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RESUMO

Este estudo foi realizado no periodo de outubro de 2006 a maio 2007, com o
objetivo de investigar a prevaléncia da infeccdo pelo HTLV em pacientes portadores
de infecgdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV), maiores de 18 anos de
idade, internados no Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto, na cidade de
Belém, Param, assim como, analisar possiveis fatores de risco associados a co-
infecgao e alguns aspectos socio-demograficos da populagao em estudo. Participaram
do estudo 36 pacientes que, apos consentimento escrito, foram submetidos a
entrevista individual e coleta de 5 ml de sangue destinado a pesquisa dos marcadores
sorolégicos de infeccdo pelo HTLV-1 e 2. A cada participante foi aplicado um
questionario padronizado para a obtencdo de informacbes sobre as caracteristicas
socio-demograficas referentes aos diversos fatores de risco investigados, quanto a
exposigao parenteral, sexual e intradomiciliar. A populacdo de estudo, todos
soropositivos para o HIV, constituiu-se de 36 individuos, e a prevaléncia de infeccao
pelo HTLV-1 e 2 foi de 2,8% (IC: 2,5-8,1). Quanto as caracteristicas demograficas e
socioecondmicas, 66,7% (24/36) eram do sexo masculino e 33,3% (12/36) feminino; a
cor mais prevalente foi a parda, com 72,1% (26/36); a maioria dos entrevistados era
de solteiros (44,5%; 16/36); pouco mais da metade do grupo (55%; 20/36) ja tinha
realizado transfusdo de sangue e/ou hemoderivados e um numero consideravel de
participantes (20%; 7/36) ja havia sido preso; 28% (10/36) referiram ja ter utilizado
droga néo injetavel e 11% (4/36) referiram uso de droga injetavel. A maior parcela dos
participantes era heterossexual (78%; 28/36). Pouco mais da metade dos
entrevistados (55%; 20/36) jamais utilizou preservativo nas relagdes sexuais antes da
infeccao pelo HIV. O participante que apresentou sorologia positiva para o HTLV-1 e 2
submeteu-se a varios fatores e risco que sao decisivos para a infecgao pelo HTLV-1 e
2. Muito embora todos os participantes deste estudo sejam portadores do HIV/Sida, a
prevaléncia encontrada assemelha-se as observadas em estudos com a populagéo
geral. Provavelmente, o tamanho amostral tenha sido um fator a contribuir para este
resultado. Sugere-se ampliacdo do estudo para melhor definir a prevaléncia desta co-

morbidade nestes doentes.

Palavras-chave: HIV, sida, HTLV, co-infeccao, fatores de risco.



ABSTRACT

This survey was carried out from October, 2006 to May, 2007 and the objective was to
study the prevalence of the infection for HTLV in patient infection bearers for the virus of
the human immunodeficiency, larger of 18 years, in Jodo de Barros Barreto University
Hospital, in the city of Belém, Para, as well as analyzing possible risk factors associated to
the co-infection and some partner-demographic aspects of the population in study.
Participated in the study 36 patient that, after written consent, were submitted to the
individual interview and collection of 5 ml of blood destined to the research of the infection
markers by HTLV-1 and 2. To each participant a questionnaire was applied standardized
for the obtaining of information on the characteristics socioeconomic, demographic and to
the several risk factors investigated, regarding the exhibition parenteral, sexual and
household contact. In the studied population the prevalence of the infection for HTLV-1
and 2 in the individuals positive HIV was of 2,8. As the demographic and socioeconomic
characteristics, 66,7% (24) were male and 33.3% (12) were female, the overall prevalence
of color was the brown with 72,1%, most of the interviewees was single (44,5%; 16/36),
little more of the interviewees' half (55%; 20/36) had already accomplished blood
transfusion, a considerable number of the interviewees (20%; 7/36) were already arrested,
besides 28% (10/36) have already referred to have used drugs didn't inject and 11% (4;36)
have already referred to have used drugs injected. The interviewees' largest portion was
heterosexual (78%; 28/36). More of the patients interviewees' half (65%; 20/36) it never
used preservatives in the sexual relationships before the infection for HIV. The patient of
the population studied that she showed infected by HTLV have interesting characteristics
that in a certain way are indicative of the increased risk of infection for this virus. Although
it has been investigated in the population of HIV/sida carriers, the joined prevalence
resembles it the observed ones in studies with the general population. Probably, the
amostral size has been a factor to contribute for this result. Magnifying of the study is

suggested better to define the prevalence of this co-infection, in these sick people.

Key-Words: HIV, AIDS, HTLV, co-infection, risk factors.



SUMARIO

1. INTRODUGAO

2. REVISAO DA LITERATURA
1.1 OS RETROVIRUS
1.2 HTLV

1.3 HIV

2.4 CO-INFECCAO HIV/HTLV

3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

4. CASUISTICA E METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

4.2 LOCAL DA PESQUISA

4.3 PERIODO DA PESQUISA

4.4 POPULACAO DE ESTUDO E DE REFERENCIA
4.5 TAMANHO AMOSTRAL

4.6 CRITERIOS DE INCLUSAO

4.7 CRITERIOS DE EXCLUSAO

4.8 VARIAVEIS ESTUDADAS

4.9 COLETA DOS DADOS

4.10 PESQUISA DE ANTICORPOS ANTI-HTLV-1 E 2
4.11 ASPECTOS ETICOS

4.12 ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS

5. RESULTADOS

5.1 ASPECTOS DEMOGRAFICOS

5.2 ANTECEDENTES E FATORES DE RISCO RELACIONADOS A
INFECCAO POR HIV E HTLV-1 E 2

5.3 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DO PACIENTE CO-INFECTADO COM
0S VIRUS HIV E HTLV

6. DISCUSSAO

7. CONCLUSOES

REFERENCIAS

APENDICES

ANEXOS

[ 2N o> N @ > RN \)

12
15
15
15
16
16
16
16
16
16
16
17
17
23
24
26
26
28
28
34

53

53
68
68
71
79



1. INTRODUGAO

A epidemia por HTLV-1 e 2 afeta quase 20 milhdes de pessoas no mundo, entretanto,
a distribuicdo dessa epidemia parece concentrada em algumas localidades, incluindo areas
tropicais como a Africa e o Caribe. O HTLV-1 é endémico na Africa sub-Sahariana, Iran,
sudeste do Japdo, Malasia, certas ilhas do Caribe e algumas regides do sul da Africa. A
prevaléncia nas areas endémicas varia de 1% a 5% da populagédo geral e tem um aumento
com o passar da idade, assim como no sexo feminino. O HTLV-2 é endémico em tribos de
pigmeus na Africa central e tribos indigenas nas trés Américas, com uma prevaléncia
variando de 1% até 20% nas areas de altissima prevaléncia (MURPHY, 2006). No Brasil,
estima-se que haja mais de 2.5 milhdes de infectados pelo HTLV-1, sendo o pais com maior
namero de casos absolutos. Estes virus ja foram associados a pelo menos duas doengas: a
mielopatia associada ao HTLV-1, doenca inflamatéria crénica e a leucemia de células T do

adulto, doenca de carater agressivo e com péssimo progndstico (ARAUJO, 2006).

Até o final de 2006 havia aproximadamente 39,5 milhdes de pessoas vivendo
infectadas com o HIV, com aproximadamente 4,3 milhdes de novos casos, somente em
2006. A grande maioria dos infectados desconhece seu estado de portador do virus. Em
2006, foram mais de 2,9 milhdes de mortes por sida. A Africa sub-Sahariana segue como a
regido mais afetada do planeta, com aproximadamente dois tercos dos casos identificados
(UNAIDS, 2006).

Estudos realizados da co-infeccdo HIV/HTLV-1 e 2 tém indicado interferéncia ou até
sinergismo entre estes virus. Especula-se que a ocorréncia simultanea dessas retroviroses
determinaria alteragdées na imunidade do hospedeiro. Varias pesquisas demonstram um pior

prognostico nos individuos co-infectados (BIASUTTI, 2006).

Considerando as questbes acima, optou-se em realizar esta investigacdo que visa a
estudar a co-infecgdo HIV/HTLV-1 e 2 entre portadores de HIV/Sida internados no HUJBB,

Belém, Para, Brasil.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Os retrovirus

Os retrovirus estao entre os primeiros virus conhecidos pela ciéncia, descobertos ha
mais de 80 anos, como sendo responsaveis pelo aparecimento de sarcomas em galinhas.
Por muitos anos ficaram parcialmente esquecidos até que a descoberta de sua associagao

com leucemia em camundongos despertou novo interesse (CATALAN-SOARES et al., 2001).

A familia Retroviridae é composta por trés subfamilias: Oncovirinae, com o0s virus
HTLV-1 e 2; Lentivirinae, com os virus HIV-1 e 2 e Spumavirinae, de patologia desconhecida
para homem (VERONESI et al., 2004, p.83).

Em consequéncia ao grande impacto causado pela pandemia de sida, na década de
1980, as pesquisas sobre os retrovirus ganharam nova dimens&o, uma vez que o retrovirus
causador da sida esta inserido numa das trés subfamilias que constituem a familia
Retroviridae (VERONESI et al., 2004).

2.2 HTLV

O HTLV é um retrovirus tipo C, que apresenta dois subtipos HTLV-1 e HTLV-2 e
possui a propriedade de imortalizar células infectadas (CROWE et al., 2000). Sdo virus RNA
de fita simples que se replicam através de um DNAc (complementar), um intermediario pré-
viral e de uma enzima viral denominada transcriptase reversa. Esta estratégia parece ser
fundamental para manter a habilidade dos retrovirus em induzir infecgcdo e doencgas latentes
cronicas durante toda a vida (VERONESI et al., 2004).

A infeccao pelo HTLV possui caracteristicas peculiares, como uma maior taxa de
transmissdao entre mulheres, além da persisttncia na fase assintomatica de
aproximadamente 95% das pessoas infectadas. Tanto a resposta imune do hospedeiro a
infecgcdo, quanto as caracteristicas associadas ao virus, como alta carga pré-viral e fungdes
de sinalizagao da proteina Tax (que induz e reprime a expressao de uma grande variedade
de genes celulares, além do controle da expressao viral) estdo envolvidos nesta intrincada
patogénese. Em 2005, quando completou-se um quarto de século do descobrimento do
HTLV, a pesquisa mostrou um grande avango em todos os campos de estudo, o que foi
alcancado devido ao esforgo conjunto de equipes de estudo do mundo inteiro (STANCIOLI,
2006).



O HTLV-1 foi isolado pela primeira vez em 1980, de dois homens negros com
neoplasia invasiva de células T (CROWE et al., 2000). O receptor para o HTLV-1 nao foi até
o momento identificado, ainda que se saiba que resida no cromossomo 17 (LONGO et al.,
2006). Analises filogenéticas das sequéncias do HTLV-1 isoladas em varias partes do mundo
tém demonstrado ser a constituicdo genética destes virus altamente conservada quando

comparada a outros retrovirus humanos, como o HIV-1 e 2 (VERONESI et al., 2004).

Dois anos apds o isolamento do HTLV-1 foi isolado o HTLV-2, de um paciente com
uma forma incomum de leucemia de células pilosas que acometia células T. Embora os
estudos epidemioldgicos iniciais do HTLV-2 ndo indiguem qualquer associacdo morbida
consistente, estudos mais recentes sugerem uma associagdao do HTLV-2 com uma sindrome
neuroldgica e aumento da susceptibilidade a infecgdes por agentes diversos, particularmente
entre usuarios de drogas injetaveis (LONGO et al., 2006; STANCIOLI, 2006).

A endemicidade do HTLV-1 em algumas populagdes residentes em areas remotas do
globo terrestre, sugere a real possibilidade deste virus estar infectando populagées humanas
ha centenas de anos (ALCANTARA, 2006). O HTLV-1 infecta preferencialmente as células T
CD4+, embora outros tipos celulares também possam ser infectados in vitro. (CROWE et al.,
2000). E causa de pelo menos duas doengas importantes: a leucemia/linfoma de células T do
adulto e a paraparesia espastica tropical, também denominada mielopatia associada ao
HTLV-1. A leucemia/linfoma de células T do adulto € um tipo agressivo de leucemia/linfoma
associada com o HTLV-1, tendo péssimo prognostico especialmente em fungdo da
quimiorresisténcia intrinseca e da severa imunossupressdo. A leucemia de células T do
adulto leva até 20 a 30 anos pés-infeccdo para se manifestar (BAZARBACHI, 2006). Pode,
igualmente, desempenhar um papel nas sindromes de dermatite infecciosa e uveite (LONGO
et al., 2006, p.1129).

O HTLV-2 é um virus que infecta preferencialmente células T CD8+. Tal diferenca de
tropismo celular, talvez influencie nas diferengas clinicas e na evolugdo das infeccdes
associadas a estes virus (VERONESI et al., 2004). Embora o HTLV-2 tenha sido isolado de
um paciente com uma variante de células T da Leucemia de Células Pilosas, o virus ndo esta
associado a qualquer doencga especifica. Todavia, ha evidéncias cumulativas de que o HTLV -
2 pode desempenhar um papel em certas doengas neuroldgicas, hematoldgicas e

dermatolégicas (LONGO et al., 2006). O HTLV-2 é um virus que se mantém como infectante



humano, por caracteristicas intrinsecas, especialmente no que diz respeito aos eficientes

mecanismos de transmissao sexual e materno-fetal (ISHAK, 2006, p.46).

O teste de ELISA é a metodologia mais utilizada em bancos de sangue para a triagem
do HTLV. A primeira geracado de testes utilizava lisado viral, sendo substituida por testes
contendo antigenos recombinantes (gp21), com aumento consideravel na sensibilidade para
HTLV-1 e 2 (SABINO, 2006). A diferenciacao entre HLTV-1 e HTLV-2 pode ser detectada
utilizando a técnica de immunoblotting, porém é efetuada de modo mais confiavel através de
amplificagédo do virus por PCR (CROWE et al., 2000).

