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RESUMO

Introducgao: O cuidado as Pessoas Vivendo com HIV (PVHIV) mudou significativamente nas
ultimas décadas, fazendo com que a Aten¢do Primaria a Satde (APS) tivesse um papel cada
vez mais central agregando as suas competéncias o diagnostico, instituicdo da terapia
antirretrovitral (TARV) e seguimento dessas pessoas, além das estratégias de promocao e
prevencao de transmissdo da infeccdo pelo HIV. Entretanto, dificuldades para a efetiva
aplicacdo desse modelo descentralizado sdo percebidas e ferramentas que instrumentalizem os
profissionais atuantes nesse ponto de atencdo devem ser desenvolvidas. Objetivos:
Desenvolver um guia de consulta rapida com os principais pontos observados no
acompanhamento de PVHIV direcionado aos profissionais da Aten¢ao Primaria. Metodologia:
Uma primeira versdo de um “Guia répido para manejo da infec¢do pelo HIV em adultos na
APS” foi elaborada a partir de literatura atualizada. Apos, fez-se a avaliacdo e validacdo do
material com especialistas da area através do método Delphi. Em cada rodada os avaliadores
anonimamente explicitaram seu grau de concordancia com as informagdes contidas no guia
através de escala de Likert. Comentarios e sugestdes em texto livre também foram coletados.
Para definir a propor¢do de concordancia entre os avaliadores utilizou-se o indice de validade
de contetido (IVC). Cada item teve seu indice de validade de contetido individual calculado (I-
IVC) e se calculou a o indice de validade de conteido médio (S-IVC/Ave) de todo o guia.
Considerou-se como taxa de concordancia minima um S-IVC/Ave de 0,95. Resultados: Foram
necessarias trés rodadas para se atingir o S-IVC/Ave de 0,95. Contou-se com a participagao de
5 avaliadores, sendo a maioria oriunda da regido sul (60%, n=3), com média de tempo de
experiéncia na assisténcia as PVHIV de 18,6 anos (mediana de 25 anos), média de tempo de
experiéncia trabalhando diretamente com politicas publicas relacionadas as PVHIV de 17,6
anos (mediana de 25 anos) e tempo de experiéncia trabalhando com ensino e pesquisa
relacionadas ao HIV de 16,6 anos (mediana de 20 anos). Os itens que apresentaram os menores
escores de [-IVC foram “Avaliagdo do grau de preparacdo da pessoa para iniciar TARV” (I-
IVC 0,2) e “Profilaxias” (I-IVC 0,2). Conclusao: A elabora¢do do guia suscitou discussdes
extremamente relevantes e ao final elaborou-se um material com aplicabilidade pratica,
servindo como ferramenta de consulta para os profissionais que atuam na ponta e colaborando

para consolidar o papel central da APS no cuidado as PVHIV.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude; Infec¢des por HIV; Integralidade em Saude



ABSTRACT

Introduction: Health care for People Living with HIV (PLWHIV) has changed significantly
in the last few decades, making Primary Health Care (PHC) play an increasingly central role
that goes beyond promote and prevent the transmission of HIV infection: diagnosis and
initiation of antiretrovitral therapy (ART) has now been added to its scope. However,
difficulties for the effective application of this decentralized model are noticeable and tools for
primary health care professionals must be developed. Objectives: To develop a quick reference
guide with the main points observed in the monitoring of PLWHIV for Primary Care
professionals. Methodology: A preliminary version of a “Quick guide for managing HIV
infection in adults in PHC” was written based on updated literature. Afterwards, the material
was validated by experts using the Delphi method. In each round, the experts explained their
degree of agreement with the information written in the guide using a Likert scale. Free text
comments and suggestions were also collected anonymously. To define the proportion of
agreement between the evaluators, the content validity index (CVI) was used. Each item had its
individual content validity index calculated (I-CVI) and the mean content validity index (S-
CVI/Ave) of the entire guide was calculated. A S-CVI/Ave of 0.95 was considered as the
minimum concordance rate. Results: It took three rounds to reach the S-CVI/Ave of 0.95. Five
experts participated, the majority from the southern Brazil (60%, n=3), with an average
experience of 18.6 years in PLWHIV care (median of 25 years), an average of 17.6 years of
experience working directly with public policies related to PLWHIV (median 25 years) and
16.6 years of experience working with HIV-related teaching and research (median 20 years).
The items that had the lowest I-CVI scores were “Assessment of the person's degree of
preparation to start ART” (I-CVI 0.2) and “Prophylaxis” (I-CVI 0.2). Conclusion: The
elaboration of the guide allowed extremely relevant discussions and achieved its goals. By the
end of the experiment, a consultation tool for professionals who work on Primary Health Care

was created, collaborating to consolidate the central role of PHC in the care of PLWHIV.

Keywords: Primary Health Care; HIV Infection; Integrality in Health
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1 INTRODUCAO

A Atenc¢do Primaria a Saude (APS) ¢ responsdvel pelo acesso, coordenagdo,
integralidade e longitudinalidade do cuidado. Esses quatro atributos nucleares, acompanhados
da orientacdo familiar, comunitdria e competéncia cultural fazem com que este nivel de ateng¢ao
carregue grandes e amplas responsabilidades, sendo altamente resolutivo no que se propdem.

O cuidado as pessoas vivendo com HIV (PVHIV) mudou significativamente ao longo
dos anos. Inicialmente centrado nos servigos especializados, passou a envolver cada vez mais
a APS. Este nivel de atengdo, incialmente responsavel exclusivamente pelas medidas
preventivas, passou a ocupar posi¢cdo de protagonismo cada vez maior, atuando ativamente no
diagnéstico, estratificagdo de risco, tratamento e acompanhamento dessas pessoas.

As PVHIV passaram a ser vistas como pessoas com condi¢do cronica de saude e a
evolucdo no tratamento permitiu elaboracdo de protocolos viabilizando o seguimento pelos
profissionais da APS, sendo este o ponto ideal para o acompanhamento continuado haja vista
seus diversos atributos que permitem um cuidado longitudinal e centrado na pessoa.

A integralidade da APS me tocou desde os primeiros anos da faculdade de medicina,
que cursei em Florianopolis. Durante o internato, ao acompanhar de perto e de maneira
intensiva o trabalho das equipes de Satide da Familia (eSF), despertou a vontade de me
especializar na area e decidi me mudar para Porto Alegre para fazer minha residéncia médica.
A mudanga trouxe novos desafios e me oportunizou viver mais intensamente na pratica cada
um desses atributos.

Na residéncia fui alocado em uma das seis eSFs da Clinica da Familia no bairro da
Restinga, no extremo sul da cidade. Trata-se de uma regido com alta vulnerabilidade social e
caracteristicas epidemiologicas muito diferentes da realidade com a qual me deparava em
Floriandpolis. No que tange a epidemiologia, o nimero de PVHIV em tratamento e de novos
diagnosticos era expressivo e representava um desafio diario as equipes, que se dividiam no
cuidado assistencial, monitoramento e busca ativa dessas pessoas.

Nesse territorio em especifico, a necessidade e a importancia da descentraliza¢do do
cuidado e seguimento das PVHIV era gritante, primeiramente pela limitacdo dos servicos
especializados em absorver a grande demanda de pacientes, mas também pelos desafios
logisticos impostos as pessoas para acessar servigos fora do territdrio, o que muitas vezes exigia
gastos com transporte publico e longas horas de deslocamento. O encaminhamento para outros
pontos de atencdo a satide levava ao abandono do tratamento ou sérias dificuldades de adesao

na maioria das vezes.
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Durante meu periodo na Restinga, eram visiveis os desafios impostos a efetiva
aplicagdo das politicas de descentralizagdo. Muitos dos médicos que atuavam no territdrio, nao
se sentiam capacitados para o cuidado as PVHIV e o discurso de que este era um tratamento
muito complexo e fora do escopo da APS era constante.

