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RESUMO

Objetivos: identificar a prevaléncia de coinfeccdes e infecges
oportunistas, bem como os principais sinais clinicos e sintomas
em pacientes diagnosticados com Aids na Paraiba. Material e
Métodos: Estudo epidemiolégico observacional, descritivo e
retrospectivo com abordagem quantitativa. Foram utilizados
dados secundarios do banco de dados Sinan-Aids do Centro
de Referéncia em Aids da Paraiba. A populacdo de estudo
incluiu todos os pacientes notificados e diagnosticados com
Aids entre janeiro de 2007 a dezembro de 2012. Resultados:
Dos 3.019 pacientes analisados 66.7% eram homens e 33.3%
mulheres. O critério CDC adaptado foi o mais utilizado para
notificacdo de Aids. Entre as manifestagdes clinicas mais
prevalentes estdo as inespecificas como tosse, febre, caquexia,
astenia e diarréia. Outras doencas associadas também tiveram
uma prevaléncia consideravel na populacdo estudada:
Candidose oral e esofagica, Tuberculose pulmonar e extra-
pulmonar, Toxoplasmose cerebral, Herpes zoster e a disfuncéo
do sistema nervoso central. N&o foram detectados casos de
Criptosporidiose intestinal crénica, Linfoma priméario do cérebro
e Reativacdo de doenca de Chagas (meningoencefalite e/ou
miocardite) nos seis anos analisados. Conclusdo: A prevaléncia
de determinados sintomas gerais e coinfeccfes, nos permite
oferecer subsidio para estratégias de intervencéo por parte do
Centro de Referéncia em Aids da Paraiba. Conhecendo o
doente de Aids e suas reais necessidades, podemos melhorar
a qualidade do atendimento e a qualidade de vida desse
individuo.

DESCRITORES
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida. Infec¢des por HIV.
Coinfec¢do. Epidemiologia.

ABSTRACT

Objective: To identify the prevalence of co-infections and
opportunistic infections, as well as the main clinical signs and
symptoms in patients diagnosed with AIDS in the state of
Paraiba, Brazil. Material and Methods: This was an
epidemiological observational study, with descriptive and
retrospective nature, and quantitative approach. We used
secondary data from the SINAN-AIDS database of the
Reference Center for AIDS of the state of Paraiba. The study
population consisted of all the patients notified and diagnosed
with AIDS between January 2007 and December 2012. Results:
Of the 3,019 patients analyzed, 66.7 % were men and 33.3 %
were women. The adapted CDC criterion was the most
commonly used for notification of AIDS. Nonspecific
manifestations are among the most prevalent clinical
conditions, such as cough, fever, cachexy, asthenia and
diarrhea. Others diseases with high prevalence were: oral and
esophageal candidiasis, pulmonary and extrapulmonary
tuberculosis, cerebral toxoplasmosis, herpes zoster and central
nervous system disorders. In the six-year period of analysis,
there were no detected cases of chronic intestinal
cryptosporidiosis, primary lymphoma of the brain and
reactivation of Chagas’ disease (meningoencephalitis or
myocarditis). Conclusion: The knowledge about the prevalence
of certain common symptoms and co-infections may support
the Reference Center for AIDS, in the state of Paraiba, to
develop interventional strategies. By knowing the patients with
AIDS and their real needs, we can improve their quality of life
and treatment.
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esde o inicio da epidemia de HIV/Aids, o Brasil
Dexpandiu expressivamente o nimero de servigos

de atencdo as pessoas que vivem com essa
infecgdo. A qualidade da assisténcia prestada nos
servigos de satde é a principal estratégia para a reducao
da mortalidade e morbidade relacionadas a Aids, ao lado
do diagndstico precoce!. Mas, para que isso ocorra de
maneira eficaz é necessario que o servico conhega o
perfil da populacéo assistida, bem como as principais
manifestagdes clinicas da Aids nesses pacientes.

No Brasil, os sistemas de notificagBes existentes
(SINAN, SIM, SICLOM e SISCEL), datados entre 1980 e
Junho de 2012, registraram um total de 656.701 casos de
Aids, dos quais 426.459 (64,9%) eram do sexo masculino
e 230.161 (35,1%) do sexo feminino. Do total de casos
registrados entre 1980 e junho de 2012, 88.830 (13,5%)
foram da Regido Nordeste. Na Paraiba, o primeiro caso
notificado foi em 1985 e desde entdo, até 2012, houve
5.365 notificacdes. A notificacdo dos casos de Aids tem
sido de grande valor para ajudar no direcionamento da
resposta nacional a epidemia, seja nas atividades de
prevencdo, seja no planejamento das necessidades de
assisténcia?.

