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RESUMO 

 

O Brasil e demais países latino-americanos se comprometeram a alcançar as 
chamadas metas “90/90/90” estabelecidas pela UNAIDS/OMS: 90% das pessoas 
que vivem com HIV (PVHA) conhecendo seu status sorológico; 90% das PVHA 
seguindo terapia antirretroviral (TARV); e 90% das pessoas em TARV atingindo 
supressão viral, até o ano de 2020. Para alcançar essas metas, o Brasil está 
comprometido com inúmeras ações. Desta forma, as mudanças no perfil da 
epidemia de Aids no País, principalmente no nordeste, que contemple as diferenças 
regionais e que demonstrem a situação em que as PVHA encontram-se após o 
diagnóstico, justifica uma perspectiva longitudinal da vigilância baseada em casos de 
HIV. Nesse sentido, o objetivo desse estudo foi caracterizar a evolução clínico-
laboratorial no primeiro ano após o diagnóstico de pacientes diagnosticados com 
infecção pelo HIV no Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA) de Fortaleza-CE, 
buscando identificar os seus fatores prognósticos. Este subestudo faz parte do 
Projeto Primeiro Passo, que foi concebido inicialmente como um projeto transversal 
e durante o período de outubro de 2013 a setembro de 2014, recrutou os pacientes 
com teste reagente para HIV realizado no CTA. Posteriormente o presente 
subestudo longitudinal foi associado, com o propósito de conhecer a situação destes 
indivíduos após o período de um ano da sua inclusão no estudo transversal, 
buscando compreender os seus determinantes. A coleta de dados foi realizada junto 
ao SISCEL, SICLOM, SINAN e SIM, sendo possível relacionar os fatores 
prognósticos e acompanhar a evolução clínico-laboratorial de cada paciente. Foram 
analisados 191 sujeitos que correspondiam aos critérios de inclusão, representando 
dentro da população de usuários do CTA uma prevalência de 3,93% de 
soropositivos para o HIV. A cascata do cuidado contínuo mostrou um retrato dos 
usuários quanto ao número de diagnosticados (83%), vinculação no serviço (70%), 
retenção no serviço (67%), uso do TARV (65%) e CV indetectável (54%). Quanto 
aos pacientes diagnosticados para HIV no CTA, a cascata do cuidado desse estudo 
apresenta-se com algumas diferenças em relação à cascata nacional, como a maior 
perda na vinculação (13%) e na supressão viral (11%). Após a introdução da TARV, 
os resultados de sucesso imunológico apresentaram-se significantes quando 

comparados à quantificação do LT CD4+ basal ( 500 cél/mm³) e os resultados de 
sucesso virológico apresentaram-se relevantes quando comparados à adesão ao 

tratamento ( 10 retiradas do medicamento). A proporção de pessoas notificadas no 
SINAN foi de 81,7% e a prevalência de mortalidade entre os pacientes foi de 1%, 
com 100% das causas relacionadas a doenças pelo HIV. Nesse entendimento, a 
cascata do cuidado é um processo de monitoramento contínuo, sendo necessário 
pensar e discutir a implantação de um modelo sistemático para a sua avaliação no 
serviço, pois somente dessa forma os profissionais poderão captar os usuários que 
não foram retidos e buscar os determinantes para além dos valores do sistema. 

 

Palavras-chave: HIV, AIDS, análise de vulnerabilidade, carga viral, adesão à 
medicação. 



 

 

 

ABSTRACT 

 

Brazil and other Latin American countries committed themselves to achieving the 
target called "90/90/90", established by UNAIDS/WHO: 90% of people living with HIV 
(PLWHA) knowing their HIV status; 90% of PLWHA following antiretroviral therapy 
(ART); and 90% of people on ART achieving viral suppression, by the year 2020. To 
achieve those goals, Brazil is committed to several actions. Thus, changes in the 
country's profile of the AIDS epidemic, mainly in the northeast, taking into 
consideration regional differences and showing the situation of the PLWHA after their 
diagnosis, justifies a surveillance in a longitudinal perspective based in the HIV 
cases. Thereby, the objective of this study was to characterize the clinical and 
labaoratorial evolution during the first year after the patient be diagnosed with the HIV 
infection, in the Counseling and Testing Center (in Portuguese, Centro de Testagem 
e Aconselhamento - CTA) in Fortaleza, Ceará, focusing onto identify their prognostic 
factors. This study integrates the First Step Project, which was initially conceived as a 
cross-sectional study, during the period from October 2013 to September 2014, and 
recruited patients with HIV reagent test performed at CTA. Later, this longitudinal 
study was associated to the First Step Project with the purpose of knowing how the 
situation of these individuals was after one year of their inclusion in the cross-
sectional study, aiming to understand its determinants. Data collection was 
performed by the information systems SISCEL, SICLOM, SINAN and SIM that make 
it possible to relate the prognostic factors and monitor the clinical and laboratorial 
evolution of each patient. 191 individuals matched the study inclusion criteria and 
were analyzed, representing a prevalence of 3.93% of seropositive for HIV within the 
CTA’s user population. The continuous care cascade showed a characterization of 
users in relation to the number of diagnosed ones with HIV (83%), the linking in the 
service (70%), the retention in the service (67%), the use of ART (65%) and the 
undetectable viral load (54%). Concerning to the patients diagnosed for HIV in the 
CTA, the care cascade in this study shows some differences from the national care 
cascade, such as the greatest loss in the linking in the service (13%) and in the viral 
suppression (11%). After the introduction of ART, the results of immunological 
success were significant when compared to the baseline CD4+ T cells quantity 

(500 cells / mm³), and the results of virological success were relevant when 

compared to the treatment adherence (10 withdrawal of the medicine). The 
proportion of people reported in SINAN was 81.7% and the prevalence of mortality 
among patients was 1%, with 100% disease-related causes of HIV. Thus, the care 
cascade is a process of continuous monitoring, and it is necessary to consider and 
discuss about the implantation of a systematic model to review it inside the service, 
because only in this way professionals can catch the users who were not retained 
and seek for the determinants beyond values system. 

 

Key words: HIV; AIDS; Vulnerability Analysis; Viral Load; Medication Adherence. 
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1 INTRODUÇÃO 

Em 1981, quando foi publicado pelo Centers for Diseases Control and 

Prevention (CDC) o relato de cinco casos de homens jovens homossexuais com 

pneumonia por Pneumocystis jiroveci, iniciou-se oficialmente o que viria a ser uma 

das maiores pandemias, a síndrome da imunodeficiência adquirida (SIDA - AIDS) 

(CDC/MMWR, 1982). 

Tal síndrome se caracteriza em um dos grandes fenômenos da saúde 

pública, trazendo implicações para a sociedade e diversos desdobramentos nas 

pessoas infectadas. Ela surgiu em uma época em que as autoridades sanitárias 

mundiais acreditavam que as doenças infecciosas estavam controladas, o que 

acarretou respostas coletivas, nas quais estão inseridas as estratégias políticas 

oficiais em seus diversos contextos (ALVES; MAZON, 2012; SILVA et al., 2010; 

PINTO et al., 2007; VILLARINHO et al., 2013). 

A descoberta do vírus da imunodeficiência humana ocorreu em 1983 

(MERSON, 2006). Em meados de 1987, surgiu a zidovudina (AZT), primeiro 

medicamento comprovadamente eficaz no tratamento da doença. Ele demonstrou 

bons resultados nos pacientes com vírus da imunodeficiência humana (HIV), porém, 

percebeu-se que sua eficácia era limitada, visto que em curto prazo os pacientes 

voltavam a apresentar os sinais e sintomas da imunodeficiência (FISCHL et al., 

1987; KAHN et al., 1992). 

Com o advento da terapia combinada de dois inibidores da transcriptase 

reversa com um inibidor de protease, conhecida como Terapia Antirretroviral 

Combinada (TARC), em 1996, modificou-se a história natural da doença, reduzindo 

significativamente a morbimortalidade relacionada ao vírus do HIV (PALELA et al., 

1998; ROSEN; NARASIMHAN, 2006). Porém, estima-se que, desde seu surgimento 

e identificação na década de 80, cerca de 34 milhões de pessoas já contraíram o 

vírus, sendo destas, 1,7 milhões de crianças e adultos mortos pela doença (UNAIDS; 

WHO, 2012). 

Diante do panorama pandêmico instalado, em 2010, o Programa Conjunto 

das Nações Unidas sobre HIV/Aids (UNAIDS) pactuou metas ambiciosas, almejando 
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reverter a propagação do HIV, dentre elas, “eliminar” com as novas infecções pelo 

vírus, a discriminação das pessoas vivendo com HIV/Aids (PVHA) e as mortes 

relacionadas à doença. Além disso, desejava-se garantir o total acesso às ações 

preventivas, assistenciais e de tratamento para o agravo (UNAIDS, 2012).    

    

1.1 Aspectos epidemiológicos 

1.1.1 No mundo 

Em 2012, cerca de 2,3 milhões de pessoas foram infectadas pelo HIV, o que 

representa uma redução de 33% no número de casos desde 2001. Houve uma 

queda de 52% de novas infecções entre crianças, contabilizando 260 mil novos 

casos no ano anterior. À medida que aumenta o acesso a tratamentos antirretrovirais 

no mundo, o número de pessoas que morrem devido a doenças relacionadas à Aids 

também cai (UNAIDS, 2013). 

Presume-se que durante o ano de 2014, 36,9 milhões de pessoas em todo 

mundo viviam com HIV e que, durante o mesmo ano, cerca de 2 milhões de pessoas 

foram infectadas com HIV, além da estimativa de 1,2 milhões de pessoas que 

morreram de doenças relacionadas a Aids. Em contrapartida, 15,8 milhões de 

pessoas tinham acesso ao tratamento até junho de 2015 e, apesar de novas 

infecções pelo HIV terem reduzido, ainda existe um número inaceitável de novas 

notificações e mortes relacionadas à Aids a cada ano (UNAIDS, 2015). 

Entre os continentes, somente na Europa Ocidental e na Ásia Central as 

novas infecções de HIV aumentaram em 30% entre 2000 e 2014. Nos outros, houve 

uma queda dos novos casos, com decréscimo entre 17% e 41% na América Latina e 

no Sul da África, respectivamente. Já no que se refere às mortes relatadas por Aids, 

houve aumento nas regiões da Ásia e do Pacífico em 11%, entre 2000 e 2014. No 

Oriente Médio e no Norte da África o número de mortes mais que triplicou, passando 

de 3.600 em 2000 para 12.000 em 2014, o que também ocorreu na Europa 

Ocidental e na Ásia Central, nos quais o número de óbitos por Aids passou de 

20.000 em 2000 para 62.000 em 2014. Por outro lado, na América Latina e no Sul da 

África houve os maiores decréscimos de mortalidade, tendo um número estimado de 
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60.000 em 2000 e 41.000 em 2014 (redução de 31%) e 1,2 milhões em 2000 para 

790.000 em 2014 (redução de 34%), respectivamente (UNAIDS, 2015). 

Baseando-se nisso, a perspectiva mundial é de que haja a redução da 

propagação do HIV em todos os continentes, declinando a força da epidemia com 

uma queda drástica de mortes. Ambiciona-se o fim da epidemia da Aids até 2030, 

fundamentando-se nos dados concretos de descréscimo em 35% no número de 

infecções desde 2000, de redução em 42% da mortalidade desde o pico em 2004, 

diminuição de 58% em novas infecções em crianças desde 2000 e aumento no 

acesso a terapia antirretroviral em 84% desde 2010 (UNAIDS, 2015). 

 

1.1.2 No Brasil 

Segundo estimativa da UNAIDS (2010), cerca de 1,8 milhões de pessoas 

com HIV/Aids vivem na América Latina e, um terço destas, vivem no Brasil. Levando 

em consideração esse levantamento, de acordo com os dados do Ministério da 

Saúde, foram notificados quase 500 mil casos de Aids entre 1982 e 2000 no Brasil 

(BRASIL, 2010a). 

Nessa perspectiva, conforme boletim epidemiológico HIV/Aids do Ministério 

da Saúde (BRASIL, 2014), o número estimado de pessoas vivendo com HIV/Aids no 

Brasil, em 2014, era de 734 mil. Isso corresponde a uma prevalência de 0,4%. Na 

população de 15 a 49 anos, a prevalência é de 0,6%, sendo 0,7% em homens e 

0,4% em mulheres.  

Já em junho de 2015, foram registrados no país 798.366 casos, sendo 

615.022 (77,0%) notificados no SINAN, 45.306 (5,7%) e 138.038 (17,3%) no SIM e 

SISCEL/SICLOM, nessa ordem. Segundo as regiões, o Sul apresenta a maior média 

de casos de Aids com 8,6 mil ao ano, enquanto o Centro-Oeste apresenta a menor 

média com 2,7 mil ao ano. No que toca a mortalidade por Aids, desde o início de sua 

epidemia até dezembro de 2014, foram notificados 290.929 óbitos tendo como causa 

básica Aids (CID10: B20 a B24), sendo a maioria na região Sudeste (61,0%) 

(BRASIL, 2015a). 

Desde 1980 até junho de 2015, no Brasil, a proporção de casos de Aids em 

homens ainda é maior do que em mulheres, com 519.183 (65%) no primeiro grupo 
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em comparação com 278.960 (35,0%) do segundo grupo. A partir de 2009, observa-

se uma redução nos casos de Aids em mulheres e aumento nos casos em homens, 

que passou a ser de 19 casos de Aids em homens para cada 10 casos em mulheres 

em 2014 (BRASIL, 2015a). 

No que se refere ao perfil dos indivíduos infectados, ele vem se alterando ao 

longo do tempo, guardando, no entanto, características regionais e culturais. Porém 

constata-se que a via sexual continua sendo a principal forma de transmissão da 

infecção pelo HIV (SZWARCWALD et al., 2000). Baseando-se nisso, a distribuição 

de preservativos no país, cresceu mais de 100% entre 2005 e 2009 (de 202 milhões 

de unidades para 467 milhões de unidades), levando ao incentivo do uso com maior 

acesso ao insumo (BRASIL, 2010a). 

O aumento no número de PVHA no Brasil torna-se preocupante, porém, 

para o Ministério da Saúde, isso é resultado pela busca constante do diagnóstico. 

Sendo a atual tendência o crescimento desses números com o maior acesso a 

testagem nas campanhas de mobilização e da notificação correta para o HIV, além 

da Aids (BRASIL, 2010a).  

 

1.1.3 No Ceará 

No Ceará, 16.998 casos de Aids foram notificados pela Secretaria de Saúde 

do Estado do Ceará (SESA), entre o período de 1983 a 2014 (SINAN). Apenas no 

ano de 2015, foram notificados 629 novos casos de Aids. Embora a epidemia de 

Aids esteja presente há mais de 30 anos no estado, quase 50% dos casos foram 

notificados nos últimos 8 anos, entre 2007 e 2014 (Figura1). 
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Figura 1 - Número de casos e taxa de detecção de AIDS em adultos (por 100 mil hab), 
Ceará, 2007 a 2015. 

 

           Fonte: Ceará (2015) 

 

Os municípios de Fortaleza, Caucaia, Maracanaú e Sobral concentram mais 

da metade (65%) do total de casos registrados no período, respectivamente 4.686, 

326, 373 e 227 casos. Enquanto isso, no ano de 2014, a maior taxa de mortalidade 

por Aids foi da 1ª Coordenadoria Regional de Saúde do Estado, composta por 

Fortaleza, Eusébio, Aquiraz e Itaitinga (CEARÁ, 2015). 

 

1.2 Curso clínico da infecção 

O curso clínico da infecção pelo HIV é caracterizado por uma fase de eclipse 

que acontece entre a exposição ao vírus e o início dos sinais e sintomas, ocorrendo 

inicialmente a infecção dos linfonodos regionais e posteriormente a disseminação 

para outros centros germinativos (MCMICHAEL et al., 2010). Logo em seguida 

inicia-se a fase aguda ou síndrome retroviral aguda (BARTLETT; GALLANT, 2005). 