Em nivel mundial, estima-se que até 20 milhdes de individuos estejam infectados pelo
HTLV-1. (CROWE et al., 2000). O virus € endémico no sudeste do Japdo e em Okinawa,
onde mais de um milhdo de pessoas estdo infectadas. Sdo também observados focos de
infecgdo em outras areas do oriente, como Taiwan, na bacia do Caribe, incluindo o nordeste
da América do Sul, na Africa Central, na Italia, em Israel, na regido do Artico e no sudeste
dos EUA. O HTLV-2 é endémico em algumas tribos nativas do continente americano e
africano (LONGO et al., 2006).

No Brasil, o HTLV-1 esta presente em todos os estados onde ele foi pesquisado.
Estimativas baseadas nas prevaléncias conhecidas apontam para aproximadamente 2,5
milhdes de pessoas infectadas pelo HTLV-1, o que torna o Brasil o pais com o maior numero
absoluto de casos. O HTLV-2 esta presente também no Brasil, sendo a sua prevaléncia
significativa nas populag¢des indigenas brasileiras (CARNEIRO-PROINETTI et al., 2002).

Existem diferentes perfis epidemioldgicos da infeccdo pelo HTLV no Brasil. Na regidao
Nordeste do pais, o HTLV-1 é o tipo mais prevalente (GALVAO-CASTRO et al., 1994),
enquanto, na regiao Norte o HTLV-2 é o tipo mais prevalente, tendo a regido Amazdnica a
maior prevaléncia da infeccdo (ISHAK et. al., 2003). A regidao Sul do Brasil ja reportou
infeccdo por ambos os tipos HTLV-1 e HTLV-2 com taxas similares & Amazoénia (GALVAO-
CASTRO et al., 1994).

Um estudo piloto conduzido em Belém, Norte do Brasil, observou uma taxa de
prevaléncia de 9% de infeccdo por HTLV-1 e 2 em uma coorte de 144 pacientes que se

apresentaram com sintomas clinicos de mielopatia (ISHAK et al., 2003).



A transmissdo materno-infantil pode representar até 15% de todas as infec¢des por
HTLV-1 (VERONESI et al., 2004). O HTLV-1 pode ser transmitido também através da relagao
sexual, mais comumente de homens para mulheres (LONGO et al., 2006). Outra forma
significativa de transmissao do HTLV-1 se da através do uso de drogas intravenosas, porém,
a maioria das transmissdes por esta via envolve o HTLV-2 (VERONESI et al., 2004). O
HTLV-2 é provavelmente transmitido da mesma maneira que o HTLV-1, porém sendo

transmitido por via sexual numa propor¢ao bem inferior ao HTLV-1 (LONGO et al., 2006).

2.3 HIV

Os HIV-1 e 2 (virus da imunodeficiéncia humana tipos 1 e 2) sao dois dos quatro
retrovirus humanos descobertos. Pertencem a familia dos Lentivirus (LONGO et al., 2006).
No homem, o HIV causa uma infecgao crbnica do sistema imune, cujo curso natural dura em
média de 7 a 10 anos, e em ultimo estagio leva a uma imunodepressao grave que predispde
o infectado a muitas infeccbes oportunistas e neoplasias que marcam a doenga manifesta.
Complicagbes surgidas neste estagio da doenga sao responsaveis pelos casos de morte por
sida (PANTALEO, 1993).

As principais manifestagdes oportunistas sdo a neurotoxoplasmose, pneumonia por
Pneumocystis jiroeci, tuberculose pulmonar e extra-pulmonar, candidiase oral e esofagica,
sarcoma de Kaposi, entre outros (LONGO et al., 2006, p.1126).

A infecgao pelo HIV pode ser identificada em laboratério mediante a determinagéo de
anticorpos anti-HIV e de antigenos virais; mediante o cultivo viral e, por ultimo, mediante a
identificacao do provirus (DNA viral). O diagndstico baseado na determinagdo do DNA viral &
utilizado em pessoas soropositivas, porém com cultura negativa e também em individuos que
ainda n&o desenvolveram o processo de soroconversao. Este método é capaz de determinar
o RNA viral, permitindo diferenciar uma infecgdo latente de uma ativa, como também
diferenciar os principais sorotipos do virus: HIV-1 e HIV-2 (VELASQUES, 2006).

O cultivo de linfocitos com adicdo de substancias mitogénicas e interleucina-2,
constitui-se no fundamento do método baseado no cultivo viral. A identificacdo da
transcriptase reversa em torno de quatro semanas € uma evidéncia da presenca do virus
(VELASQUEZ, 2006).



A determinacao de anticorpos anti-HIV, em fung¢ao de sua elevada sensibilidade, baixo
custo e confiabilidade, € o método mais utilizado como screening. Dentre os métodos de

screening, o mais utilizado é o ensaio imunoenzimatico (ELISA) (LONGO, 2006).

Outros métodos, mais especificos, também s&o utilizados na determinacdo da
infecgao pelo HIV, dentre eles podemos citar o Western Blot, a imunofluorescéncia indireta e
a radioimunopreciptacdo, todos os testes considerados confirmatérios da infecgao
(VELASQUEZ, 2006).

O HIV ja foi isolado em sangue periférico, em linfonodos, na medula 6ssea, no liquido
cefalorraquidiano, nas secre¢des vaginais, nas secre¢cdes bronquiais e nas lagrimas; no
entanto, a transmissdo efetiva parece estar limitada a sangue e produtos plasmaticos
contaminados, ao sémen, as secregcdes vaginais e cervicais e através do leite materno
durante a amamentagcao (ORTEGA, 2002). Assim sendo, o HIV é transmitido por contato
sexual, parenteral, através do contato com sangue e hemoderivados e mediante a via
vertical, seja durante a gestacdo, parto ou amamentacdo (CROWE et al., 2000). A mais
frequente forma de transmissao no mundo é o contato heterossexual (WHO, 2005; LONGO
et al., 2006).

A capacidade infectante do HIV aumenta como maior numero de particulas virais
presentes no sangue. O periodo inicial do processo infeccioso e a etapa terminal, que
coincide com o estabelecimento da sida, estdo relacionados com uma maior capacidade
infecciosa (ORTEGA, 2002).

Até o final de 2006 havia aproximadamente 39,5 milhbes de pessoas vivendo
infectadas com o HIV, com aproximadamente 4,3 milhdes de novos casos, somente em
2006. A grande maioria dos infectados desconhece seu estado de portador do virus. Em
2006, foram mais de 2,9 milhdes de mortes por sida. A Africa sub-Sahariana segue como a
regido mais afetada do planeta, com aproximadamente dois tercos dos casos identificados
(UNAIDS, 2006).

O Brasil € o pais mais populoso da América Latina, possuindo mais de 620.000
pessoas portadoras do HIV. Este valor corresponde a um tergo de todos os casos da América
Latina (UNAIDS, 2006).



Dos 433.067 casos notificados de até junho de 2006, 62,3% (269.910 casos) se
concentram na regido Sudeste, 17,9% (77.639 casos) na regiao Sul, 11% (47.751 casos)
no Nordeste, 5,6% (24.086 casos) no Centro-Oeste e 3,2% (13.681 casos) no Norte
(BRASIL, 2006).

Como ja descrito anteriormente, a taxa de incidéncia teve crescimento acelerado
até 1998, com posterior redugcdo da velocidade de crescimento, alcancando a taxa
maxima de 20,7 por 100.000 hab. em 2003, variando de acordo com a regido: 29,9 para a
Regiao Sul; 26,8 para o Sudeste; 10,3 para a Regido Norte; 20,2 para o Centro-Oeste; e,
9,5 para o Nordeste (BRASIL, 2006).

Nota-se que as maiores taxas de incidéncia ainda estao na regido Sul, porém, com
uma provavel desaceleracdo do crescimento nos anos mais recentes. A regido Sudeste
se mantém num processo de estabilizagdo. A taxa de incidéncia na regido Norte vem
sendo persistentemente maior do que a da Nordeste. As taxas da regido Centro-Oeste,

nos ultimos 3 anos, tém estado muito préximas as médias do Brasil (BRASIL, 2006).

De 1980 a 2005, ocorreram 183.074 d&bitos por sida no Brasil, sendo 2,4% na
regido Norte, 4,4% na Centro-Oeste, 9,2% no Nordeste, 15,1% no Sul, e 68,9% na regiao
Sudeste. No ano de 2005 foram registrados, no Sistema de Informacbes sobre
Mortalidade, um total de 11.026 &bitos por sida, representando taxa de mortalidade de
6,0/100.000 habitantes, com variagdes de acordo com a regido avaliada: 2,9 para a
Regiao Nordeste (1.473 obitos), 3,9 para a Regidao Norte (566 6bitos); 4,5 para a Centro-
Oeste (580 obitos); 7,6 para o Sudeste (5.984 6bitos) e 9,0 para a regidao Sul (2.423
obitos) (BRASIL, 2006).

2.4 Co-infecgao HIV/IHTLV

Em éareas tropicais é freqlente a co-infecgdo HTLV-1 e 2 e HIV (NEWTON et al.,

2000).

Os efeitos da co-infecgdo com outros agentes na patogénese da doencga pelo HIV-1

foram extensivamente estudados na década passada. Embora os estudos in vitro

fornecessem a informagao basica a respeito dos mecanismos intrinsecos referentes a co-

infecgdo HIV/HTLV, a reprodutibilidade in vivo raramente foi plausivel desse entendimento

(GENDELMAN et al., 1986).



Diferentemente dos estudos laboratoriais, os ensaios epidemiolégicos sugerem que a
co-infeccao HIV/HTLV-1 exacerba os efeitos citopaticos da infecgéo pelo HIV e acelera a
progressao clinica do processo infecccioso (FANTRY et al., 1995). Entretanto, outros estudos

nao confirmaram estas observagdes (HARRISON et al., 1997).

Estudos sugerem que a infecgdo do HTLV-1 em individuos HIV positivos pode facilitar
a transcrigdo de um padrao fenotipico de tropismo macrofagico por um padrao fenotipico de
tropismo por linfocitos T helper significando, em ultima analise, uma progressao para estagios

mais avangados da doenga causada pela infecgédo pelo HIV (MORIUCHI et al., 1998).

A co-infecgao HIV/HTLV-1 foi associada com contagens mais elevadas de linfécitos T
CD4+, doenca clinica mais avangada e niveis aumentados de beta-2-microglobulina quando
comparada com infecgédo pelo HIV isolada. A contagem mais elevada dos linfécitos T CD4+
nao parece oferecer beneficio imunologico. A contagem dos linfocitos T CD4+ como um
marcador, devera ser usada com parcimdnia em pacientes co-infectados com HTLV-1 e

populagdes onde o HTLV-1 é consideravelmente prevalente (SCHECHTER et al., 1994).

As co-infecgbes de HTLV-2 e de HIV s&do muito comuns em usuarios de drogas
intravenosas (UDI) em consequéncia dos mecanismos de transmissao parenteral envolvidos,
em contraste, as co-infecgdes HTLV-1 e HIV ndo ocorrem com tanta frequéncia em UDI
(LEWS et al., 2000).

Estudos mostram que a co-infecgdo HTLV-2 e HIV esta associada com infiltragcao
linfocitica macica da pele, eosinofilia e linfadenopatia. Tal situagcao parece ser decorrente de
um desequilibrio da competéncia imune do individuo infectado, causado pela co-infecgao
HTLV-2 e HIV, configurando a agdo do HTLV-2 como um agente oportunista, causador de

algumas desordens organicas (ZEHENDER et al., 1998).

Estudos realizados na Italia indicam que pacientes co-infectados com HTLV-2 e HIV
mostraram um declinio menos acentuado na contagem de linfécitos T CD4 e um intervalo de
tempo muito longo até o desenvolvimento de sida. Neste estudo, os pacientes apresentavam
cargas pro-virais de HTLV-2 elevadas, com niveis uniformes de replicagdo do HIV. Tais
estudos podem sugerir que o HTLV-2 pode agir como um fator protetor na progressédo da
infecgao pelo HIV (CASOLI et al., 2000).



A possivel influéncia do HTLV-2 na infecgdo por HIV é ainda uma matéria
contraditéria, com alguns autores sugerindo uma aceleragdo da sida e outros mostrando
atraso ou nenhuma influéncia em perspectiva de desenvolvimento da doenga (TURCI et al.,
2006).

Como se pode perceber, os resultados dos estudos ndo sdo concordantes em todos
os aspectos, dificultando qualquer analise precipitada a respeito do padrdo de co-infeccao
HIV/HTLV-1 e 2. E preciso que se tenha em mente que os padrdes de co-infecgdo sdo
extremamente distintos entre os subtipos de HTLV-1 e 2, o primeiro parecendo exacerbar e o
segundo podendo agir como um fator protetor no desenvolvimento de sida, razdo pela qual
se impde a necessidade de realizarem-se estudos cada vez mais consistentes visando um

melhor entendimento desta co-infecgao.



3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral:

Estudar o perfil soroepidemiolégico da infecgdo por HTLV-1 e 2 em pacientes
portadores de infeccao pelo HIV/Sida no HUJBB, internados no periodo de dezembro
de 2006 a maio de 2007.

3.2. Objetivos Especificos
3.2.1 Investigar a prevaléncia da infeccdo pelo HTLV-1 e 2 em pacientes
HIV/Sida positivos na populagdo em estudo.
3.2.2 Estudar alguns aspectos socio-demograficos da populagao em estudo.
3.2.3 Investigar possiveis fatores de risco associados a co-infecgao HIV/HTLV-1
e 2.



4. CASUISTICA E METODOS

4.1. Tipo de Estudo

Estudo soro-epidemioldgico, prospectivo, do tipo transversal.

4.2. Local da Pesquisa
Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB), instituicdo de ensino vinculada
a Universidade Federal do Para (UFPA), localizada na cidade de Belém, PA, Amazbnia

brasileira.

4.3 Periodo da Pesquisa

A pesquisa foi realizada no periodo de dezembro de 2006 a maio 2007.

4.4 Populagao de Estudo e de Referéncia
4.4.1 Populagao de Referéncia: todos os pacientes portadores do HIV internados no
HUJBB.

4.4.2 Populagédo de Estudo: uma amostra da populagao de referéncia, constituida por
uma parcela dos portadores do HIV internados no HUJBB, no periodo de outubro de
2006 a maio de 2007.