A Aids é uma sindrome causada pelo retrovirus
da familia Retroviridae, o HIV-1 e o HIV-2, que se
manifesta por uma diminuicdo quantitativa e qualitativa
dos linfdcitos T. Esta cursa com um amplo espectro de
apresentacdes clinicas, desde a fase aguda até a fase
avancada da doenca e estima-se que o tempo médio
entre o contéagio e o aparecimento da doenca esteja em
torno de dez anos®.

Os pacientes HIV positivos com manifestacdes
de doencga avancada freglientemente tém contagem de
linfocitos CD4+ abaixo de 200 células/mm?, aumento dos
niveis plasmaticos de RNA do HIV, e as manifestacfes
clinicas indicativas de grave imunocomprometimento,
incluindo as condigdes de definicao de Aids pelo critério
CDC®. Neste contexto as infec¢des oportunistas, ou co-
infeccBes, sdo comuns.

O uso da terapia HAART e a generalizacdo das
profilaxias priméria e secundaria levaram a reducdo
apreciavel do nimero de algumas infecgdes oportu-
nistas, tais como pneumonia pelo Pneumocystis
jirovecci, retinite a Citomegalovirus, micobacteriose
disseminada pelo complexo Mycobacterium avium,
meningite criptocécica, Herpes zosters”.

Outras, no entanto, permaneceram com iguais
incidéncias, como é o caso do Linfoma ndo Hodgkin,
leucoencefalopatia multifocal progressiva ou deméncia
associada ao HIV. Algumas coinfecc¢des afetam também
amortalidade dos doentes infectados por HIV, como é o
caso da Tuberculose, Hepatite C, Sifilis, Citome-
galovirose e Leishmaniose®.

Os servicos de salde devem estar atentos e
preparados para 0 manejo clinico de pacientes que ja
tenham desenvolvido Aids, bem como adaptados para
0 cuidado dos pacientes soropositivos e das possiveis
co-infecgdes associadas. O atual sistema de vigilancia
epidemiologica de Aids é baseado principalmente na
notificacdo de casos e tem sido utilizado como principal
fonte de informacdo para observacdo das tendéncias
da epidemia e para o planejamento das atividades de
prevencdo e assisténcia, assim como para divulgagéo
da doenca para a populagdo em geral®.

O presente estudo teve como objetivo identificar
a prevaléncia de co-infecgdes e infec¢Bes oportunistas,
e 0s principais sinais clinicos e sintomas em pacientes
diagnosticados com AIDS, no periodo de 2007 a 2012,
no Centro de Referéncia na Paraiba, de forma a contribuir
na organizacdo do processo de cuidado do paciente
com HIV/AIDS e na formulagdo de politicas publicas
adequadas ao contexto epidemiolégico observado.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo epidemioldgico observa-
cional, descritivo e retrospectivo com abordagem
quantitativa. Foram utilizados dados secundéarios do
banco de dados Sinan-Aids do Centro de Referéncia
emAIDS da Paraiba, 0 Complexo Hospitalar Clementino
Fraga. Apopulacéo de estudo incluiu todos os pacientes
notificados e diagnosticados com Aids entre janeiro de
2007 a dezembro de 2012.

Existem alguns critérios, ndo excludentes, que
definem um caso de Aids em adultos para fins de
notificacdo no Brasil: Critério CDC, Critério Rio de
Janeiro/Caracas, Critério ARC+Obito e os Critérios
Excepcionais®. Para este estudo todos os critérios foram
analisados.