A principal característica da fase aguda ou fase primária são seus altos 

níveis de RNA-HIV plasmático (carga viral) e uma diminuição transitória das células 

T CD4+ do sistema imunológico da pessoa infectada (BRASIL, 2008). Os sinais e 

sintomas da fase aguda são semelhantes à mononucleose infecciosa, tais como: 

febre, exantema maculopapular, linfadenopatia e mialgia. Porém, pode existir a 

possibilidade do paciente apresentar pouco ou nenhum sintoma ou sinal, o que pode 
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dificultar o diagnóstico nessa fase. Além disso, o exame sorológico reagente 

precedido por outro não reagente nos seis meses que se seguem, determina 

também, a fase aguda de infecção pelo HIV (HOFFMAN; ROCKSTROH, 2010). 

Após a fase aguda, inicia-se o período de soroconversão, o qual é 

caracterizado pela formação de anticorpos anti-HIV pelo sistema imunológico da 

pessoa infectada e que dura em média três semanas. A contagem dos linfócitos T 

CD4+ aumenta e a carga viral diminui, ficando estável e ocorrendo um equilíbrio 

entre o HIV e a resposta imune (SCHNEIDER et al., 2008; MARINS et al., 2003). 

A fase que se segue é a de infecção crônica assintomática ou fase crônica, 

que é caracterizada por um período de latência clínica, com duração em média de 8 

a 10 anos e uma gradual diminuição da contagem de células T CD4+ (BACCHETTI; 

MOSS, 1989; CHEVRET et al., 1992). Após a fase de latência, podem ocorrer os 

sinais e sintomas de infecções oportunistas ou neoplasias, definindo o que vem a ser 

a Aids (BRASIL, 2008). Nessa perspectiva, o risco de apresentar esses sintomas ou 

sinais aumenta com a diminuição de células T CD4+ a valores menores que 

200/mm³, tornando a sobrevida dos pacientes, nessas condições, em média de 3,7 

anos na ausência de terapia antirretroviral (BARTLETT; GALLANT, 2005). 

 

1.3 Principais fatores prognósticos das pessoas vivendo com 

HIV/AIDS  

1.3.1 Linfócitos T CD4+ e Carga Viral 

Para realização do seguimento de pacientes com HIV, são exigidos 

inúmeros exames, porém, dois em particular são os mais utilizados para se avaliar 

melhor a evolução do vírus HIV no organismo, são eles: quantificação do LT CD4+ e 

da carga viral. Com esse exame, é possível avaliar o grau de comprometimento do 

sistema imune e a recuperação da resposta imunológica com o tratamento 

adequado, podendo, também, definir o momento de interromper as profilaxias 

(BRASIL, 2013a; ALENCAR, 2006). A seguir, pode-se verificar quais os exames 

complementares para abordagem inicial ao paciente com HIV/Aids (Figura 2). 
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Figura 2 - Exames complementares para abordagem inicial ao paciente com 
HIV/AIDS. 

 

 

Fonte: Brasil (2013a). 

 

A contagem de células T CD4+ é definida como a mensuração quantitativa 

de linfócitos T CD4+, que são células do sistema imunológico responsáveis pela 

coordenação da resposta contra infecções. Trata-se de um fator preditor de 

sobrevida para a pessoa que vive com o vírus HIV (BARTLETT; GALLANT, 2005). 

O monitoramento laboratorial da infecção pelo HIV com a contagem de 

linfócitos T CD4+ e da carga viral reduz a morbimortalidade e tempo de uso da 

TARV em falha terapêutica, quando comparado ao monitoramento clínico isolado. 

Nesse sentindo, a contagem de LT CD4+ é um dos biomarcadores usados para a 

avaliação do tratamento antirretroviral, principalmente na impossibilidade de se 

conseguir a CV, sendo indicado para avaliar as imunizações e realizar as profilaxias 

necessárias para infecções oportunistas (BRASIL, 2013a). 

A estratificação da contagem de linfócitos T CD4+ é a base do sistema de 

classificação do CDC (SCHNEIDER et al., 2008). Dessa forma, o valor de LT CD4+ 

>500 células/mm³ é classificado como estágio I; entre 200 a 499 cél/mm³, 

corresponde ao estágio 2 e valores <200 cél/mm³, ao estágio 3, ou Aids, por assim 

dizer. A contagem de linfócitos T CD4+ muito baixa é, particularmente, um preditor 

para desenvolver a doença, enquanto contagem acima de 200 cél/mm³ demonstra 

uma melhor resposta imune e prognóstico (NEGREDO et al., 2010). 

Estima-se que, para pacientes estáveis em TARV com carga viral (CV) 

indetectável e contagem de linfócitos T CD4+ acima de 350 cél/mm³, a realização do 

exame de LT CD4+ não traz nenhum benefício ao monitoramento clínico-
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laboratorial, porém, o foco do monitoramento laboratorial deve ser a detecção 

precoce de falha virológica, caracterizada por dois exames sequenciais de cargas 

virais detectáveis (BRASIL, 2013a). Conforme as novas recomendações de 

utilização de exames de LT CD4+ para as pessoas que vivem com HIV/AIDS 

(PVHA) (BRASIL, 2013a), o monitoramento laboratorial do HIV pode ser realizado a 

cada 6 meses ou não solicitado, correlacionando-se a situação clínica com o valor 

do LT CD4, de acordo com a figura 3. 

 

Figura 3 - Frequência de solicitação de exames de LT CD4+ para monitoramento 
laboratorial de PVHA de acordo com a situação clínica. 

 

 

Fonte: Brasil (2013a). 

 

Na maioria dos indivíduos, o início da TARV é acompanhado por elevação 

da contagem de linfócitos T CD4+ e recuperação imune. Geralmente isso ocorre no 

primeiro ano de tratamento; depois, observa-se uma estabilidade seguida de 

melhora. Entretanto, a imunossupressão severa pode persistir em algumas pessoas, 

especialmente aqueles que apresentaram níveis muito baixos de LT CD4+ ao iniciar 

o tratamento. Nessa perspectiva, deve-se observar que a falta de resposta no 

aumento do linfócito T CD4+ nos exames não é considerado falha no tratamento se 

a carga viral diminuir ou estiver indetectável (BRASIL, 2013a). 

Baseando-se nesse cenário, a carga viral é um importante indicador do 

prognóstico, fortemente associado com a mortalidade e a probabilidade de 

transmissão, sendo definida pela quantidade de RNA do vírus no sangue e utilizada 

como medida do “sucesso” do tratamento (MELLORS et al., 1995; LAVREYS et al., 
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2006; HOFFMAN; ROCKSTROH, 2010). Quanto maior a carga viral, maior a 

velocidade da progressão da infecção e maior a queda dos valores de LT CD4+ 

(HOFFMAN; ROCKSTROH, 2010). 

Fatores como a não adesão ao tratamento, a resistência viral, a utilização de 

esquemas não adequados ou a associação com outras infecções, podem aumentar 

a carga viral (BRASIL, 2013a). Além disso, Keet et al. (1993), demonstram em seu 

estudo que questões relativas a quantidade da carga viral relacionadas a duração da 

fase aguda da infecção pelo HIV ou apresentação clínica na infecção primária, 

influenciam diretamente a progressão mais rápida para a Aids.  

O objetivo da terapia antirretroviral é atingir carga viral (CV) indetectável. 

Nas primeiras semanas de infecção por HIV, o vírus pode chegar a um número 

elevado de cópias, mas logo ele reduz e começa a subir lentamente. A maior chance 

de sucesso ou não depende da taxa de linfócito CD4+ que, quase sempre, associa-

se a supressão da carga viral (ALENCAR, 2011). 

Antes, em pacientes com contagem de LT CD4+ >500 células/mm³ e carga 

viral superior a 100.000 cópias/ml, recomendava-se monitorização laboratorial 

frequente e considerava-se início de TARV quando o LT CD4+ estivesse próximo a 

500 células/ mm³. Atualmente, recomenda-se tratar todos, independente da 

contagem de LT CD4+ e CV. Nessa perspectiva, as novas recomendações de 

utilização de exames de LT CD4+ e carga viral para as pessoas que vivem com 

HIV/AIDS (PVHA), instituem o monitoramento laboratorial para ser realizado a cada 

6 meses, enquanto seguimento clínico, ou após 8 semanas, quando se trata do 

início ou modificação de TARV (BRASIL, 2013a), conforme demonstrado na figura 4. 

 
Figura 4 - Frequência do monitoramento laboratorial para PVHA que estão em 
seguimento clínico e no início da TARV. 

  Fonte: Brasil (2013a). 
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1.3.2 Terapia Antirretroviral (TARV) e adesão ao tratamento 

O conhecimento sobre o ciclo de replicação viral do HIV-1 foi a porta de 

entrada de inúmeras possibilidades para intervenção terapêutica com fármacos 

antirretrovirais (ARV). Estes podem agir em diversas etapas do ciclo (FINZI; 

SILICIANO, 1998; PEÇANHA; ANTUNES; TANURI, 2002). Dessa forma, quando 

surgiram os primeiros esquemas antirretrovirais, buscou-se definir critérios para 

início do tratamento com base nas estimativas de risco de infecções oportunistas, 

evolução para Aids e óbito (BRASIL, 2013a). 

Já existem evidências de que, mesmo em indivíduos assintomáticos com 

contagens elevadas de LT CD4+, a replicação viral e a ativação imune crônica estão 

associadas ao desenvolvimento de doenças. Baseado nisso, o Brasil determinou, 

em 2013, o início imediato da TARV para todas as pessoas vivendo com HIV/Aids, 

independente da contagem de LT CD4+ (BRASIL, 2013a). 

Esse passo foi extremamente importante para a resposta da epidemia do 

HIV, visto que a TARV controla a replicação viral, preservando o sistema imune a 

seleção de cepas resistentes às drogas disponíveis (BRINDEIRO et al., 2003), 

evitando, assim, a progressão da doença, a ocorrência de infecções oportunistas e a 

morte (BRASIL, 2008). Além dos benefícios supracitados, o início mais precoce da 

TARV vem sendo demonstrado como ferramenta importante na redução da 

transmissão do HIV. Contudo, deve-se considerar a importância da adesão e o risco 

de efeitos adversos a longo prazo (BRASIL, 2013a). 

Observa-se então que, apesar da evidência de maior sobrevida, estudos 

temporais das causas de morte por Aids, em períodos pré e pós TARV demonstram 

que se deve dar uma atenção maior à prevenção de doenças crônicas, que podem 

ser resultantes do seu uso prolongado, devido, principalmente, à citotoxicidade 

causada por essas drogas (PEREIRA; MACHADO; RODRIGUES, 2001; 

GUTIERREZ et al., 2011). 

Torna-se um desafio descobrir métodos alternativos que efetivamente 

interrompam o ciclo do HIV, sem causar danos às células normais e com o máximo 

de redução dos efeitos colaterais (PANTALEO, 1997). Porém, enquanto isso não 

ocorre, deve-se atentar às evidências de benefícios clínicos e de prevenção da 

transmissão do HIV a partir de estudos intervencionistas e observacionais, levando-
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se em consideração a disponibilidade de opções terapêuticas que sejam mais 

cômodas e bem toleradas, como a TARV. Nesse sentido, o estabelecimento de 

novos critérios para o início do tratamento deve ser seguido conforme descrito na 

figura 5. 

 

Figura 5 - Recomendação para início da terapia antirretroviral em pessoas vivendo 
com HIV/AIDS (PVHA). 

 

Fonte: Brasil (2013a). 

 

Apesar da disponibilidade de recursos terapêuticos e do otimismo quanto ao 

prognóstico em HIV/Aids, constata-se que alguns pacientes não têm usufruído das 

vantagens do tratamento, pois um aspecto é crucial para o sucesso da terapia anti-

retroviral (TARV): a adesão ao tratamento. Para isso, a aquisição e manutenção da 

conduta de adesão são fundamentais para a obtenção de bons resultados 

terapêuticos (SEIDL et al., 2007). 

Nessa perspectiva, o esquema terapêutico será escolhido baseando-se em 

dados laboratoriais e em características pessoais e sociais para uma boa adesão. 

Atualmente as classes de antirretroviral utilizadas são: os Inibidores de transcriptase 

reversa análogos de nucleosídeos (ITRNN), que atuam na enzima transcriptase 

reversa, causando mudanças estruturais na molécula de DNA, impossibilitando a 
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replicação viral; os inibidores de transcriptase reversa não análogos de nucleosídeos 

(ITRN), que têm ação semelhante ao primeiro, porém agem diretamente na enzima 

impedindo a sua função de replicação viral e multiplicação no organismo; os 

Inibidores de protease (IP), que se ligam ao sítio catalítico da enzima protease, 

impossibilitando sua função; os inibidores de fusão (IF), que impedem a fusão do 

HIV com a membrana da célula hospedeira (ZDANOWICZ, 2006).; os inibidores de 

correceptor que agem inibindo a entrada via mecanismos não-competitivos ou 

alostéricos (KUHMANN; HARTLEY, 2008) e, por fim, o inibidor de integrase que age 

na supressão da replicação viral em variantes resistentes a outros antirretrovirais, 

considerando que a enzima integrase atua prematuramente na replicação viral não 

havendo processo semelhante na célula hospedeira (ESPESETH et al., 2000; 

HAZUDA et al., 2004; AL MAWSAWI; AL SAFI; NEAMATI, 2008).  

No Brasil, 355 mil pessoas estavam em TARV no ano de 2013, usando 

combinações diferentes de três drogas antirretrovirais e seguindo o esquema 

terapêutico de primeira ou segunda linha de tratamento (BRASIL, 2014), conforme 

demonstrado na figura 6. 

 

Figura 6 - Esquema terapêutico de primeira linha de tratamento e segunda linha 
de tratamento. 

 

Primeira linha de tratamento 
(Composição do esquema 
antirretroviral com ITRNN) 

Terapia inicial – dois ITRN/ITRNt associados a um 
ITRNN (Zidovudina ou Tenofovir + Lamivudina + 
Efavirenz ou Nevirapina) 

Segunda linha de tratamento 

Em situações em que o uso do Efavirenz e Nevirapina 
esteja impossibilitado, deve-se proceder a sua 
substituição por um Inibidor de Protease, de modo que o 
esquema ARV fica: dois ITRN + IP/r. 
O lopinavir com booster de ritonavir (LPV/r) é a opção 
preferencial na classe de inibidores da protease, quando 
da impossibilidade de uso de ITRNN na composição do 
esquema. 
Em casos de contraindicação do LPV/r, usar como 
alternativas: Atazanavir/Ritonavir (1ª opção) e 
Fosamprenavir/ Ritonavir (2ª opção). 

Fonte: Adaptado de Brasil (2013a). 

 

A TARV poderá ser iniciada desde que a pessoa que vive com HIV seja 

esclarecida sobre benefícios e riscos, além de fortemente motivada e preparada 

para o tratamento, respeitando-se a autonomia do indivíduo e atrelando a 
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responsabilidade de que, uma vez iniciada a TARV, a mesma não poderá ser 

interrompida (BRASIL, 2013a). 

Anteriormente, a terapia incluia esquemas compostos por 2 a 5 

medicamentos, usados de 2 a 4 vezes ao dia, continuamente. Atualmente, o 

Ministério da Saúde disponibiliza a dose tripla combinada (3 em 1), que tem como 

principal ganho o aumento do número de pacientes que dão continuidade ao 

tratamento, permitindo a boa adesão e durabilidade do esquema terapêutico. A 

adesão adequada ao tratamento se reflete na supressão viral e consequente 

recuperação imunológica. Enquanto a não adesão é de uma das causas principais 

de falha no tratamento e contribui diretamente para a resistência viral (BARTLETT, 

2002; BRASIL, 2015b; BRASIL, 2008; PATERSON et al., 2000).  

