribuicdo dos pacientes portadores de VIH gueymaram o Pronto Atendimento do Hospital das
Clinicas da UFMG, no periodo compreendido entr@@®2006 a 31/05/2007, em fun¢éo do desfecho
apos internacao na enfermaria.

Desfecho Apés Internagéo na Enfermaria N %
Alta Hospitalar 26 66,7
Obito 5 12,8
Transferéncia outro Hospital 1 2,6
N&o informado 7 17,9

TOTAL 39 100,0
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As 118 admissdes de pacientes com VIH ou SIDA sgmtaram 2,83% do total

de internacdes realizadas no Hospital das Cliniad$FMG no periodo estudado.

O tempo de permanéncia na Sala de Observacdo mioPAtendimento do

Hospital das Clinicas da UFMG foi, em média, dedias, sendo que 33,1% destes pacientes

internaram-se posteriormente em enfermaria, 2,88%fdransferiram-se para outro hospital e

nao foi possivel obter informages em 17,9% dosscas
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Figura 5: Inferéncia do nimero de internagdes de paciedidtoa portadores de VIH que
procuraram o Pronto Atendimento do Hospital dasi€is da UFMG, no periodo compreendido entre
01/06/2006 a 31/05/2007.

Internacdes N&o
VIH/SIDA
97%

Internacdes
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Figura 6: Porcentagem de internagfes de pacientes portaderélH que procuraram o Pronto
Atendimento do Hospital das Clinicas da UFMG, ndgu compreendido entre 01/06/2006 a

31/05/2007.
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6.1.7 Resultado da associacéo do desfecho 6bito com idadempo de internacdo no
Pronto Atendimento

N&o foi encontrada diferenca significativa das rmgd medianas de idade em
anos e tempo de permanéncia em pacientes portadierétH ou SIDA que procuraram o
Pronto Atendimento do Hospital das Clinicas da UFéi&dias, respectivamente, em fungéo

do desfecho. (Tabela 26)

TABELA 26:
Distribuicdo da idade e do tempo de internacdornot® Atendimento em funcao do desfecho o6bito.
. - s Desvio [Percentil . Percentil EstatisticgValor
Variavel Obito] N | Média Padrio | 25% Mediana 7504 de teste| p

Nado 107 39,5 8,8 33,0 38,0 47,0

Idade (em anos) * -1,049 0,296
Sim 8 429 9,7 34,0 43,5 51,5
i : Ndo 88 5,9 4.6 3,0 4.5 8,0

Tempo d(;a_ |nte*r*nagc | 0,180 0,865
(em dias) Sim 5 50 3,4 2,0 5,0 8,0

*: Utilizado o Teste t de Student para amostras inugges.
**:Foi utilizado o teste de Mann-Whitney

6.1.8 Resultado da associacao do desfecho 6bito em fungliogénero, etnia, modo de
transmissao, controle ambulatorial, terapia anti-reéroviral e tempo de
diagnéstico.

N&o foi detectada associagao significativa do @bsfébito em funcdo do género,
etnia, modo de transmissédo, controle ambulatotedapia anti-retroviral e tempo de

diagnostico. (Tabela 27)
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TABELA 27:
Distribuicdo do desfecho em funcdo do sexo, codame transmissédo, controle ambulatorial, terapia
anti-retroviral e tempo de diagndstico.

Obito
Variavel Categoria Sim Total Valor p
% N %
Feminino 4,2% 48 100,0%
Género Masculino 10,0% 70 100,0% 0,307
Total 7,6% 118  100,0%
Branca 3,4% 29 100,0%
Etnia Negra 5,6% 36 100,0% 0.721
Parda 9,5% 21 100,0%
Total 5,8% 86 100,0%
Heterossexual 4,5% 22 100,0%
Homossexual 0,0% 2 100,0%
Modo de

N

2

7

9

1

2

2

5

1

0
transmiss&o Sanguinea 1 125% 8  100,0% 0,588
Vertical 0 0,0% 2 100,0%
2
3
4
7
3
4
7
3
3
1
7

Total 5,9% 34 100,0%
4,6% 65 100,0%
11,4% 35 100,0% 0,236
7,0% 100  100,0%
7,3% 41 100,0%
6,0% 67 100,0% 1,000
6,5% 108  100,0%
5,9% 51 100,0%
13,0% 23 100,0%
4,2% 24 100,0%
7,1% 98 100,0%

Adequado
Controle Ambulatorial N&do Adequado

Total

Néao
Terapia Anti-retroviral Sim

Total

0 -5 anos

) ] 5-10 anos
Tempo de diagndstico 0,507

> 10 anos

Total




44

7 DISCUSSAO

O motivo que leva o paciente portador do VIH ou Sl®internacédo hospitalar
tem mudado desde a introducao da HAART, de formandica [4, 31, 32, 33]. Esta variacao
relaciona-se diretamente com o sistema de salUdadadem cada localidade brasileira, o que
torna cada regido um sitio Unico, com suas paaticiddes e necessidades especificas.