4.5 Tamanho Amostral

O tamanho amostral constituiu-se, ao final da coleta, de 36 participantes.

4.6 Critérios de Inclusao
4.6.1 Ter idade entre 18 e 70 anos;
4.6.2 Ser usuario matriculado no HUJBB;
4.6.3 Ter assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido;
4.6.4 Estar em pleno gozo de suas faculdades mentais;

4.6.5 Ter diagnéstico confirmado de infecgéo pelo HIV.

4.7 Critérios de Exclusao
471 Ter algum impedimento legal para participar de pesquisas clinico-

epidemioldgicas.



4.8 Variaveis Estudadas

4.8.1 Data da entrevista: dia, més e ano da aplicagao do questionario.

4.8.2 Local da coleta: os dados foram coletados entre pacientes internados na

enfermaria de Doencas Tropicais e Infecciosas do HUJBB.

4.8.3 Numero de ordem: atribuido sequencialmente a cada um dos participantes.

4.8.4 N°. do telefone: foi anotado o numero do telefone dos pacientes, inclusive com o
numero de discagem direta a distancia (DDD).

4.8.5 Nome: fornecido pelo participante.

4.8.6 Enderegco: nome de via publica (avenida, rua, travessa, alameda, passagem,

etc.), numero da residéncia, bairro, cidade e unidade federativa (UF).

4.8.7 Data de nascimento: dia, més e ano do nascimento do participante.

4.8.8 ldade: idade completa, em anos.

4.8.9 Sexo: masculino ou feminino.

4.8.10 Cor: esta variavel foi definida em consenso, a partir da opinido do entrevistado e
do pesquisador. Para efeito de classificagcao, uso-se a seguinte categorizagao:

a) negro;

b) pardo;

c¢) branco;

d) amarelo;

e) indigena.

4.8.11 Situagcdo Conjugal: considerada aquela referida pelo entrevistado, sem
necessidade de comprovagao. Para efeito de classificagdo usou-se o seguinte critério:
a) casado: coabitando com um companheiro fixo;

b) solteiro: sem coabitar com um companheiro fixo;



C) vilvo: sem companheiro no momento da entrevista por morte deste, e que nao
voltou a viver na companhia de outra pessoa;
d) separado/desquitado/divorciado: sem companheiro no momento da entrevista, por
estar separado deste no momento da entrevista;
e) outros: qualquer outro estado conjugal citado pelo entrevistado e ndo constante na

relagcdo acima.

4.8.12 Escolaridade: ndao foram considerados periodos de estudo em cursos de
extensao cultural ou formacao profissional que ndo caracterizassem a conclusdo de
grau de ensino no pais, tais como: idiomas, datilografia, informatica, cursos por
correspondéncia, etc. e periodos de estudos através do radio e televisdo com vistas a
prestacdo de exame supletivo de primeiro e segundos graus. Esta variavel foi
classificada como segue:

a) Nenhuma: sem nenhum periodo de estudo em escola regular do sistema de ensino
brasileiro (SEB), correspondente ao ensino fundamental, ensino médio e superior;

b) < 1 ano: com periodo de estudo menor que 1 ano em escola regular do SEB;

c) 1 a 2 anos: com periodo de estudo de 1 ano completo a 2 anos incompletos em
escola regular do SEB;

d) 2 a 4 anos: com periodo de estudo de dois anos completos a quatro anos
incompletos em escola regular do SEB;

e) 4 a 8 anos: com periodo de estudo de quatro anos completos a oito anos
incompletos em escola regular do SEB;

f) Ensino fundamental completo: que ja tenha concluido o ensino fundamental do SEB;
g) Ensino médio incompleto: que tenha iniciado e parado ou que esteja cursando o
ensino médio do SEB;

h) Ensino médio completo: que tenha completado o ensino médio do SEB;

i) Universitario incompleto: que tenha iniciado e parado ou que esteja cursando um
curso de terceiro grau do SEB;

j) Universitario completo: que tenha completado um curso de terceiro grau (ensino

superior) do SEB.

4.8.13 Municipio de nascimento:
a) Belém;
b) Outros municipios do Estado do Para;

c) Outros Estados ou paises.



4.8.14 Renda familiar mensal em saldrios minimos: como renda familiar mensal
considerou-se a soma dos rendimentos mensais dos familiares coabitantes no
domicilio do participante, excluindo-se as pessoas cuja condigdo na familia fosse
pensionista, empregado doméstico ou parente do empregado doméstico. Se o
participante reside sozinho sera considerada sua propria renda. Classificou-se esta
variavel em salarios minimos, como se segue:

a) menos de 1: valor menor que R$ 380,00;

b) 1 a 2: de R$ 380,00 a valor menor que R$ 760,00;

c) 3 a4: de R$ 1.140,00 a valor menor que R$ 1.520,00;

d) 5 a6: de R$ 1.900,00 a valor menor que R$ 2.280,00;

e) 7 a 10: de R$ 2.660,00 a valor menor que R$ 3.800,00;

f) 11 a 20: de R$ 4.800,00 a valor menor que R$ 7.600,00;

g) Mais que 20: valor maior que 7.600,00;

h) N&o sabe.

4.8.15 Data do diagndstico sorolégico da infeccdo pelo HIV: més e ano da sorologia

confirmatéria da infecgao pelo HIV. Dado obtido no prontuario.

4.8.16 Data da notificagdo de sida: més e ano da data de notificagdo de sida, vista pela

anotacao no prontuario.

4.8.17 Doengas oportunistas: anotou-se as doengas oportunistas diagnosticadas
quando da internagao do paciente, segundo a lista presente no questionario, mostrado

no Apéndice 1.

4.8.18 Trabalha ou trabalhou em hospital, centro de saude, laboratério, clinica
odontoldgica, ou quaisquer outros servigos envolvendo contato com sangue e/ou
hemoderivado humano: Foram considerados neste item os participantes que
trabalham como bombeiros, policiais militares e demais profissionais que tiveram no

exercicio de sua profissdo contato com sangue e/ou hemoderivados humanos.

4.8.19 Pequena cirurgia: considerou-se pequena cirurgia todo o procedimento cirurgico
realizado em carater ambulatorial, sem anestesia geral ou regional (raquianestesia e

peridural) e com alta hospitalar no mesmo dia.



4.8.20 Cirurgia de médio e grande porte: considerou-se neste grupo todo procedimento
cirurgico realizado em regime de internagdo e com anestesia geral ou regional

(raquianestesia ou peridural).

4.8.21 Transfusdo de sangue e/ou hemoderivados: nos casos informados de

transfusdo de sangue e/ou hemoderivados, anotou-se o ano de realizagao.

4.8.22 Tratamento odontologico:

a) rotina: inclui restauragoes e limpeza;

b) extracao dentaria unica ou multipla;

c) extragao dentaria com cirurgia: extragdo acompanhada de cirurgia;

d) cirurgia: considerou-se cirurgia odontolégica o tratamento cirurgico realizado por
cirurgido dentista, sem outros procedimentos concomitantes.

€) nunca realizou procedimento odontolégico.

4.8.23 Acupuntura: considerou-se a técnica de tratamento caracterizada pela insergao
de agulhas em locais pré-determinados da pele, fundamentada na Medicina

Tradicional Chinesa.

4.8.24 Tatuagem: foram consideradas as tatuagens definitivas.

4.8.25 Piercing: Foi considerado piercing em todas as topografias corporeas, exceto

no lobo da orelha.

4.8.26 Internagédo em reformatério ou prisdo: Considerou-se internagao na priséo, a

reclusdo do participante por mais de 24 horas.

4.8.27 Uso passado ou atual de droga ilicita nao injetavel: Considerou-se droga ilicita
nao injetavel toda e qualquer substancia entorpecente de uso ilicito, ndo injetavel por

via endovenosa.

4.8.28 Uso passado ou atual de droga ilicita injetavel: Considerou-se qualquer

substancia entorpecente de uso ilicito; cuja inoculagéo se deu por via endovenosa.



4.8.29 Relacionamento sexual com usuario de droga ilicita: Considerou-se qualquer
coito homo ou heterossexual, com usuario de droga ilicita. Nao se aplica fica restrito

aos participantes sem experiéncia sexual.

4.8.30 Orientagao sexual:

a) heterossexual: participante que tenha (ou tenha tido) relagdo sexual através do
coito, exclusivamente com parceiros do sexo oposto;

b) homossexual: participante que tenha (ou tenha tido) relagado sexual através do coito,
exclusivamente com parceiros do mesmo sexo;

c) bissexual: participante que tenha (ou tenha tido) relagao sexual através do coito,
com parceiros dos dois sexos;

d) sem experiéncia sexual: inclui-se neste grupo o participante que se declara sem

nenhuma experiéncia sexual através do coito.

4.8.31 Numero de parceiros sexuais nos ultimos seis meses anteriores a entrevista:

a) nenhum: individuo com experiéncia sexual, mas sem parceiro sexual neste periodo;
b) 1: individuo que teve apenas 1 parceiro sexual neste periodo;

¢) 2 a 5: individuo que teve de 2 a cinco parceiros sexuais neste periodo;

d) 6 a 10: individuo que teve de 6 a 10 parceiros sexuais neste periodo;

e) mais que 10: individuo que teve mais de 10 parceiros sexuais neste periodo;

f) ndo se aplica: individuo sem experiéncia sexual.

4.8.32 Uso de preservativos nas relagdes sexuais antes da infecgao pelo HIV:

a) “Usava sempre”: participante que jamais deixou de usar preservativo em relagdes
sexuais;

b) “Quase sempre”: participante que deixou de usar preservativos em pelo menos uma
relacao sexual;

c) “Usava as vezes”: participante em que o numero de relagbes sexuais sem o0 uso de
preservativo era frequente;

d) “Nunca usava”. participante que jamais usou preservativos em suas relagdes
sexuais;

e) Sem experiéncia sexual.

4.8.33 Uso de preservativos nas relacdes sexuais apos a infeccao pelo HIV:



a) “Usa sempre”: participante que jamais deixou de usar preservativo em relagoes
sexuais;

b) “Usa quase sempre”: participante que deixou de usar preservativos em pelo menos
uma relacéo sexual;

c) “As vezes”. participante em que o numero de relagdes sexuais sem 0 uso de
preservativo era frequente;

d) “Nunca”: participante que jamais usou preservativos em suas relagdes sexuais;

e) Sem experiéncia sexual.

4.8.34 Infecgdes transmitidas por vias sexuais (ITS): Neste item foi citado ao paciente
0 nome das principais infecgcoes transmitidas por via sexual para efeito de lembranca
(Gonorréia, Sifilis, Cancro Mole, Linfogranuloma Venéreo, Tricomoniase,

Danovanose), explicando as manifestagcdes clinicas de cada uma delas, se necessario.

4.8.35 Dorméncia ou formigamento em membros inferiores: Foi considerado neste
item toda sensagao parestésica em membros inferiores. Nado foram consideradas as

alteragbes motoras isoladas.

4.8.36 Avaliacdo Econbmica: para avaliar este item utilizou-se a metodologia da
Associagao Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP), que utiliza o Critério de
Classificacdo Econdmica Brasil (ABEP, 2006)). E um critério que estima o poder de
compra dos individuos e familias urbanas, classificando-as por classe econdmica.
Com vista a uma boa aplicacdo deste critério, atendeu-se integralmente as definigbes
e aos procedimentos propostos (ANEXO 1). O referido critério trabalha com um
sistema de pontos que sao atribuidos de acordo com a posse de determinados bens
de consumo (televisao em cores, radio, banheiro, automovel, aspirador de pd, maquina
de lavar, videocassete, DVD, geladeira e freezer), e o grau de escolaridade do chefe
da familia. Ao final, a contagem total que pode atingir um maximo de 35 pontos,
equivale a uma classe econ6mica. Este critério possui sete classes, a saber: A1, A2,
B1,B2,C,DekE.

4.8.37 Pesquisa de anemia: foi considerada anemia, quando o participante apresentou
hemoglobina menor que 12,5g/dl, segundo recomendagbes da OMS (AL HOSANI,
2005).



4.9 Coleta dos Dados
Para inicio da coleta de dados na clinica de Doencgas Infecciosas e Parasitaria do

HUJBB foi encaminhado ao chefe do servigo documento de apresentacdo e aprovacao do
projeto (ANEXO 2).

A coleta dos dados ocorreu mediante a aplicacdo de questionario aos participantes do
estudo e a revisdo dos prontuarios junto a Divisdo de Arquivo Médico e Estatistica (DAME)
do HUJBB.

O questionario foi aplicado aos participantes no proprio local da internacdo, a
enfermaria de doencas infecciosas e parasitarias, pelos mesmos dois pesquisadores durante

todo o estudo, sempre duas vezes por semana, no periodo da tarde.

Os participantes eram esclarecidos sobre a finalidade do projeto, riscos e beneficios
do mesmo e informados sobre aspectos clinicos e epidemiolégicos da infecgao pelo HTLV.
Informou-se aos participantes que eles iriam responder a um questionario e submeter-se a
coleta de 5 ml de sangue de veia periférica, por profissional habilitado, para realizacdo do
estudo soroldgico para HTLV, no Laboratorio de Analises Clinicas, do HUJBB. As amostras
de sangue foram colhidas em tubos com anticoagulante, obtidas por venopungao a vacuo. A
separagao do material fez-se em até 03 (trés) horas apds a coleta, e o soro foi congelado e

armazenado a -20° C.

Todos os participantes assinaram o Termo de Livre Consentimento Esclarecido
(TCLE, apéndice 3).

4.10 Pesquisa de anticorpos anti-HTLV-1 e 2: principios do método
Para realizagdo do estudo de pesquisa da infecgdo pelo HTLV-1 e/ou 2 foi utilizado o
ORTHO® HTLV-1/HTLV-2 Ab-Capture (ELISA Test System).

4.10.1 Principios do Procedimento

O procedimento de ensaio consiste em um teste de trés fases efetuado em micropogo
revestido com uma combinagdo de quatro antigenos recombinantes para o virus linfotrépico
de linfécitos T humano tipo 1 e 2 (HTLV-1 e 2). Os antigenos recombinantes derivados do
DNA de leveduras correspondem a quatro sequéncias de proteinas virais: involucro do HTLV -
1, involucro do HTLV-2, nucleo do HTLV-1 e nucleo do HTLV-2.