 

1.3.2.1 Falha terapêutica e resistência do HIV 

Um número elevado de pacientes atinge seus objetivos quanto ao uso da 

TARV, ou seja, a supressão viral. Porém, alguns não conseguem a resposta 

esperada, permanecendo com a carga viral detectável e baixos níveis de LT CD4+, 

configurando com isso a falha terapêutica (SOARES, 2011). 

Quando se tem a garantia da boa resposta inicial à terapia, ainda pode haver 

a falha virológica que ocorre no decorrer do tratamento do paciente. Ela é 

caracterizada por carga viral plasmática detectável após seis meses do início ou 

modificação do tratamento antirretroviral ou por detecção persistente da carga viral 

nos indivíduos que a mantinham indetectável na vigência do tratamento (BRASIL, 

2013a). Os pacientes que apresentam falha virológica são frequentemente 

submetidos a teste de genotipagem, visto que o mesmo conseguirá avaliar a 

presença de mutações virais associadas à resistência aos ARV. Além disso, com o 

resultado da genotipagem, o médico poderá escolher um novo esquema ARV para o 

qual as cepas virais não apresentem resistência (SHAFER, 2002). 

Para a eficácia do esquema terapêutico, o paciente deve ter adesão quase 

completa ao tratamento que, entretanto, é de difícil alcance devido as suas 

características individuais e da própria terapia (BARTLETT, 2002). A incompleta 

adesão ao esquema terapêutico é a maior causa de falha ao TARV sendo uma meta 
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ambiciosa alcançar essa integralidade ao tratamento. Contudo, é certo que a não 

adesão é considerada o principal fator para o desencadeamento de resistência aos 

medicamentos, pela pressão que as drogas exercem em níveis subterapêuticos, 

selecionando, dessa forma, cepas mutantes e resistentes do vírus (BRASIL, 2013a; 

ARRUDA, 2011).  

O acompanhamento da doença representa um desafio em diferentes 

aspectos, como as dificuldades de um tratamento efetivo que conduza à cura e as 

barreiras da adesão ao regime terapêutico. Trata-se de um dos mais sérios 

problemas de saúde pública mundial e com grande chance de ser enfrentado pelos 

profissionais de saúde, pelos governos e pela comunidade científica. Além disso, no 

campo da Aids, percebeu-se que a epidemia respondia a determinantes bem além 

da ação patogênica do vírus. A falha terapêutica está muitas vezes atrelada mais a 

questões sociais do que individuais, sendo fundamental entender as razões que 

levam pessoas e grupos a estarem em situação de maior vulnerabilidade (SOUSA et 

al., 2013).     

Nesse sentido, os pacientes infectados com o HIV devem experimentar os 

benefícios máximos da TARV, que deve se empenhar na assistência médica 

oportuna, visto que os cuidados iniciais e contínuos permitem o acesso ininterrupto à 

TARV e à supressão viral sustentada com maior implicação para resultados efetivos 

e eficazes de saúde individual e prevenção da transmissão do HIV (GARDNER et 

al., 2014). 

 

1.4 Centros de testagem e aconselhamento  

Ao longo das últimas décadas da epidemia, o conjunto de intervenções 

voltadas à qualidade da assistência esteve sempre no escopo das políticas públicas 

de saúde. Tratando-se da assistência às pessoas vivendo com HIV/Aids (PVHA), a 

elaboração dessas políticas voltadas ao HIV/AIDS culminou na consolidação de 

diversas leis, programas e coordenações de saúde, assim como teve um papel 

preponderante na organização dos serviços voltados às pessoas com HIV/AIDS 

(BRASIL, 2000). 
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Com o aumento do número de casos no Brasil, houve a necessidade de 

melhoria do acesso à testagem sorológica para o HIV. Desde o final da década de 

80, a Coordenação do Programa Nacional de DST/Aids do Ministério da Saúde, em 

conjunto com as secretarias estaduais e municipais de saúde, estabeleceu unidades 

públicas de saúde em todo o país, os Centros de Testagem e 

Aconselhamento/Centros de Orientação e Apoio Sorológico (CTA/Coas), com a 

finalidade de oferecer testagem anônima para o vírus da Aids (BRASIL, 1999). Essa 

modalidade de assistência (aconselhamento) é fundamentada em três componentes: 

apoio emocional; apoio educativo e troca de informações; avaliação de riscos e 

elaboração de um plano de redução desses riscos, baseado nas necessidades, 

circunstâncias e habilidades do usuário (SOUZA; CZERESNIA; NATIVIDADE, 2008). 

Os serviços de testagem e aconselhamento passaram a ser considerados 

como importante porta de entrada dos indivíduos nos programas de prevenção e 

tratamento da infecção pelo HIV/Aids. Programas de controle do HIV/Aids em várias 

partes do mundo têm ampliado a oferta de testes gratuitos para a população, 

devendo ser considerado uma importante medida de saúde pública, pois o 

conhecimento sobre a situação sorológica permite o acesso precoce ao tratamento, 

nos casos das sorologias positivas (BRASIL, 1999; WORTLEY et al.,1995; 

BAGGALEY, 2000; KILLEWO et al.,1998). 

Desde 1988, quando foi implantado o primeiro CTA no Brasil, importantes 

modificações no perfil da epidemia de Aids e na organização da rede de saúde do 

país ocorreram e tiveram grande impacto na configuração dos CTA. Dentre elas, 

algumas merecem destaque (BRASIL, 2010b):  

1. O surgimento de novas demandas, que agregou novas atribuições aos 

CTA;  

2. O aumento do conhecimento da população brasileira sobre os modos de 

prevenção e transmissão do HIV, que reforça o papel desses serviços na 

disseminação de informações corretas e cientificamente embasadas 

sobre a doença; e, 

3. A descentralização da gestão da saúde, que possibilitou a implantação de 

novos CTA por iniciativa de estados e municípios. 
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Desde então, mais de 400 CTA’s foram implantados em todo território 

nacional, de forma a ampliar o acesso da população brasileira à testagem, 

prioritariamente os segmentos populacionais mais vulneráveis (BRASIL, 2010b).  

O país possui igual proporção de CTA’s de porte médio (realizam entre seis 

e quinze testes/dia) e pequeno (aproximadamente cinco testes/dia), respectivamente 

41,1% e 40,8%. Apenas 18,1% dos CTA’s podem ser considerados de grande porte 

(realizam mais de 15 testes/dia) (GRANJEIRO et al., 2007). Porém, independente do 

seu porte, o aconselhamento é a característica comum a este serviço, reafirmando 

que nesse espaço é permitida a integração do usuário, compartilhando sua 

experiência pessoal e havendo troca de informações sobre Aids e sua prevenção 

(MINAYO et al., 1999; SOUZA; CZERESNIA; NATIVIDADE, 2008). 

Interessante frisar que, no início dos anos 2000, o CTA tornou-se local 

estratégico para produzir conhecimentos sobre tendências da epidemia. Nesse 

sentido, em 2001, foi implantado o Sistema de Informação no CTA (SI-CTA), que 

tem como objetivos principais: facilitar e organizar o processo de trabalho; produzir 

indicadores para avaliação do serviço e perfil de demanda; compor o sistema de 

vigilância epidemiológica do HIV e propiciar a realização de investigações científicas 

(BRASIL, 2002). 

Esse sistema é exclusivo para os CTA’s e, para operacionalizar o mesmo, foi 

criado um formulário padronizado para o atendimento do usuário antes da testagem, 

no aconselhamento pré-teste e para a entrega do resultado, durante o 

aconselhamento pós-teste (GRANJEIRO et al., 2007). 

Tunala (2002) afirma a necessidade de se incorporar nos serviços de 

atenção à saúde ações que desenvolvam habilidades de busca, recepção e apoio 

social dos familiares, amigos e comunidade, bem como intervenções que promovam 

a saúde das pessoas que vivem com HIV/Aids. 

De forma geral, o CTA é uma boa opção para testagem segura para 

indivíduos que querem conhecer sua condição sorológica para o HIV e a querem de 

forma confidencial e/ou anônima, mediante aconselhamento pré e pós-teste (CDC, 

2005; KASSLER et al., 1997). A promoção da testagem voluntária é um componente 

importante do programa de prevenção, quando associada ao aconselhamento, pois 

propicia a prevenção da transmissão, consolida uma rede pessoal de informações e 
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possibilita que os indivíduos adotem comportamentos mais seguros a partir de 

decisões assumidas de maneira consciente (SATCHER, 1999; LUGALLA et al., 

2004; MINAYO et al., 1999).  

 

1.5 Monitoramento clínico-laboratorial baseada na cascata do 

cuidado 

A pessoa que vive com HIV/Aids, na grande maioria das vezes, prefere 

deixar para si ou desconhecer por completo a revelação do seu diagnóstico, visto 

que isso reduz seu sofrimento. Galvão et al. (2004) ressaltam que as PVHA têm 

receio de expor sua condição e ficar sujeito ao preconceito ou estigmatização, 

dificultando o diagnóstico, tratamento e retenção no cuidado. 

Deve-se lembrar, que o Programa Nacional de DST/Aids (PN-DST/Aids) tem 

se caracterizado historicamente pela integralidade das ações de cuidado aos 

pacientes com HIV/Aids e incorporado estratégias abrangentes de enfrentamento da 

epidemia. O processo de avaliação coloca desafios que apontam a necessidade de 

um monitoramento mais fino dos processos e resultados relacionados à assistência 

de indivíduos afetados pelo HIV/Aids no âmbito farmacêutico, no contexto de 

utilização de serviços do sistema de saúde ou ainda no nível comunitário 

(PORTELA; LOTROWSKA, 2006). 

Nesse sentido, em novembro de 2012, houve uma reunião regional na 

Cidade do Panamá, organizada pela Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) 

e com ampla participação de países da América Latina e do Caribe, onde debateram 

e entraram em consenso sobre informações estratégicas em HIV/Aids, incluindo a 

vigilância baseada em casos de HIV em uma perspectiva longitudinal e um marco 

conceitual para o monitoramento programático do cuidado contínuo em cascata, a 

partir do diagnóstico da infecção pelo HIV até a supressão da carga viral. Dessa 

forma, ao final de 2012, a proposta de mudar a estratégia de vigilância 

epidemiológica no Brasil, com a inclusão da notificação do HIV com abordagem 

longitudinal, foi debatida e recomendada por uma consulta nacional de especialistas 

brasileiros em epidemiologia, convocada pelo Departamento de DST, Aids e 

Hepatites Virais (BRASIL, 2013b). 
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O boletim epidemiológico HIV/Aids do Ministério da Saúde demonstra que, 

desde os anos 1980, a vigilância epidemiológica do HIV/Aids no Brasil é baseada na 

notificação compulsória de casos de Aids por meio do Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação (SINAN) da Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério 

da Saúde. No entanto, a partir de 2004, os sistemas de informação complementares 

específicos do atual Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais (DDAHV) 

começaram a ser utilizados para mensurar mais precisamente e reduzir a 

subnotificação de casos de Aids, mediante um processo probabilístico entre os 

casos notificados no SINAN, os registros de óbitos no Sistema de Informações sobre 

Mortalidade (SIM) e os pacientes registrados no  Sistema de Controle de Exames 

Laboratoriais (SISCEL) e no Sistema de Controle Logístico de Medicamentos 

(SICLOM) (BRASIL, 2013b) (Figura 7). 

 

Figura 7 - Sistema de vigilância comportamental. 
 

 

Fonte: Ministério da Saúde, Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais: 
http://www.aids.gov.br/node/365. 

 

O monitoramento dos pacientes com HIV/Aids no Brasil, seguindo o marco 

conceitual da “cascata”, é realizado mediante dados obtidos a partir dos sistemas 

SISCEL e SICLOM. Essas informações envolvem diagnóstico, encaminhamento de 

http://www.aids.gov.br/node/365
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pacientes para a rede pública de saúde, retenção no cuidado, início e retenção em 

tratamento antirretroviral e monitoramento/supressão da carga viral (BRASIL, 

2013b). 

O SICLOM é um dos instrumentos que o Ministério da Saúde brasileiro 

dispõe para executar o programa Nacional de DST/Aids, possibilitando o controle do 

estoque e monitoramento da distribuição dos medicamentos antirretrovirais (ARV) 

em todo o território nacional. Consta entre seus objetivos possibilitar ações que 

promovam a adesão do paciente ao tratamento ARV, onde é possível, de fato, 

verificar a existência de atrasos entre as dispensas dos medicamentos do esquema 

em uso e, desta forma, estimar a adesão destes pacientes ao tratamento prescrito 

(BRASIL, 2007). 

Já o SISCEL viabiliza o monitoramento dos procedimentos laboratoriais de 

contagem de linfócitos T CD4/CD8 e a quantificação da carga viral do HIV para 

avaliação de indicação de tratamento e monitoramento de pacientes em terapia 

antirretroviral (BRASIL, 2013b). Além disso, em 2004, o Ministério da Saúde, com o 

objetivo de reduzir a subnotificação e o atraso da notificação dos casos de Aids, 

estabeleceu a relação entre o banco de dados do SINAN e os casos registrados no 

SISCEL que apresentavam contagem de linfócitos T CD4+ menor que 350 cel/mm³, 

pois dessa forma os dados seriam mais fiéis para controle (BARBOSA; 

STUCHINEM,1997; GONÇALVES et al., 2008). 

O óbito tem sido estudado com o intuito de saber não só quantas pessoas 

morrem, mas, principalmente, de conhecer as suas características epidemiológicas e 

sociais (JORGE; LAURETI; NUBILA, 2010). Portanto, as estatísticas de mortalidade 

são fundamentais para o conhecimento dos problemas de saúde de uma população 

e para subsidiar os mecanismos de planejamento e gestão das políticas de saúde 

(MESSIAS; BISPO JÚNIOR; GAMA, 2013). 

No Brasil, os dados referentes aos óbitos provêm do Sistema de Informação 

sobre Mortalidade (SIM), concebido e implantado no país na década de 1970, que 

tem como documento básico a Declaração de Óbito (DO) e tem como uma de suas 

principais características a ampla cobertura populacional, possuindo grande 

potencialidade como fonte de dados para auxiliar o planejamento da saúde e definir 

prioridades de ações, além de permitir que sejam avaliados os resultados das 
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intervenções (JORGE; LAURETI; GOTLIEB, 2009; CORREIA; PADILHA; 

VASCONCELOS, 2014). 

Nesse sentido, o marco conceitual da cascata é fundamental no 

acompanhamento dos pacientes soropositivos, visto que o “tratamento em cascata” 

ou "cuidado em cascata” representa uma poderosa imagem que visualiza as 

diversas fases da infecção, oportunizando acompanhar os passos necessários para 

melhorar a saúde de um indivíduo com HIV, bem como identificar as oportunidades 

de intervenções para otimizar o manejo da doença e reduzir a transmissão do HIV 

em curso (KRENTZ; MACDONALD; GILL, 2014). 
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2 JUSTIFICATIVA 

Na Comissão Intergovernamental de HIV/Aids do MERCOSUL (CIHIV 

Mercosul), em maio de 2014, durante a realização do “I Fórum Latino-americano e 

do Caribe sobre o cuidado contínuo da atenção em HIV”, o Brasil e demais países 

da região se comprometeram a alcançar as chamadas metas 90/90/90 estabelecidas 

pela UNAIDS/OMS: 90% das PVHA conhecendo seu status sorológico; 90% destes 

indivíduos em uso de TARV; e 90% das pessoas em TARV atingindo supressão 

viral, até o ano de 2020 (CIHIV Mercosul, 2015). 

Para atingir essas metas, o Brasil está comprometido com inúmeras ações, 

dentre elas: a ampliação da testagem rápida e a disponibilização do teste de fluido 

oral nas farmácias, associadas à política da oferta do tratamento como prevenção. 

Há também a promoção da gestão compartilhada da atenção aos pacientes de HIV 

com a rede de Atenção Básica e a promoção do aperfeiçoamento de sistemas 

informatizados para o acompanhamento do cuidado (CIHIV Mercosul, 2015). 