No segundo ano da residéncia, ao passar pelo servico de infectologia, fiquei
impressionado com o grande volume de encaminhamentos para confirmagdo diagnostica ou
inicio de tratamento da infec¢@o pelo HIV. Pessoas de outros municipios e de bairros remotos
deslocavam-se diariamente para iniciar um tratamento que poderia ser disponibilizado em seus
bairros. O absenteismo também foi outro fator a chamar a aten¢do, ndo havendo a disposicao
ferramentas de busca ativa devidamente organizadas. A partir daquele momento, percebi que
as dificuldades para uma efetiva descentralizacdo desse cuidado ndo eram exclusividade das
equipes de saude da Restinga.

Uma situagdo dramatica vivida no ambulatorio especializado envolveu uma senhora
encaminhada ap0s teste rapido para HIV positivo, mas que ndo estava ciente do diagndstico. A
aceitagdo do diagnodstico foi bastante dificil e impossibilitou iniciar o tratamento naquele
momento, sendo seu retorno agendado para dois meses com plano de realizar nova tentativa de
sensibilizacdo. Sabemos que esse tempo estd longe do ideal quando se trata de inicio precoce
da terapia antirretroviral.

Essas vivéncias me levaram a uma constata¢ao: Porto Alegre, uma das capitais pioneiras
na descentralizacdo do cuidado as PVHIV, ainda tem um longo caminho a percorrer para a real
efetivacdo dessa politica e a APS ¢ sem duvidas pec¢a chave para melhorar a assisténcia a satide
dessas pessoas.

Cabe aos profissionais da APS adaptar-se a comunidade onde atua, inclusive
desenvolvendo habilidades e competéncias especificas para cada realidade cultural e
epidemiologica. A realidade epidemiologica de Porto Alegre e, em especial no territério da
Restinga, faz com que a politica de descentralizacdo no cuidado das PVHIV seja uma
necessidade para uma assisténcia verdadeiramente integral. Para tanto, agdes no sentido de
instrumentalizar os profissionais que atuam na ponta precisam ser desenvolvidas e colocadas
em pratica.

Este trabalho permitiu o desenvolvimento de um “Guia Rapido para Manejo da Infeccao
pelo HIV em Adultos” através da metodologia Delphi, envolvendo a participagdo de
especialistas com experiéncia no cuidado as PVHIV na APS. Esse instrumento tem
aplicabilidade pratica direta, servindo como ferramenta de consulta para os profissionais que

atuam na ponta e que constantemente tem dividas referentes as diversas particularidades no
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acompanhamento dessas pessoas. Trata-se de um material que se diferencia dos atualmente
disponibilizados pelo Ministério da Saude, pois traz trechos voltados especificamente a
realidade da APS e compila informagdes atualizadas divulgadas através de portarias e
resolugdes, bem como sintetiza os critérios de encaminhamento conforme fluxos estabelecidos
pelos orgdos competentes locais.

Sanar as deficiéncias na assisténcia as PVHIV em Porto Alegre depende de esforcos
coletivos para o desenvolvimento de projetos que capacitem os profissionais e disponibilizem
ferramentas que fortalecam a APS e seu papel central no cuidado dessas pessoas e no controle

da transmissao.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Desenvolver um guia de consulta rapida com os principais pontos observados no

acompanhamento de PVHIV direcionado aos profissionais da Aten¢ao Primaria a Satide (APS).

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Elaborar o Guia com base em materiais de referéncia no cuidado as PVHIV na
APS.

e Selecionar profissionais com experiéncia no cuidado descentralizado das
PVHIV e promover a valida¢ao do Guia através do método Delphi.

e Avaliar os pontos passiveis de melhorias e as discussoes levantadas pelos experts
ao longo do processo de validagdo.

e Otimizar e reescrever o Guia a partir dos apontamentos feitos pelos experts.
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3 REFERENCIAL TEORICO

HISTORIA DO CUIDADO A PVHIV — TRANSICAO PARA UMA PERSPECTIVA DE
CRONICIDADE

As defini¢des de satde e doenca ndo sdo perenes ou fixas, sofrendo modificagdes de
acordo com mudangas sociais, econdmicas, religiosas e culturais que ocorrem em uma
sociedade. Esse processo gera ressignificacdes e atualizagdes do conhecimento individual e
coletivo sobre determinadas condi¢des de satude e vem ocorrendo de maneira bastante marcante
no caso da epidemia de HIV/Aids (SCHAURICH; COELHO; MOTTA, 2006).

Os primeiros indicios da Aids surgiram a partir do relato de casos de sarcoma de Kaposi
e pneumocistose entre homens que faziam sexo com homens previamente sadios nos Estados
Unidos em 1981. O virus foi finalmente identificado e isolado em 1983 pela equipe do Instituto
Paster em Paris e os anos seguintes foram marcados pela evolugdo progressiva da epidemia de
Aids, que marcou o final do século XX e rapidamente afetou multiplos continentes (BRASIL,
2022a).

A Aids em 1980 mexeu com a compreensdo de saude e doenca da sociedade, ao passo
que desafiava o modelo biomédico de saude vigente a época, centrado na doenga, e que nao
encontrava cura efetiva para os muitos pacientes que evoluiam para quadros graves de
imunossupressao e por fim a morte. Ao mesmo tempo criou-se uma cultura de culpabilizagao
do individuo, justamente pelo modo de transmissdo da infec¢do, relacionado a praticas sexuais
consideradas tabu, discriminadas e estigmatizadas pela sociedade (SCHAURICH; COELHO;
MOTTA, 2006).

Desde o inicio da epidemia por Aids os modelos de cuidado as pessoas vivendo com
HIV sofreu modifica¢des perceptiveis. Inicialmente, a abordagem tinha enfoque predominante
em cuidados paliativos, medidas de suporte, manejo de situagdes emergenciais e no tratamento
das infec¢des oportunistas (CHU; SELWYN, 2011).

Na década de 90, através da atuagdo de organizacdes ndo governamentais que
pressionavam o Estado, surgem politicas focadas na prevencao da transmissdo e promocao da
dignidade e qualidade de vida as pessoas vivendo com HIV (SCHAURICH; COELHO;
MOTTA, 2006).

O avanco das tecnologias de tratamento e o surgimento dos primeiros antirretrovirais
foi fundamental na mudanca no quadro de evolucdo da infeccdo pelo HIV. Em 1987 a

zidovudina (AZT) passa a ser liberada pelo Food and Drugs Administration (FDA) como
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antiviral autorizado para tratamento de HIV/Aids nos Estados Unidos e a partir de entdo novas
opgodes terapéuticas vao surgindo (BRASIL, 2022a).

Em 1996 com o advento dos inibidores de protease surge a fase da terapia combinada
de alta poténcia, aumentando significativamente a sobrevida das pessoas com diagndstico de
infeccdo pelo HIV. Esses avancos cientificos contribuiram muito para gradativamente
desconstruir a associa¢ao da infec¢do pelo HIV com a morte, dando uma nova perspectiva para
as pessoas que vivem como virus (BRASIL, 2022a).

Politicas publicas foram paulatinamente aumentando a oferta do tratamento as PVHIV.
Inicialmente o Brasil foi ampliando sua rede de laboratorios para diagnostico, angariando
recursos financeiros e capacitando profissionais para atua¢do em diferentes linhas de cuidado,
desde a prevengdo, diagndstico e tratamento. Na década de 1980 a rede publica passa a distribuir
medicamentos para tratamento e profilaxia das infecgdes oportunistas causadas pela
imunossupressao (BRASIL, 2022a).

O tratamento antirretroviral foi inserido e ofertado no SUS em 1991, quase uma década
apos o inicio da epidemia. O Brasil passa entdo a apresentar uma posi¢ao de destaque no mundo
no que diz respeito a assisténcia as PVHIV. O Programa nacional de DST/AIDS foi um marco
muito importante na historia da luta contra a epidemia, principalmente com a garantia da
distribuicdo gratuita e universal de medicamentos anti-HIV pelo SUS com a Lein®9.313 de 13
de novembro de 1996 (DIARIO OFICIAL DA UNIAO, 1996).

Com o avango da terapia antirretroviral, em um primeiro momento os esquemas de
tratamento foram tornando-se cada vez mais complexos, o que fez com que o foco da assisténcia
passasse de um modelo de cuidados paliativos e de suporte, para um modelo de cuidado
superespecializado (CHU; SELWYN, 2011).