A definicdo diagnostica pelo Critério CDC
adaptado é realizada pela presenca de pelo menos uma
das doencas oportunistas e/ou pela contagem de
Linfdcitos T CD4+ menor que 350 cels/mm em individuo
soropositivo parao HIV. O critério Rio de Janeiro/Caracas
se baseia na pontuacdo de sinais e sintomas caracte-
risticos da Aids e fecha o caso quando um individuo
HIV positivo somar 10 pontos. Apenas o Sarcoma de
Kaposi e a Tuberculose disseminada/extrapulmonar /
ndo-cavitaria tém peso igual a dez, e portanto, séo
definidoras de Aids de forma isoladas. Quatro grupos
de doengas tém peso igual a cinco pontos (Candidose
oral, Tuberculose Pulmonar, Herpes Zoster e Disfuncéo
do SNC), e as sete manifestagdes inespecificas (febre,
caquexia, astenia, anemia e/ou linfopenia e/ou
leucopenia, dermatite persistente e linfadenopatia) tém
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um peso de apenas dois pontos. O Critério ARC+Obito
é utilizado quando um individuo HIV positivo com
alguns sinais e sintomas associados a Aids evolui para
obito sem entrar em um dos critérios de definicdo
anteriores e os Critérios Excepcionais, utilizados via de
regra para pacientes dos quais se obtém a informacéo
do caso ap6s o seu 6hito®.

Foram utilizadas as fichas de notificacdo de
pacientes com 13 anos ou mais e as seguintes variaveis
foram analisadas: sexo do paciente; ano de notificacéo;
critério Rio de Janeiro/Caracas; critério de CDC adaptado
e critério Obito e as manifestac@es clinicas associadas
a cada critério. Os pacientes apenas HIV positivos ou
sem diagndstico ainda definido que constavam no banco
de dados foram excluidos da analise.

Os dados foram coletados através do tabulador
de dados TabWin. Os dados foram submetidos a analise
estatistica descritiva com o auxilio do Programa S.P.S.S.,
versdo 21.0, para Windows. Por se tratar de dados
secundarios de banco de dominio publico, ndo foi
necessaria a submiss&o no Comité de Etica e Pesquisa,

segundo a Resolugdo 466 de 12/12/12 do Conselho
Nacional de Satde/MS.

RESULTADO

Entre 2007-2012 houve a notificacdo de 3.019
pessoas com Hiv-Aids no Centro de Referéncias em
Aids da Paraiba. Destes, 66,7% eram do sexo masculino
e 33,3% do sexo feminino. O ano de 2012 foi o de maior
namero de notificagdes, com um total de 723 (23,9%)
pacientes cadastrados.

A Tabela 1 apresenta todos os critérios de
notificacdo de Aids nos 3.019 pacientes, considerando
que a presenca de uma manifestacdo clinica ndo exclui
outra.

Observa-se que a contagem de Linfécitos T
CD4+ menor que 350 cels/mm foi identificada em 64,8%
dos pacientes analisados. No que se refere aos sinais
clinicos, observa-se uma alta prevaléncia de sintomas
gerais e inespecificos, e que pela expressiva taxa podem

Tabela 1 - Prevaléncia das manifestagbes clinicas dos pacientes notificados com AIDS no
Complexo Hospitalar Clementino Fraga/PB no periodo de 2007 a 2012, Jodo Pessoa/PB, 2014.

Manifestagao clinica

%

Contagem de linfécitos T CD4+ menor que 350 cel/mm? 64,8
Caquexia ou perda de peso maior que 10% 57,0
Febre maior ou igual a 38°C por tempo maior ou igual a 1 més 50,8
Astenia maior ou igual a 1 més 50,0
Diarréia igual ou maior a 1 més 48,3
Anemia e/ou linfopenia e/ou trombocitopenia 38,8
Tosse persistente ou qualquer pneumonia 30,2
Dermatite persistente 17,8
Candidose oral ou leucoplasia pilosa 15,3
Tuberculose pulmonar cavitaria ou ndo especificada 8,2

Toxoplasmose cerebral 5,2

Herpes zoster em individuo menor ou igual a 60 anos 51

Disfung¢éo do sistema nervoso central 44

Tuberculose disseminada/extra-pulmonar/nao-cavitaria 3,0

Candidose de es6fago 2,7

Linfadenopatia maior ou igual a 1cm, maior ou igual a 2 sitios extra-inguinais e por 23

tempo maior ou igual a 1 més

Sarcoma de Kaposi 0,7

Citomegalovirose (exceto figado, bago ou linfonodos) 0,6

Herpes simples mucocutédneo >1 més 05

Pneumonia por Pneumocystis carinni 0,5

Candidose de traquéia, brénquios ou pulmao 0,3

Linfoma ndo Hodgkin e outros linfomas 0,2

Salmonelose (sepse recorrente nao-tiféide) 0,2

Criptococose extrapulmonar 0,2

Cancer cervical invasivo 0,06
Histoplasmose disseminada 0,06
Isosporidiose intestinal cronica 0,06
Leucoencefalopatia multifocal progressiva 0,03
Micobacteriose disseminada exceto tuberculose e hanseniase 0,03
Criptococose extrapulmonar 0,00
Linfoma primario do cérebro 0,00
Reativacdo de doenca de Chagas (meningoencefalite e/ou miocardite) 0,00