Porém, a questão que se coloca no caso do Brasil é se, diante das 

diferenças inter e intra-regionais, as iniciativas já relatadas têm determinado um 

impacto positivo no que diz respeito ao diagnóstico, retenção no cuidado, início e 

adesão à terapia antirretroviral, monitoramento/supressão da carga viral, aumento da 

quantificação do LT CD4+ e redução dos óbitos. Também se torna necessário 

identificar as lacunas existentes em cada degrau da cascata de cuidados, assim 

como os fatores a elas relacionados, procurando compreender as peculiaridades de 

cada região 

Nesse sentido, a caracterização das mudanças no perfil da epidemia de Aids 

no país, principalmente na região Nordeste, que contemple as diferenças 

supracitadas e que demonstrem a situação em que as PVHA encontram-se após o 

diagnóstico, justifica uma perspectiva longitudinal da vigilância baseada em casos de 

HIV para o monitoramento dos fatores prognósticos e evolução clínico laboratorial 

apoiado no cuidado contínuo, conforme demonstrado neste estudo. O mesmo, 

também, servirá de instrumento para que os gestores reflitam a necessidade de 

esforços conjuntos na melhoria do manejo para com essa parcela da população. 
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3 OBJETIVOS 

3.1 Geral  

Caracterizar a evolução clínico-laboratorial, identificando os seus fatores 

prognósticos, no primeiro ano após o diagnóstico de pacientes diagnosticados com 

infecção pelo HIV no Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA) de Fortaleza-

CE. 

 

3.2 Específicos 

a) Identificar a proporção de pessoas vivendo com HIV/Aids diagnosticadas 

no CTA de acordo com as categorias da cascata de cuidado contínuo;  

b) Determinar a resposta terapêutica, mediante observação da proporção de 

indivíduos com supressão da replicação viral e grau de recuperação 

imunológica após a introdução da terapia antirretroviral; 

c) Determinar os fatores prognósticos associados à evolução clínico-

laboratorial; 

d) Determinar a proporção de pessoas vivendo com HIV/Aids efetivamente 

notificadas à vigilância epidemiológica; 

e) Determinar a prevalência de mortalidade e suas causas, no primeiro ano 

após o diagnóstico. 
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4 CASUÍSTICA E MÉTODOS 

4.1 Desenho e período do estudo 

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, analítico, baseado em dados 

secundários, subsequente a estudo prospectivo transversal, envolvendo usuários do 

Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA) de Fortaleza que foram 

diagnosticados com infecção pelo HIV durante o período do estudo. Quanto ao meio 

de investigação, a pesquisa tem um caráter quantitativo.  

O estudo consiste em parte do projeto guarda-chuva intitulado: 

“Características epidemiológicas, clínicas e virológicas de pacientes com 

infecção recente ou crônica pelo HIV-1 diagnosticados no Centro de 

Testagem e Aconselhamento de Fortaleza”, também conhecido como Projeto 

Primeiro Passo (PPP). Tal projeto foi inicialmente concebido como estudo 

transversal, incluindo indivíduos diagnosticados no período compreendido entre 

outubro de 2013 e setembro de 2014. Posteriormente foi associado ao projeto o 

presente subestudo longitudinal, com propósito de conhecer a situação destes 

indivíduos após o período de um ano da sua inclusão no estudo transversal, 

buscando compreender os seus determinantes. 

A fase longitudinal ocorreu no período compreendido entre setembro de 

2014 e agosto de 2015, perfazendo um ano após o diagnóstico de cada paciente. 

Deixou-se uma margem de 4 meses a mais após o término da fase longitudinal para 

melhor identificação do início e acompanhamento do tratamento, que nem sempre 

era realizado pelo paciente de forma imediata. 

 

4.2 Local do estudo 

O grupo utilizado no estudo foi avaliado e selecionado no CTA Carlos Ribeiro 

do município de Fortaleza, localizado no bairro Jacarecanga, na Rua Jacinto Matos 

número 944. A instituição disponibiliza para a população de Fortaleza, desde 2009, o 

teste rápido para HIV. Posteriormente, passou também, a ofertar teste rápido para 
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sífilis e hepatites B e C (FORTALEZA, 2015a). O CTA foi escolhido, pelo fato de 

representar casuística diferenciada, visto que a maior procura corresponde a 

indivíduos com maior vulnerabilidade e com maior probabilidade de identificação de 

casos mais recentes de infecção pelo HIV-1. Supõe-se, dessa forma, que a maior 

parte de seus usuários procura o serviço devido a uma exposição de risco prévio 

recente (BRASIL, 2010b).  

 

4.3 População do estudo 

A população do estudo foi composta pela totalidade dos indivíduos que 

procuraram o CTA durante o período do estudo transversal e que atendiam aos 

critérios de inclusão estabelecidos previamente.  

 

4.3.1 Critérios de Inclusão e Exclusão 

Para o subprojeto transversal foram utilizados os seguintes critérios que, 

consequentemente, também foram adotados por esse subprojeto longitudinal: 

Foram usados como critérios de inclusão: indivíduos de ambos os sexos; 

idade mínima de 18 anos e diagnóstico confirmado de infecção pelo HIV, realizado 

no CTA.  

Critérios de exclusão: indivíduos que possuíam somente um teste rápido 

reagente (resultado não confirmado), aqueles que já conheciam previamente sua 

condição sorológica ou não tinham condições para compreender o Termo de 

Consentimento Livre Esclarecido, na opinião do entrevistador. 

 

4.4 Instrumentos para coleta de dados 

O estudo foi composto por duas etapas: 1ª) Utilizou-se os dados coletados 

dos participantes inclusos do estudo transversal, para que fosse realizado o 

acompanhamento junto aos Sistemas de Informação. Os dados encontrados e de 

interesse para o estudo foram digitados em uma planilha feita no Excel® 12.0; 2ª) 

Acompanhamento dos resultados obtidos anteriormente no Projeto Primeiro Passo, 
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onde foi realizado o cruzamento de dados deste subestudo longitudinal junto aos 

resultados alcançados pelo subestudo transversal. 

O Formulário de Atendimento do Sistema de Informação do CTA (FA SI-CTA) 

(ANEXO A) foi um dos instrumentos utilizados na fase transversal para coleta de algumas 

características dos usuários do serviço utilizados para esse subestudo. Ele é um amplo 

roteiro, utilizado na rotina do serviço, contendo questões fechadas que objetivam 

investigar: dados sociodemográficos, antecedentes epidemiológicos, 

comportamentos de risco para DSTs, além de questões referentes à oferta do 

serviço. 

Para o estudo longitudinal realizamos a busca de informações no SISCEL, 

SICLOM, SINAN e SIM comparando as informações básicas obtidas pelo 

instrumento FA SI-CTA, com a digitação dos dados, de interesse para o estudo, 

diretamente no Excel® 12.0. Os resultados eram classificados em Sim ou Não ou 

eram descritos de acordo com a variável que era estudada. Não houve utilização de 

instrumentos de apoio para a busca nos Sistemas de Informação, somente a 

digitação direta nas planilhas. 

 

4.5 Variáveis do estudo 

Foram considerados os seguintes grupos de variáveis:  

a) Sexo: masculino e feminino; 

b) Faixa etária: categorizada nos estratos: até 35 anos, maior que 35 anos, 

levando-se em consideração a mediana das faixas etárias encontradas no 

estudo. 

c) Estado civil: refere-se à condição marital atual do usuário, foi reagrupada 

em casado/amigado, solteiro/separado. Os usuários que não informaram 

sua condição marital, não foram colocados em nenhum desses grupos, 

deixando subentendido que os mesmos realizaram a coleta anônima. 

d) Uso de drogas: refere-se à informação dada pelo usuário sobre o uso de 

drogas nos últimos 12 meses, a partir da questão: “usou drogas no último 

ano?”. Admitiu-se resposta sim ou não. 



43  

a) Quantificação de linfócitos T CD4 (LT CD4): Considerou-se os seguintes 

estratos: Início tardio: menor que 200 cél/mm³; Oportuno: entre 200 

cél/mm³ e 349 cél/mm³; Precoce: entre 350 cel/mm³ e 499 cel/mm³; 

Independente do CD4: Maior ou igual a 500 cel/mm³. Tal variável foi 

utilizada para avaliação do momento de início da terapia antirretroviral, 

quais pacientes chegaram com Aids no serviço, e quais iniciaram a TARV 

oportunamente. A estratificação foi baseada nos critérios do Ministério da 

Saúde (BRASIL, 2015a). 

b)  Carga viral (CV): Foram agrupados como “CV indetectável” os resultados 

“ND” (não detectado) e abaixo do limite de detecção (<50 cópias/ml), 

conforme um dos estratos da cascata do Ministério da Saúde (BRASIL, 

2014). Adotamos também o uso da CV <1.000 cópias para determinação 

da supressão virológica e consequente indetecção viral (CV indetectável) 

na cascata do cuidado deste estudo (BRASIL, 2015a). Quanto ao cálculo 

da média e mediana, adotou-se o valor arbitrário de 1,3 log como 

representativo da faixa intermediária para amostras com carga viral 

indetectável até 50 cp/ml. 

c) Nº de retiradas da TARV/ Retiradas TARV: essa variável serve de apoio 

para estimarmos a adesão do usuário ao tratamento, além de basear a 

definição dos critérios utilizados para caracterizar vinculação e retenção. 

A mesma foi estratificada em: Nenhuma (para pacientes que não foram 

vinculados nem retidos no cuidado), menor que 3 retiradas, entre 3 e 10 

retiradas e acima de 10 retiradas. A associação da quantidade de 

retiradas com adesão foi estimada pela pesquisadora, baseando-se nos 

dados do SICLOM visto que, conforme o Ministério da Saúde, com esse 

sistema é possível, de fato, verificar a existência de atrasos entre as 

dispensas dos medicamentos do esquema em uso e, desta forma, estimar 

a adesão destes pacientes ao tratamento prescrito (BRASIL, 2007). 

Nesse sentido, considerou-se a adesão como adequada, somente nos 

casos em que havia acima de 10 retiradas, após verificação de atrasos ou 

não. 

d) UDM vinculada: Ele demonstra o local onde os pacientes retiraram a 

TARV, além de demonstrar possíveis vinculações e retenções quanto ao 
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serviço. 

e) Tempo para início do tratamento: Busca expressar o tempo decorrido 

entre o diagnóstico e início do tratamento nos participantes do estudo. O 

mesmo foi estratificado em: Até 3 meses, entre 3,1 e 6 meses, entre 6,1 e 

9 meses, entre 9,1 e 12 meses, maior que 12 meses, não buscou 

tratamento. 

f) Vinculação ao serviço: Essa variável demonstra se o paciente foi 

vinculado em algum serviço. Admite-se resposta sim ou não. A quantidade 

de mínima de 1 retirada cadastrada no SICLOM foi adotada pela 

pesquisadora como critério de vinculação, pois observa-se através deste 

dado que não houve continuidade nos cuidados. 

g) Retenção no serviço: Essa variável demonstra se o paciente foi retido em 

algum serviço. Admite-se resposta sim ou não. A quantidade mínima de 2 

retiradas cadastradas no SICLOM foi adotada pela pesquisadora como 

valor de retenção, pois com esse quantitativo foi possível observar a 

continuidade no cuidado através do esquema prescrito e periodicidade 

das retiradas, levando-se em consideração, também, os objetivos do 

SICLOM (BRASIL, 2007). 

h) Local retido: Ele demonstra o quantitativo de pacientes que foram retidos 

no local de origem diagnóstica e apresenta a sua distribuição em alguns 

serviços de saúde. 

i) Sucesso virológico: Considerou-se como sucesso virológico todos os 

pacientes que tiveram em seus exames (exceto o basal), carga viral 

indetectável “CV indetectável” e abaixo do limite de detecção (<50 

cópias/ml). A totalidade dos pacientes do estudo, conforme os grupos, foi 

avaliada para o sucesso virológico, adotando-se a mesma metodologia da 

cascata do cuidado do Ministério da Saúde (BRASIL, 2013b; BRASIL, 

2014), entretanto avaliando com base somente nos pacientes 

diagnosticados. 

j) Sucesso imunológico: Considerou-se como sucesso imunológico todos os 

pacientes que tiveram em seus exames consecutivos ao basal (pelo 

menos um deles), quantificação do LT CD4+ mínima de 900 cél/mm³, 
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conforme critério adotado no estudo de Okulicz et al. (2014). 

k)  Subtipo viral: Caracterização simplificada da variabilidade genética do 

HIV, estudada em detalhe em um dos subestudos do Projeto Primeiro 

Passo. As variáveis foram simplificadas em apenas duas categorias 

dicotômicas subtipo B ou subtipo não-B, sendo utilizadas somente para 

avaliar eventuais diferenças na resposta terapêutica. 

l) Resistência medicamentosa transmitida - TDRM: Caracterização 

simplificada da avaliação de prevalência de mutações de resistência 

medicamentosa transmitida (TDR - transmitted drug resistance), estudada 

em detalhe em um dos subestudos do Projeto Primeiro Passo. Foram 

consideradas dentro das categorias Sim ou Não, sendo utilizadas 

somente para avaliar eventuais diferenças na resposta terapêutica. 

m) Mortalidade: Essa variável foi descrita, demonstrando se houve óbito 

durante o período de 1 ano após o diagnóstico de cada paciente, sendo 

reagrupada em: Causa morte para avaliação da causa primária do óbito.  

n) Notificação: foram consideradas dentro das categorias Sim ou Não com 

relação ao paciente notificado. Essa variável foi reagrupada em: Local de 

notificação, demonstrando se o paciente foi notificado durante o 

diagnóstico ou no local de retenção e/ou vinculação. 

 

4.6 Coleta de dados 

Por se tratar de um subprojeto do projeto Primeiro Passo, a coleta foi 

dividida em duas partes, de acordo com os grupos de pacientes estudados nos 

diferentes subprojetos do estudo.  

 

4.6.1 Grupos de Estudo  

Para este estudo, portanto, 191 sujeitos (grupo maior), correspondiam aos 

critérios de inclusão utilizados na fase transversal e 108 sujeitos (grupo menor), 

foi composto pelos indivíduos que realizaram a coleta de amostras de sangue, no 
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momento da inclusão no estudo transversal, para a avaliação das características 

virológicas do subestudo de Mello (2015). 

 

4.6.2 Fase transversal   

Foram realizados dois testes rápidos no CTA, a partir da punção digital, 

sendo os resultados interpretados e entregues ao paciente. Posteriormente foram 

agendadas consulta de enfermagem para todos os pacientes cujo resultado do teste 

era reagente para HIV. As consultas eram realizadas logo após o diagnóstico, 

prolongando por no máximo 15 dias, a depender do número de pacientes. Durante a 

consulta foi explicado os objetivos da pesquisa e realizado o convite para a 

participação com posterior assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido TCLE (ANEXO F). Foi realizado anamnese e exame físico para o 

preenchimento da ficha complementar e entregue a identificação de participante da 

pesquisa.   

O grupo recrutado coletou amostras de sangue, mediante punção venosa, 

na sala de coleta do laboratório do Centro de Especialidades Médicas José de 

Alencar (CEMJA), para os exames de rotina para abordagem inicial, recomendados 

pelo Ministério da Saúde. Os dados referentes aos exames laboratoriais foram 

fornecidos pelo laboratório após a realização dos mesmos, mediante acordo 

anteriormente firmado e identificação do paciente durante a coleta. Apesar do CTA 

dispor de um Sistema de Informação e banco de dados rico de informação, preferiu-

se a criação de um banco de dados próprio, visto não estar disponível recurso para 

exportação de dados para estudo.  