A simplificagdo dos esquemas terapéuticos no Brasil inicia-se com o advento da terapia
combinada com tenofovir, lamivudina e efavirenz, conhecida como 3 em 1 e sua incorporagao
no Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) para Manejo da Infecg¢@o pelo HIV em
Adultos do Ministério da Satde. A facilidade posologica de um tinico comprimido a ser tomado
em dose unica diaria simplificou muito as prescrigdes e permitiu maior adesdo dos usudrios,
apesar do perfil de efeitos colaterais seguir ainda como um desafio.

Mais modernamente essa realidade passa a se modificar com o advento dos inibidores
da integrase (INI), como ¢ o caso do Dulutegravir que passou a ser adotado como esquema
preferencial no PCDT do Ministério da Saude a partir de 2017. O novo esquema apresenta um
perfil de efeitos colaterais muito mais aceitavel, mantém a facilidade posologica com o uso de

apenas 2 comprimidos ao dia e agrega a vantagem de apresentar maior barreira genética que o
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esquema inicial preconizado anteriormente. A barreira genética diz respeito ao numero de
mutagdes necessarias para que o virus seja capaz de apresentar resisténcia a determinado
antiviral. Essa caracteristica do dolutegravir simplifica ainda mais o manejo do tratamento a
infeccdo pelo HIV, uma vez que mesmo em casos de abandono de tratamento o indice de
resisténcia a medicacdo permanece bastante baixo, evitando que o usuério acabe evoluindo para
esquemas terapéuticos de maior complexidade (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2021).

Observa-se que desde 2009 ha uma tendéncia de declinio na resisténcia a todas as classes
de antirretrovirais no Brasil, em especial aos INI. Em 2020, apenas 15% dos casos de resisténcia
estavam relacionados aos INI (BRASIL, 2020).

Além disso, percebe-se uma padronizacdo e homogeneizacdo cada vez maior dos
tratamentos antirretrovirais prescritos como terapia inicial no Brasil. O grafico 1 demonstra a
evolucdo dos esquemas terapéuticos. Em 2009 6% das prescri¢des iniciais de TARV incluiam
esquema inicial com efavirenz e 94% das prescri¢des eram de esquemas mais complexos. Em
2021 93% das prescricdes foram de esquema inicial preferencial contendo dolutegravir
(esquema inicial preconizado), 3% com esquema contendo efavirenz e uma pequena parcela

apresentavam outros esquemas de maior complexidade (BRASIL, 2022b).
Fonte: DCCI/SVS/MS.

Grifico 1- Distribuicio das PVHIV de dois anos ou mais que iniciaram tratamento segundo esquema
dispensado, por ano. Brasil, 2009-2021
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Na atual conjuntura, apresentamos um numero grande de PVHIV que fazem uso de
esquema antirretroviral terapéutico de primeira linha e que vém envelhecendo em decorréncia
do aumento da expectativa de vida proporcionada pela terapia. Essa populacdo com o
envelhecimento acaba desenvolvendo outras doengas cronicas, como hipertensdo, diabetes e
doengas cardiovasculares cujo manejo foge do escopo dos Servigos de Aten¢do Especializada
com foco em doencas infecciosas (CHU; SELWYN, 2011).

Os SAEs seguem sobrecarregados com grande nimero de pacientes em seguimento
clinico sem perspectivas de expansao da rede. Essas caracteristicas reforcam a importancia de
se incorporar o tratamento e seguimento de pessoas vivendo com HIV aos servigos de Atencao
Primaria a Saude, pois estes servigos apresentam caracteristicas para o manejo adequado da
heterogeneidade e complexidade de elementos trazidos nas condi¢des de saude cronica (CHU;
SELWYN, 2011).

Com o passar do tempo, as mudancas de valores, crencas, habitos e conhecimentos
individuais e coletivos trouxe uma ressignificacao e mudanga na compreensao da infecc¢io pelo
HIV e do cuidado as pessoas que vivem com o virus. Antes o diagnostico trazia uma carga
diretamente relacionada a morte, sofrimento, desesperanga e atualmente o olhar ¢ de um
cuidado crénico, continuo e que pode ser manejado com seguranga nos cenarios de Atengao
Primaéria, proporcionando controle da infec¢ao e qualidade de vida. Todas as evolugdes técnico-
cientificas tém permitido aos individuos viverem com HIV e ndo para o HIV como ocorria nos
anos iniciais da epidemia (SCHAURICH; COELHO; MOTTA, 2006).

Apesar de todo o avango da ciéncia no que tange a terapia, apenas ofertar a medicagao
mostrou-se insuficiente para um cuidado integral ao individuo. Questdes culturais, historicas,
religiosas, psicologicas, familiares, sociais e até mesmo fatores intrinsecos do tratamento
podem impactar na adesdo a farmacoterapia, assim como observamos em outras condi¢des de

saude cronica (SCHAURICH; COELHO; MOTTA, 2006).

HISTORIA E POLITICAS PUBLICAS VOLTADAS AS PVHIV NO BRASIL

O Brasil sofreu influéncia e participou ativamente na modificagdo do perfil de
enfrentamento a epidemia de HIV/Aids no mundo. A primeira década da epidemia ocorre
justamente em um momento historico delicado, concomitantemente a um processo de
redemocratizagao e de reformas no sistema de saude (GRECO, 2016). Além disso, a articulagao

do movimento sanitarista e as reivindicagdes de acesso a saude publica universal iniciadas na
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década anterior compuseram o cenario no qual o inicio da epidemia ocorreu, servindo como
arcabougo para a construgdo da politica de enfrentamento a Aids (CEZAR; DRAGANOV,
2014; GRANGEIRO; SILVA; TEIXEIRA, 2009).

O movimento sanitarista surgiu entre os anos 1950 e 1960 e fortaleceu os departamentos
de medicina preventiva, além de tensionar discussdes relevantes como 0s aspectos sociais €
coletivos sobre o processo de saude e doenca. Esse movimento ganhou forga nacional ao
apontar alternativas aos problemas cronicos da saude publica brasileira, como a cobertura
assistencial deficitaria e a falta de medidas voltadas a prevencao (ESCOREL, 1999).

O contexto sociocultural dos anos 70 e 80 foi marcado pela luta pela liberdade e
reconhecimento de direitos, principalmente entre populagdes negligenciadas e marginalizadas,
como mulheres, homossexuais e negros (GRANGEIRO; SILVA; TEIXEIRA, 2009). Essas
caracteristicas permitiram o envolvimento e o engajamento de setores da sociedade no sentido
de pressionar por acesso a informagao, tratamento e verbas para o enfrentamento a epidemia.
Também serviu de base para discussdes de temas importantes, como os direitos sexuais, direitos
humanos ¢ confidencialidade (GRECO, 2016).

O primeiro caso de Aids notificado no Brasil ocorreu em Sao Paulo em 1983 e até¢ 1988
ja eram 400 000 casos confirmados e 1670 mortes (JARDIM, 2018) .Ao final dessa década os
indicadores epidemioldgicos brasileiros se aproximavam de muitos paises africanos. Esses
paises, atualmente, apresentam-se em condicdo muito alarmante no tocante a epidemia de
HIV/Aids, situagdo diferente a vivida pelo Brasil. Isso se deve ao sucesso das estratégias de
enfrentamento que ocorreram ao longo da historia (GRANGEIRO; SILVA; TEIXEIRA, 2009).

A primeira década do enfrentamento a epidemia de HIV/Aids no Brasil foi permeada
por medo, desconhecimento, preconceito e discriminagdo. Na imprensa eram comuns
reportagens que abordavam a infeccdo como “peste gay”, “cancer gay” ou “praga gay”,
expressoes colhidas da imprensa americana e reproduzidas nacionalmente. Além disso a
associacdo entre a infeccdo e a morte era uma constante (JARDIM, 2018). Essas publicagdes
instauravam panico na populacdo e a0 mesmo tempo acendiam um sentimento moralista em
toda a sociedade. Foram propostas medidas de intervencdo descabidas para o controle da
transmissdo, como o fechamento de saunas e boates gays, bem como o confinamento e
isolamento dos pacientes com confirmagdo diagnoéstica de Aids, a exemplo do que ocorreu
historicamente com pacientes com hanseniase (TEODORESCU; TEIXEIRA, 2015).