Este trabalho evidenciou que no Pronto Atendimeotélospital das Clinicas da
UFMG, Centro de Referéncia para emergéncias cliniza regido metropolitana de Belo
Horizonte, a relacdo masculino:feminino entre asquaes admitidos foi de 1,35:1, revelando
tendéncia de equivaléncia entre os dois génerasleda prevaléncia inicial expressiva do
sexo masculino, revelando o seu carater de fengiézf9, 50]. A idade média dos pacientes
admitidos no Pronto Atendimento foi de 39,4 ano& adentes com os dados apresentados
pelo ultimo boletim epidemiolégico, que revelou orgdrevaléncia na faixa etaria da SIDA
entre 20 e 49 anos. Os negros com 27,3% constittgeana etnia mais prevalente.

A forma de transmissdo do VIH néo foi determinadanmaioria dos pacientes
(74,7%), entretanto, entre os que relataram commfeetaram, prevaleceu a transmisséo
sexual (80%), especialmente, a heterossexual (7A%ansmissdo homossexual e a vertical
ocorreram como causa provavel de contagio em d&seim paciente, respectivamente.
Estes dados podem ajudar a entender a tendénadulgiio da participacdo na epidemia pelo
VIH no Brasil da transmissdo pelas vias homosseruakrtical, desde a introducédo de
controles estritos de doadores, de medidas delgpdafiem pessoas de risco, e seguimento
rigoroso em gravidas com a administracdo, quandessaria, de profilaxia anti-retroviral
[13].

O tempo de diagnostico de portador de VIH ou SiAfes da admisséo
hospitalar, nos pacientes que procuraram o Proteaddmento do Hospital das Clinicas da
UFMG foi entre zero e cinco, entre cinco a 10, éesrda 10 anos, em, 40, 22,2, e em 19,2%
dos pacientes, respectivamente. Estes dados ap@at@rum numero elevado de pacientes
(42%) com maior tempo de diagnostico, caracteriaandronicidade da evolucdo da doenca,
gue parece relacionado, especialmente, ao paptdraaia anti-retroviral, da profilaxia de
infec¢cdes oportunistas, da reducado da mortalidaaleneento da sobrevida [6, 7, 8, 20, 21].
N&o foi encontrada, entretanto, diferenca estedistente significativa entre o tempo de

diagndstico da doenca e a evolugéo ao obito.
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E provavel que a relagdo hospedeiro-agente-teiapédecorra de variaveis
interpenetrantes, multiplas, que ultrapassem é&wgigt natural, cepas, drogas. O papel dos
antiretrovirais, provavelmente, € determinante lgaraa homogeneidade destas relacbes que
resultam em sobrevivéncia média comum a todos ctergas, fato observado apos a
introducéo da HAART [30, 31].

A maioria dos pacientes foi internada uma Unica wez periodo estudado
(85,9%), entretanto, 10, trés, e um paciente, fomsternados, duas, trés, e quatro vezes,
respectivamente. O diagndstico recente da doemgiee O e 5 anos, foi anotado em sete dos
14 pacientes que tiveram mais de uma internacapitaas. O Unico paciente internado
quatro vezes no periodo do estudo tinha diagnodecportador de VIH ha mais de 10 anos
com acometimento renal (glomeruloesclerose segment@acal), cujo motivo de internacéo
foi a descompensacéo de insuficiéncia cardiaca.