Além da coleta de sangue realizada nos exames de rotina para abordagem 

inicial, foram coletados três tubos contendo o anticoagulante ácido 

etienodiaminotetracético (EDTA). O primeiro deles com o objetivo de determinar a 

contagem de LT CD4+ no CEMJA. Os demais foram encaminhados para o LACEN, 

com o objetivo de determinação da quantificação da carga viral e para o exame de 

genotipagem do HIV-1. O plasma foi separado do sangue total usando uma 

centrífuga com rotação de 2.500 rpm por 15 minutos. Em seguida foram separadas 

duas alíquotas de plasma em eppendorfs estéreis, livres de RNase e DNase e 

armazenados em freezer a uma temperatura de – 70ºC até a realização do teste de 
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genotipagem do HIV-1 (MELLO, 2015). 

 

4.6.3 Fase longitudinal 

Para acesso aos dados do Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) e 

de Notificação dos usuários através do Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação (SINAN), visitamos a Célula de Vigilância Epidemiológica de Fortaleza 

(CEVEPI), integrante da Coordenadoria de Vigilância a Saúde (COVIS), localizado 

na Rua Capitão Gustavo 3552 - Joaquim Távora. Em Fortaleza, a Célula de 

Vigilância Epidemiológica (CEVEPI) é responsável por organizar um sistema efetivo 

de busca ativa e de coleta de informação, organizando, também, um sistema em 

tempo real de notificação de agravos e óbitos através da internet. Dessa forma, ela 

organiza um sistema de análises de tendências da situação de saúde, de forma a 

orientar a tomada de decisão e planejamento a médio e longo prazo (FORTALEZA, 

2015b). 

A Área Técnica de DST/Aids e Hepatites Virais da Secretaria Municipal de 

Saúde de Fortaleza, desenvolve políticas nas áreas de prevenção, diagnóstico, 

tratamento e desenvolvimento institucional, articulando com as Organizações da 

Sociedade Civil (OSC) que atuam no enfrentamento da epidemia de Aids em 

Fortaleza, no intuito de oferecer apoio técnico e instrumental (FORTALEZA, 2015c).  

Localizado na Rua do Rosário 283 – Centro, a área supracitada autorizou a coleta 

de dados junto ao Sistema de Controle de Exames Laboratoriais (SISCEL) e ao 

Sistema de Controle Logístico de Medicamentos (SICLOM). 

Através do SISCEL, identificamos o número de exames realizados, assim 

como a data e resultados de quantificação de LT CD4+ e carga viral disponíveis, 

além do serviço de origem (local de acompanhamento clínico) de cada usuário. 

Coletamos os dados a partir do primeiro exame realizado após início da utilização da 

TARV, visto que, dessa forma, teríamos um dado mais consistente quanto à 

retenção do cuidado. Para fins de acompanhamento, realizamos a coleta até quatro 

(4) exames consecutivos dentro do período supracitado. Alguns pacientes não 

realizaram todos os exames, havendo variação do quantitativo (n) no decorrer dos 

resultados obtidos. 
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O SICLOM oferece a quantidade realizada de retiradas da TARV, bem como 

suas respectivas datas e esquemas utilizados, identificando, também, a UDM 

vinculada e local retido a cada retirada. Para essas variáveis obtidas junto ao 

SICLOM, coletamos o quantitativo de retiradas a partir da primeira e até a última 

realizada dentro do período descrito acima. Assim como descrito nas variáveis 

coletadas junto ao SISCEL, nem todos os pacientes realizaram as 12 retiradas 

durante o ano, porém os que não realizaram retirada alguma, foram considerados 

como não vinculados ao serviço, visto que o fornecimento de TARV de forma 

gratuita somente é realizado por meio do SUS. 

O SINAN identifica a notificação dos casos de HIV/Aids, bem como outros 

agravos de notificação compulsória. Utilizamos o SINAN para termos um retrato da 

notificação em nosso município. Os pacientes que não estavam no sistema, foram 

procurados junto a Célula de Vigilância Epidemiológica do município que confirmava 

a sua notficação recente ou não.  

O SIM deve registrar os óbitos ocorridos mediante a notificação e a causa 

básica de morte. Utilizamos essas variáveis, para avaliarmos se a retenção ou não 

no serviço tem causa direta com os óbitos ocorridos e se os mesmos ocorreram em 

decorrência de complicações resultadas pela doença do HIV.  

Coletamos todos os dados junto aos sistemas de informação, utilizando o 

nome do paciente completo, idade e nome da mãe. Dessa forma eliminamos os 

possíveis homônimos.  

 

4.7 Métodos laboratoriais 

Os testes rápidos utilizados eram baseados em imunocromatografia (Rapid 

Check HIV 1/2 e Bio Manguinhos HIV 1/2). A contagem de linfóticos T CD4+ foi 

realizada pela metodologia de citometria de fluxo, utilizando sistema BD 

FACSCalibur (Becton-Dickinson Immunocytometry Systems, Califórnia, USA). A 

quantificação de carga viral do HIV-1 foi realizada utilizando o kit comercial Abbott 

RealTime HIV-1 Assay (Abbott Molecular, Des Plaines, ILUSA).  

O exame de genotipagem do HIV-1, baseado na técnica de sequenciamento, 

foi realizado utilizando o kit comercial TruGene® Genotyping Assay e OpenGene® 
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DNA Sequencing System (Siemens Diagnostics, USA) (GRANT et al., 2003). 

Todos os métodos empregados seguiram as especificações e 

procedimentos do fabricante. Salienta-se que o Teste Rápido, CD4 e CV foram 

realizados na rotina do serviço, mas o estudo de variabilidade genética viral foi fruto 

do projeto de Mello (2015) que é um dos subestudos do PPP. 

 

4.8 Análise dos dados 

Todos os dados coletados e os resultados dos exames laboratoriais foram 

digitados em planilhas1 para análise posterior. Entretanto, primeiramente foi 

realizada a identificação e eliminação das duplicidades de registros, a eliminação de 

resultados sorológicos indeterminados, de modo que, a amostra refletisse o número 

de indivíduos testados e não o total de testes realizados, visto que a cada nova 

testagem no CTA o usuário recebe um código diferente, podendo a mesma pessoa 

possuir várias fichas de atendimento. Neste sentido, foram considerados os dados 

da ficha do último atendimento. 

Posteriormente as planilhas foram transformadas em um único arquivo 

que foi importado para o software Statictical Packcage for the Social Sciences 

(SPSS 17,0), no qual todas as análises foram realizadas considerando um intervalo 

de confiança de 95%. 

Os dados categóricos foram expressos em forma de frequência absoluta e 

percentual, sendo analisados por meio dos testes de Fisher ou Qui-quadrado. Os 

dados quantitativos foram submetidos ao teste de normalidade de Kolmogorov-

Smirnov, expressos em forma de média, desvio-padrão e mediana e comparados 

entre si por meio do teste de Friedman seguido do pós-teste de Dunn (dados não-

paramétricos). O teste de Wilcoxon pareado foi utilizado para comparar se as 

medidas de posição de duas amostras são iguais no caso em que as amostras são 

dependentes. Valores de p igual ou menor que 0,05 foram considerados 

estatisticamente significantes.  

 

                                                      
1   Para construção das planilhas, foi utilizado o editor de planilhas produzido pela Microsoft - Excel® 

12.0 (Office 2007, Microsoft Inc., EUA). 
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4.9 Aspectos éticos 

Por se tratar de um estudo envolvendo seres humanos, de acordo com 

a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, o estudo foi submetido para 

avaliação ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade de Fortaleza 

(UNIFOR) e aprovado sob o número CEP 355.528/2013 (ANEXO E). Os pacientes 

foram informados sobre o estudo e convidados a participar oportunamente. Eles 

foram advertidos sobre os riscos e benefícios da pesquisa e, aqueles que 

aceitaram, assinaram o TCLE (ANEXO F), tendo a opção de participarem ou não. 
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5 RESULTADOS 

No período de outubro de 2013 a setembro de 2014 foram atendidos no 

serviço 4.856 indivíduos, sendo que 249 obtiveram resultado positivo na sorologia 

anti-HIV. Foram efetivamente incluídos no estudo 191 indivíduos (grupo maior), 

representando em relação à população de usuários do CTA a prevalência de 3,93%, 

quando considerados apenas os diagnósticos recentes (figura 8). 

A composição do grupo menor foi resultado de algumas circunstâncias 

apresentadas no decorrer do estudo: 4 pacientes foram desconsiderados uma vez 

que, eram menores de 18 anos e os outros, mesmo com a assinatura do TCLE, não 

compareceram à coleta, visto que essa era realizada na rotina, mas em dia diferente 

da consulta de enfermagem; 36 perdas que aconteceram durante a convocação, já 

que alguns pacientes foram encaminhados para outros serviços sem passar pela 

enfermeira pesquisadora; 43 indivíduos que não aceitaram o convite para participar 

do subestudo laboratorial, que implicaria na coleta de amostras biológicas. O 

principal motivo relatado por estes indivíduos foi a intenção de realizar o seu 

acompanhamento na rede de saúde suplementar. 
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Figura 8 - Fluxograma do estudo 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora 
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Para facilitar a compreensão, este capítulo foi dividido em três partes: 1) 

Identificação dos participantes de acordo com as categorias da Cascata de Cuidado 

Contínuo; 2) Fatores prognósticos – Resposta terapêutica após a introdução da 

Terapia Antirretroviral; 3) Proporção de pessoas notificadas a vigilância 

epidemiológica, prevalência de mortalidade e suas causas. 

 

5.1 Identificação dos participantes de acordo com as categorias da 

Cascata de Cuidado Contínuo 

A amostra incluída no estudo caracterizou-se na sua maioria por homens 

(86,9%), com idade média de 29,78,8, solteiros ou separados (76,1%) e não 

usuários de drogas (78%) (tabela 1). 

Com relação ao resultado da quantificação de LT CD4+ basal, 42,9% dos 

usuários soropositivos apresentaram valor inicial maior que 500 cél/mm³. 

 

Tabela 1 - Características sociocomportamentais, LT CD4+ e CV basal dos 
indivíduos recentemente diagnosticados com infecção pelo HIV no Centro de 
Testagem e Aconselhamento de Fortaleza, CE. Brasil, 2013 - 2014. 

  n % 

Sexo  
  

Feminino 25 13,1 
Masculino 166 86,9 

Faixa etária 
  

Até 35 anos 147 77,0 
Maior que 35 anos 44 23,0 

Estado civil   184** 
 

Casado/Amigado 44 23,9 
Separado/Solteiro 140 76,1 

Uso de drogas  
  

Não 149 78,0 
Sim 42 22,0 

CD4 basal     163***  
Menor que 200 28 17,2 
Entre 200 e 349 21 12,9 
Entre 350 e 499 44 27,0 
Igual ou maior que 500 70 42,9 

Total 191 100,0 
Dados expressos em forma de frequência absoluta e percentual. 
**O n corresponde a 184 usuários, pois 7 não responderam o estado civil (ignorados). 
*** O n corresponde a 163, pois somente esses apresentaram exame de 
quantificação de LT CD4+ basal. 

     Fonte: Elaborado pela autora 
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A tabela 2 apresenta as principais características de adesão ao TARV 

observada no acompanhamento dos participantes do estudo. Nesse sentido 

observa-se que 44% dos usuários realizaram acima de 10 retiradas de TARV 

durante 1 ano do acompanhamento e 70,2% retiraram seus medicamentos na UDM 

do Centro Médico José de Alencar (CEMJA). 

A média do tempo decorrido entre o diagnóstico e o início do tratamento foi 

de 2,53 meses, sendo que 62,3% dos usuários iniciaram a TARV até 3 meses após 

receberem a confirmação do status sorológico para HIV (Tabela 2). 

 

Tabela 2 - Características do uso e adesão à terapia antirretroviral dos indivíduos 
recentemente diagnosticados com infecção pelo HIV no Centro de Testagem e 
Aconselhamento de Fortaleza, CE. Brasil, 2013 – 2014. 

 

 n % 

Nº de retiradas TARV  
  

   Nenhuma 30 15,7 
Menor que 3 retiradas 11 5,8 
Entre 3 e 10 retiradas 66 34,5 
Acima de10 retiradas 84 44,0 

UDM vinculada 
  

CEMJA 134 70,2 
    SAE Christus 5 2,7 
    NAMI 2 1,0 

 HSJ 
 Outros 
 Nenhuma 

1 
19 
30 

,5 
9,9 

15,7 
Tempo para início do tratamento    

Até 3 meses 119 62,3 
3,1 meses e 6 meses 25 13,1 
6,1 meses e 9 meses 10 5,2 
9,1 meses e 12 meses 2 1,0 
Maior que 12 meses 5 2,6 
Não buscou tratamento 30 15,7 
Total 191 100,0 

Dados expressos em forma de frequência absoluta e percentual. 
Fonte: Elaborado pela autora 

 

A tabela 3 demonstra uma quantificação geral de vinculação e retenção dos 

indivíduos soropositivos diagnosticados no CTA, nesse sentido, 84,3% se vincularam 

ao serviço, enquanto que do total de pacientes, 81,1% foram retidos, havendo 

predominância de retenção no SAE Carlos Ribeiro (62,3%). 
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Tabela 3 - Quantificação de vinculação e retenção em algum serviço de saúde dos 
indivíduos recentemente diagnosticados com infecção pelo HIV no Centro de 
Testagem e Aconselhamento de Fortaleza, CE. Brasil, 2013 – 2014. 

 

 n % 

Vinculação ao serviço 
  

Não 30 15,7 
Sim 161 84,3 

Retenção no servico 
  

Não 36 18,9 
Sim 155 81,1 

Local retido 
  

SAE Carlos Ribeiro 119 62,3 
CEMJA 13 6,8 
Hospital São José 7 3,7 
Outros 16 8,4 
Nenhum 36 18,8 

Total 191 100,0 
Dados expressos em forma de frequência absoluta e percentual 
Fonte: Elaborado pela autora 
 

Observa-se na tabela 4 alguns fatores associados à retenção no serviço 

tendo como principais: o estado civil, onde os casados (p=0,010), assim como os 

não usuários de drogas (p=0,068) apresentaram melhor retenção ao serviço. 
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Tabela 4 - Fatores associados à retenção no serviço dos indivíduos recentemente 
diagnosticados com infecção pelo HIV no Centro de Testagem e Aconselhamento de 
Fortaleza, CE. Brasil, 2013 – 2014. 
 

 
Paciente retido no serviço 

 
 

Não Sim p-Valor 

Sexo 
   Feminino 3 22 0,424 

  12,0% 88,0%  
Masculino 33 133  
 19,9% 80,1%  

Faixa etária    
Até 35 anos 30 117 0,332 
  20,4% 79,6%  
Mais de 35 anos 6 38  
 13,6% 86,4%  

Estado civil    
Casado 2 42 0,010 
  4,5% 95,5%  
Solteiro 30 109  
 21,6% 78,4%  

Uso de drogas    
Não 24 125 0,068 
  16,1% 83,9%  
Sim 12 30  
  28,6% 71,4%  

p<0,05, teste de Fisher ou qui-quadrado; 
Grupo de retenção = 155 pacientes 
Dados expressos em forma de frequência absoluta e percentual 
Estado civil corresponde somente aos que informaram solteiro ou casado/amigado 
(n=183) 
Fonte: Elaborado pela autora 

 

A tabela 5 demonstra que 57,1% dos pacientes diagnosticados com HIV 

atingiram o sucesso virológico, apresentando carga viral indetectável após início da 

utilização da TARV. 

 

Tabela 5 - Proporção de pacientes que atingiram sucesso virológico e que 
apresentaram supressão viral com CV<1000 cópias após início da utilização da 
TARV entre os indivíduos recentemente diagnosticados com infecção pelo HIV no 
Centro de Testagem e Aconselhamento de Fortaleza, CE. Brasil, 2013 – 2014. 
 

 n % 

Sucesso virológico  
  

Não 67 35,1 
Sim 109 57,1 
CV <1000 15 7,8 
Total 191 100,0 
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Dados expressos em forma de frequência absoluta e percentual 
Fonte: Elaborado pela autora 
Pacientes que não atingiram o sucesso virológico: 66 foram por falha. 