O medo e as violéncias cometidas contra as PVHIV eram fomentados inclusive por
profissionais e servicos de saude, que se recusavam a atender pessoas com confirmagdo da

infeccdo pelo virus. Em 1992 o Conselho Federal de Medicina precisou emitir a resolugdo n°
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1.359, estabelecendo o dever dos profissionais médicos de prestarem assisténcia a pessoas em
risco ou infectadas pelo HIV (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 1992). As violéncias
e o preconceito, pungentes na década de 1980, podem ser observados claramente em
declaragdes de médicos da época:

A medicina fecha os olhos e encara a coisa cientificamente. Mas qualquer
virus que caia na comunidade homossexual tem facilitada a sua fecundacao,
dada a maneira pouco higiénica de praticarem o ato sexual; ¢ um meio
altamente promiscuo e sem higiene, além de viciados em drogas, malnutridos
e mal dormidos... Entdo eles t€ém que ser discriminados mesmo, o sangue deles
em grande parte esta contaminado, as seringas, as agulhas que eles usam estdo
contaminadas (Ricardo Veronesi, junho de 1984) (TEODORESCU;
TEIXEIRA, 2015).

O ativismo homossexual nesta primeira década de epidemia passa a atuar em conjunto
a profissionais de saude sensiveis a causa em um trabalho de reconstruir o discurso social sobre
HIV e Aids e pressionar setores do governo a agir contra a doenca, tendo esses grupos uma
contribui¢do crucial para as respostas precoces para o controle da epidemia (TEODORESCUj;
TEIXEIRA, 2015). A articulacdo de movimentos pelos direitos dos homossexuais em Sao
Paulo solicitou diretamente medidas governamentais em resposta as infec¢des e grande nimero
de 6bitos. A partir disso a Secretaria de Saude de Sao Paulo elabora um grupo de estudos no
Hospital Emilio Ribas com foco direcionado as infec¢des pelo HIV (CEZAR; DRAGANOV,
2014).

Em 1984, sob gestao do secretario de saude Jodo Yunes, a Secretaria de Saude do Estado
de Sao Paulo cria o primeiro programa de controle a AIDS no Brasil, também através da intensa
mobilizagdo do Movimento Social de Luta contra AIDS (MSLA) e de representantes da
comunidade homossexual (CEZAR; DRAGANOV, 2014; GRANGEIRO; SILVA;
TEIXEIRA, 2009; MELO; MAKSUD; AGOSTINI, 2018).

A organizagdo do Programa de AIDS de Sdo Paulo recebeu influéncias importantes do
Movimento Sanitario e atuou de maneira bastante ampla, com enfoque em assisténcia a saude,
laboratorial, vigilancia epidemioldgica, informacdo, educacdo em satde, apoio as pessoas
afetadas e participacdo social. Esse programa foi implementado e organizado pela equipe da
Divisdo de Dermatologia e Hansenologia do Instituto de Satde, que por varias décadas
organizou o cuidado aos pacientes com hanseniase e que havia participado de uma reorientagao
no cuidado a esses pacientes, com o entendimento da importancia de determinantes sociais em
acOes em saude e a extingdo do isolamento compulsério dos pacientes, por exemplo
(CALAZANS; PINHEIRO; AYRES, 2018; GRANGEIRO; SILVA; TEIXEIRA, 2009). Com

essas influéncias em seu historico, o programa paulista estabeleceu como diretriz o combate a
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discriminacao e a busca por equidade as populagdes afetadas, passando a ser referéncia nacional
e influenciar positivamente a atuacdo de outras unidades da federa¢dao (JARDIM, 2018).

O programa paulista apresentou iniciativas como elaborac¢do de informe técnico para as
instituicdes de saude do estado com o objetivo de divulgar informagdes de literatura
internacional atualizadas sobre a infeccdo pelo HIV. Também protagonizou a elaboragdo de
material informativo para as populagdes chave e instalacio de uma linha telefonica para
esclarecimentos e orientagdes ao publico. O contato direto com membros da sociedade civil
como forma de obtencao de apoio também foi caracteristica desse programa (TEODORESCU;
TEIXEIRA, 2015).

Apesar do éxito, a iniciativa encontrou resisténcia por parte de alguns médicos
sanitaristas pois, quando da inauguragdo do servigo, o nimero de casos de Aids confirmados
no estado de Sdo Paulo era bastante pequeno. Argumentava-se que em decorréncia da baixa
demanda nao havia justificava do ponto de vista epidemioldgico para e existéncia de um servigo
tdo complexo e elaborado. O servigo chegou a ser ridicularizado pela midia impressa, que
anunciou a criacdo do programa de maneira irénica, comparando-a a instalagdo de uma unidade
de transplante cardiaco no agreste de Pernambuco (TEODORESCU; TEIXEIRA, 2015).

Em 1985 a testagem laboratorial para detec¢do da infeccdo pelo HIV através de
anticorpos passa a ser comercializada. Em 1986 o instituto Adolfo Lutz passa a realizar o teste
para diagnostico dos pacientes € em junho do mesmo ano, através de lei estadual, os testes
sorologicos tornam-se obrigatdrios em todos os bancos de sangue.

A mesma dificuldade encontrada em Sao Paulo refletiu-se a nivel nacional. O Ministério
da Satde apresentava-se resistente a investir em uma doenga que, a visdo da época, afetava
apenas grupos especificos da populagdo isoladamente e questionava-se se a aids era realmente
um problema de saude publica (TEODORESCU; TEIXEIRA, 2015). Entre 1983 e 1985 nao
houve nenhuma resposta do governo federal com relacdo ao combate a infeccio (MARQUES,
2002).

Em 2 de maio de 1985, apos o fim da ditadura militar, o Programa Nacional de Controle
da AIDS ¢ criado pelo ministro Carlos Santana por meio da portaria n° 236 e vinculado a
Divisdo de Dermatologia Sanitaria. No ano seguinte foi criado o Programa Nacional de DST e
AIDS e ¢ feita a organizacdo de um Sistema de Informacdo Nacional da Aids que reuniu
informagdes epidemioldgicas a nivel nacional (BRASIL, 2013a; MELO; MAKSUD;
AGOSTINI, 2018).

Em 1986 ocorre no Brasil o I Congresso Brasileiro de Doencas Sexualmente

Transmissiveis e o I Encontro Latino-americano de AIDS em Canela. Esses eventos permitiram
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troca de experiéncias entre os profissionais que atuavam na linha de frente contra a Aids no
Brasil e demonstraram a necessidade de se estender o debate sobre a tematica (TEODORESCU;,
TEIXEIRA, 2015).

Apos o congresso, organizou-se a Comissao Nacional de DST, Aids e Hepatites Virais
(Cnaids) com poder consultivo e que reuniu professores universitarios, representantes das
secretarias de estado, igrejas, movimentos sociais e de diferentes ministérios. Além disso,
AIDS e sifilis passaram a ser consideradas infec¢des de notificagdo compulsoria (JARDIM,
2018). Em 1987 Cnaids consolida-se através da portaria n® 101, assessorando na coordenagao
do Programa Nacional e contribuindo para a defini¢do da Politica Nacional de Aids através da
elaboragdo de material técnico sobre o tema (MARQUES, 2002).

Entretanto, o Programa Nacional ainda mantinha engessamentos, muito por influéncia
da igreja catdlica que apresentava posicionamento contrario ao uso de preservativo, por
exemplo, apesar desta ser uma ferramenta fundamental para evitar transmissao por via sexual
do virus HIV (TEODORESCU; TEIXEIRA, 2015). Apenas a partir de 1987 a coordenagao
nacional faz a sua primeira promog¢do de campanha advogando a favor do uso de preservativos
como forma de prevencdo, passando este a ser um dos principais elementos adotados pelo
Ministério da Saude para controle da doenga (MORAIS; AMORIM, 2011).