Na primeira fase, a amostra do teste ou controle do ensaio é diluida em diluente para
amostras, de cor verde. A adicdo da amostra ou controle resulta numa alteragdo observavel
da cor, que pode ser monitorizada visual e fotometricamente a um comprimento de onda de
610nm. A amostra ou controle diluido sdo depois encubados no po¢o de teste durante um
periodo de tempo especificado. Se estiverem presentes na amostra anticorpos reativos para
qualquer dos quatro antigenos, formar-se-a o complexo antigeno-anticorpos na superficie do
micropogo. Se nao estiverem presentes anti-HTLV-1 e/ou anti-HTLV-2 nao se irao formar
complexos. No passo de lavagem subsequente, as proteinas do soro ou plasma nao fixas

serao removidas.

Na segunda fase é adicionada uma mistura dos quatro antigenos recombinantes do
HTLV-1 e 2 conjugados com peroxidase de rabano ao micropogo. O conjugado fixa-se
especificamente a por¢cdo da imunoglobulina humana contra HTLV-1 e/ou 2 (IgG e/ou IgM)
dos complexos antigeno anticorpo. Se nao estiverem presente o complexo antigeno-

anticorpo, o conjugado néo fixo sera removido por lavagem subsequente.

Na terceira fase é adicionado um sistema de detecgao enzimatico constituido por o-
fenilediamina (OPD) e peréxido de hidrogénio ao pogo de teste. Se estiver presente
conjugado fixo, a OPD sera oxidada, originando um produto de coloragédo final amarela.
Nessa reagdo a peroxidade sofre oxidagado divalente por peréxido de hidrogénio para dar
origem a um composto intermediario que, por sua vez, € reduzido ao seu estado inicial por
interagdo subseqiiente como OPD doador de ions hidrogénio. E entdo adicionado &cido
sulfurico para interromper a reagéo. A forma oxidada resultante de OPD apresenta uma cor

laranja, com um maximo de absorvancia a um comprimento de onda de 490nm a 492nm.

A intensidade da cor é dependente da quantidade de conjugado fixo sendo
consequentemente fungdo da concentragdo anti HTLV-1 e/ou anti HTLV-2 presente na
amostra. A intensidade da cor é medida com um leitor de micropogos (fotdmetro) concebido

para medir a absorvancia da luz em um micropogo.

4.10.2 Colheita e preparacao das amostras
Nao foi necessaria qualquer preparacado especial do doente/doador antes da colheita

da amostra. O soro ou plasma pode ser conservado a temperatura de 2°C a 8°C durante um



maximo de sete dias. Se for necessario um armazenamento mais prolongado, as amostras

devem ser congeladas (- 18°C ou inferior) para limitar uma possivel contaminagao.

4.10.3 Interpretacédo dos Resultados

Amostras com absorvancia inferiores a — 0,025 foram novamente testadas em um
unico micropogo. A amostra foi considerada n&o reativa se o valor de absorvancia do novo
teste fosse inferior ao valor do ponto de corte, mesmo que o valor de absorvancia do novo

teste continuasse a ser inferior a - 0,025.

Amostras com valores de absorvancia inferiores ao valor do ponto de corte e iguais ou
superiores a - 0,025 foram consideradas como nao reativas, sem a necessidade de testes

adicionais.

Amostras com valores de absorvancia iguais ou superiores ao valor do ponto de corte
sao consideradas inicialmente como reativas e deverao ser novamente testadas em duplicata

antes da interpretacéo final.

Apds o novo teste de uma amostra inicialmente reativa, a amostra é considerada como
reativa para anticorpos contra HTLV-1 e/ou 2 se uma ou ambas das determinacbdes do

duplicado forem reativas, ou seja, iguais ou superiores ao valor do ponto de corte.

Apoés novo teste de uma amostra inicialmente reativa, a amostra é considerada nao
reativa para anticorpos contra HTLV-1 e/ou 2 se as duas determinagcdes do duplicado forem

nao reativos, ou seja, inferiores ao valor do ponto de corte.

4.11 Aspectos Eticos
- Todos os pacientes assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido

(TCLE), indicando que aceitavam participar do estudo (Apéndice 3).

- Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HUJBB para
execucao, em de 18 dezembro de 2006 (ANEXO 2).

- Riscos e Beneficios: o projeto ndo apresentou riscos maiores identificaveis a saude e
ao bem-estar dos individuos participantes, tendo como beneficio, o objetivo precipuo de

contribuir de maneira direta com os estudos regionais direcionados ao melhor entendimento



das infecgbes pelo HTLV em pacientes infectados pelo HIV, possibilitando um melhor
direcionamento das agdes. O paciente saber ou ndo o seu status soroldégico em relagdo ao

HTLV também figura como um beneficio.

- Foram utilizados neste estudo os equipamentos e materiais permanentes do HUJBB.
4.12 Analise Estatistica dos Dados

O banco de dados, os graficos e as tabelas foram criados mediante a utilizagédo do

programa Microsoft Excel 2006.

Os calculos de frequéncia absoluta e percentagem foram realizados com a utilizacao
do Bioestat 6.0.



5. RESULTADOS
Este trabalho faz parte de uma pesquisa maior que visa estudar aspectos soro-

epidemioldgicos de varias infec¢gdes em portadores de HIV/Sida.

A populagdo de estudo, ao final do periodo da coleta, constituiu-se de 36
participantes. A prevaléncia de infec¢ao pelo HTLV-1 e 2 no grupo investigado foi de 2,8%
(1/36), (IC: 2,5-8,1). A seguir estdo apresentados os resultados das variaveis estudadas,

referentes a toda a amostra avaliada.

5.1 Aspectos Demograficos

Baseado nos critérios de inclusdao definidos neste estudo, todos os participantes
eram portadores do HIV, maiores de dezoito anos de idade e matriculados regularmente
no HUJBB.

A totalidade dos pacientes foi entrevistada na Enfermaria de Doencas Tropicais e
Infecciosas do HUJBB.

Na tabela 1, estao distribuidos os 36 participantes do estudo de acordo com faixa
etaria e sexo.Dos pacientes participantes do estudo, 66,7% (24/36) eram do sexo

masculino e 33,3% (12/36) do feminino.

Os extremos de idade foram 20 e 57 anos, com média de 38,9 anos e mediana de
37 anos. Aproximadamente 78% dos pacientes de ambos 0s sexos pertenciam a faixa
etaria de 40 a 49 anos.



TABELA 1-Distribuicdo da populagcdo estudada de acordo com faixa etaria e sexo.
HUJBB. 2007.

Sexo
Faixa etaria Masculino Feminino Total
% n % n %

18 || 29 4 66,7 2 33,3 6 100,0
30 |- 39 6 60,0 4 40,0 10 100,0
40 |- 49 12 75,0 4 25,0 16 100,0
> 50 2 50,0 2 50,0 4 100,0
Total 24 66,7 12 33,3 36 100,0

No que diz respeito a cor referida pelos entrevistados (tabela 2) nota-se que 72,1%
(26/36) é parda, 16,7% (6/36) negros e 11,2% (4/36) declaravam-se brancos. Nenhum

dos pacientes entrevistados declarou-se de cor amarela ou indigena.

TABELA 2- Distribuicdo da populacao estudada de acordo com a cor referida. HUJBB.
2007.

Frequéncia

Cor n %
Branca 4 11,2
Negra 6 16,7
Parda 26 72,1
Amarela - -
Indigena - -
Total 36 100,0

Em relacdo a situagdo conjugal apresentada na tabela 3, tem-se que 16

entrevistados eram solteiros (44,5%), 5 eram casados (13,8%), 6 eram viuvos (16,7%), 4



eram divorciados ou separados (11,2%) e 5 (13,8%) enquadravam-se em outras

situagdes conjugais.

TABELA 3- Distribuigdo da populagédo estudada de acordo com a situagado conjugal no
momento da entrevista. HUJBB. 2007.

Frequéncia

Estado civil n %
Solteiro 16 445
Casado 5 13,8
Viavo 6 16,7
Divorciado 4 11,2
Outros 5 13,8
Total 36 100,0

Em se tratando da escolaridade da populagdo estudada temos os seguintes

resultados, apresentados na tabela 4.

Nota-se que uma parcela consideravel dos entrevistados (61%) apresentava, no
maximo, o ensino fundamental (antigo primeiro grau) completo. Dos demais, 4

entrevistados (11%) apresentavam o ensino superior em curso ou completo.



TABELA 4- Distribuicdo da populacdo estudada de acordo com a escolaridade. HUJBB.
2007.

Frequéncia

Escolaridade n %
Nenhuma - .
<1ano - -
1-2anos 1 2,7
2-4anos 6 16,7
4-8anos 11 30,5
Ensino fundamental completo 4 11,2
Ensino médio incompleto 8 224
Ensino médio completo 2 5,5
Superior incompleto 2 5,5
Superior completo 2 5,5
Total 36 100,0

A distribuicao do local de nascimento dos entrevistados € mostrada na tabela 5. A
maior parcela dos pacientes entrevistados (56%) nasceu na capital do Estado (Belém). No
interior haviam nascido 30% dos entrevistados e apenas 14% em outros Estados ou

paises.



TABELA 5- Distribuicdo da populacdo estudada de acordo com o municipio de
nascimento. HUJBB. 2007.

Frequéncia
Municipio de Nascimento n %
Belém 20 56,0
Outros municipios do Para 11 30,0
Outros Estados ou paises 5 14,0
Total 36 100,0

A grande maioria dos entrevistados (81%) possuia sua residéncia em Belém. Dos
demais entrevistados, 14% eram residentes em municipios do interior do Para e apenas

5% em outros Estados ou paises. (Figura 1).

14% B Belém

B Outros Municipios do Para

81% B Outros Estados ou paises

Fig. 1- Distribuicdo da populagédo estudada de acordo com o local de residéncia. HUJBB.
2007.

O tempo de residéncia em Belém dos pacientes entrevistados € mostrado na

tabela 6. Aproximadamente dois tergos dos entrevistados (64%; 23/36) residem em

Belém ha mais de 10 anos.



TABELA 6- Distribuicao da populagao estudada de acordo com o tempo de residéncia em
Beléem. HUJBB. 2007.

Frequéncia

Tempo de Residéncia em n %
Belém

< 1ano - -

1-5anos 2 5,5

6-10anos 4 11

>10anos 23 64

nao se aplica 7 19,5

Total 36 100,0

A distribuicdo da renda familiar em salarios minimos dos entrevistados € mostrada
na tabela 7. Como se pode perceber, a maior parcela dos entrevistados tem renda
familiar inferior a 2 salarios minimos (72,3%; 26/36). Nenhum dos 36 pacientes

entrevistados possui renda familiar superior a 6 salarios minimos.



TABELA 7- Distribuicao da populacao estudada de acordo com a renda familiar mensal

em salarios minimos. HUJBB. 2007.

Frequéncia
Renda familiar n %
<1 4 11,0
1-2 22 61,3
3-4 6 16,7
5-6 2 55
7-10 - -
11-20 - -
>20 - -
Nao sabe 2 5,5
Total 36 100,0

5.2 Antecedentes e fatores de risco relacionados a infecgado por HIV e HTLV-1 e 2.
Os dados referentes a exposicdo ocupacional em hospitais, centros de saude,
laboratérios, clinicas dentarias ou quaisquer outros lugares envolvendo contato com
sangue humano sao expostos na figura 2.
Pode-se perceber que a imensa maioria dos entrevistados (92%; 33/36) jamais
teve contato ocupacional com sangue ou hemoderivados. Apenas 8%(3/36) dos

entrevistados referem historia pessoal de contatos ocupacionais desta natureza.
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Fig. 2 - Distribuicdo da populacdo estudada de acordo com o a exposicao

ocupacional com sangue ou hemoderivados. HUJBB. 2007.

Pouco mais de dois tergos dos entrevistados (69%; 25/36) ndo haviam sido
submetidos a pequenas cirurgias. Somente 25% (9/36) ja haviam sido submetidos a esse

procedimento cirurgico. Estas informacgdes sao vistas na figura 3.
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Fig. 3 - Distribuicdo da populagédo estudada de acordo com o antecedente pessoal

de pequena cirurgia. HUJBB. 2007.



Em se tratando da realizagdo de cirurgias de médio e grande porte, os resultados
estdo expostos na figura 4. Como se pode perceber o numero de entrevistados que ja
haviam sido submetidos a esse tipo de cirurgia foi exatamente igual ao de entrevistados
que jamais realizaram esse procedimento cirurgico 47% (17/36). Nao souberam referir se
ja haviam realizado procedimento cirurgico de médio ou grande porte, 6% (2/36) dos

participantes.

50%
45%:
40%
35%1
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%-

4

NN

B sim

B nao

ejougnbal

B nao sabe

sim nao nao sabe
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Fig. 4 - Distribuicdo da populacédo estudada de acordo com o antecedente pessoal

de procedimento cirdrgico ndo ambulatorial. HUJBB. 2007.

Os dados referentes aos antecedentes de transfusdo de sangue e/ou
hemoderivados sédo apresentados na figura 5. Pouco mais da metade dos entrevistados
(55%; 20/36) ja realizou transfus&o de sangue e/ou hemoderivados e 42% (16/36) jamais

receberam transfusoes.
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Fig. 5 - Distribuicdo da populagédo estudada de acordo com o antecedente pessoal
de hemotransfusao. HUJBB. 2007.

Os dados dos pacientes entrevistados quanto ao antecedente de tratamento
dentario sdo apresentados na tabela 8.

Nota-se que a maioria dos pacientes entrevistados (72%; 26/36) havia se
submetido a extragdo dentaria. Jamais haviam ido ao consultério odontoldgico 14% (5/36)

do grupo investigado.



TABELA 8 - Distribuicdo da populagdo estudada de acordo com os antecedentes

pessoais de tratamento odontolégico. HUJBB. 2007.