 

O gráfico 1 demonstra a distribuição dos pacientes recentemente 

diagnosticados no CTA, de acordo com as categorias da Cascata do Cuidado.  

Das 230 (100%) pessoas vivendo com HIV/Aids estimadas na cascata, 83% 

foram diagnosticadas para o HIV, 70% (n=161) foram vinculadas ao serviço, 67,4% 

(n=155) foram retidas no serviço, 65,2% (n=150) fez uso da TARV e 54% (n=124) 

apresentou carga viral indetectável até o último exame realizado, sendo desses 

47,4% com CV < 50cp/ml. 

 

Gráfico 1 - Cascata do cuidado contínuo dos indivíduos recentemente 
diagnosticados com infecção pelo HIV no Centro de Testagem e Aconselhamento de 
Fortaleza, CE. Brasil, 2013 - 2014. 
 

 
 
Estimativa de PVHA calculada baseando-se na estimativa nacional (BRASIL, 2015). 
Foi considerada para o uso de TARV somente os pacientes que realizaram 3 ou mais retiradas 
durante o ano. 
Carga Viral indetectável determinada a partir do primeiro exame de CV (exceto o basal) até o último 
realizado. CV indetectável <1.000 cp/ml para determinação da supressão virológica (menos rigoroso) 
e sucesso virológico CV < de 50 cp/ml (mais rigoroso). O número varia conforme a quantidade de 
exames realizados por cada paciente.  
Fonte: Elaborado pela autora 
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5.2 Fatores prognósticos - Resposta terapêutica após a introdução 

da Terapia Antirretroviral 

Em relação à carga viral basal, obteve-se mediana de 4,6 log, sendo que o 

seguimento longitudinal demonstrou a redução dos valores até o terceiro exame 

após início da utilização da TARV (p < 0,001) (Tabela 6). 

Houve um aumento significante do número total de linfócitos T CD4+ do 

momento basal (501,6±304,8) para o momento final (683,2±363,9) (p<0,001), com 

uma média do ganho absoluto de linfócitos T CD4+ de 81,7±214,3, o que 

representou um aumento médio de 36,0±139,5% na contagem de LT CD4+ dos 

pacientes avaliados (dados não apresentados em tabela). 

Tabela 6 - Evolução dos valores quantitativos de linfócitos CD4+ e carga viral do HIV 
observados a partir do diagnóstico até o final do primeiro ano de tratamento dos 
indivíduos recentemente diagnosticados com infecção pelo HIV no Centro de 
Testagem e Aconselhamento de Fortaleza, CE. Brasil, 2013 – 2014. 

  Média DP Mediana 

Carga viral (log) 
   Basal 4,4 1,0 4,6 

Primeiro exame 2,3 1,2 1,7 
Segundo exame 1,7 1,0 1,3 
Terceiro exame 1,6 0,9 1,3 

CD4 (cél/mm³)    
Basal 501,6 304,8 449,0 
Primeiro exame 603,3 346,2 566,5 
Segundo exame 630,8 313,2 586,0 
Terceiro exame 683,2 363,9 611,0 

Teste Friedman/Dunn. Dados expressos em forma de média, desvio-padrão e mediana. 
Quantitativo de exames a cada período realizados de acordo com a necessidade de 
cada paciente. 
Considerou-se o valor de 1,3 log para o cálculo de média e mediana da carga viral 
naqueles pacientes com supressão viral. 
Grupo constituido por 163 pacientes que realizaram os exames a partir do basal.  
Fonte: Elaborado pela autora. 

 

 

Observa-se na tabela 7 que não houve relevância estatística quando 

comparados sexo (p= 0,700) e faixa etária (p=0,255) a sucesso virológico  
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Tabela 7 - Quantitativo de pacientes por sexo e faixa etária que atingiram sucesso 
virológico após início da utilização da TARV, dos indivíduos recentemente 
diagnosticados com infecção pelo HIV no Centro de Testagem e Aconselhamento de 
Fortaleza, CE. Brasil, 2013 – 2014. 

 

  Sucesso virológico   

  Não Sim p-Valor 

Sexo 
   Feminino 11 14 0,700 

  44,0% 56,0% 
 Masculino 71 95 
   42,8% 57,2% 
 Faixa etária 

   Até 35 anos 66 81 0,255 
  44,9% 55,1% 

 Maior de 35 anos 16 28  
  36,4% 63,6% 

 p<0,05, teste de Fisher ou qui-quadrado 
Grupo maior = 191 pacientes no total 
Fonte: Elaborado pela autora 

 

 

Na tabela 8, com relação ao sexo (p=0,579) e faixa etária (p=0,307), vê-se 

que não houve relevância estatística quando comparados ao sucesso imunológico.  

 
Tabela 8 - Quantitativo de pacientes por sexo e faixa etária que apresentaram 
sucesso imunológico (CD4+≥900) após início da utilização da TARV, dos indivíduos 
recentemente diagnosticados com infecção pelo HIV no Centro de Testagem e 
Aconselhamento de Fortaleza, CE. Brasil, 2013 – 2014. 

 

  Sucesso imunológico   

  Não Sim p-Valor 

Sexo 
   Feminino 22 3 0,579 

  88,0% 12,0% 
 Masculino 136 30 
   81,9% 18,1% 
 Idade 

   Até 35 anos 123 24 0,307 
  83,7% 16,3%  
Igual ou maior de 35 anos 35 9  
  79,5% 20,5%  

p<0,05, teste de Fisher ou qui-quadrado 
Grupo maior = 191 pacientes no total 
Fonte: Elaborado pela autora 

 



60  

Na tabela 9 observa-se que não houve relevância estatística quando 

comparados o LT CD4+ basal junto à distribuição de pacientes com e sem sucesso 

virológico em cada um dos estratos. Entretanto, dos pacientes que foram retidos no 

serviço, 56,8% destes apresentaram sucesso virológico (p<0,001) (Dados não 

apresentados em tabela). 

 

Tabela 9 - Quantitativo de pacientes analisados pela quantificação do LT CD4+ 
basal que atingiram sucesso virológico após início da utilização da TARV, dos 
indivíduos recentemente diagnosticados com infecção pelo HIV no Centro de 
Testagem e Aconselhamento de Fortaleza, CE. Brasil, 2013 – 2014. 

 

  Sucesso virológico   

  Não Sim p-Valor 

LT CD4+ basal (cél/mm³)  
  

 
Menor que 200 11 17 0,677 
  39,3% 60,7%  
Entre 200 e 349 09 12  
  42,9% 57,1%  
Entre 350 e 499 10 34  
  22,7% 77,3%  
Igual ou maior que 500 26 44  
  37,1% 62,9%  

p<0,05, teste de Fisher ou qui-quadrado 
Grupo maior = 191 pacientes no total 
Total de exames de LT CD4+ basal = 163 
Dois pacientes que atingiram sucesso virológico não apresentaram o exame de LT 
CD4+ basal no siscel. 
Fonte: Elaborado pela autora 
 

 

Na tabela 10, quando comparados os resultados do LT CD4+ basal com o 

sucesso imunológico, observa-se que a proporção de pacientes com LT CD4+ basal 

igual ou maior que 500 cél/mm³ que atingiu o sucesso imunológico, foi maior do que 

nos outros grupos, encontrando-se significância estatística no resultado (p<0,001). 
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Tabela 10 - Quantitativo de pacientes analisados pela quantificação do LT CD4+ 
basal que apresentaram sucesso imunológico após início da utilização da TARV, dos 
indivíduos recentemente diagnosticados com infecção pelo HIV no Centro de 
Testagem e Aconselhamento de Fortaleza, CE. Brasil, 2013 – 2014. 
 

  Sucesso imunológico   

  Não Sim p-Valor 

LT CD4+ basal (cél/mm³)  

  
 

Menor que 200   28* 0 <0,001 
  100%   0%  
Entre 200 e 349 20 1  
  95,2% 4,8%  
Entre 350 e 499 39 5  
  88,6% 11,4%  
Igual ou maior que 500 43   27*  
  61,4% 38,6%  

p<0,05, teste de Fisher ou qui-quadrado 
Grupo maior = 191 pacientes no total 
Total de exames de LT CD4+ basal = 163 
Fonte: Elaborado pela autora 

 

 

Na tabela 11 vê-se que os pacientes que apresentaram maior adesão ao 

tratamento por meio da quantidade de retiradas de TARV (acima de 10 retiradas), 

demonstraram sucesso virológico (78,6%), havendo relevância estatística (p<0,001). 

 

Tabela 11 - Quantitativo de pacientes que realizaram menos que 3 retiradas, entre 3 
e 10 retiradas e acima de 10 retiradas da TARV e atingiram sucesso virológico, dos 
indivíduos recentemente diagnosticados com infecção pelo HIV no Centro de 
Testagem e Aconselhamento de Fortaleza, CE. Brasil, 2013 – 2014. 
 

  Sucesso virológico   

  Não Sim p-Valor 

Retiradas TARV 
  

 
Menor que 3 retiradas 9* 2 <0,001 

  81,8% 18,2%  
Entre 3 e 10 retiradas 25 41  
  37,9% 62,1%  
Acima de 10 retiradas 18 66*  
  21,4% 78,6%  

p<0,05, teste de Fisher ou qui-quadrado 
Considera-se adesão > 10 retiradas 
Grupo maior = 191 pacientes no total 
Total de pacientes que iniciaram o tratamento – vinculação no serviço = 161 
Fonte: Elaborado pela autora 
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Na tabela 12 observa-se que não houve relevância estatística (p=0,871) 

entre o quantitativo de retiradas de TARV e sucesso imunológico. 

 

Tabela 12 - Quantitativo de pacientes que realizaram menos que 3 retiradas, entre 3 

e 10 retiradas e acima de 10 retiradas da TARV e atingiram sucesso imunológico, 

dos indivíduos recentemente diagnosticados com infecção pelo HIV no Centro de 

Testagem e Aconselhamento de Fortaleza, CE. Brasil, 2013 – 2014. 

 

  
Sucesso 

imunológico 
  

  

  Não Sim   p-Valor 

Retiradas TARV      
Menor que 3 retiradas 9 2    0,871 
  81,8% 18,2%    
Entre 3 e 10 retiradas 54 12    
  81,8% 18,2%    
Acima de 10 retiradas 67 17    
  79,8% 20,2%    

p<0,05, teste de Fisher ou qui-quadrado 
Considera-se adesão > 10 retiradas  
Grupo maior = 191 pacientes no total 
Total de pacientes que realizaram o tratamento = 161 
Não foram encontrados 2 pacientes que atingiram o sucesso imunológico no histórico 
de dispensa do SICLOM. 
Fonte: Elaborado pela autora. 

 

A tabela 13 demonstra que não houve significância estatística quando 

comparados os grupos de subtipo viral não-B e B com sucesso virológico (p=0,787). 

 

Tabela 13 - Quantitativo de pacientes Subtipos B e não-B que atingiram sucesso 
virológico após início da utilização da TARV, dos indivíduos recentemente 
diagnosticados com infecção pelo HIV no Centro de Testagem e Aconselhamento de 
Fortaleza, CE. Brasil, 2013 – 2014. 
 

  Sucesso virológico   

  Não Sim p-Valor 

Subtipo viral 
  

 
Não-B 3 10 0,787 
  23,1% 76,9%  
B 29 63  
  31,5% 68,5%  

p<0,05, teste de Fisher ou qui-quadrado 

Dados referente a Subtipo viral do subestudo (MELLO, 2015).  

Grupo menor = 108 pacientes 
N total = 105 pacientes - 3 pacientes não amplificaram 
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Fonte: Elaborado pela autora 

 

A tabela 14 demonstra que não houve significância estatística quando 

comparados os grupos de subtipo viral não-B e B com sucesso imunológico 

(p=0,373). 

 

Tabela 14 - Quantitativo de pacientes Subtipos B e não-B que atingiram sucesso 
imunológico após início da utilização da TARV, dos indivíduos recentemente 
diagnosticados com infecção pelo HIV no Centro de Testagem e Aconselhamento de 
Fortaleza, CE. Brasil, 2013 – 2014. 
 

  Sucesso imunológico   

  Não Sim p-Valor 

Subtipo viral    
Não-B 11 2 0,373 
  84,6% 15,4%  
B 74 18  
  80,4% 19,6%  

p<0,05, teste de Fisher ou qui-quadrado 

Dados referente a Subtipo viral do subestudo (MELLO, 2015).  

Grupo menor = 108 pacientes 
N total = 105 pacientes - 3 pacientes não amplificaram 
Fonte: Elaborado pela autora 

 

Quanto à tabela 15, que demonstra o quantitativo de pacientes com TDRM e 

sem TDRM que tiveram sucesso virológico, vê-se que não houve relevância 

estatística (p=0,621). 

 

Tabela 15 - Quantitativo de pacientes TDRM e sem TRDM que atingiram sucesso 
virológico após início da utilização da TARV, dos indivíduos recentemente 
diagnosticados com infecção pelo HIV no Centro de Testagem e Aconselhamento de 
Fortaleza, CE. Brasil, 2013 – 2014. 
 

  Sucesso virológico   

  Não Sim p-Valor 

TDRM 
  

  
Não 31 67 0,621 
  31,6% 68,4%  
Sim 2 8  
  20,0% 80,0%  

p<0,05, teste de Fisher ou qui-quadrado 

Dados referente a TDRM do subestudo (MELLO, 2015).  

Grupo menor = 108 pacientes 
Fonte: Elaborado pela autora. 
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Na tabela 16, que demonstra o quantitativo de pacientes com TDRM e sem 

TDRM que tiveram sucesso imunológico, observa-se que não houve relevância 

estatística (p=1,000). 

 

Tabela 16 - Quantitativo de pacientes TDRM e sem TRDM que atingiram sucesso 
imunológico após início da utilização da TARV, dos indivíduos recentemente 
diagnosticados com infecção pelo HIV no Centro de Testagem e Aconselhamento de 
Fortaleza, CE. Brasil, 2013 – 2014. 

 

  Sucesso imunológico   

  Não Sim p-Valor 

TDRM 
  

  
Não 78 20 1,000 
  79,6% 20,4%  
Sim 8 2  
  80,0% 20,0%  

p<0,05, teste de Fisher ou qui-quadrado 

Dados referente a TDRM do subestudo (MELLO, 2015).  

Grupo menor = 108 pacientes 
Fonte: Elaborado pela autora 

 

 

O quadro 1 demonstra as características clínico-laboratoriais dos indivíduos 

TDRM que foram diagnosticados no CTA. Os resultados demonstram que dos 10 

indivíduos TDRM, 90% (n=9) teve o esquema preferencial (3 em 1), composto por 

tenofovir (TDF), lamivudina (3TC) e efavirenz (EFZ) como esquema inicial, havendo 

a substituição da primeira droga por abacavir em um caso. Foi possível observar que 

em 3 casos (30%) havia pelo menos uma droga com ação completamente 

comprometida, havendo falha virológica em dois desses casos. Em outros três casos 

havia comprometimento apenas parcial de uma das drogas, tendo sido obtida a 

supressão virológica em todos eles. O mesmo pode ser observado nos 4 casos em 

que não havia resistência aos fármacos utilizados. 
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Quadro 1 – Características clinico-laboratoriais dos indivíduos TDRM recentemente 
diagnosticados com infecção pelo HIV no Centro de Testagem e Aconselhamento de 

Fortaleza, CE. Brasil, 2013 – 2014. 
 