Entre 1987 e 1989 o Programa Nacional de HIV/Aids se configura e passa a tomar forma
e centralizar as a¢des de enfrentamento a nivel nacional. Assume formalmente o compromisso
com politicas de satide propostas na 8 Conferéncia Nacional de Satde e posteriormente
consolidados na Constitui¢ao Federal de 1988, entendendo a satide como direito do cidadado e
dever do Estado. A materializagdo do Sistema Unico de Saude com seus principios de
universalidade, integralidade, equidade, hierarquizagdo, descentralizacdo e regionalizacdo
também foi crucial para esse processo (MARQUES, 2002).

Em 1988 cria-se o Centro de Orienta¢do e Apoio Sorologico (COAS) como forma de
promover acesso gratuito a cuidado, aconselhamento e prevencao a infec¢ao pelo HIV, sendo
estes os precursores dos Centros de Testagem e Aconselhamento (CTAs) (CEZAR;
DRAGANOV, 2014).

O contexto politico instavel entre 1990 e 1992 com o governo de Fernando Collor e sua
agenda neoliberal de reducao do Estado, afetou diretamente o Programa Nacional de Aids. Em
dois anos de governo foram trocados 3 ministros da saude. Diante da dificuldade econdmica as
respostas do governo federal no combate a epidemia foram esvaecendo, inclusive com o
rompimento com organizagdes da sociedade civil como o MSLA. Campanhas polémicas, como

a “Se vocé ndo se cuidar a Aids vai te pegar”, “A Aids mata sem piedade” e a “quem V¢ cara,
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ndo vé Aids”, causaram descontentamento das organizagdes nao governamentais, pelo carater
preconceituoso e pautado em medo dessas abordagens (JARDIM, 2018; MORAIS; AMORIM,
2011).

Além disso, o periodo foi marcado pelo distanciamento e desarticulagdo com os
movimentos sociais e com os programas estaduais de enfrentamento a epidemia. Esses grupos
apresentavam grandes dificuldades de didlogo a nivel federal, como evidenciado nesta
entrevista:

Houve uma mudanga nas diretrizes do Programa Nacional, um afastamento
dos programas estaduais, utilizando uma estratégia de esclarecimento a
populacdo sobre a Aids oposta as adotadas pelas Ongs e pelos programas
estaduais. Criou as Comissdes Municipais de Aids, que causou muita
polémica. (MARQUES, 2002).

Apesar desses retrocessos, os primeiros anos da década de 1990 apresentou avangos
importantes, como a autorizagdo pelo governo federal em 1991 da distribui¢ao do tratamento
ao portador de HIV e Aids com AZT de forma gratuita (MARQUES, 2002). Outro marco
importante no direito das PVHIV foi a Portaria Interministerial n° 796 de 1992 que proibiu a
discriminacdo de criancas portadoras de HIV/Aids, em resposta ao caso ocorrido com Sheila
Cartopassi de Oliveira, uma menina de cinco anos de idade que teve sua matricula impedida
em uma escola particular em decorréncia de seu diagndstico (CEZAR; DRAGANOV, 2014).

Apo6s a mudanga de gestdo e de governo, ha uma reorganizagdo e realinhamento das
politicas aos principios do SUS, inclusive a participacdo de grupos da sociedade civil e
entidades ligadas a Aids. Acordos de cooperagdo internacionais, como os estabelecidos com o
Banco Mundial, permitiram um enfrentamento mais efetivo a epidemia, inclusive com recursos
oriundos de empréstimos e financiamentos (MARQUES, 2002).

Um marco desse redirecionamento, foi a lei 9313 de 1996 que garantiu a distribui¢ao
gratuita de maneira universal de antirretrovirais, estratégia fundamental para a queda de 50%
da mortalidade por Aids e de 80% nas infec¢cdes oportunistas obtida trés anos apos a sua
implementagdo (BARROS, 2018; CEZAR; DRAGANOYV, 2014; GRECO, 2016). A adogao da
distribui¢do de tratamento a todas as pessoas com indicacdo de maneira universal foi uma
estratégia mais ousada que a recomendacao do proprio Banco Mundial, que defendia que paises
em desenvolvimento deveriam focar seus esfor¢os em preven¢do, uma vez que a adesdo aos
complexos esquemas terapéuticos pudesse ser uma dificuldade nesses locais (GRECO, 2016).

O Projeto AIDS 1(1994-1998), AIDS 11 (1998-2003) e AIDS III (2003-2006), resultado
da parceria com o Banco Mundial foram determinantes para o sucesso nas agdes contra e

epidemia de AIDS. O projeto AIDS I envolveu o investimento de US$ 250 milhdes de dolares
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e permitiu a implementagdo de diversos servigos fundamentais como os Centros de Testagem
e Acolhimento, os Servigos de Atencao Especializada, os Hospitais Dia e o fortalecimento de
politicas voltadas para a prevencdo (JARDIM, 2018).

A implementac¢dao do acesso universal ao tratamento colocou o Brasil em posi¢do de
destaque, passando a ser um ator essencial no cenario internacional no que concerne politicas
publicas para controle da epidemia de HIV/Aids, especialmente com foco na assisténcia,
prevencao e direitos humanos (GRANGEIRO; SILVA; TEIXEIRA, 2009).

Para que o Brasil obtivesse sucesso em sua estratégia ousada de universalizagdo do
tratamento, era preciso que os precos dos antirretrovirais reduzissem, viabilizando
economicamente a utilizagcdo desses medicamentos. O pais foi ator importante nas negociagdes
com a Organiza¢ao Mundial do Comércio (OMC) e Organizacao das Nac¢des Unidas (ONU) no
debate sobre aspectos dos direitos de propriedade intelectual e o reconhecimento da precedéncia
da saude sobre interesses econdomicos. Essa atuacdo permitiu juridicamente o licenciamento
compulsoério e a producdo de genéricos nacionais dos antirretrovirais, barateando muito os
custos do tratamento e permitindo sua utilizagdo em maior escala (BARROS, 2018).

Em 2001 o Brasil propos junto a Comissao dos Direitos Humanos das Nagdes Unidas
uma resolugdo que declara os antirretrovirais como direito fundamental do cidaddo, sendo esta
aprovada por todos os paises membros, exceto os Estados Unidos que ndo manifestaram voto.
O Brasil também conduziu muito bem um desentendimento com os Estados Unidos, fazendo
com que este retirasse uma queixa contra o pais junto 8 OMC em decorréncia da legislagao
brasileira permitir licenca compulséria de medicamentos patenteados ndo produzidos
nacionalmente (BARROS, 2018; GRANGEIRO; SILVA; TEIXEIRA, 2009).

Apesar do avango que permitia o licenciamento compulsorio dos antirretrovirais, esta
estratégia nunca precisou ser utilizada até 2007, pois a industria farmacéutica sempre cedeu nas
negociacdes devido ao poder de barganha do Brasil. Isso ndo ocorreu com o Efavirenz, pois as
negociagdes com o laboratorio Merck ndo chegaram a um denominador comum e a empresa
ndo ofereceu reducdo de custos considerada suficiente para sua aquisi¢cao pelo Ministério da
Saude, sob dire¢dao de Jos¢ Gomes Tempordo. Dessa forma, o presidente Luiz Inacio Lula da
Silva assinou o decreto oficializando o licenciamento compulsorio, permitindo a produgao local
e utilizacdo de genéricos do Efavirenz. A estimativa a época era de que a medida trouxesse uma
economia estimada de US$ 30 milhdes em 2007 e US$ 236 milhdes até 2012 (GRECO, 2016).

A partir dos anos 2000 percebe-se uma mudanga na condug¢do das politicas para a Aids
no Brasil. Até entdo com o modelo de financiamento era muito centralizado a partir do

Programa Nacional, que formulava a politica nacional e as unidades federativas a seguiam e
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operacionalizavam (BARROS, 2018). A partir de entdo, a politica passa a ser mais consonante
com a dinamica de financiamento do SUS, inclusive com transferéncias fundo a fundo. Dessa
forma as politicas de combate a infec¢ao pelo HIV e Aids vao gradativamente descentralizaram-
se para gestdo estadual e municipal (CALAZANS; PINHEIRO; AYRES, 2018).