Fonte: Banco de dados Sinan-Aids
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ser considerados os primeiros indicios da manifestacao
de imunodeficiéncia. Os sinas clinicos mais frequentes
foram caquexia ou perda de peso maior que 10% (57%),
febre maior ou igual a 38°C por tempo maior ou igual a 1
més (50,8%), astenia maior ou igual a 1 més (50%),
diarreia igual ou maior a 1 més (48,3%), anemia e/ou
linfopenia e/ou trombocitopenia (38,8%), tosse
persistente ou qualquer pneumonia (30,2%) e dermatite
persistente (17,8%).

Das doengas oportunistas as mais prevalentes
foram: Candidose oral ou leucoplasia pilosa (15,3%),
Tuberculose pulmonar (8,2%), Toxoplasmose cerebral
(5,2%), Herpes zoster em individuo menor ou igual a 60
anos (5,1%), Disfuncdo do Sistema Nervoso Central
(4,4%), Tuberculose disseminada/extra-pulmonar/néo
cavitaria (2,9%), Candidose de eséfago (2,7%) e
Linfadenopatia maior ou igual a 1cm, maior ou igual a 2
sitios extra-inguinais e por tempo maior ou igual a 1 més
(2,3%). As demais manifestacdes clinicas tiveram uma
prevaléncia abaixo de 1%, e ndo foram detectados casos
de Criptosporidiose intestinal cronica, Linfoma primario
do cérebro e Reativacdo de doenca de Chagas (menin-
goencefalite e/ou miocardite) nos seis anos analisa-
dos.

Dos critérios analisados para diagnostico de
Aids, o mais utilizado foi o Critério CDC adaptado em

todos os anos estudados com um total de 66,3% de
notificacdes, seguido do Critério Rio de Janeiro/Caracas
(25,41%) e do Critério Obito (3%), 5,2% das notificacdes
estdo como casos indefinidos.

A contagem laboratorial indicativa de imu-
nodeficiéncia estava presente em 95,3% dos pacientes
notificados através do critério CDC adaptado. Das
doencas oportunistas definidoras de Aids, a Neuro-
toxoplasmose (7%), a Candidose de es6fago (3,8%) e a
Citomegalovirose (0,8%) foram as mais prevalentes
qguando analisados apenas os 2.003 pacientes com
definicdo diagnostica pelo CDC adaptado (Tabela
2).

Os critérios analisados ndo sdo excludentes, e
por esse motivo alguns pacientes definidos diagnostico
pelo critério CDC adaptado podem ter manifestacGes
inespecificas. Para analisar isso foram observadas as
frequéncias dessas manifestaces nos 2.003 pacientes
definido diagnostico por este critério na qual se obteve:
caquexia (48,2%), febre (44,3%), diarréia (43,2%), astenia
(40,6%), tosse (25,7%), anemia e/ou linfopenia e/ou
trombocitopenia (23%), Dermatite persistente (13,3%) e
linfadenopatia maior ou igual a 1cm, maior ou igual a 2
sitios extra-inguinais e por tempo maior ou igual a 1 més
(1,5%) (Tabela 3). A alta prevaléncia desses sinais
clinicos também nos pacientes definidos diagnostico

Tabela 2 — Prevaléncia das manifestagdes clinicas dos pacientes notificados com AIDS pelo
critério CDC adaptado no Complexo Hospitalar Clementino Fraga/PB no periodo de 2007 a

2012, Jodo Pessoa/PB, 2014.