Nº da 
amostra 

LT CD4+ 
(cél/mm³) 

basal 

CV 
Absoluta 
(cp/ml) 

basal 

Esquema 
Inicial 

Mutações 
Droga 

comprome
tida 

Supressão 
viral 

16CE1409 800 11.977 
TDF+3TC+EFV TR K103N EFVC Sim* 

16CE1415 509 16.322 
TDF+3TC+EFV PR V82L Não Sim* 

16CE1430 313 553.425 
TDF+3TC+EFV TR K101E EFVP Sim* 

16CE1431 881 393 
TDF+3TC+EFV PR M46I Não Sim 

16CE1432 496 26.251 
TDF+3TC+EFV TR V75M Não Sim 

16CE1442 782 3.370 
TDF+3TC+EFV TR G190A EFVP Sim 

16CE1488 821 56.249 
TDF+3TC+EFV TR K101E EFVP Sim 

16CE1497 338 4.171 

TDF+3TC+EFV TR D67N, 
T69D, 
K103N 

EFVC Não 

16CE14101 323 19.229 
TDF+3TC+EFV TR K103N EFVC Não 

16CE14110 45 5.146 
ABC+3TC+EFV TR V75A Não    Sim** 

Dados referentes as mutações e droga comprometida do subestudo (MELLO, 2015). 
* Colheu apenas 2 exames para controle da carga viral 
** Colheu apenas 1 exame para controle da carga viral 
TDF = Tenofovir 3TC = Lamivudina EFV = Efavirenz 
P = Resistência parcial C = Resistência completa 
Fonte: Elaborado pela autora 

 
 
 

5.3 Proporção de pessoas notificadas a vigilância epidemiológica, 

prevalência de mortalidade e suas causas 

Com relação à amostra incluída no estudo, 81,7% foi notificada no serviço e, 

destes, 85,3% teve como local de notificação o SAE Carlos Ribeiro (Tabela 17). 
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Tabela 17 - Quantificação das notificações realizadas, dos indivíduos recentemente 
diagnosticados com infecção pelo HIV no Centro de Testagem e Aconselhamento de 
Fortaleza, CE. Brasil, 2013 – 2014. 
 

 n % 

Paciente notificado (n=191) 
  

Não 35 18,3 
Sim 156 81,7 
Total 191 100,0 

Local notificação (n=156) 
  

SAE Carlos Ribeiro       133       85,3 
HSJ         8       5,1 
CEMJA         4       2,6 
Outros        11       7,0 
Total       156      100,0 

Dados expressos em forma de frequência absoluta e percentual 
Fonte: Elaborado pela autora 

 

No que tange à prevalência de mortalidade após um ano do diagnóstico e 

início da TARV, somente 2 indivíduos, do grupo de 191 pacientes do estudo, 

evoluíram para o óbito. Desses, todos tiveram como causa do óbito a doença pelo 

HIV/Aids, resultando em infecções múltiplas, sendo um deles do sexo masculino e 

ambos com idade acima de 36 anos (p<0,001; dado não apresentado em tabela). 
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6 DISCUSSÃO 

Este estudo permitiu conhecer o perfil dos indivíduos recentemente 

diagnosticados com infecção pelo HIV no Centro de Testagem e Aconselhamento de 

Fortaleza – CE. Além disso, possibilitou acompanhar a evolução clinico-laboratorial, 

representando os indivíduos do estudo na cascata do cuidado, avaliando ainda 

variáveis de desfecho relevantes que são negligenciados no conceito da cascata, 

procurando determinar os fatores prognósticos implicados ao desfecho favorável em 

cada um dos parâmetros adotados.   

 

6.1 Identificação dos participantes de acordo com as categorias da 

Cascata de Cuidado Contínuo 

Na descrição das características dos usuários diagnosticados com infecção 

pelo HIV no Centro de Testagem e Aconselhamento de Fortaleza, observou-se 

predominância do sexo masculino com faixa etária até 35 anos. Nesse contexto, o 

aconselhamento para esse público deve ser diferenciado, com vistas aos aspectos 

abordados em uma relação conjugal, as expectativas quanto ao fato de constituirem 

uma família com filhos, como também o incentivo a novas perspectivas trabalhistas, 

visto ser essa a faixa etária na qual se encontra a população economicamente ativa.  

O estado civil predominante de separado/solteiro demonstra que a 

sexualidade nunca foi vivenciada de forma tão livre como atualmente. Porém, apesar 

dessa liberdade, encontram-se atreladas o estimulo à atividade sexual e à 

multiplicidade de experiências. Nesse sentido, muitas vezes as pessoas iniciam 

comportamento sexuais de risco, como a negligência à prevenção contra diversos 

tipos de DST (SANT’ANNA et al., 2008; TAQUETTE, 2008). O conhecimento que os 

solteiros têm quanto as suas experiências sexuais, pode fazer com que eles 

procurem mais o serviço, enquanto que os casados/amigados podem sentir-se mais 

seguros por acreditar no fator de proteção sexual por estar em uma união estável, 

fazendo com que não procurem o serviço.  
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O estudo de Pechansky et al. (2005) realizado no Centro de 

Aconselhamento e Testagem do sul do país, apresenta resultados semelhantes 

quanto ao uso de drogas, onde em sua maioria (90,7%) afirma não ter usado algum 

tipo de droga. Independente do uso de substâncias nocivas, a busca pela testagem 

do HIV caracteriza a inclusão de sujeitos que podem ter uma percepção de 

exposição a risco prévio, seja por relação sexual desprotegida, multiplicidade de 

parceiros, inoculação de substâncias e até mesmo pelo efeito provocado por essa 

última, levando o usuário a perder o controle de seus atos com consequente perda 

crítica quanto às práticas de risco para o HIV (MCCOY; INCIARDI, 1993). 

Baseando-se no conhecimento prévio das características 

sociocomportamentais do grupo estudado e aprofundando a discussão para os 

objetivos propostos, podemos dizer que há estudo onde se realiza a associação da 

adesão com a ocorrência de supressão virológica (ALEXANDER et al., 2003), e 

estudo que observa a divergência entre a adesão relatada pelo paciente e aquela 

calculada utilizando-se os dados relacionados à retirada de medicamentos na 

farmácia (BLATT et al., 2009). Esse estudo procurou estimar a adesão terapêutica 

utilizando a quantificação da retirada de medicamentos registrada no SICLOM e a 

partir da sua UDM. O SICLOM foi utilizado como sistema prioritário para avaliar a 

retenção e adesão do usuário na cascata do cuidado brasileiro e o Ministério da 

Saúde verifica, por meio desse sistema, a existência de atrasos entre as dispensas 

dos medicamentos do esquema em uso, estimando a retenção e adesão destes 

pacientes ao cuidado de saúde (BRASIL, 2007).  

A proporção de retiradas da TARV pelos usuários soropositivos 

diagnosticados no CTA apresenta-se boa, no que se refere à adesão dos mesmos, 

pois mostrou que 44% realizou acima de 10 retiradas e 70,7% realizou pelo menos 7 

retiradas durante o ano. Por outro lado, observamos que 15,7% não realizou 

nenhuma retirada, sugerindo a falta de vinculação a qualquer serviço, visto que, 

mesmo os indivíduos que fazem seu seguimento no sistema suplementar de 

assistência, costumam retirar medicamentos em unidades vinculadas ao SUS. Esse 

resultado, apesar de usar estratos de adesão diferenciados, ratifica os achados por 

outro estudo realizado no Ceará quanto à análise da aderência que foi realizada de 

acordo com a frequência de dispensação na farmácia por cada paciente, 
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demonstrando que 45,7% apresentou ótima adesão com o comparecimento em 

todos os meses para o recebimento do medicamento (ROMEU et al., 2012).  

Os achados por Gir, Vaichulonis e Oliveira (2005), em seu estudo sobre 

adesão terapêutica em uma instituição do interior paulista, demonstra fatores 

relacionados às características para melhor adesão dos usuários. Os mesmos 

relatam que os horários coincidentes da ingestão dos comprimidos é um dos fatores 

cruciais para a sua melhor adesão. Nesse sentido, a implantação da nova dose 

combinada, por ser de fácil ingestão e ter como vantagem a boa tolerância por 

redução da quantidade de comprimidos, significou um avanço para a melhorar a 

adesão dos pacientes, assim como demonstrado nos resultados deste estudo, onde 

a maioria dos diagnosticados, recebeu o esquema preferencial 3 em 1 no decorrer 

do seu tratamento. 

O acesso oportuno à unidade de saúde, a relação com a equipe através do 

aconselhamento e a compreensão do paciente sobre a necessidade do tratamento 

adequado com seu devido acompanhamento, são alguns dos motivos 

imprescindíveis para a adesão cabível em bom tempo para o sucesso do tratamento 

(GOMES et al., 2009; BRASIL, 2008; SILVA et al., 2009). Nessa perspectiva, o 

estudo demonstrou que 62,3% dos usuários diagnosticados no CTA, iniciaram o 

tratamento em até 3 meses após o diagnóstico, levando a crer que os fatores 

supracitados juntamente com as características de cada indíviduo conduziram os 

mesmos a uma boa adesão e em início favorável. 

Conseguinte, alguns estudos associaram a baixa retenção à maior 

resistência aos medicamentos assim como a cargas virais não suprimidas (LUCAS; 

CHAISSON; MOORE, 1999; VALDEZ et al.,1999; SETHI et al., 2003). Embora não 

haja um padrão-ouro para a estimativa da retenção dos pacientes, esse estudo 

considerou a quantidade de retiradas de medicamentos, visto que a mesma confere 

de forma direta ou indireta visitas periódicas ao serviço e, consequentemente, 

monitorização constante da saúde como um todo, estabelecendo potencial sucesso 

no vínculo do cuidado.  

Ainda nessa compreensão, com relação à proporção de retenção, os 

achados no Vietnã (MATSUMOTO et al., 2015) e em Calgary (KRENTZ; 

MACDONALD; GILL, 2014) apresentaram taxas relativamente altas (maior que 80%) 

durante o tempo de acompanhamento. No estudo realizado no Vietnã, a retenção 
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era considerada para aqueles pacientes em uso de ART, enquanto que no estudo 

realizado em Calgary, a retenção foi considerada para aqueles indivíduos que 

tiveram pelo menos duas visitas clínicas regulares no espaço de 12 meses desde 

seu diagnóstico pelo HIV com realização de testes específicos. Nesse entendimento, 

não podemos fazer comparação simples entre nosso estudo e o que foi abordado 

devido o status de partida de retenção diferenciado, entretanto, observa-se também 

uma taxa elevada de retenção (81,1%) em nosso grupo. 

O SISCEL foi utilizado para que pudéssemos observar a taxa de supressão 

virológica e de recuperação imunológica de cada paciente, porém não utilizamos o 

mesmo como sistema preferencial para determinar a retenção, pois estimamos que 

uma proporção dos usuários poderia realizar acompanhamento na rede assistencial 

suplementar, que costuma dar cobertura à realização dos exames de 

monitoramento. Assim, acreditamos que somente utilizando os dados do SICLOM, 

poderíamos estimar a retenção no cuidado e a adesão terapêutica.  

No que concerne aos fatores associados à retenção, neste estudo as 

pessoas que conviviam com seus parceiros (casados) e os não usuários de drogas 

se mostraram mais propensos a serem retidos no serviço, dessa forma, alguns 

estudos já demonstraram que usuários de drogas ilícitas foram significativamente 

menos dispostos a serem retidos nos cuidados de HIV (GIORDANO et al., 2007; 

TOBIAS et al., 2007; CUNNINGHAM et al., 2006). Já as pessoas vivendo com 

HIV/Aids que convivem com seus parceiros demonstram melhores índices de 

qualidade de vida quanto ao apoio social (MUTABAZI et al., 2014), nos levando a 

refletir se o amparo do parceiro quanto a sua condição de saúde, pode ser 

importante para a retenção no cuidado. 

Nesse segmento, com base em todos os resultados encontrados, foi 

possível agrupar os indivíduos que foram diagnosticados no CTA na cascata do 

cuidado, porém esse estudo difere de outros realizados a nível nacional, pois a 

medida só incide sobre os pacientes locais do serviço estudado. Estimamos o valor 

de PVHA baseados na estimativa nacional de 2015, havendo um incremento de 

aproximadamente 20,5% acima do valor de diagnosticados.  

Dessa forma, a cascata feita por esse estudo quando comparada a outras 

cascatas do cuidado realizadas (BRASIL, 2014; BRASIL, 2015a), demonstra 

algumas diferenças: em nossa cascata, a maior perda parece ser na vinculação 
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(13%) e na supressão viral (11%), enquanto nas nacionais, as maiores lacunas 

estão na retenção (12% e 14%), no tratamento (13 e 14%) e na supressão em 2014 

(13%), que possivelmente melhorou em 2015 por conta do valor de corte adotado. 

Observa-se que em estudos fora do Brasil, a cascata do cuidado demonstra que a 

supressão da carga viral foi considerada com valores abaixo de 200 cópias/ml (68%) 

na Suiça (KOHLER et al., 2015) e completa indetecção viral em Calgary (57,6%) 

(KRENTZ; MACDONALD; GILL, 2014). Enquanto isso, a tendência nacional, 

considerou o valor de carga viral indetectável abaixo ou igual a 50 cópias/ml 

(BRASIL, 2013b; BRASIL, 2014), com valores de supressão viral estimados abaixo 

de 200 cópias/ml (BRASIL, 2014) e abaixo de 1.000 cópias/ml (BRASIL, 2015a). 

Para a cascata do cuidado deste estudo, adotou-se os mesmos parâmetros 

brasileiros usados em 2015 de supressão viral. 

A supressão viral é o último passo da cascata de cuidado contínuo, sendo 

um importante marcador da redução da probabilidade das PVHA apresentarem 

doenças clínicas, como da transmissão do HIV (KILMARX; MUTASA-APOLLO, 

2013; MONTANER et al., 2014). Nesse sentido, realizando as possíveis 

comparações do sucesso virológico às outras estratificações da cascata, 

percebemos que 54% dos pacientes apresentaram supressão viral quando 

comparados ao número estimado de PVHA, subindo para 64,9% quando 

comparados ao número de diagnosticados, enquanto que na comparação somente 

com os que estão em uso de TARV, esse valor aumenta para 82,7%, nos levando a 

acreditar que a boa adesão e acompanhamento contínuo dos pacientes, podem 

trazer resultados satisfatórios quando avaliados os critérios por esse biomarcador.  

Entretanto, o valor apresentado ainda é frustrante e menor do que o 

necessário para impactar positivamente a redução da transmissão do HIV.  Dessa 

forma, estimamos a adesão por um critério do quantitativo de retiradas da UDM, mas 

não tivemos o controle das tomadas dos pacientes para a estimativa da verdadeira 

adesão e não possuimos todos os exames de cada paciente para uma avaliação 

mais apurada, já que alguns não realizaram o acompanhamento laboratorial 

contínuo, nos levando a uma análise baseada somente nos exames existentes no 

SISCEL.  

O acompanhamento, por ser realizado através do SISCEL e SICLOM, 

conseguiu contemplar todos os indivíduos diagnosticados, tanto aqueles que 
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permaneceram no SAE Carlos Ribeiro como aqueles que procuraram outros 

serviços. Desse modo, não estimamos a quantidade de pessoas que vivem com HIV 

e não foram diagnosticadas. Nós agrupamos todos os indivíduos diagnosticados em 

cada categoria da cascata para, então, obtermos os valores confirmatórios desta 

última. 

 

6.2 Fatores prognósticos - Resposta terapêutica após a introdução 

da Terapia Antirretroviral 

A média de LT CD4+ basal deste estudo foi maior que a encontrada por Blatt 

et al. (2009), que teve os valores de LT CD4+ pré-tratamento em 311,6 cél/mm³. 

Enquanto a carga viral basal encontrada nesse estudo foi inferior aos resultados 

encontrados por Tibúrcio (2010). Vista a esses dois parâmetros importantes para 

avaliação imunológica do paciente, reforça-se que a eficácia terapêutica ocorre 

quando há associação entre a diminuição da carga viral, aumento significativo de LT 

CD4+ e poucos sinais clínicos de infecção (WILLIAMS, 1999). Desta forma, a 

retenção no cuidado apresenta o que de mais importante devemos fazer para que o 

paciente apresente melhora em seu estado imunológico,  ou seja, a avaliação clínica 

regular. 