Frequéncia
Tratamento dentario n %
Rotina 1 3,0
Extracéo 26 72,0
Extrac&o + cirurgia 4 11,0
Cirurgia 0 0
Nunca 5 14,0
Total 36 100,0

A imensa maioria dos entrevistados referiu jamais ter realizado acupuntura (94 %;
34/36). Apenas 6% (2/36) referiram ja ter realizado este procedimento. Os referidos dados

s&o apresentados na figura 6.
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Fig. 6 - Distribuicdo da populacdo estudada de acordo com o antecedente de
acupuntura. HUJBB. 2007.

Dos pacientes entrevistados, 25% (9/36) possuiam tatuagem e 75% (27/36) n&o
eram tatuados. Esses dados séo expressos na figura 7.
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Fig. 7 - Distribuicdo da populagdo estudada de acordo com a presenga de
tatuagem. HUJBB. 2007.

Como mostra a figura 8, a maior parcela dos entrevistados 94% (34/36) n&o possui

piercing. Apenas 6% (2/36) possuiam piercing na ocasiao da entrevista.
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Fig. 8 - Distribuicdo da populagao estudada de acordo com a presenga de piercing.

HUJBB. 2007.

No que diz respeito ao antecedente pessoal de internacdo em reformatdério ou
prisdo, um quinto dos entrevistados (20%; 7/36) respondeu positivamente, ou seja, ja
estiveram presos. A maior parcela (80%; 29/36) jamais esteve presa em cadeias ou

reformatorios.
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Fig. 9 - Distribuicao da populagao estudada de acordo com antecedente pessoal de

internagcao em reformatério ou prisao. HUJBB. 2007.

No que tange ao uso de drogas ilicitas néo injetaveis, tem-se que 72% (26/36)

negam o uso pregresso ou atual de tais drogas. Os demais pacientes entrevistados,
correspondendo a 28% (10/36), referem ja ter utilizado drogas nao injetaveis. Estes dados

estdo expressos na figura 10.
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Fig. 10 - Distribuicdo da populagao estudada de acordo com antecedente de

de droga ilicita ndo injetavel. HUJBB. 2007.
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Em relacdo ao uso de drogas ilicitas injetaveis, neste caso intimamente relacionado
a transmissao de doengas infecciosas por via parenteral, tem-se os seguintes resultados,

apresentados na figura 11.

Como é perceptivel, a maioria dos pacientes (86%; 31/36) nega o uso de drogas
ilicitas endovenosas. Do total de entrevistados, 11% (4;36) referem ja ter utilizado drogas

ilicitas injetaveis.
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Fig. 11 - Distribuicdo da populagdo estudada de acordo com antecedente de uso

de droga ilicita injetavel. HUJBB. 2007.

Quando perguntados sobre relacionamento sexual com parceiros sabidamente
usuarios de droga ilicita endovenosa, os entrevistados responderam conforme, mostra a

figura 12.

Pode-se perceber, que a maior parcela dos entrevistados (67%; 24/36) nega o
contato sexual com usuario de droga ilicita injetavel. Uma parcela dos pacientes
(19%;7/36) respondeu que ndo sabia se algum de seus parceiros utilizava droga ilicita

injetavel. Os demais (14%; 5/36) referiam esse contato.



70%-

60% 1
mn 50%+
@
S 40%:;
o>
3. 30%
2 20%/ B sim
B nao

10%:
0%-

B nao sabe

sim nao nao nao se O nao se aplica
sabe aplica

Relac¢ao sexual com usuario de
droga injetavel

Fig. 12 - Distribuicdo da populagdo estudada de acordo com antecedente de

relacionamento pessoal com usuario de droga ilicita injetavel. HUJBB. 2007.

Em relagdo ao numero de parceiros sexuais nos ultimos 6 meses anteriores a
entrevista notou-se que a maioria dos entrevistados (55%; 20/36) referiu ndo ter tido
nenhum parceiro sexual nesse periodo. Convém ressaltar o fato de 14% dos
entrevistados (5/36) terem referido mais de trés parceiros sexuais nesses 6 meses. Os

dados completos podem ser observados na tabela 9.



TABELA 9 - Distribuicdo da populacao estudada de acordo com o numero de parceiros

sexuais nos ultimos 6 meses anteriores a entrevista. HUJBB. 2007.

Frequéncia
Parceiros nos ultimos 6 meses n %
Nenhum 20 55,0
1 8 22,0
2 1 3,0
3-5 3 8,0
>5 2 6,0
nao se aplica 2 6,0
Total 36 100,0

Em relacdo a orientagdao sexual dos entrevistados tem-se os dados apresentados
na figura 13. Nesta figura, observa-se que a maior parcela dos entrevistados era
heterossexual (78%; 28/36). Homossexuais e bissexuais corresponderam, cada um, a

11% (4/36) dos entrevistados.
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Fig. 13 - Distribuicdo da populagdo estudada de acordo com a orientagdo sexual.
HUJBB. 2007.
Quando questionados a respeito do uso de preservativos nas relagbes sexuais

antes da infeccdo pelo HIV, os participantes responderam segundo consta na tabela 10.



Como se pode notar, mais da metade dos pacientes entrevistados (55%; 20/36)
jamais utilizou preservativos nas relagoes sexuais antes da infeccdo pelo HIV. Nenhum
dos pacientes entrevistados relatou o uso de preservativo em todas as relagdes,

anteriores a infeccgao.

TABELA 10 - Distribuicao da populagao estudada de acordo com o uso de preservativo

nas relacdes sexuais antes da infec¢ao pelo HIV. HUJBB. 2007.

Frequéncia

Uso de preservativo antes da infecgao n %
Usa sempre - -
Quase sempre 2 6,0
As vezes 8 22,0
Nunca 20 55,0
Sem experiéncia sexual 6 17,0
Total 36 100,0

Quanto ao uso de preservativos apds saber-se infectado pelo HIV, pode-se notar
que 44% (16/36) dos participantes nao fez uso e 36% (13/36) referiram sempre ter usado

preservativo. (Tabela 11).



TABELA 11 - Distribuicdo da populagao estudada de acordo com o uso de preservativo

nas relagdes sexuais apos a infeccao pelo HIV. HUJBB. 2007.

Frequéncia

Uso de preservativo apoés a infec¢ao n %
Usa sempre 13 36,0
Quase sempre - -
As vezes 3 9,0
Nunca 4 11,0
Sem atividade sexual 16 44,0
Total 36 100,0

Os dados referentes aos antecedentes de outras ITS que nao sida estdo na figura
14.

Nota-se nesta figura que parcela consideravel dos entrevistados apresenta
antecedente de outra ITS (47%; 17/36). Ainda assim, a maioria dos entrevistados negou a

histéria pregressa de outras ITS que ndo a infecgéao pelo HIV (53%; 19/36).
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Fig. 14 - Distribuicdo da populagdo estudada de acordo com o antecedente de
outras ITS que nao a infeccao pelo HIV. HUJBB. 2007.



Como mostra a figura 15, mais da metade dos pacientes apresenta queixa de
parestesias (53%; 19/36). Os demais entrevistados (47%; 17/36) negaram a presencga de

parestesias.
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Fig. 15 - Distribuicdo da populacdo estudada de acordo com a presenca de

parestesias. HUJBB. 2007.
A tabela 12 e a figura 16 mostram a distribuicdo dos pacientes entrevistados

conforme a classe econdmica a qual pertencem, de acordo com o Critério de

Classificagao Econémica Brasil.

Pode-se observar que a maior parcela dos entrevistados pertencia as classes C e
D (75%; 27/36). Um numero consideravel dos entrevistados pertencia a classe E (16,7%;
6/36), sendo considerados como o0 maior grau de pobreza possivel de classificar de

acordo com a ferramenta utilizada.



TABELA 12 - Distribuicdo da populacdo estudada de acordo com a classe econdmica.

HUJBB. 2007.

Frequéncia
Classe n %
A1 - -
A2B1 - -
B2 1 2,8
C 2 5,6
D 13 36,0
E 14 38,9
6 16,7
Total
36 100,0
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Fig. 16 - Distribuicdo da populagdo estudada de acordo com a classe econdémica.

HUJBB. 2007.

A tabela 13 mostra a distribuicdo das doengas oportunistas na populagdo em
estudo. Como se pode observar, as doengas oportunistas mais prevalentes na populagao
de estudo foram a toxoplasmose cerebral (17%; 10/61), diarréia por mais de um més sem

etiologia definida (13,4%; 8/61) e tuberculose pulmonar (12%; 7/61).



TABELA 13 - Distribuicdo da populacdo estudada de acordo com a frequéncia das

principais manifestacées/doencas oportunistas. HUJBB 2007 .

Frequéncia
Doencga Oportunista n %
Nenhuma 1 1,6
Sarcoma de Kaposi 2 3,2
Candidiase oral/vaginal recorrente 4 6,4
Candidose de es6fago 2 3,2
Candidose de traquéia/bronquios ou pulmdes 1 1,6
Tuberculose pulmonary 7 12,0
Tuberculose extrapulmonar/disseminada 6 9,6
Toxoplasmose cerebral 10 17,0
Pneumonia por Pneumocystis jirovecii 4 6,4
Criptococose extrapulmonar - -
Criptosporidiose intestinal crbnica 2 3,2
Isosporidiose intestinal crénica 1 1,6
Citomegalovirose/ Retinite por citomegalovirus 1 1,6
Dermatite seborreica 2 3,2
Diarréia por mais de 1 més sem etiologia definida 8 13,4
Histoplasmose disseminada 4 6,4
Cancer cervical invasivo 2 3,2
Herpes zoster 1 1,6
Leucoplasia pilosa oral 1 1,6
Herpes simples mucocutaneo por mais de 1 més 2 3,2
Leucoencefalopatia multifocal progressiva - -
Linfoma nao Hodgkin de células B - -
Linfoma maligno de células grandes ou pequenas - -
Linfoma primario de cérebro - -
Micobactéria disseminada - -
Reativagdo de Doenga de Chagas - -
Sepse recorrente por Salmonela - -
Outras - -
Total 61 100,0

A distribuicdo dos valores da hemoglobina,

apresentados na figura 17.

na populagdo estudada, séo



No que se refere a pesquisa da presenga de anemia, 32 dos 36 apresentavam em

seus prontuarios os valores de hemoglobina, sendo por isso inclusos na analise.

A prevaléncia de anemia na populagéo estudada foi de 93,7% (30/32).
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Fig. 17 — Distribuicdo dos valores de hemoglobina na populagao estudada. HUJBB.
2007.

Na populacdo estudada apenas 4 dos 36 pacientes apresentavam contagens de
CD4 e CD8 em seus prontudrios, todos com contagem de linfécitos T CD4" abaixo de 90

cel/mm?.

5.3. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DO PACIENTE CO-INFECTADO COM OS VIiRUS
HIV E HTLV

5.3.1 Identificagao

Paciente do sexo masculino, 57 anos, negro, residente na cidade de Belém,
nascido em Sao Paulo capital, com ensino fundamental incompleto e renda familiar

mensal de 1-2 salarios minimos.

5.3.2 Antecedentes

Recebeu diagnéstico da infeccdo pelo HIV no ano de 1996. Desconhece ter

realizado vacina contra hepatite B e ja teve hepatite cuja etiologia ndo sabe informar.



Nega ter trabalhado em locais em que houve exposicdo a sangue ou hemoderivados.
Tem como antecedentes cirurgicos a realizacdo de hernioplastia inguinal. Recebeu
transfusao sanguinea em 1997. Tratamento dentario apenas de rotina e historia de ja ter
realizado acupuntura. Ndo possui tatuagem ou piercing. Ja esteve preso e utilizou drogas
ilicitas injetaveis e nao injetaveis. Nega relacdo sexual com usuario de drogas ilicitas e
refere nao ter tido parceiros sexuais nos ultimos seis meses. Relata ser bissexual e jamais
ter usado preservativo antes do conhecimento da infeccdo pelo HIV. Apdés o
conhecimento da infeccéo, refere sempre ter se utilizado de preservativos. Relata histéria
de ITS prévias, inclusive sifilis. Possui queixa de parestesias em membro inferior. De
acordo com a classificagdo econdmica utilizada no protocolo o paciente enquadra-se na

classe D.

Dentre as manifestagcdes oportunistas, o referido paciente apresentava candidiase

oral recorrente. Nao apresentava nenhuma outra comorbidade.

Estava em uso de lamivudina, atazanavir, ritonavir e tenofovir.



6. DISCUSSAO
Em fungado da similaridade entre os principais fatores de risco para infecgao
por HIV e HTLV-1 e 2, os indices de co-infeccdo podem ser elevados em populagdes que

compartilham os mesmos fatores de risco (CASSEB, 1997).

Pesquisadores relatam indices de infecgao pelo HTLV de 58% em pacientes com
sida e de 23% em pacientes japoneses hemofilicos, HIV positivos, assintomaticos.
(HATORI, 1989). Em outro estudo, realizado na Italia entre usuarios de drogas
endovenosas, os autores encontraram indice de prevaléncia de 8,2% em pacientes com

sida e 4% em pacientes HIV positivos assintomaticos (ZANETTI, 1992).

Estudos soroepidemiolégicos conduzidos no Brasil, entre pacientes com sida no
Rio de janeiro, Sdo Paulo e Salvador, demonstraram uma prevaléncia de anticorpos anti
HTLV-1 e 2 de 5,6%, 10% e 23%, respectivamente. (CASSEB, 1997)

Analises sorolégicas realizadas na cidade de Belém-PA, mostram taxas de
infeccdo de 4,2% para HTLV-1 e de 0,7% para HTLV-2 em pacientes com sida
(VALLINOTO, 1998).

Neste estudo identificou-se uma prevaléncia de 2,8% (IC: 2,5-8,8) de infecgéo por
HTLV-1 e 2 na populagdo estudada, com todos os individuos apresentando sorologia
positiva para HIV. De acordo com o descrito acima, pode-se perceber que os indices de
prevaléncia sdo extremamente variaveis dependendo das caracteristicas especificas da
populagdo estudada. Os resultados da presente investigacdo evidenciam as menores
taxas de prevaléncias se comparados os demais estudos anteriormente citados. Tal fato
possivelmente ocorreu em decorréncia da pequena amostra populacional envolvida no

estudo.