Manifestacgao clinica %
Contagem de linfocitos T CD4+ menor que 350 cel/mm? 95,3
Toxoplasmose cerebral 7,0
Candidose de eséfago 3,8
Citomegalovirose (exceto figado, bago ou linfonodos) 0,8
Herpes simples mucocuténeo >1 més 0,7
Pneumonia por Pneumocystis carinni 0,6
Candidose de traquéia, brénquios ou pulmao 0,5
Linfomma ndo Hodgkin e outros linfomas 0,2
Salmonelose (sepse recorrente nio-tiféide) 0,2
Criptococose extrapulmonar 0,1
Céncer cervical invasivo 0,1
Histoplasmose disseminada 0,1
Isosporidiose intestinal cronica 0,1
Criptococose extrapulmonar 0,1
Leucoencefalopatia multifocal progressiva 0,03
Micobacteriose disseminada exceto tuberculose e hanseniase 0,03
Linfoma primério do cérebro 0,00
Reativagdo de doenga de Chagas (meningoencefalite e/ou 0,00

miocardite)

Fonte: Banco de dados Sinan-Aids
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Tabela 3 — Prevaléncia das manifestagdes clinicas inespecificas dos pacientes notificados com
AIDS pelo critério CDC adaptado no Complexo Hospitalar Clementino Fraga/PB no periodo de

2007 a 2012, Joao Pessoa/PB, 2014.

Manifestacao clinica %

Caquexia ou perda de peso maior que 10% 48,2
Febre maior ou igual a 38°C por tempo maior ou igual a 1 més 443
Diarréia igual ou maior a 1 més 43,2
Astenia maior ou igual a 1 més 40,6
Tosse persistente ou qualquer pneumonia 25,7
Anemia e/ou linfopenia e/ou trombocitopenia 23,0
Dermatite persistente 13,3
Linfadenopatia maior ou igual a 1cm, maior ou igual a 2 sitios extra-inguinais e 1,5

por tempo maior ou igual a 1 més

Fonte: Banco de dados Sinan-Aids

pelo CDC adaptado pode indicar, mais uma vez, que
estes podem ser os sinais de alarme para uma
imunodeficiéncia.

Ao avaliar apenas os 767 pacientes notificados
com Aids através do Critério Rio de Janeiro/Caracas,
observa-se a prevaléncia de caquexia ou perda de peso
maior que 10% (82,8%), anemia e/ou linfopenia e/ou
trombocitopenia (80,7%), astenia maior ou igual a 1 més
(78,9%), febre maior ou igual a 38°C por tempo maior ou
igual a 1 més (71,3%), tosse persistente ou qualquer
pneumonia (43%), dermatite persistente (31,2%), can-
didose oral ou leucoplasia pilosa (25,7%), tuberculose
pulmonar cavitaria ou ndo especificada (10%),
Disfunc¢do do sistema nervoso central (9,9%), herpes
zoster em individuo menor ou igual a 60 anos (6,1%),
tuberculose disseminada/extrapulmonar/ndo-cavitaria
(5,6%), Linfadenopatia maior ou igual a 1cm, maior ou
igual a 2 sitios extra-inguinais e por tempo maior ou

igual a 1 més (5%) e sarcoma de Kaposi (0,8%) (Tabela
4).

No que se refere a notificacéo de 3% da amostra
pelo critério dbito, além das manifestagdes inespecificas
(caquexia, febre, tosse, astenia, diarréia, anemia e
dermatite persistente) as principais doengas associadas
a Hiv/Aids registradas na declaracdo de 6bito foram:
Candidose oral (15,4%), Tuberculose pulmonar (11%),
Disfungdo do SNC (6,6%), Toxoplasmose Cerebral
(5,5%), Contagem de células CD4< 350cel/mm (3,3%) e
Pneumonia por P. carinni (1,1%). N&do houve 6bito
relacionado a Aids por nenhuma das outras doencas da
ficha de notificacdo nos seis anos analisados.

DISCUSSAO

A tendéncia da notificacdo em Aids na Paraiba

Tabela 4 — Prevaléncia das manifestacbes clinicas dos pacientes notificados com AIDS pelo
critério Rio de Janeiro/Caracas no Complexo Hospitalar Clementino Fraga/PB no periodo de

2007 a 2012, Jodo Pessoa/PB, 2014.