A partir desse ponto, de acordo com Crothers e Huang (2006), o uso prévio 

de ARVs e a contagem de linfócitos T CD4+, podem ter relação com a sobrevida em 

longo prazo dos pacientes com HIV. Considera-se então que a diminuição dos níveis 

de contagem dos linfócitos T CD4+, podem estar associados à diminuição de 

sobrevida das PVHA, conforme descrevem Casalino et al. (1998) e Khouli et al. 

(2005) em seus estudos. Além do exposto, Moore et al (2006) em seu estudo que 

avalia a progressão da doença em pacientes com supressão virológica em resposta 

a terapia antirretroviral, concluiram que os pacientes com supressão virológica ainda 

estão em risco para a Aids se uma resposta imunológica adequada não for 

alcançada. Dessa forma, observa-se nesse estudo que o ganho absoluto e 

ponderado do LT CD4+ dos pacientes apresentou boa resposta à introdução da 

TARV. 

Apesar do presente estudo não ter encontrado associação estatística entre 

as variáveis de sexo e faixa etária com sucesso virológico e imunológico, ao analisar 
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conjuntamente essas variáveis, o sexo masculino e pessoas com idade igual ou 

acima de 36 anos, apresentaram melhor resposta, com pequenas variações entre os 

grupos do sexo. Entretanto, as características encontradas, reforçam a ideia de que 

o HIV/Aids agrega dimensões sociais, clínicas, e individuais, além da compreensão 

laboratorial, impossibilitando a definição de um único perfil que atinja a 

imunossupressão viral ou que obtenha resposta imunológica satisfatória.  

Assim, de acordo com a tendência nacional, em outubro de 2015, 

aproximadamente 41% das PVHA iniciaram tratamento com LT CD4+ superior a 500 

cél/mm³ (BRASIL, 2015a). Dessa forma, os valores deste estudo, apresentam uma 

predominância dos pacientes que atingiram sucesso virológico e sucesso 

imunológico com valores iniciais de LT CD4+ pré-tratamento entre 350 cél/mm³ e 

499 cél/mm³ e maior ou igual a 500 cél/mm³. À vista disso, o início oportuno da 

TARV, independente do valor do LT CD4+ e CV, corrobora com estudos que 

afirmam que o início precoce da TARV melhora a qualidade de vida e reduz o risco 

de transmissão (INSIGHT et al., 2015; COHEN et al., 2011; LIMA et al., 2015), tendo 

em vista a supressão viral e melhora imunológica em tempo oportuno.  

Quando se compara todos os valores de LT CD4+ basal com sucesso 

virológico, nota-se que o ingresso do indivíduo com o LT CD4+ considerado alto 

(igual ou maior que 500 cél/mm³), não influencia na supressão viral, conforme 

demonstra uma revisão sistemática realizada para quantificar a supressão viral, a 

nível de população, após início da terapia (MCMAHON et al., 2013). A maioria dos 

indivíduos que realizaram a quantificação do LT CD4+ basal durante o período do 

estudo apresentava-se em bons padrões imunológicos. 

Por outro lado, quando se compara os valores de LT CD4+ basal com 

sucesso imunológico, os indívíduos que ingressaram com valores considerados 

altos, tiveram uma melhor resposta para o alcance do sucesso imunológico, 

apresentando relevância estatística e corroborando com os achados de Okulicz et al. 

(2014), que concluiu em seu estudo que há um tempo limitado e contagem do CD4+ 

mais favorável (igual ou maior que 500 cél/mm³) para iniciar a TARV e proporcionar 

a normalização do LT CD4+, encerrando oportunamente o dano progressivo que 

restringe a reconstituição imunológica do indívíduo. 

O valor adotado para considerarmos sucesso imunológico, surgiu do estudo 

de Okulicz et al. (2014) que através da observação dos valores de LT CD4+ de 
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pessoas sem e com HIV, demonstrou que as pessoas que não estão infectadas, 

costumam apresentar contagem média de CD4+ de aproximadamente 900 cél/mm³, 

enquanto que valores abaixo disso, podem fazer com que os indivíduos que estão 

em tratamento ainda permaneçam imunologicamente comprometidos. 

A OMS (2013) recomenda a monitorização contínua da quantificação da 

carga viral como abordagem preferida para confirmar o sucesso do tratamento ARV. 

Caso esta não esteja disponível, deve-se usar a quantificação do LT CD4+ e, 

constatado o insucesso do primeiro regime terapêutico através dessa monitorização, 

sugere-se mudar o esquema. Dessa forma, para que haja a mudança oportuna e 

sucesso nos resultados, a retenção é essencial para avaliação clínica contínua do 

paciente por meio dos biomarcadores de CV e LT CD4+ associados a TARV. Nesse 

sentido, a retenção no serviço quando associada ao sucesso virológico, demonstrou 

que, quando retido, o paciente tem melhores chances de obter a supressão viral 

ratificando as recomendações demonstradas anterioremente.  

Assim como em alguns estudos (MELO, 2013; OLIVEIRA et al., 2013; 

FERREIRA, 2012; LIBRELOTTO, 2012), a relação dos dados clínicos encontrados, 

demonstram que a adesão à TARV melhora consideravelmente o quadro clínico e 

laboratorial das PVHA, sendo os linfócitos T CD4+ e a carga viral utilizados como 

marcadores de monitoramento do tratamento, prognóstico e definição de caso junto 

a vigilância epidemiológica. Desse modo, este estudo constata que os pacientes que 

apresentaram adesão ao tratamento (acima de 10 retiradas de TARV durante o ano), 

atingiram taxa maior de sucesso virológico em 78,6% dos casos. 

Certamente a mudança no perfil do usuário do serviço e a conscientização 

do mesmo quanto aos aspectos relacionados a sua própria saúde, fizeram com que 

a adesão ao TARV fosse fator crucial para a supressão viral e melhora da resposta 

imunológica, evitando, assim, a progressão da doença, a ocorrência de infecções 

oportunistas e a morte (BRASIL, 2008).      

Já é sabido que a determinação da associação entre os subtipos e risco de 

trasmissão do HIV-1 e progressão para AIDS ainda é um desafio por diversos 

fatores relacionados ao hospedeiro e às condições do meio em que vivem (VLAHOV 

et al., 1998; ALAEUS, 2000; STERLING et al.,2001). Salienta-se que alguns estudos 

manifestam que o tempo de sobrevida sem AIDS é superior para os pacientes 

infectados pelo subtipo BBr em relação àqueles infectados pelo subtipo B (CASSEB 
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et al., 2002; MORGADO et al., 1998; PINTO; STRUCHINER, 2006; SANTORO-

LOPES et al., 2000). Neste estudo, os resultados demonstrados apresentaram 

somente dispositivos para avaliação da resposta imunológica e supressão viral após 

o tratamento. 

Nessa lógica, quando analisados somente os valores de carga viral e 

quantificação do LT CD4+ pelo SISCEL, o presente estudo não encontrou 

associação estatística entre as variáveis de subtipo viral e resistência 

medicamentosa transmitida com sucesso virológico e imunológico. Porém, ao 

detalharmos as características clínico-laboratoriais dos pacientes que apresentaram 

resistência medicamentosa transmitida, observamos que dos 3 pacientes que 

apresentaram resistência completa a uma das drogas utilizadas, 2 apresentaram 

falha terapêutica. O terceiro paciente com vírus resistente apresentou supressão 

viral, embora, por ter realizado apenas 2 exames de controle, seja difícil estimar a 

durabilidade desta resposta favorável. Sendo assim, conforme Mello (2015), a 

transmissão de cepas do HIV-1 resistentes, pode implicar no aumento da 

possibilidade de falha primária e na amplificação da resistência, limitando as opções 

terapêuticas. 

Nesse entendimento, resolveu-se demonstrar os fatores associados para 

esse grupo de pacientes com TDRM. Observou-se que somente dois pacientes 

desse grupo, realizaram mudança de esquema no decorrer do seu 

acompanhamento, porém, um deles apresentou LT CD4+ basal de 45 cél/mm³ e 

resposta imune insuficiente após a introdução da terapia, chegando à contagem de 

LT CD4+ de 122 cél/mm³ em seu último exame (dados não demonstrados na 

tabela). O exposto reforça os achados de Egger (2002) e o que foi mostrado pelo 

Ministério da Saúde (BRASIL, 2013a), onde os pacientes diagnosticados com o LT 

CD4+ inicial baixo têm menor capacidade de recuperação das células T, além disso, 

a sua recuperação costuma ser mais lenta e limitada, sendo esta proporcional ao LT 

CD4+ basal. Em tempo, verificou-se também que todos os pacientes TDRM foram 

retidos no serviço e que apresentaram boa adesão (80%) (dados não demonstrados 

na tabela).  

Dessa forma, a análise realizada entre esse grupo de pacientes (TDRM) 

somente com o acompanhamento dos valores dos exames encontrados no SISCEL, 

não representa um bom parâmetro para avaliação da resposta ao tratamento devido 
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à casuística reduzida e carência de detalhamento de alguns determinantes 

existentes que influenciam a resposta terapêutica. Desse modo, considera-se que a 

resistência prejudica a resposta à terapia em pacientes com resistência transmitida, 

levando a possíveis resultados de falha inicial ao tratamento e múltiplas falhas 

virológicas (TANG; SHAFER, 2012).  

Os pacientes do CTA apresentaram-se em sua maioria com prognóstico 

favorável em relação à evolução clínico-laboratorial, porém ainda existe um número 

considerável de pacientes que não atingiram a supressão viral nem alcançaram o 

sucesso imunológico, tornando-se fundamental compreender outros fatores 

existentes que não foram abordados por esse estudo. 

 

6.3 Proporção de pessoas notificadas a vigilância epidemiológica, 

prevalência de mortalidade e suas causas 

Dos indivíduos diagnosticados no CTA Carlos Ribeiro, 81,7% foi notificado, e 

destes, 85,3% teve como local de notificação o SAE Carlos Ribeiro. O local de 

notificação demonstrou casos de notificação tardia, visto que a obrigatoriedade para 

a notificação do HIV/Aids é semanal e algumas ocorreram com vários meses após o 

diagnóstico e em locais diferentes. Entretanto, em 2014, a portaria publicada no 

Diário Oficial da União, incluiu a infecção por HIV na Lista Nacional de Notificação 

Compulsória de Doenças, Agravos e Evento de Saúde Pública, podendo ser esse 

um dos fatores de atraso. 

Alguns autores já demonstraram a existência de algumas deficiências 

quanto à abrangência e qualidade nos dados, fossem elas por erros de diagnóstico, 

descuido com a obrigatoriedade da notificação, erros na coleta e digitação dos 

dados e atraso no registro de casos que acabavam gerando uma disparidade entre o 

número de casos notificados e o número real (PARKER et al., 1994; BARBOSA; 

STRUCHINNER, 1996). Portanto, baseando-se no que foi citado, o 

acompanhamento contínuo do serviço se faz necessário para que não haja 

comprometimento nos dados e esses sejam demonstrados o mais próximo da 

realidade. 

Em seu estudo que reflete sobre a mortalidade como possível desfecho da 

cascata do cuidado, Krentz; Macdonald e Gill (2014) demonstraram alguns 
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resultados importantes que corroboram ou divergem com os encontrados neste 

estudo: 1 em cada 4 pacientes vinculados que foram a óbito tinham ido somente a 

visita introdutória, a contagem de LT CD4+ basal dos pacientes que foram a óbito 

era bem inferior com relação aos que não foram, a idade avançada foi um fator 

determinante para o óbito (faixa etária média de 47 anos). 

Ressalta-se também, que no mesmo estudo de Krentz; Macdonald e Gill 

(2014), os pacientes que receberam cuidados regulares apresentaram uma 

probabilidade menor de morrer do que aqueles que só foram vinculados, mas não 

permaneceram retidos ao serviço.  

Dessa forma, durante o período estudado, somente 2 pacientes foram a 

óbito por doenças pelo HIV, resultando em 1,3% dentro do grupo de participantes 

retidos no cuidado (dados não apresentados em tabela). Ambos tinham acima de 36 

anos, todavia somente um apresentou boa adesão ao tratamento e apenas um 

apresentou comorbidade associada.  

Nesse entendimento, a detecção e monitoramento precoces das condições 

clinico-laboratoriais que potencializam um prognóstico desfavorável pela presença 

de comorbidades, são essenciais para retardar a progressão da doença e outras 

condições crônicas, visto que, tais comorbidades ainda são responsáveis por taxas 

de mortalidade entre as PVHA, como causa não atribuída ao HIV/Aids (FAZITO et 

al.,2013; GODOI et al.,2012; ARRUDA JR et al., 2010).  

 

6.4 Limitações 

Por serem obtidos com base em dados secundários, os resultados estão 

sujeitos a limitações que podem prejudicar algumas das conclusões deste estudo. A 

coleta junto aos Sistemas de Informação apresenta fragilidade quanto à atualização, 

que fica a critério da rotina de serviço. Deste modo, pode estar sujeito a falhas na 

apresentação de alguns dados devido à falta de resultados ou preenchimento errado 

por terceiros. Quanto aos resultados encontrados, ressalta-se que os mesmos não 

foram representativos da população de Fortaleza, pois só abrangem os usuários que 

procuraram o CTA por demanda espontânea ou que foram encaminhados por 

serviço de saúde.  
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Apesar das limitações desse estudo, acredita-se que os dados sejam 

relevantes e próximos a realidade. Dessa forma, para uma melhor análise dos 

pacientes vinculados é necessário que se faça um acompanhamento do sujeito, visto 

que outros fatores, além dos considerados por esse estudo, podem estar ligados à 

sua melhor resposta terapêutica e retenção no serviço. Para este momento isso não 

foi possível, constituindo outra limitação. 
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7 CONCLUSÃO  

 A cascata feita por esse estudo, quando comparada a outras cascatas 

do cuidado realizadas no Brasil, demonstrou algumas diferenças: em 

nossa cascata houve perda mais significativa nas categorias de 

vinculação e supressão viral, enquanto que nos levantamentos 

nacionais, as maiores lacunas estavam na retenção, no uso da terapia e 

na supressão.  

 A supressão virológica foi obtida apenas por 47,4% e 54%, de acordo 

com critério mais (<50 cópias) ou menos (< 1000 cópias) rigoroso, 

respectivamente. Tais dados são melhores que os relatados pelo 

Ministério da Saúde brasileiro nos anos de 2014 e 2015; 

 A resposta imunológica mostrou-se relevante quando os pacientes 

iniciaram a TARV oportunamente com o LT CD4+ basal igual ou maior 

que 500 cél/mm³. 

 Os pacientes casados e não usuários de drogas foram significativamente 

mais retidos no serviço. 

 Houve relevância quando observados a média de ganho absoluto de 

linfócitos T CD4+ do momento basal para o momento final. 

 O sucesso virológico se mostrou significativo quando relacionado ao 

maior número de retiradas de TARV dos pacientes (adesão).  

 A deficiência na notificação foi demonstrada pela proporção de pessoas 

notificadas em seu local de diagnóstico e pela notificação tardia realizada 

em outros locais; 

 A prevalência de mortalidade entre os pacientes diagnosticados no CTA 

foi baixa, sendo o óbito relacionado a doenças pelo HIV, a única causa 

apontada. 
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8 RECOMENDAÇÕES 

A cascata do cuidado é um processo de monitoramente contínuo, sendo 

necessário pensar e discutir na implantação de um modelo sistemático para a sua 

avaliação no serviço, pois somente dessa forma os profissionais poderão captar os 

usuários que não foram retidos e buscar os determinantes para além dos valores do 

sistema, que levam alguns pacientes a não atingirem a supressão viral nem obter o 

sucesso imunológico. 
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ANEXO B – TERMO DE FIEL DEPOSITÁRIO CTA 
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ANEXO C – CARTA DE ANUÊNCIA CEVEPI 
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ANEXO D – CARTA DE ANUÊNCIA ÁREA TÉCNICA DE DST/AIDS E 
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ANEXO E – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO F – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO 
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