No ano de 2006, as taxas de incidéncia de sida na populagdo masculina foram de
8,4 casos por 100.000 habitantes, com um maior numero de casos ocorrendo na faixa
etaria de 30 a 39 anos. Em relagdo a populagao feminina, a taxa de incidéncia foi de 5,8
casos por 100.000 habitantes, com a maioria dos casos também ocorrendo na faixa etaria
de 30 a 39 anos (BRASIL, 2006).

Neste nosso estudo, a populacdo masculina e a feminina corresponderam,

respectivamente, a 66,7% e 33,3% dos participantes. O maior acometimento infeccioso



pelo HIV ocorreu na faixa etaria de 40 a 49 anos entre os homens e 30 a 49 anos entre as
mulheres. Conforme descrito, 0 numero de participantes do sexo masculino foi maior,
havendo concordancia com dados do Ministério da Saude. Apesar da maior freqliéncia de
homens no estudo, sabe-se que a epidemia de sida passa por um processo de
feminilizagao, com aumento das taxa de incidéncia entre mulheres. Tal situacdo pode ser
mais bem expressa quando se observa que a relacdo entre homens e mulheres
infectados pelo HIV diminuiu de 15,1:1 em 1986 para 1,5:1 em 2005 (BRASIL, 2006).

O aumento do numero de mulheres infectadas pelo HIV torna necessaria a adogao
de medidas especificas para este grupo populacional, especialmente o estimulo a
protecdo individual e as agbes com vistas a redugao da transmisséao vertical, mediante o
fornecimento de condi¢des minimamente necessarias para a boa assisténcia a gestagao,

parto e periodo de aleitamento.

Em se tratando da cor dos participantes, houve predominancia dos pardos em
relacdo as demais racas. Acredita-se que este achado seja provavelmente um reflexo da
constituicao étnico-racial da populagdo estudada, uma vez que o estado do Para tem sua
populagcdo composta por 66,4% de pardos, 26,1% de brancos, 5,5% de pretos e 0,6% de
indigenas e 0,2% de amarelos (BRASIL, 2000).

Acredita-se que a preponderancia de pacientes solteiros em nossa amostra seja,
possivelmente, decorrente do fato de os solteiros tenderem a multiplicidade de parceiros,
a realizacdo de sexo desprotegido e relagdes sexuais anais, além de outros fatores de
risco. No entanto, ndo se pode deixar de considerar o significativo indice de infecgéo pelo

HIV em pacientes casados ou com relacionamento estavel (27,4%).

A educagdao exerce uma contribuicdo significativa na transformagdo das
sociedades, especialmente aquelas em que as desigualdades sociais e preconceitos de
qualquer monta prevalecem. E também a ferramenta mais efetiva para a transformacao
da pobreza e das desigualdades de género que constituem o meio em que a infecgéo
pelo HIV pode se apresentar. A educagao tem o grande potencial de transmitir as mais
importantes mensagens sobre a prevencédo da infecgao pelo HIV, gragas a uma melhor
receptividade e entendimento pelos jovens. E a idéia € que os jovens mais informados
sejam veiculos de disseminacdo das informagbes referentes as principais medidas

preventivas e habitos de vida saudavel, especialmente entre os demais jovens.



Possivelmente, esta cadeia de eventos pode contribuir definitivamente para a formulagao
de uma sociedade cada vez mais consciente e informada no que diz respeito as medidas

de protegao individual de inumeras doengas infecciosas, especialmente o HIV/sida.

A escolaridade é um indicador de facil obtencdo e importante determinante de
saude das populagdes, sendo uma condi¢gdo que pouco se altera na idade adulta, mesmo

na presenca de situagcdes que possam modificar a condigcdo econdmica do individuo.

Na populagao estudada, o baixo nivel de escolaridade foi preocupante com metade
dos participantes apresentando escolaridade inferior ao ensino fundamental. Tais dados
podem ser associados a vinculagdo da pobreza e do baixo nivel sécio-econémico com o

desenvolvimento de inumeras doencas, especialmente as infecciosas.

Estudos com maiores grupos populacionais demonstram que a baixa escolaridade
pode representar até 70% da populacado HIV em estudo, estando, pois, de acordo com os
resultados encontrados (ARBER, 2006).

Maior propor¢do da populagéo investigada nasceu na regido norte (86%), com a
maioria dos participantes tendo nascido na capital do Estado do Para, Belém. Entretanto a

propor¢cao de pacientes nascidos no interior do Estado também foi consideravel (30%).

A demanda pelos servicos de saude geralmente reflete uma realidade e uma
dindmica regional com caracteristicas peculiares, inclusive no que diz respeito aos fluxos
populacionais de migracao intraregional. Tal fato toma dimens&o quando observamos que
inUmeras pessoas buscam as capitais estaduais, especialmente nas regides norte e
nordeste, em busca de melhores condicdes de vida, fundamentalmente melhores

condicdes de trabalho.

Em se tratando do local de residéncia, tem-se que a maioria dos participantes sdo
moradores de Belém. Este fato possivelmente esta associado a criagcdo de servigos de
referéncia HIV/Sida em outras regides do interior do Estado, especialmente os centros de
testagem e aconselhamento (CTA), facilitando, de certa forma, o acesso destes individuos
ao diagnéstico e tratamento do HIV/sida em suas localidades de origem, sem a
necessidade de grandes deslocamentos em busca de assisténcia. Possivelmente, esta

ainda ndo seja a realidade de inumeras comunidades amazbnicas, especialmente as



ribeirinhas, nas quais a informacao e a assisténcia a saude ainda sao extremamente

precarias.

A vulnerabilidade econémica da populagdo determina, de certo modo, uma maior
vulnerabilidade na aquisi¢do de inumeros agravos; e o HIV/sida sao elementos que se
encontram estreitamente relacionados com a pobreza. De acordo com dados do Banco
Mundial (WORLD BANK, 2003), em um estudo realizado em 72 paises, se observou que

a baixa renda per capita esta vinculada altas taxas de infecgao pelo HIV.

A desnutricdo e a fome, os baixos salarios, a baixa capacidade de compra, o
desemprego, as péssimas condi¢cdes sanitarias, 0 escasso acesso aos servigos de saude,
sdo condi¢cdes associadas a infeccao pelo HIV. Os paises com as maiores disparidades
sociais internas, especialmente na distribuicdo das riquezas e na precariedade da
educacgéo, tendem a apresentar maiores prevaléncia de infec¢ao pelo HIV e sida (WORLD
BANK, 1997).

A mensuracao da renda familiar de um individuo é elemento de certa dificuldade de
obtencgdo, especialmente se considerarmos que muitos individuos tendem a subestimar
suas rendas familiares como mecanismo de defesa contra a possivel perda dos
beneficios de seguridade e saude do Estado; outros tendem a superestimar suas rendas
em decorréncia do medo de constrangimento diante do entrevistador e outros ainda
desconhecem verdadeiramente a renda familiar mensal.

Avaliando a renda familiar mensal média dos participantes tivemos que mais da
metade apresentavam renda inferior a dois salarios minimos. Nenhum paciente

apresentou renda superior a seis salarios minimos.

Mesmo n&o sendo a pobreza o principal determinante de sida, sdo conhecidas
altos indices de infecgao em regides cuja populagao vive em estados de extrema pobreza,

sendo o exemplo a Africa sub-Sahariana (WHO, 2006).

Individuos que durante a realizagdo de suas atividades laborativas possuem
contato direto com sangue ou hemoderivados apresentam um risco adicional de aquisigao
de HIV. Estes pacientes s&o em sua maioria da area de saude e estdo diariamente
expostos as possibilidades de contato com materiais bioldgicos, possivelmente infectantes
(FERRAZ & SILVA, 1989). A despeito das evidéncias epidemiolégicas demonstrando



baixo risco de transmissao ocupacional do HIV, muitos trabalhadores da saude com graus
limitados de exposigao acreditam que exista risco muito maior do que ocorre na realidade.
Em diversos profissionais, principalmente da area cirurgica, o medo da sida progrediu a
niveis de histeria, tendo impacto negativo na assisténcia aos pacientes com esta infecgéo.
Durante a cirurgia, a possibilidade de um acidente que exponha o profissional de saude
ao sangue do paciente gira em torno de 10% (ECKERSLEY, 1990).

A maioria dos participantes nega quaisquer contatos ocupacionais com sangue
e/ou hemoderivados humanos, porém, nesta investigacdo 8% dos participantes referiu o
contato ocupacional, sendo, portanto, uma importante parcela amostral a ser considerada,

haja vista a possibilidade real de aquisigao do virus em tais circunstancias.

A realizagdo que qualquer procedimento cirurgico em que haja quebra da
integridade entre o meio externo e o meio interno pode servir como via de aquisigao de
patdgenos potencialmente causadores de infecgao, entre eles o HIV. Sabemos que outros
determinantes podem ser definidores do maior ou menor risco infeccioso, entre eles a
esterilizacdo dos instrumentais cirurgicos, o porte do procedimento a ser realizado e o
carater de realizagcdo de procedimento se eletivo ou de emergéncia.

Ainda que haja riscos de ocorréncia de infeccdo pelo HIV, sabe-se que o
incremento das técnicas de profilaxia no meio cirurgico tem reduzido ou até demonstrado
a inexisténcia de infecgdo por virus durante os procedimentos cirurgicos (MIRANDA,
1997).

Neste estudo evidenciou-se um quarto de participantes que haviam realizado
pequena cirurgia e de quase metade que ja tinha realizado procedimento de cirurgico de
meédio ou grande porte. Ainda que os resultados apresentados mostrem uma grande
frequéncia de procedimentos cirdrgicos na populagdo estudada, pelas circunstancias
apresentadas acima dificilmente poderiamos inferir algo no sentido de determinar risco
palpavel de infecgao pelo HIV nestas situagcbes da populagdo estudada, especialmente

porque o estudo proposto ndo possui carater analitico.

O HIV pode ser encontrado em diversos fluidos organicos, sendo sua ocorréncia
maior no sangue e secregdes genitais. A aquisicdo do HIV através de transfusdes

sanguineas é evento de ocorréncia pouco provavel, em virtude de uma triagem eficiente e



da realizacao de testes sorolégicos em todos os componentes a serem transfundidos
(SCHREEIDER, 1982).

No que diz respeito a historias de transfusbes, pouco mais da metade dos
participantes ja recebeu transfusbes de sangue ou hemoderivados. Este numero
consideravel de transfusdes recebidas por estes pacientes, provavelmente, é devido a
condi¢cdes associadas a propria imunodeficiéncia de base ou manifestacbes oportunistas
relacionadas. Este fato torna-se claro quando se observa que a maioria das transfusdes
foi realizada apds o diagnostico da infecgdo pelo HIV. Outro fato de relevancia séo os
elevados indices de anemia na populagao estudada (93,7%), explicando muitas vezes a

necessidade de transfusao de sangue ou hemoderivados.

O tratamento dentario se realizado sem condicbes adequadas de assepsia pode

ser fonte de infecgao por diversos patdégenos, entre eles o HIV (PASSOS, 1991).

As extracdes foram, sem duvida, os procedimentos mais relatados (72%), seguidas
da extragao seguida de cirurgia (11%).

Na literatura os estudos costumam ser discordantes em relagdo aos riscos
potenciais de contaminacdo por virus durante a realizagdo de procedimentos
odontolégicos (PASSOS, 1991).

A presenca de tatuagem foi observada em um quarto dos participantes do estudo.

Piercing foi relatado em uma minoria dos pacientes.

Diversos sao os estudos que nao conseguiram determinar uma associagao
definitiva entre a presenga de tatuagens e piercing com o aumento dos indices de
infec¢ao pelo HIV, contudo outros demonstram uma tendéncia em favor de tal associagao
(DOLL, 1988; COELHO, 2004).

Em 1988, Doll relatou a provavel contaminagéo por HIV através de tatuagem, em
dois presos nos Estados Unidos. Associagéao de HIV e tatuagem foi descrita na Espanha e
Zambia. Em outro estudo realizado em S&o Paulo ndo foram encontradas associacoes
positivas entre a presenga de piercing e o risco aumentado de infeccao pelo HIV
(COELHO, 2004).



A acupuntura é uma técnica de tratamento fundamentada na Medicina Tradicional
Chinesa. Caracteriza-se, principalmente, pela insercdo de agulhas em locais pré-
determinados da pele. No Brasil € uma especialidade regulada pela Vigilancia Sanitaria. O
material usado é classificado como pérfuro-cortante, de risco bioldgico da classe IV e
devem ser utilizadas agulhas descartaveis. A nao observancia dessa norma de
biosseguranca expde os pacientes a possibilidade de contrair infec¢des como HIV, por
exemplo (SORIANO, 2002)

A acupuntura apresenta baixa associacdo com os indices de infecgao por HIV,
especialmente pelo fato desta exposicdo ser na maioria dos estudos um evento de
ocorréncia rara, sendo desta maneira incapaz de se processar o0 estabelecimento conciso

de uma associagao significativa e plausivel (SORIANO, 2002).

No estudo apresentado, observamos que a quase totalidade da populagao
estudada jamais havia realizado acupuntura, corroborando os achados de estudos
anteriores que mostram a baixa frequéncia desta variavel durante as analises.

A carga de doencas infecciosas entre presidiarios € bastante elevada. Este fato é
demonstrado por dados de 1997 referentes a totalidade da populagdo americana, na qual
pesquisadores mostravam que ja haviam passado pelo sistema penal 20 a 26% dos
portadores de HIV, 29 a 42% dos portadores de hepatite C e 40% dos que tiveram
tuberculose (HAMMET, 2002).

Nesta casuistica um quinto dos entrevistados ja haviam sido presos. Este numero
mostra-se condizente com as frequéncias apresentadas em outros estudos, fazendo
pensar que a reclusdo, como um componente social de marginalizagao, pode estar
associada com a aquisicao de inumeros agravos infecciosos relacionados aos habitos

individuais e as experiéncias sociais dos individuos dessa coletividade.