Manifestagao clinica %
Caquexia ou perda de peso maior que 10% 82,8
Anemia e/ou linfopenia e/ou trombocitopenia 80,7
Astenia maior ou igual a 1 més 78,9
Febre maior ou igual a 38°C por tempo maior ou igual a 1 més 71,3
Tosse persistente ou qualquer pneumonia 43,0
Dermatite persistente 31,2
Candidose oral ou Leucoplasia pilosa 25,7
Tuberculose pulmonar cavitaria ou nao especificada 10,0
Disfun¢do do sistema nervoso central 9,9
Herpes Zoster em individuo menor ou igual a 60 anos 6,1
Tuberculose disseminada/extrapulmonar/nao-cavitaria 5,6
Linfadenopatia maior ou igual a 1cm, maior ou igual a 2 sitios extra- 5,0
inguinais e por tempo maior ou igual a 1 més

Sarcoma de Kaposi 0,8

Fonte: Banco de dados Sinan-Aids
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vem acompanhando o panorama nacional, no qual ha
uma maior notificagdo no sexo masculino, do que no
sexo feminino, embora essa diferenca esteja diminuindo,
associada a progressao da epidemia de AIDS no sentido
da heterossexualizacdo e da feminizacdo como evi-
denciado por Bastos.* O aumento total do nimero de
casos ao longo dos sete anos, pode refletir ndo somente
0 avanco da epidemia, como também um aperfei-
coamento dos sistemas de diagnostico e vigilancia em
Hiv-Aids.

O Critério CDC adaptado conseguiu abranger a
maior parte das notificagdes de caso AIDS. A insercdo
da contagem de linfocitos T CD4 a partir do ano de
19982 com o objetivo de permitir a vigilancia epide-
mioldgica mais precoce da AIDS é um dos principais
motivos da alta prevaléncia deste critério.

O “CD4” é um marcador de imunodeficiénciae a
evolugdo da doenca esta inversamente correlacionada
aos valores do “CD4”, isto é, quanto mais baixo o
“CD4”, maior a probabilidade do paciente com infeccdo
pelo virus HIV desenvolver manifestacdes clinicas da
AIDS.®

Enquanto a contagem de linfdcitos T-CD4+ (LT-
CD4+) permanece acima de 350 células/mms3 os episddios
infecciosos mais frequentes sdo geralmente bacterianos,
como as infecgBes respiratorias ou mesmo tuberculose,
incluindo a forma pulmonar cavitaria. A medida que a
infeccdo progride, os sintomas constitucionais (febre
baixa, perda ponderal, sudorese noturna, fadiga), diarreia
cronica, cefaleia, alteragfes neurolégicas, infecgdes
bacterianas (pneumonia, sinusite, bronquite) e lesdes
orais, como a leucoplasia oral pilosa, tornam-se mais
frequentes. Nesse periodo, ja é possivel encontrar
diminuicdo na contagem de LT-CD4+, situada entre 200
e 300 células/mm3.2#18

Na Paraiba a tuberculose pulmonar foi a segunda
principal doenca oportunista em pacientes com Aids,
atras apenas da candidose oral, principal marcador
clinico precoce de imunossupressdo grave, acom-
panhando também a tendéncia nacional como analisado
por Jamal e Moherdaui®®. Houve, também, uma pre-
valéncia consideravel da tuberculose extrapulmonar.

Segundo Ribeiro et al. 2 a coinfeccdo HIV e
tuberculose é uma das principais responsaveis pelo
acréscimo da morbidade e mortalidade em pacientes com
imunodeficiéncia, pois se por um lado a infec¢do pelo
HIV aumenta a ocorréncia de tuberculose, por outro a
tuberculose interfere diretamente na sobrevida de
pessoas com HIV, diminuindo-a. Diante de tal expres-
sividade epidemioldgica os servigos de salde devem
estar preparados, ndo apenas para tratar o doente como
também para prevenir essa coinfeccéo.

O protagonismo do CDC adaptado se d4, ainda,

pela dificuldade de alcancar os pontos necessarios,
advindos de doencas, sintomas e sinais, exigidos pelo
critério Rio de Janeiro/Caracas. Muitos pacientes
apresentam manifestagdes inespecificas importantes,
porém ndo suficientes para serem enquadrados como
casos AIDS por este Gltimo critério. Embora nédo
suficientes, 0s sinais e sintomas inespecificos precisam
ser analisados e investigados com cautela, uma vez que
apresentaram alta prevaléncia ndo somente quando
analisado apenas o critério Rio de Janeiro/Caracas,
como também o critério CDC, evidenciando que estes
podem ser os primeiros indicios da imunodeficiéncia
por HIV.

Outra doenca de importante incidéncia na Paraiba
€ a Toxoplasmose cerebral (ou neurotoxoplasmose).
Antes da epidemia da infeccdo pelo HIV, a toxoplasmose
era raridade nas formas mais graves, porém depois do
HIV/Aids ela se tornou freqiiente nos doentes, asso-
ciado ao fendmeno de imunocomprometimento?. Essa
co-infeccdo mostrou indices no critério 6bito se-
melhantes aqueles dos pacientes notificados pelo
critério CDC Adaptado, evidenciando, portanto, a
importancia na morbimortalidade dos individuos com
AIDS.