O objetivo do Pronto Atendimento € a recepc¢do duepge com necessidade
urgente de identificacdo de alguma alteracdo fa&a@pgica subita, grave, com risco de
provocar limitacdo funcional principal ou morte.s€u alcance inclui a tomada imediata de
deciséo clinico-terapéutica que impeca ou paraliseolucdo de algum evento que coloque a
vida em risco, incluindo o impedimento de seque@fronto Atendimento encaminha o
paciente para varios niveis de atencdo a saudee despropria casa, para a atencao
ambulatorial ou internagdo hospitalar, incluindoexessidade de técnicas especiais, como
Centro Cirargico e CTI. O tempo médio de permar&mac Pronto Atendimento foi de 4,6
dias. Esta média ultrapassa o tempo usualmentgadsp@ara a observacdo em Sala de
Emergéncia, que é de 24 ao maximo de 48 horasnieia evidencia a situacdo falimentar
do sistema de urgéncia do SUS que ndo consegueearess varios niveis da atencédo meédica,
transfere para a urgéncia a demanda por atencadd® £omo um todo e, ndo consegue
providenciar, em tempo adequado, o atendimentetwol necessario. Em 36% dos casos
aqui estudados a observacgao inicial no Pronto Ategrtto foi seguida da necessidade de
outro nivel de atencdo médica, representado perraafia de nivel secundéario ou terciario
(CTI), ou para outra instituicdo de internacdo ftatgr em decorréncia de auséncia de
disponibilidade de leitos hospitalares no Hospil@s Clinicas. Estes dados apontam para a
necessidade de redimensionamento da atencédo lasp#éiea os pacientes com SIDA, com
expansao de leitos e adequacgao de condi¢cbes déhtarlequadas.

A atencéo terciaria a saude caracterizada pelasidegle de assisténcia médica
na Sala de Emergéncia do Pronto Atendimento foessgria em 11% dos casos, dentre as

118 admissfes. Em 3% dos casos foi necesséridilgéo mecanica.
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A contagem de linfécitos TCD4, nas vezes em quedfmtificada, revelou que
28,8, 16,9, 8,5% dos pacientes a apresentava abaid®0, entre 101 e 200, e, entre 201 e
350 células/mr respectivamente. O estagio mais avancado da %ifdva presente em
54,2% dos pacientes. A quimioprofilaxia regular &iotada em 43% dos pacientes com
linfécitos TCD4 inferiores a 200, e que perfazia®¥#dentre todos os pacientes. Estes dados
revelam que, apesar do Brasil possuir um sistetamahte qualificado em todos os niveis da
atencdo a saude para o paciente com SIDA, os pe€ipassuem baixa aderéncia terapéutica,
0 que coloca em risco toda a estratégia de conti@ldisseminacédo do VIH. Estes dados
indicam a necessidade de conscientizacdo sobréagéoeentre saude-doenca, reforca a
importancia e o valor da educacao para a saudep€ gdo esclarecimento e o entendimento
pleno sobre todos os aspectos que envolvem o VEHSEDA requer o envolvimento de
meédicos, educadores, equipe multiprofissional dedesae da comunidade. Em trabalho
realizado em Belo Horizonte em 2005, observou-sa tara de ndo-aderéncia de 36,9% o
que revela semelhanca com a populagdo aqui estudadaincipal causa de faléncia
terapéutica associa-se com a nao-aderéncia aonémtta, e aos varios fatores, como
complexidade dos esquemas, uso de drogas injeté@feitos adversos da medicacao [25].
Em estudo recentemente realizado, observou-se ammantaxa de interrupcdo da terapia
anti-retroviral quando os pacientes eram submet@kadusivamente a acompanhamento
ambulatorial, em comparacdo ao acompanhamento tiemicporém sem diferenca
estatisticamente significativa [51].

O obito foi constatado em nove pacientes duranitéeanacdo, quatro no Pronto
Atendimento e cinco apoés a internacdo hospitalapie representa mortalidade de 7,6%. A
contagem de linfécitos era inferior a 100, e eB86 e 500 células/mirem cinco e em um
paciente, respectivamente, perfazendo relacdo de Bntretanto, sem diferenca
estatisticamente significativa (p = 0,294). Nao gossivel obter estas informacfes em trés
pacientes. E provavel que em casuistica maior détmia de Obito se relacionar com
linfécitos TCD4 abaixo de 100 se torne mais extaici

A demanda de internacdo no Pronto Atendimento dspitd das Clinicas da
UFMG para os portadores do VIH ou SIDA situou eB?2de todas as admissfes. A maioria
dos pacientes admitidos apresentava contagem décilos T CD4 inferior a 350
células/mm, sinalizando que a internacdo hospitalar é netadsi predominantemente

relacionada com a doenca mais avancgada.
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A queixa principal que levou os pacientes a praemnao Pronto Atendimento do
Hospital das Clinicas foi o aumento da temperatorgdrea (46,6%), seguida pela diarréia
(30,5%), tosse (28,8%) e dispnéia (21,2%), cefal€y6%), nauseas (10,6%), e vOmitos
(10,6%). O aparelho respiratorio foi 0 mais acodtgtiseguido pelo gastrintestinal e
neurologico. Nao houve diferenca estatisticamegtéfeativa entre o sistema acometido e o
desfecho Obito. Estes dados séo coincidentes @laltios realizados previamente em Belo
Horizonte e em outras cidades brasileiras, tendofasgdes oportunistas como as principais
responsaveis pela necessidade de internacao hasfit 50].