Quando se analisam os fatores de risco associados ao desenvolvimento de
doengas infecciosas, percebe-se que o uso de drogas ilicitas figura como associagao
significativa em inameros estudos (CAMEROM, 1987; COELHO, 2004). Este
comportamento de risco assumido pelos usuarios de drogas ilicitas € marcadamente
conhecido, especialmente no grupo formado pelos usuarios de drogas injetaveis,

ocorrendo no mais das vezes o compartilhamento de materiais potencialmente



infectantes, seja no preparo da droga ou mais comumente no consumo da mesma,

especialmente objetos pérfuro-cortantes (MONTEIRO, 2001).

A obtencao das informagdes referente ao uso de drogas ilicitas em qualquer estudo
€ tarefa delicada, especialmente pelo fato do participante estar sendo colocado como
transgressor das normas sociais e por este motivo muitas vezes se sentir acuado e
defensivo em suas respostas, necessitando de perspicacia e técnica do entrevistador para

obtencao da informagao mais veridica possivel.

Na casuistica apresentada, 28% e 11% dos participantes referiram ja ter utilizado

drogas ilicitas nao injetaveis e injetaveis, respectivamente.

Este percentual de usuarios de drogas injetaveis é consideravel, haja vista que
outros autores encontraram valores médios de uso de drogas ilicitas injetaveis de 8,7%
em populacao carceraria HIV positiva no Estado de Sao Paulo, no qual sabemos que o

consumo de drogas intravenosas é superior ao da regido Norte do pais (COELHO, 2004).

O lucrativo comércio negro do trafico de drogas movimenta bilhdes de dolares em
todo o mundo, criando rotas de escoamento e um verdadeiro Estado paralelo em muitas
cidades e paises. A Amazébnia, por sua estratégica posi¢céo geografica, € rota conhecida
de traficantes do mundo todo, especialmente na fronteira com a Colémbia. A grande area
de mata fechada e os grandes e variados afluentes do rio amazonas dificultam
sobremaneira o estrito controle do espago geografico amazdnico, facilitando a atuagao de
traficantes e grupos de contrabandistas. Esta circulagao de téxicos na Amazonia facilita,
de certo modo, a aquisicdo de drogas ilicitas por pequenos traficantes e usuarios,

mantendo um ciclo intraregional de drogas.

Os reflexos destas atividades ilegais sdo expressos no dia-a-dia de milhdes de
jovens usuarios de drogas, que padecem, no mais das vezes, do vicio e de todas as
mazelas a ele atreladas. A saude dos usuarios de drogas ilicitas esta sujeita a inumeros
agravos, especialmente os de ordem infecciosa. InUmeras doencas infecciosas sdo mais
prevalentes em usuarios de drogas ilicitas, especialmente as de uso injetavel, que
intrinsecamente agem como vetor de comunicagdo do meio externo com o organismo,
servindo como carreador de inumeros patégenos ambientais ou infecgbes de outros

individuos quando ocorre o compartilhamento de materiais perfuro-cortantes. Inumeros



estudos mostram que os indices de infeccao pelo HIV, sdo consideraveis entre usuarios
de drogas ilicitas injetaveis (SCHECHTER, 1994; VELASQUEZ, 1996).

Ainda tratando-se do uso de drogas, teve-se que o indice de participantes que
mantiveram contato sexual com usuarios de drogas ilicitas injetaveis foi de 14%, numero

aproximado ao percentual de participantes usuarios de drogas ilicitas injetaveis.

A atividade sexual com usuarios de drogas ilicitas encerra uma somatoria de
fatores de risco, especialmente levando-se em consideracdo que as praticas sexuais sao
desprotegidas na maioria dos participantes do estudo, além do fato de uma parcela

consideravel também ser usuario de drogas injetaveis.

No contexto de estudo dos fatores de risco para infeccado pelo virus HIV, ha que se
descrever a importancia do numero de parceiros sexuais dos participantes como
ferramenta importante na avaliagdo dos comportamentos de risco. (JUAREZ-FIGUEROA,
1997). A multiplicidade de parceiros e a pratica de sexo desprotegido sao associagdes de
grande relevancia no estudo dos fatores, especialmente porque o coito é a principal via de
contaminagéao pelo HIV no mundo (WHO, 2005; LONGO et al., 2006).

O inicio precoce das atividades sexuais e a inexisténcia, na maioria das familias e
escolas, de um processo de educagédo sexual colocam estes jovens que iniciam a vida
sexual como desconhecedores da importancia e do fundamento basico que motiva as
praticas sexuais. A disseminagdo de informagdes desarticuladas e sem um programa de
saude direcionado aos agravos €, possivelmente, responsavel pela falsa impressao de
que os jovens sabem tudo o que precisam para iniciar sua atividade sexual, falsa

impressao, no mais das vezes.

Na populacdo estudada, mais da metade dos participantes referiu ndo ter tido
parceiro sexual nos ultimos seis meses anteriores a entrevista. Tal fato pode ser
decorrente da possibilidade de a maioria dos participantes ja saberem ha mais de seis
meses que era portador do virus HIV, sendo este motivo uma possivel barreira individual
a aquisicdo de novos parceiros. Este cenario envolve aspectos psiquicos amplos, ja que o
sentimento de culpa e de certeza da incurabilidade de muitos doentes, os coloca em

situacdo de defesa e muitas vezes de retragao social e introspecgao.



Sabe-se que o comportamento sexual dos individuos € um fator determinante e
consideravel de risco para aquisicao de inumeras doencgas infecciosas, entre elas o HIV
(JUAREZ-FIGUEROA, 1997). No grupo dos homossexuais ou bissexuais habitos sexuais
peculiares podem estar associados a maior risco de infecgdo, especialmente a pratica de
sexo anal (SCHREEIDER, 1982).

Na verdade, o maior determinante do risco infeccioso ndo é precisamente o
comportamento sexual individual mais sim a maneira como o individuo realiza suas
praticas sexuais. Os homossexuais tiveram papel fundamental nas campanhas de
prevencdo da infeccdo pelo HIV, fazendo com que ao longo dos anos as taxas de

infecgado estejam declinando em tais populagbées (ALTER, 1990).

Entretanto, outros estudos vém mostrando aumento das doencas sexualmente
transmissiveis entre os homossexuais, sugerindo, assim, um retorno das praticas sexuais
sem protegao (CDC, 1999).

Os homossexuais ou bissexuais corresponderam a aproximadamente um quarto da
populagdo estudada. Os heterossexuais corresponderam a maioria da populagcéo
estudada (78%). Tais dados sdo condizentes com estudos atuais que demonstram a
mudanca nos perfis classicos da epidemia de sida. Assim, se no inicio a infec¢ao pelo HIV
parecia limitar-se a determinadas situagdes de risco, como por exemplo, O0s
homossexuais, hemofilicos e usuarios de drogas, com o passar do tempo a epidemia foi
tomando espagos na populagdo geral e disseminando a sua possibilidade de ocorréncia,
que antes parecia restrita aos “diferentes e famosos”, passando progressivamente por um

processo de pauperizacao e feminizacao da epidemia (PARKER, 2000).

A utilizacdo de preservativos nas relacbes sexuais € uma das mais importantes
armas na prevencdo das doengas sexualmente transmissiveis. As razdes de sua
utilizacdo sao obvias, justificando o permanente aconselhamento junto as populagdes
para seu uso, especialmente durante as campanhas sdcio-educativas. Contudo, apesar
do grande numero de informagdes, pode-se observar que este habito ainda ndo esta
inserido no contexto cultural atual da populacdo em estudo, uma vez que nenhum dos
entrevistados respondeu que sempre usava preservativo nas suas relagcoes sexuais antes

da infecgédo.



Os homens, em geral, ttm um maior numero de parceiras sexuais, 0 qual explica
gque em muitos contextos o preservativo seja visto com uma ferramenta que estimula o
homem a manter relagbes sexuais com outras mulheres que nao sua parceira habitual, e
que o uso do preservativo teoricamente os exime de graves consequéncias (BILA, 2001).
Ainda que o uso do preservativo possa favorecer este tipo de relacdes, em determinadas
culturas, seu uso deve sempre ser entendido com uma atitude positiva no que tange as

medidas preventivas no combate a infeccédo pelo HIV (BILA, 2001).

Os programas destinados a promover a adesao do uso do preservativo e a
prevencao de HIV/sida nao devem limitar-se ao fornecimento de informagdes sobre este,
nem tdo pouco a disseminacdo de informagcdes genéricas sobre sexualidade. Cada
comportamento esta condicionado por uma série de elementos determinantes que sao
especificos deste comportamento e que requerem, deste modo, uma estratégia de

intervencao especifica e direcionada (BANDURA, 1989).

No entanto, a pratica do sexo desprotegido ndo é exclusiva somente do grupo
investigado. O crescimento na incidéncia das doencas de transmissédo sexual observada
em varios estudos (CDC, 1999) pode ser considerado um marcador indireto do uso

regular de preservativo.

De maneira geral, ndo € infrequente a mudanga no comportamento sexual apos
conhecer a soropositividade ao HIV (CDC, 1999), fato observado na populagéo estudada

em que quase metade dos participantes ndo manteve relagdes sexuais apos a infecgao.

O século XX assistiu a grandes progressos da humanidade em sua luta contra as
doencas transmissiveis, podendo-se afirmar que foi, em grande parte, gracas aos
mesmos que a populagdo mundial passou de 1,6 bilhdo, em 1900, para aproximadamente
6 bilhdes, em 1990. Antimicrobianos, vacinas, novos métodos de higienizagdo permitiram
a reducao de muitas dessas enfermidades como, por exemplo, a raiva, a febre tiféide, a
poliomielite, o tétano e a variola. Entretanto, as infec¢des ITS recrudesceram a partir dos
anos 60, assumindo caracteristicas de sério problema de saude publica (CAMERON,
1987).

Evidéncias clinicas sugerem que algumas ITS podem facilitar a transmissao sexual

da infecgdo pelo HIV, atuando como fator de risco, ja que a maioria das ITS provocar



inflamacgéo e/ou ulceragao genital da pele ou mucosas, facilitando assim a disseminagao
do HIV (COELHO, 2004). Nesta casuistica, quase metade dos participantes referiu
historia de ITS.

A prevaléncia de parestesias na populacido estudada foi consideravel, com
ocorréncia em mais da metade dos participantes. Sabe-se que a presenca de parestesias
pode ser uma das manifestagbes da mielopatia associada ao HTLV (Paraparesia
Espastica Tropical), no entanto, qualquer tentativa de associagéo entre os achados e a
referida patologia seria frustra nesta populagdo haja vista a discrepancia entre a
prevaléncia de parestesias e a ocorréncia de infecgdo pelo HTLV, além da multiplicidade
de outros fatores relacionados a sida que poderiam estar relacionados ao

desenvolvimento de quadros neurologicos sensitivos subjetivos.

A relacao entre vulnerabilidade a infeccédo pelo HIV e iniqlidade social — analisada
a partir de diferentes pontos de vista e abordagens metodolégicas — apresenta-se
bastante vigorosa na literatura internacional, a despeito da extrema complexidade de sua
avaliacdo empirica. Em virtude da singularidade dos diversos contextos sécio-politicos e
culturais em que a questdo vem sendo analisada, é extremamente dificil, por exemplo,

aspirar a replicabilidade e possibilidade de generalizagdo dos achados.

Da perspectiva das comunidades geograficas, € comum que areas mais pobres
conjuguem inumeros fatores adversos no que diz respeito a falta de infra-estrutura, baixa
oferta de servigos e oportunidades de emprego, ou a possibilidade restrita de atendimento
das suas demandas face as restricdes das politicas publicas e orgamentos, que se
somam aos efeitos sobre os padrbes de morbimortalidade diretamente decorrentes da

agregacao de pessoas com baixa renda em determinado espago (MASSEY, 1996).

No estudo em questdo observou-se, mediante a aplicagdo de instrumento
padronizado, que a quase totalidade dos participantes eram das classes econdmicas
menos favorecidas (CCEB, 2000).

As variaveis econdmicas determinam sempre altera¢cées na ecologia das doengas
infecciosas, ou seja, estratos mais pobres e menos assistidos tornam-se mais vulneraveis
a difusdo destes agentes por razbes predominantemente bioldégicas (como pior

imunidade) e predominantemente sociais (menor capacidade de ter suas demandas



atendidas, residéncia em locais com infra-estrutura precaria), também atuam como
determinantes da doenga (PINHO, 1998).

Em relagdo as contagens de linfocitos T CD4 e CD8 apenas quatro dos 36
pacientes estudados possuiam os resultados disponiveis em seus prontuarios, fato que
dificulta qualquer analise comparativa mais aprimorada. No entanto, como ilustracédo
pode-se referir que todos os 4 pacientes apresentavam valores de linfocitos T CD4 e CD8

bem inferiores aos limites da normalidade.

Em se tratando de manifestacbes oportunistas, as mais frequentes em ordem
decrescente foram a Toxoplasmose Cerebral (17%), diarréia por mais de 1 més sem

etiologia definida (13,4%) e Tuberculose Pulmonar (12%).

A toxoplasmose do sistema nervoso central € causa freqlente de lesdo cerebral
focal em pacientes com sida (HOLLAND, 1995).

A sinergia entre a tuberculose e o0 novo patdégeno virus da imunodeficiéncia
humana (HIV) é responsavel pelo aumento da morbimortalidade nos pacientes com sida.
Em 1981, quando o primeiro caso de sida foi diagnosticado, estimava-se que um ter¢o da
populagao mundial estava infectada pelo Mycobacterium tuberculosis. Até entao, a grande
maioria das infeccdes pelo M. tuberculosis permanecia latente, as custas de uma resposta
imune celular eficaz. No entanto, a disseminacgao da infeccéo pelo HIV no mundo levou a
alteragbes nos mecanismos de defesa que o homem dispde contra o agente causal da
tuberculose, tornando-se a infecgcao pelo HIV o maior fator de risco para a progressao da
infeccao latente pelo M. tuberculosis (GARCIA, 2000).