Os primeiros passos em direcdo a descentralizagdo ocorreram no que tange aos exames
de CD4 e carga viral, que até entdo eram coordenados pelo Ministério da Saude e realizados
em universidades e laboratérios da rede, passando essa responsabilidade a ser compartilhada a
partir de 2001 entre as trés esferas do governo (JARDIM, 2018).

Em 2013 o Ministério da Saude atualiza seu Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas
e passa a preconizar o inicio do tratamento antirretroviral a todas as pessoas com diagnostico
de infecc¢do pelo HIV, independentemente do valor de seu CD4, parametro até entdo utilizado
para definir quem necessitava ou ndo de tratamento. Essa decisdo ocorreu dois anos antes da
Organizacdo Mundial da Saiude lancar sua diretriz orientando tratamento universal
independentemente do valor de CD4 em 2015. Surge também em 2013 o projeto inicial da
Profilaxia Pré-Exposi¢do (PrEP) permitindo o uso de um antirretroviral especifico para
populagdes chaves que caracteristicamente apresentavam maior prevaléncia de infec¢do pelo
HIV, diminuindo as taxas de transmissao (CEZAR; DRAGANOV, 2014).

Em 2014 mais avangos em favor do direito e da dignidade das PVHIV ocorrem, com a
assinatura da Lei 12984 em junho, criminalizando condutas discriminatorias contra pessoas
vivendo com HIV, passiveis de reclusdo e multa a partir de entdo (CEZAR; DRAGANOV,
2014).

O protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para profilaxia antirretroviral pos-exposicao
de risco a infeccao pelo HIV (PCDT-PEP) foi publicado em 2015. Em 2017, por sua vez, foi
publicado o protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para profilaxia pré-exposi¢ao (PCDT-
PrEP), apesar de ser uma estratégia de intervenc¢ao internacionalmente reconhecida desde 2012
(CALAZANS; PINHEIRO; AYRES, 2018).

Desde 2016 notadamente vem ocorrendo um processo de fragilizagdo das politicas
sociais de Estado com impacto sobre as politicas de saude e repercutindo no cuidado integral
as PVHIV. Héa também o aspecto da influéncia da “agenda de valores” que passaram a dificultar
discussoes relacionadas a diversidade sexual, educacdo sexual, redu¢do de danos e outras
tematicas centrais para a prevencdo da transmissdao do HIV no pais (AGOSTINI ef al., 2019;
FRANCH; RIOS, 2020).

Um exemplo desse retrocesso foi a campanha de prevengdo contra Aids durante o

carnaval de 2019 que ndo mencionou em momento algum as populagdes chave. Além disso,
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diversos materiais voltados a drea de HIV/Aids foram retirados de circula¢dao, como a cartilha
de preveng¢do para pessoas transexuais e a cartilha para adolescentes (AGOSTINI et al., 2019).
Acdes como estas ocorrem dentro de um contexto em que epidemiologicamente observa-se um
aumento no numero de infeccdes pelo HIV em populagdes mais vulnerdveis e o
recrudescimento da epidemia entre gays e outros homens que fazem sexo com homens
(AGOSTINI et al., 2019; CALAZANS; PINHEIRO; AYRES, 2018).

Outra situacdo a se destacar foi o rebaixamento do Departamento de Infecgdes
Sexualmente Transmissiveis, HIV/Aids e Hepatites Virais durante o governo de Jair Messias
Bolsonaro. Ele foi transformado em duas coordenagdo dentro do Departamento de Doengas de
Condigdes Cronicas e Infecgdes Sexualmente Transmissiveis: a Coordenacdo-geral de
Vigilancia do HIV/Aids e das Hepatites Virais e a Coordenagdo-geral de Vigilancia das
Infecgdes Sexualmente Transmissiveis, dividindo pasta com uma série de outras condi¢des de

saude (AGOSTINI et al., 2019).

HISTORIA E POLITICAS PUBLICAS AS PVHIV NO RIO GRANDE DO SUL

O primeiro caso de Aids no Rio Grande do Sul foi notificado em 1983 referente a uma
pessoa atendida no Hospital Vila Nova de Porto Alegre com tuberculose miliar e pneumocistose
(TEODORESCU; TEIXEIRA, 2015).

A medida que mais casos foram sendo identificados, determinou-se que a notificagio e
investigacdo ficariam sob responsabilidade da Divisdo de Dermatologia Sanitaria. O
Ambulatoério de Dermatologia Sanitaria passou a concentrar os atendimentos as ISTs e o
Sanatoério Partenon recebeu o primeiro servigo ambulatorial para atendimento especifico aos
pacientes com HIV/Aids na cidade. Em 1984 surge o Programa Estadual de DST/Aids
vinculado ao Servico de Dermatologia Sanitaria (FRANCO, 2012; TEODORESCU;
TEIXEIRA, 2015).

O Programa de DST/Aids inicia-se muito atuante, implementando medidas importantes
como a obrigatoriedade de testagem para HIV em todos os doadores de sangue em 1987. Além
disso criou o primeiro Centro de Orientagdo e Apoio Sorolégico (Coas) do Brasil em 1988, com
objetivo de disponibilizar testagem gratuita para HIV de maneira anonima. No mesmo ano
surge também um servigo de assisténcia psicologica a pacientes com Aids. Todas essas medidas
deram visibilidade nacional e internacional ao Programa Estadual (TEODORESCU;
TEIXEIRA, 2015).
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Nos anos seguintes, com recursos provenientes de projeto de controle de DST e Aids
por empréstimo feito através do Banco Internacional para Reconstrucdo e Desenvolvimento
(BIRD), o nimero de Coas presentes no estado aumenta de maneira importante, permitindo um
aumento da oferta de exames diagndsticos, capilarizando a rede. Em 1995 ha uma intensifica¢ao
no trabalho voltado a populagdes estratégicas, com foco em prevengao e adocao de politicas de
reducdo de danos junto aos usuarios de droga (JARDIM, 2018).

Com o inicio da descentralizagao das politicas voltadas para HIV/Aids nos anos 2000,
o estado passa a ter mais autonomia, podendo direcionar suas estratégias para pontos
considerados chave. Nesse periodo o nimero de CTAs e SAEs também ¢ ampliado e muitas
parcerias com grupos da sociedade civil sdo efetivadas. Esse movimento se desacelera em 2006,
com o fim dos projetos financiados pelo BIRD, repercutindo diretamente sobre o financiamento
das agdes de enfrentamento ao HIV/Aids. Inicia-se nos anos seguintes um processo de
desarticulagdo com ONGs e outros grupos e uma desaceleracdo nas medidas de controle da
epidemia com repercussdes epidemioldgicas importantes (JARDIM, 2018).

Em 2011, em um contexto epidemiologico bastante desfavoravel e com taxas de
detec¢do de Aids quase o dobro da média nacional, ocorre um processo de reestruturagao
politica, financeira e técnica no enfrentamento a epidemia (FRANCO, 2012). Nesse momento
surgem iniciativas de descentralizac¢do e inclusdo da Atengdo Primaria a Saude no cuidado as
PVHIV. Neste ano a Rede Cegonha ¢ implantada no estado e inicia-se uma forga tarefa para
implantar e ampliar a oferta de testagem rapida para HIV na APS. Essa forca tarefa iniciou-se
em 95 municipios prioritarios, os quais receberam capacitagdes oferecidas em parceria com as
equipes dos CTA e SAE (JARDIM, 2018).

De acordo com relatérios, o percentual de municipios do Rio Grande do Sul que
ofereciam teste rapido para HIV na Atenc¢do Primdria foi progressivamente aumentando desde
2013. Neste ano, o nimero de municipios que dispunham dessa ferramenta era de 50,3%,
passando a 67,8% em 2014 e 90,5% em 2015. Em 2019 o estado alcangou o niimero de 100%
dos seus municipios oferecendo testagem rapida para HIV na APS (RIO GRANDE DO SUL,
2019). O nimero de testes de HIV realizados no estado também vem aumentando, passando de
326.923 em 2016 para 802.387 em 2019 (RIO GRANDE DO SUL, 2019).