Muitos dos portadores de neurotoxoplasmose
nem sequer sabem que sdo soropositivos e outros
acabam descobrindo quando da manifestagdo dessa
coinfeccdo, contribuindo portanto para a mortalidade
tdo expressiva em seus portadores. Levando em
consideracdo os principais hospedeiros: gato, pombo,
porco, animais domésticos no geral e meios de
transmissdo: alimentos mal higienizados, carnes mal
passadas e outros, os portadores de HIV/Aids devem
ter cuidado redobrado evitando o possivel contato com
0 protozoario Toxoplasma gondii.

A neurotoxoplasmose também pode ser causa
da disfuncdo do SNC, manisfestagdo clinica de
prevaléncia consideravel na populacdo estudada.
Segundo Oliveira et al.? cerca de 46% dos pacientes
internados com Aids podem apresentar doenca
neurolégica, seja como motivo principal da admissao
hospitalar ou como intercorréncias durante a internacéo.
As manifestacBes neuroldgicas mais comuns, ligadas
diretamente ao HIV, sdo o transtorno cognitivo e motor
menor e a deméncia associada ao HIV. Portanto, o
correto e precoce diagnéstico destas condicfes e a
pronta intervencgdo terapéutica podem minimizar as
complicagOes neuropsiquiatricas?.

O Herpes Zoster ¢ mais uma manifestagdo de
incidéncia significativa nos pacientes analisados. De
acordo com Volkweis* mais de 90% dos adultos HIV
positivos apresentam a infeccdo latente pelo varicela
zoster virus (VZV), estando a imunossupressao causada
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pelo HIV associada com a reativagdo do virus e suas
manifestagdes clinicas. Esses pacientes apresentam um
risco de dez a vinte vezes maior de reativarem o VZV
que adultos sadios com a mesma idade. As chances de
um paciente HIV positivo desenvolver o herpes zoster
aumenta com o declinio da contagem de células CD4+.

Engels et al. % avaliaram a incidéncia e fatores
gue podem estar relacionados com o risco do herpes
zoster, incluindo a contagem de células CD4+, idade,
episodios prévios e 0 uso de agentes antivirais. Esse
estudo de corte foi realizado com pacientes HIV
positivos homossexuais e hemofilicos. Os autores
observaram uma incidéncia média de 2,5% (174 casos),
considerando o zoster um problema clinico importante
nos pacientes HIV positivos. O risco manteve-se
relativamente constante enquanto a contagem de CD4+
foi maior que 200 células/mm3, com um aumento abrupto
desse risco quando os valores séricos ficaram abaixo
deste nivel.

Do ponto de vista epidemioldgico, o advento da
terapia anti-retroviral (TARV) aumentou a sobrevida dos
portadores do HIV, resultando em um ndimero cada vez
maior de individuos com idade mais avangada vivendo
com HIV, expostos a sua condicéo cronico-degenerativa,
0 que torna o desenvolvimento de neoplasias, um
aspecto preocupante para 0s que prestam assisténcia a
essa populagdo. Segundo alguns estudos, até 30% das
mortes em portadores do HIV esta relacionada com
cancer?®, As neoplasias associadas a infec¢do pelo HIV
podem ser consideradas “definidoras de Aids” ou “néo
definidoras de Aids”. Entre as neoplasias definidoras
de Aids estdo o sarcoma de Kaposi, os linfomas néo-
Hodgkin, o linfoma primario do sistema nervoso central
e 0 carcinoma cervical invasivo?.

O sarcoma de Kaposi, que tanto marcou 0s
primeiros casos de Aids, em virtude de sua epide-
miologia marcada por homossexuais ou bissexuais do
sexo masculino, usuario de drogas e hemotrans-
fundidos?® ndo apresenta, em nosso trabalho repre-
sentatividade tdo importante como doenga definidora
de Aids pelo critério Rio-Caracas, provavelmente pela
mudanca no padrdo da infeccdo em relacdo aos primeiros
casos.

Do total de 656.701 casos de Aids identificados
no Brasil desde 1980 até junho de 2012, 61.400 (9,3%)
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