Na era dos inibidores da protease, a diarréia continua sendo queixa frequente nos
doentes HIV positivos. Embora a terapia anti-retroviral tenha diminuido a incidéncia de
diarréia de etiologia infecciosa, a porcentagem de doentes com diarréias nao infecciosas
cresceu de 32% a 70% no mesmo periodo. Os agentes etiologicos tém sido identificados
entre 29% e 73% dos doentes. Os citados com maior frequéncia sdo os protozoarios
Criptosporidium parvum, Isospora Belli, Microsporidium, Giardia lamblia e Entamoeba
hystolitica; o helminto Strongyloides stercoralis; as bactérias Escherichia coli, Bacterdides

hominis e Campylobacter jejuni; a micobactéria Micobacterium avium intracelulare; o



fungo Histoplasma capsulatum e os virus Adenovirus, Citomegalovirus (CMV) e
Coronavirus (MANZIONE, 2003).

O paciente participante que se mostrou infectado pelo HTLV, tem caracteristicas
interessantes que, de certa forma, sdo indicativas do risco aumentado de infeccdo por
este virus. O sexo masculino, a idade na faixa etaria de adulto jovem, a baixa condigao
econdmica, o bissexualismo, a reclusédo, o uso de drogas ilicitas s&o todas situagdes de
risco que favorecem a aquisicdo de agentes infecciosos que compartiiham vias de
infeccdo semelhantes as do HIV. Infelizmente, a baixa prevaléncia na populacédo estudada
nao permitem analises mais pormenorizadas, mas, certamente, estudos com maiores

grupos populacionais poderao elucidar melhor aspectos importantes desta co-infecgao.

No Brasil, a co-infecgao HIV/HTLV é relativamente alta e esta associada a alguns
fatores de risco que incluem transfusdo sanguinea e uso de drogas endovenosas. O
prognéstico de tal co-infecgcao € assunto controverso e se sugere que o curso da doenca
destes pacientes pode ser significativamente pior, contudo, este € um assunto que

necessita ser adicionalmente esclarecido.



7. CONCLUSOES
De acordo com o os objetivos propostos e os resultados encontrados, o presente

estudo permitiu as seguintes conclusdes:

1. Na populacdo estudada, a prevaléncia da infeccdo pelo HTLV-1 e 2
foi de 2,8% (I1C:2,5-8,1).

2. Dos pacientes participantes do estudo, 66,7% eram do sexo
masculino e 33,3% eram do sexo feminino. Os extremos de idade foram 20 e 57
anos, com média de 38,9 anos; aproximadamente 78% dos pacientes de ambos

0s sexos pertenciam a faixa etaria de 40 a 49 anos.

3. A cor mais prevalente foi a parda, com cerca de dois tercos da
populacdo estudada. Mais da metade dos participantes apresentavam

escolaridade inferior ao ensino fundamental completo.

4. Em relagao a situagcao conjugal na ocasiao da entrevista teve-se que

quase metade dos entrevistados eram solteiros.

5. A quase totalidade possuia residéncia em Belém.

6. A maioria dos entrevistados jamais teve contato ocupacional com

sangue e/ou hemoderivados.

7. Mais de dois tergos do grupo investigado n&o haviam sido submetidos
a pequenas cirurgias e 0os que ja haviam realizado cirurgia de médio ou grande

porte foram 47%.

8. Pouco mais da metade dos entrevistados ja realizou transfusédo de

sangue e/ou hemoderivados.

9. A maioria dos participantes entrevistados havia se submetido a

extracao dentaria.



10. A imensa maioria dos entrevistados referiu jamais ter realizado
acupuntura , 25% possuiam tatuagem e 6% possuiam piercing na ocasiao da

entrevista.

11.  Um numero consideravel dos entrevistados (20%) ja estiveram

presos.

12. No que tange ao uso de drogas ilicitas, 28% referiram ja ter utilizado

droga nao injetavel e 11% referiram ja ter utilizado droga injetavel.

13. A maior parcela dos entrevistados negou contato sexual com

usuarios de drogas ilicitas injetaveis.

14. Em relagdo ao numero de parceiros sexuais nos ultimos seis meses
anteriores a entrevista notou-se que pouco mais da metade (55%) referiu néo ter

tido nenhum parceiro sexual no referido periodo.

15. A maior parcela dos entrevistados era heterossexual (78%).

Homossexuais e bissexuais corresponderam, cada um, a 11% dos entrevistados.

16. Mais da metade dos pacientes entrevistados jamais utilizou
preservativos nas relagdes sexuais antes da infeccdo pelo HIV. Nenhum dos
pacientes entrevistados relatou o uso de preservativo em todas as relacdes
anteriores a infecgdo. Apds a infeccao pode-se notar que um numero expressivo
de entrevistados (44%) ndo manteve relagbes sexuais apos a infecgéo pelo HIV, e

36% do total referiram sempre ter usado preservativo nas relagdes sexuais.

17. Parcela consideravel dos entrevistados apresentou antecedente de
outra ITS.

18. Mais da metade dos pacientes apresentou queixa de parestesias.

19. A maior parcela dos entrevistados pertencia as classes econémicas

menos favorecidas.



20. As manifestagbes de natureza oportunista mais prevalentes na
populagcao em estudo foram a toxoplasmose cerebral (17%), diarréia por mais de

um més sem etiologia definida (13,4%) e tuberculose pulmonar (12%).

21. A prevaléncia de anemia na populacao estudada foi de 93,75%.

22. No paciente com sorologia positiva para HTLV-1 e 2 observou-se
caracteristicas interessantes que, de certa forma, sao indicativas do risco
aumentado de infecgao por este virus. O sexo masculino, a idade na faixa etaria
de adulto jovem, a baixa condicdo econémica, o bissexualismo, a reclusdo e o uso
de drogas ilicitas s&o todas situagbes de risco para a aquisicdo de agentes
infecciosos que compartilham vias de infecgdo semelhantes ao HIV. Infelizmente,
a baixa prevaléncia na populacdo estudada nao permitiu analises mais
pormenorizadas, mas que possivelmente estudos com maiores grupos

populacionais poderao esclarecer melhor aspectos envolvidos nesta co-infecgéo.
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APENDICE 1

i QUESTIONARIO , ,
CO-INFECGAOQ HIV/HTLV1 E 2: PERFIL SOROEPIDEMIOLOGICO DE USUARIOS DE
UM HOSPITAL DE ENSINO NA AMAZONIA BRASILEIRA

| IDENTIFICACAO
1 Data da entrevista: / /

2 Local da entrevista: HUJBB ( )UREDIPE( ) CASADIA( )

3 Prontuario n°: Fone para contato (opcional): ()
4Nome:

5Bairro: Cidade: UF: CEP:
6 Data do nascimento: / /

7ldade:  anos

8 Sexo: () 1. masculino 2. feminino
9Cor:( ) 1.branca 2.negra 3. parda 4.amarela 5. indigena

10 Situagéo conjugal: ( ) 1. solteiro 3. viuvo 5. outros
2. casado 4. separado/desquitado/divorciado

11 Escolaridade: () 1. nenhuma 5.4 a8 anos 9. universitario incompleto
2.<1ano 6. 1° grau completo  10. universitario completo
3.1a2anos 7. colegial incompleto

4.2 a4 anos 8. colegial completo

12 municipio de nascimento: ( ) 1. Belém, PA
2. outros municipios do Estado do Para
3. outros estados ou paises

13 UF do municipio de nascimento: ()

14 municipio de residéncia: ( ) 1. Belém, PA
2. outros municipios do Estado do Para
3. outros estados ou paises

15 UF do municipio de residéncia: ( )

16 Tempo de residéncia em Belem: ()
1. menos de 1 ano 3.6 a 10 anos 5. ndo se aplica
2.1abanos 4. mais de 10 anos

17 Renda familiar mensal em salarios minimos: ()



1. menos de 1 4.5a6 7. mais que 20

2.1a2 5.7a10 8. ndo sabe

3.3a4 6.11a20

Il ANTECEDENTES

18 Data do diagndstico soroldgico da infecgao pelo VIH: / /

19 Data de notificacao de SIDA: / /

20 Ja fez vacinagao conta hepatite B: ()
1.sim 2.n&o 3. nao sabe

21 Ja teve/tem hepatite: () 1.sim 2.ndo 3. ndo sabe

22 Trabalha/trabalhou em hospital, centro de saude, laboratério, clinica dentaria ou
quaisquer outros servigos envolvendo contato com sangue humano: ()

1.sim 2.n&o 3. néo sabe

23 Pequena cirurgia: () 1.sim 2.ndo 3. ndo sabe

24 Cirurgia: () 1.sim 2.n&o 3.n&o sabe

25 Tipos de cirurgia:

26 Transfusao de sangue/ hemoderivados: () 1.sim 2.ndo 3. ndosabe Ano:

27 Tratamento dentario: ( )

1. rotina 3. extragdo + cirurgia 5. nunca

2. extracao 4. Cirurgia

28 Acupuntura: () 1.sim 2.ndo 3. n&o sabe

29 Tatuagem: ( ) 1.sim 2.ndo 3. ndo sabe

30 presenga de piercing: ( ) 1.sim 2.ndao 3.n&o sabe

31 Internagao em reformatorio/prisdo: () 1.sim 2.ndo 3. ndo sabe

32 Uso passado ou atual de droga ilicita ndo injetavel: ( ) 1.sim 2.nao 3. nao sabe

33 Uso passado ou atual de droga ilicita injetavel: ( ) 1.sim 2.ndo 3. nao sabe

34 Relacionamento sexual com usuario de droga ilicita injetavel: () 1.sim 2.ndo 3.
n&o sabe

35 Numero de parceiros sexuais nos ultimos 06 meses anteriores a entrevista: ()
1.nenhum 2.um 3. dois 4. trés acinco 5. mais que cinco 6. nao se aplica



36 Preferéncia sexual: () 1. heterossexual 2. homossexual 3. bissexual 4. sem
experiéncia sexual

37 Uso de preservativos nas relagdes sexuais antes da infeccéo pelo HIV: ()
1. usa sempre 2. quase sempre 3. as vezes 4. nunca 5. nao se aplica

38 Uso de preservativos nas relagdes sexuais apos a infecgao pelo HIV: ()
1. usa sempre 2. quase sempre 3. as vezes 4. nunca 5. ndo se aplica

39 Jateveltemalguma DST:( ) 1.sim 2.ndo 3. nao sabe
40 Ja teve/tem sifilis: () 1.sim 2.ndao 3. n&o sabe

41 Ja fez exame de fundo de olho: ( ) 1.sim 2.n&o 3.naosabe

42 Diminuigao expressiva e continuada da acuidade visual apds a infecgao pelo HIV: ()
1.sim 2.ndo 3. nao sabe

43 Tem dorméncia/ formigamentoem MMIl: ( ) 1.sim 2.ndo 3. n&o sabe

44 Grau de instrucao do chefe de familia:

GRAU DE INSTRUGCAO PONTOS | TOTAL
Analfabeto/ primario incompleto | (até a 42 série
incompleta)
Primario  completo/  ginasial | (até a 82 série
incompleto incompleta)
ginasial completo/  colegial | (até a 3% série do 2° grau
incompleto incompleta)
Colegial completo/  superior | (  curso superior nao
incompleto terminado)
Superior completo

45 posse de bens:

QUANTIDADE DE ITENS Total
pont
os

Bens/ pontos 0 1 2 3 4
Televisdo em cores 0 1 2 3 4
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 1 2 3 4
Automovel 0 1 2 3 4
Empregada mensalista 0 1 2 3 4
Aspirador de po 0 1 2 3 4
Maquina de lavar 0 1 2 3 4
Videocassete e/ ou DVD 0 1 2 3 4
Geladeira 0 1 2 3 4
Freezer (aparelho independente ou parte da 0 1 2 3 4
geladeira duplex)




46 Exames laboratoriais (realizados, no maximo, nos ultimos 04 meses anteriores a

entrevisa):
DATA EXAMES
Hemacias: milhées/mm® Hb: g/dl
Leucdcitos: /mm®
Plaquetas: /mm°
Linfécitos CDA4: CD8
Carga viral HIV: copias/mm’

Protoparasitolégico:

?7)Doengasoportuni8t881( ) )y )y )y )y o)) )

1. Nenhum

2. Sarcoma de Kaposi

3. Candidiase ora/ vaginal recorrente

4. Candidose de eséfago

5. Candidose de traquéia, brbnquios ou pulmdes

6. Tuberculose pulmonar

7. Tuberculose extrapulmonar/ disseminada

8 Toxoplasmose cerebral

9 Pneumonia por Pneumocystis carinii

10 Criptococose extrapulmonar

11 Criptosporidiose intestinal cronica

12 Isosporidiose intestinal crénica

13 Citomegalovirose/ retinite por CMV

14 Dermatite seborréica

15 Diarréia por mais de um més sem etiologia definida

16 Histoplasmose disseminada

17 Cancer cervical invasivo

18 Herpes Zoster

19 Leucoplasia pilosa oral

20 Herpes simples mucocutaneo > 1 més

21 Leucoencefalopatia multifocal progressiva

22 Linfoma ndo-Hodgkin de células B

23 Linfoma maligno de células gran ou peqs

24 Linfoma maligno imunoblastico

25 Linfoma primario de cérebro

26 Micobacteria disseminada

27 Reativagao de doenga de Chagas

28 Sepse recorrente

29 Outra:

48 Outras co-morbidades (atualou pregressa): ( ) ( ) ( ) ( ) ( )

1. Leishmaniose visceral em adulto
2. Paracoccidioidomicose disseminada
3 Carcinoma ano-retal invasivo




4 Hepatite B/c

5 Diabete melitus
6 Hipertensao

7 Nenhum

49 Anti-retrovirais emuso: () (
1. Abacavir 7. Estavudina

2. Amprenavir 8. Indinavir

3. Atazanavir 9. Lamivudina
4. Didanosina 10. Lopinavir
5. Efavirenz 11 Nelfinavir
6. Enfuvirtida 12 Nevirapina
[l SOROLOGIA:

) () ()

13 Ritonavir
14 Squinavir
15 Tenofovir
16 Zidovudina
17 Nenhum
18 Nao sabe

19 Outro:

50 Resultado: 1. positivo 2. negativo 3. duvidoso 4. ndo realizado