Em 2013, apesar dos avancos implementados nos anos anteriores, a situacdo
epidemioldgica seguiu preocupante no estado, de forma que instituiu-se uma Cooperagao
interfederativa entre as trés esferas governamentais, representantes de ONGs, Rede Nacional
de PVHIV do Rio Grande do Sul, Movimento de Cidadas Positivas, universidades dentre outros

representantes e compuseram um Grupo de Trabalho que arquitetou estratégias como a
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expansdo da testagem e incentivo ao tratamento imediato a todas as pessoas com infectadas
pelo HIV. Surgem também os primeiros movimentos em direcdo a uma gestdo compartilhada
do cuidado entre Atengdo Basica e SAE em um modelo de apoio matricial. Entretanto, em 2015
uma nova crise econdmica atinge o estado em decorréncia de congelamento de repasses do
governo federal. Esse fato acaba por repercutir em diversos setores, inclusive nas politicas de
enfrentamento ao HIV/Aids (JARDIM, 2018).

Em 2018, com a publicagdo da Linha de Cuidado para Pessoas Vivendo com HIV/Aids
(PVHA) e outras infec¢des sexualmente transmissiveis, a Secretaria de Estado de Satude passa
a listar como competéncia da Aten¢do Primaria a Saude a estratificacdo e o seguimento das
PVHIV conforme o protocolo clinico vigente na atengdo bésica. Enfatiza também a
importancia de se realizar o inicio precoce da TARV e manter o tratamento na APS conforme

sua competéncia (RIO GRANDE DO SUL, 2018).

A DESCENTRALIZACAO DO CUIDADO AS PVHIV

Historicamente o modelo de cuidado as PVHIV foi de acompanhamento junto a centros
especializados em infectologia, inseridos em hospitais e policlinicas. Nesse modelo encontram-
se os Servicos de Atencdo Especializada (SAE) focados em atendimento e os Centros de
Testagem e Aconselhamento (CTA) que focavam em estratégias diagndsticas (MELO;
MAKSUD; AGOSTINI, 2018).

O papel da APS dentro da Politica Nacional de HIV/Aids foi progressivamente
tornando-se mais amplo, principalmente a partir dos anos 2000. Em 2006 o Programa Nacional
de DST/Aids em parceria com o Departamento de Aten¢do Bdsica inclui a Atengdo Primaria a
Saiude no processo de descentralizagdo do cuidado ao HIV Aids, primeiramente através da
disponibilizagdo de testagem para a doenca nas Unidades Basicas de Saude. Dessa forma passa
a ser competéncia da APS o acolhimento, aconselhamento pré-teste, pds-teste, diagnostico e
encaminhamento dos pacientes com testes positivos aos servicos de referéncia. Isso possibilitou
0 aumento expressivo na oferta de testes, que passou de 3,3 milhdes em 2003 para 5,1 milhdes
em 2011 (BRASIL, 2012a).

O aumento expressivo no nimero de Servigos de Atendimento Especializado, que
passaram de 636 em 2007 para 712 em 2010, foi insuficiente para suprir a demanda de
atendimentos no pais (BRASIL, 2012a).

Em 2008 realizou-se uma pesquisa sobre o diagnostico situacional dos Centros de

Testagem e Aconselhamento (CTAs), demonstrando a importancia desses servicos para a Rede
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de Atencao a Saude (RAS). Entretanto, alguns nimeros chamaram a atengdo, como a auséncia
de servigos em 209 municipios considerados prioritarios para o controle de IST e Aids no Brasil,
o que totalizava 48,9% desses municipios chaves. Constatou-se também déficit importante de
recursos humanos nesses servicos, sendo que 40% desses centros ndo apresentavam equipe
minima de 8 pessoas e um terco ndo atendia a recomendacdo de contar com pelo menos 4
profissionais com nivel superior (BRASIL, 2008).

Percebeu-se também que muitos CTAs apresentavam limitagdes importantes de
estrutura fisica, baixa oferta, demora nos resultados diagndsticos e burocracias na
disponibilizagdo de insumos como preservativos e gel. Esses entraves eram ainda mais
expressivos para com as populacdes mais vulneraveis (BRASIL, 2008).

Em 2012, através da Portaria n°77 os testes rapidos para deteccdo de HIV, sifilis e
hepatites virais passam a ser disponibilizados na Aten¢do Basica, sendo realizados por
profissionais com ensino superior devidamente capacitados, como estratégia para ampliagdo do
acesso ao diagnostico de HIV (BRASIL, 2012b). Além disso a implementagdo da Rede
Cegonha estabelece a realizacao de testes rapidos de HIV e sifilis durante o pré-natal, como
forma de controle da transmissdo vertical desses agravos (BRASIL, 2011).

Em dezembro de 2013 o Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais do Ministério
da Satde passa a adotar a politica de “Testar e Tratar” como um dos componentes da prevengao
combinada e estratégia de enfrentamento da epidemia. Essa estratégia passa a encarar o
tratamento como uma forma de prevencgdo, estendendo a TARV a todas as PVHIV
independentemente de sua carga viral ou valor de CD4 (BRASIL, 2013b).

Até 2013, apesar de movimentos para a descentralizacdo da testagem na APS, as
diretrizes da Politica Nacional de AIDS ainda preconizavam que o tratamento e
acompanhamento fossem realizados junto a um servigo especializado (JARDIM, 2018). Essa
realidade comega a se modificar quando em 2014 o Ministério da Satde apresenta um manual
com diretrizes, sob o titulo de “5 passos da implantacdo e manejo da infeccao pelo HIV/Aids
na Atengdo Basica”, estendendo a APS uma func¢do assistencial além de sua atuagdo na
prevencao e promocao de qualidade de vida. Essa iniciativa modifica e reorganiza a linha de
cuidado das PVHIV, que passam a contar com um novo ponto de aten¢do para assisténcia e que
atua como porta de entrada para outros pontos da Rede de Atencdo a Saude, permitindo um
cuidado compartilhado com servigos de média e alta complexidade. Apos o diagnostico, a
situacdo clinica da pessoa determinara o nivel e complexidade de atencdo necessario, sendo
possivel que pacientes assintomaticos e estaveis mantenham seu seguimento na Atencao Basica

(BRASIL, 2014a).
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As diretrizes do Ministério da Saude reconhecem a importancia dos SAE na construgao
e na histéoria do combate a infeccdo pelo HIV, mas reforgam a necessidade de um
redirecionamento em face a simplificacdo do tratamento antirretroviral, as caracteristicas da
infec¢do que atualmente apresenta-se como uma condi¢do de saude cronica e as deficiéncias
que o modelo centrado exclusivamente em servigos especializados passou a apresentar. O
documento também cita as diversas experiéncias exitosas obtidas em alguns municipios
brasileiros que iniciaram um processo descentralizagdo da assisténcia e tratamento com apoio
matricial. Esses locais ampliaram o papel da APS ao incorporar o tratamento e
acompanhamento dos pacientes as suas competéncias, além de atuar junto a promogao,
prevencao e diagndstico (BRASIL, 2014a).

Outro ponto importante foi a recomendacdo de que os profissionais da Atengdo Bésica
tenham acesso aos exames de carga viral e linfocitos CD4+/CD8+ através de pontos de coleta
J& existentes ou novos pontos de coleta descentralizados, bem como acesso ao sistema de
consulta dos resultados, antes restrito apenas aos servicos especializados. O acesso aos
antirretrovirais também precisou ser ampliado, com a disponibilizacdo de formulério de
dispensacdo nas unidades de satide ou instalacdo de unidades de Dispensacdo de Medicamentos
nos servicos da APS (BRASIL, 2014a).

As diretrizes também esclarecem que esse novo modelo deve levar em consideracdo as
realidades locais e estimula a qualificagdo profissional para que os servigos de Ateng¢do Basica
possam desempenhar as novas atribui¢des, além de recomendar a disponibilizagdo de suporte
técnico de outros profissionais com experiéncia no manejo da infec¢ao pelo HIV, permitindo a
troca de conhecimento e experiéncia (BRASIL, 2014a).