Os diagnosticos mais freqlentemente realizadosl@ascas oportunisticas foram
de pneumocistose (17,8%), pneumonia comunitarig@fap sindrome diarréica (16,1%), e
candidiase oral (10,2%). Dados apresentados podesonduzido no Hospital das Clinicas
da UFMG em 2000 revelaram que a candidiase eragndstico mais frequente, seguido por
tuberculose, e pneumocistose [50]. Os dados agqesaptados revelam que entre 2007 e
2000 houve importancia crescente da pneumonia dtdmniane reducdo da tuberculose como

responsaveis pela necessidade de tratamento hasgdasSIDA.
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8 CONCLUSOES

Os pacientes portadores do VIH ou da SIDA que pavem o Pronto
Atendimento do Hospital das Clinicas da UFMG, queféréncia para cerca de cinco milhdes
de pessoas, apresentaram idade média de 39,40HRas9,1 anos) com valor minimo de 18
e maximo de 63 anos; eram em 57,6% do sexo masr6l§s solteiros; 27% de etnia negra,
e procedéncia em sua maioria de Belo Horizonte.

A forma de infecgdo mais frequente foi a sexualdeea forma mais prevalente a
contaminagao heterossexual correspondendo a 1&2%sados.

O tempo entre o diagnostico de infeccdo pelo VIHS®DA e a internacdo no
Pronto Atendimento do Hospital das Clinicas da UFM@&s frequentemente encontrado foi
entre 0 e 5 anos em 40,4% dos casos.

A sintomatologia encontrada em ordem decrescenfeedééncia foi o0 aumento
da temperatura corporea (46%), diarréia (30,5%5ed28,8%), dispnéia (21,2%) e cefaléia
(13,6%). Os principais sistemas acometidos foramegpiratorio, o gastrintestinal, e o
neurolégico, entretanto, sem diferenca estatistcaensignificativa em relacdo ao o6bito. Os
diagnosticos mais freqiientemente realizados fopa@umocistose, pneumonia comunitaria e
sindrome diarréica.

A demanda de internacdes no Pronto Atendimento apithl das Clinicas da
UFMG para os pacientes portadores do VIH ou da SiBgresentou 2,8% do total das
admissdes. O tempo médio de internacdo no Promiaedikhento do Hospital das Clinicas foi
de 4,6 dias. Nao houve diferenca estatisticamegréisativa entre o tempo de internacdo e o
Obito.

O uso de medicacao anti-retroviral foi anotada é8% dos pacientes.

A contagem de linfécitos T CD4 inferior a 350 cékimni estava presente em
cerca de 55% dos pacientes. A quimioprofilaxia vestaendo realizada em 27,9% dos
pacientes, sendo que em 45,7% deles apresentavdaagem de linfocitos T CD4 inferior a
200. N&o foi observada diferenca significativa @mtmumero de linfocitos T CD4 e o uso de
quimioprofilaxia em relacdo ao desfecho o6bito.

A mortalidade foi de 7,6% durante a internagdo mspital das Clinicas, sem

diferenca entre o tempo de internacao e o obito.
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9 PERSPECTIVAS

Este estudo apresenta varias possibilidades denomt@de. A importancia da
transmissdo sexual aponta para o valor que a eflugaga a saude pode esclarecer, impedir
que a ignorancia impulsione para os riscos de pontgdo, em especial, quanto aos
adolescentes e adultos jovens. Reforca a necessiltadntender as questdes antropoldgicas
sobre a relacdo entre a sexualidade e doenca seqialtransmissivel.

Outro fato significativo observado foi 0 marcaaigmento da frequéncia de
acometimento da SIDA em mulheres. Este fato deternmteresse em acgfes especificas para
o entendimento deste fendmeno neste grupo de pesien

A adeséao a terapia anti-retroviral é fundamensah @umentar a sobrevida e
reduzir o numero de internacdes hospitalares pllascas relacionadas ao VIH ou SIDA. O
entendimento do comportamento humano em relac@&oapéutica e a profilaxia adequadas
contra infec¢Bes oportunistas, provavelmente, geémieduzir os gasto com as internagdes

hospitalares em pacientes com SIDA.
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| 0) Registro:

1) Nome:

2) Idade:

3) Cidade:

4) Naturalidade:

5) Sexo: () 0-Feminino () 1-Masculino () 9-SI

6) Cor: () 0-Branca () 1-Parda () 2- Negra ()3- Outra () 9-SI

7) Modo mais provavel de transmissao:
() O0- Sanguinea () 1- Heterossexual () 2- Homossexual
() 3-Vertical ()9-sI

| 8) Tempo de diagnédstico: () 0- 0-5anos () 1- 5-10 anos ()2- >10 anos

| 9) Controle ambulatorial: ( ) 0- Adequado () 1- N3o Adequado.

| 10) Terapia Anti-retroviral (uso de 3 drogas): () 0- Sim () 1- Ndo

| 11) Profilaxia infecces oportunistas: ( ) 0- Sim () 1- N3o

12) Valor CD4: () 0- >500 () 1- 350-500 ( )2- 200-350 ( )3- 100-200
() 4- <100

13) Co-morbidades:

13.1) HTA: () 0- Sim ( )1- Nao

13.2) DBT: () 0- Sim ( )1- Ndo

13.3) Cardiopatia Isquémica: () 0- Sim () 1- Nao
13.4) Tabagista: () 0- Sim () 1- Nao

13.5) Dislipidemia: () 0- Sim () 1- Nao

14) Queixa Principal:

14.1) Sintomas constitucionais: ( ) 0 -Febre () 1-Astenia
() 2 -Perda de peso>10% () 3 -Outros

14.2) Sintomas respiratorios: ( ) 0 -Tosse ( ) 1 —-Escarro purulento
() 2 -Dispnéia () 3 - Ortopnéia () 4 -
Sibilos
( ) 5 -Outros

14.3) Sintomas SNC:( )0-Cefaléia ( )1-diminuicdo nivel consciéncia
( )2-Hemiparesia/plegia ( )3-convulsdes
( )4-disfasia/afasia ( )5-rigidez nucal
( )6-anisocoria ( )7-Outros

14.4) Sintomas gastrointestinais: ( ) 0-Diarréia () 1-Nauseas/VOomitos
() 2-Melena ( ) 3-Hematémese
( ) 4-Hematoquezia () 5-Dor abdominal
() 6-Ictericia () 7-Outros

14.5) Sintomas cardiovasculares: () 0-Dor precordial () 1-Palpitacdes
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() 2-Sincope () 3-Dispnéia
() 4-DPN ( ) 5-Ortopnéia

14.6) Sintomas Renais: () 0-Oliguria () 1-Disuria ( ) 2-Hematuria
( ) 3-Polacitria () 4-Outros

14.7) Sintomas Hematoldgicos:( ) 0-Palidez cutaneo mucosa ( )1-Sangramento
( ) 2-Petequias ( )3-Outros

14.8) Outros sintomas

15) Sistema(s) acometido(s):

( ) O -Respiratério () 1-Cardiovascular () 2-SNC

( ) 3-Gastrointestinal ( ) 4-Renal ( ) 5-Endodcrino-
Metabdlico

() 6- Hematoldgico () 7-Osteoarticular () 8 -Imunoldgico

16) Propedéutica:

16.1) Rx Térax: () O -Normal () 1- Infiltrados pulmonares bilaterais
( ) 2-Consolidagdo pulmonar ( ) 3-Infiltrado intersticial
( ) 4- Derrame pleural ( ) 5- Pneumotdrax
() 6- Outras

16.2) Rx Abdémen: () 0- Normal ( ) 1- Niveis Hidroaéreos
() 2- Pneumoperitonio ( ) 3- Distensdo algas
() 4- Outras

16.3) Culturas: ()0 -Urina () 1-Sangue () 2 -Escarro
() 3-LCR () 4 -Liguido ascitico () 5 -Outras

16.4) Tomografia: () 0 -Cranio () 1 -Térax
() 2 -Abdomen e pelve () 3 -Outra

16.5) Laboratorio: GB ( ) Neutroéfilos ( ) Linfécitos ( )
HTO ( ) Hb ( ) Plaq ( )
UR ( ) CR( ) PCR ( ) LDH ( )
Pa02 ( ) PH( )
Bil T ( ) D( ) I( ) TGO ( ) TGP (

)

| 17) Ventilagdo Mecanica () 0 -Sim ()1 -N3o

| 18) Internacdo: () O -Enfermaria () 1 -CTI () 2 -Pronto Atendimento

| 19) Diagnéstico realizado:

| 20) Tratamento instituido:

21) Dias de internacao:

22) Resultado: () O -Alta hospitalar () 1 -Obito.