Essas mudangas na linha de cuidados as PVHIV causaram preocupacdes em diversos
grupos da sociedade civil, principalmente no que tange a resisténcia por parte de algumas
pessoas em acessar e se vincular a um servigo de Atencao Basica proximo de sua residéncia em
decorréncia do estigma, preconceito e medo de sofrer discriminagdo e exposi¢do. Além disso
houve questionamentos sobre a estrutura logistica, aptidao e capacitagcdo dos profissionais da
APS para atendimento as PVHIV (JARDIM, 2018).

A dificuldade de se pensar em um cuidado compartilhado pode advir de uma relacao de
tensdo entre a APS e servigos especializados carreada por preconceitos. Muitas vezes 0s
médicos generalistas sdo vistos por médicos especialistas como profissionais com formagao
deficitaria para o manejo da infeccdo e que trabalham em um contexto de sobrecarga e que,
portanto, poderiam entregar um tratamento inadequado as PVHIV. Algumas estratégias

permitiram quebrar essas barreiras , como a inclusdo de modelos de apoio matricial,
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fomentando a discussdo de casos e aproximando esses profissionais (MELO; MAKSUD;
AGOSTINI, 2018).

Outro questionamento levantado referia-se ao receio de que informagdes de saude
confidenciais, como ¢ o caso da sorologia, pudessem ser expostas a comunidade, uma vez que
¢ caracteristica das Estratégias de Saude da Familia o compartilhamento de informagdes para
planejamento e tomadas de decisdes. Essa caracteristica poderia aumentar as chances de
exposicao das PVHIV a discriminacao e preconceitos (MELO; MAKSUD; AGOSTINI, 2018).

Ainda em 2014, o Ministério da Satde através do Departamento de DST, Aids e
Hepatites Virais publica o Caderno de boas Praticas em HIV/Aids na Atenc¢do Basica. Esse
documento compila experiéncias bem-sucedidas em diversos municipios brasileiros com o
manejo descentralizado de pessoas vivendo com HIV/Aids. As experiéncias de Curitiba, Porto
Alegre, Rio de Janeiro e Fortaleza com gestdo compartilhada entre APS e os SAEs, com
décadas de experiéncia acumulada, demonstraram os beneficios desse modelo para
profissionais, usudrios e sociedade (BRASIL, 2014b).

A discussdo e responsabilidade da Atencdo Basica sobre o cuidado as PVHIV em
Curitiba ja datavam de 2002, quando a rede elaborou um protocolo local para atendimento
inicial nas Unidades Basicas de Saude as pessoas sem indicagdo de TARV conforme protocolos
vigentes na época. Além disso as limita¢cdes do modelo centralizado em curso naquele momento
j& eram conhecidas. Com a mudanga do PCDT de 2013 e a orientacdo de tratamento a todas as
pessoas com diagndstico de infec¢do pelo HIV independentemente do seu CD4 resultou em um
aumento de cerca de 30% na demanda por TARV na cidade. Os 4 SAEs do municipio ja
apresentavam sinais de sobrecarga com um tempo de espera de 2 a 3 semanas para a primeira
consulta, indo de encontro a politica que preconiza inicio de tratamento imediato proposta pelo
Ministério da Satde (BRASIL, 2014b).

Para efetivar a descentralizagdo Curitiba propos a inser¢do de um infectologista para
cada uma das 9 regionais de satude, de forma que esses profissionais dividiam suas agendas
entre atendimento e supervisdo dos médicos das estratégias de satde da familia (BRASIL,
2014b).

A Geréncia de DST/Aids e Hepatites Virais da cidade do Rio de Janeiro, sob a gestao
do infectologista Gustavo Magalhdes, identificou sinais de sobrecarga nos servicos
especializados, sendo que em algumas regides da cidade identificava-se uma razdo de 500
pacientes para cada infectologista. Com a expansdo do nimero de ESFs na cidade foi possivel
incluir tratamento ao HIV entre as acdes desenvolvidas por essas equipes em modelo de gestao

compartilhada. Houve um processo de capacita¢do dos profissionais de satide e inclusdo desses
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profissionais em grupo de mensagens instantdneas através da plataforma “Whatsapp”, sendo
esta uma estratégia para fomentar discussdes e permitir matriciamento (BRASIL, 2014b).

A experiéncia com descentralizagdo de Fortaleza advém da iniciativa do médico
infectologista Roberto da Justa na Unidade Basica de Satide Anasticio Magalhdes. Em 2011
ele resolveu aplicar um modelo de atengdo integral as PVHIV, selecionando pacientes com
diagndstico recente, assintomaticos e passiveis de serem acompanhados pela Atencdo Basica
(BRASIL, 2014b).

Em 2015 o Ministério da Satide publica o manual intitulado “O Manejo da Infeccdo pelo
HIV na Atencdo Basica”, um documento especifico para o acompanhamento e seguimento
junto a Atencdo Primaria e que estabelece estratificacdo de risco, critérios para
acompanhamento em servigos de atencdo especializada e particularidades do tratamento e
seguimento ao paciente. Trata-se de um marco, pois pela primeira vez tem-se um material
complementar ao PCDT de 2013, voltado especificamente para esse nivel de aten¢do (BRASIL,
2015).

O cuidado as PVHIV vem transicionando de um modelo centralizado pautado em
servicos especializados para um modelo descentralizado, no que tange ao financiamento e a
assisténcia. Esse processo se inicialmente com a incorporagdo da APS na testagem e diagnostico
e mais recentemente com as experiéncias da descentralizagdo do tratamento e
acompanhamento, suscitando uma série de polémicas, questionamentos e novos desafios.
Dentre esses desafios pode-se citar questdes relacionadas a ordem moral, ética, técnica,
organizacionais e que ao serem atendidas poderdo permitir a APS atuar como ferramenta
potencializadora do acesso e qualidade ao atendimento as PVHIV (MELO; MAKSUD;
AGOSTINI, 2018).
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OS IMPACTOS DA DESCENTRALIZACAO

A Ateng¢do Primadria organiza-se em uma logica amparada em principios como primeiro
contato, acessibilidade, longitudinalidade, coordenag¢do do cuidado, abordagem ampliada e
competéncia cultural (MELO; MAKSUD; AGOSTINI, 2018). Nesse sentido, a APS ¢ capaz de
desenvolver papel chave em estratégias de satide publica que contemplem as PVHIV, pois
podem atuar a nivel de diagnostico precoce e permitir inicio da TARV com retencdo da pessoa
ao servigo (CHU; SELWYN, 2011).

Uma estratégia que mira uma maior integralidade no atendimento as PVHIV ¢ a co-
alocacdo também conhecida como “one-stop shopping”, que diz respeito a incorporar uma
carteira de servigos ampliada em centros que oferecem tratamento ao HIV, prestando também
assisténcia pré-natal, pediatrica e outros servicos (MIZUNO et al., 2019). Trata- se de uma
logica que apresenta algumas similaridades com o atendimento proposto na aten¢do primaria.
Uma revisdo sistematica avaliando o impacto de co-alocacdo demonstrou resultados muito
positivos. Verificou-se associagdes positivas entre esses servicos € melhor vinculo (100%) e
aderéncia a terapia antirretroviral (74%) e em menor escala uma maior taxa de supressao de
carga viral (60%). O estudo também demonstrou que os resultados sdo melhores em servigos
que oferecem atendimentos ndo relacionados ao HIV/AIDS (>70%), como ¢ o caso da ateng¢ao
primaria (MIZUNO et al., 2019).

Mogambique iniciou sua experiéncia com descentralizagdo e integragdo de servigos de
assisténcia ao HIV e aten¢do primaria em 2005. A estratégia utilizada foi a de co-alocagdo,
colocando-se centros de tratamento no mesmo espaco de centros de aten¢do primaria
(KARAGIANIS et al., 2010). O pais apresentou melhora no acesso e cobertura geografica
assistencial e observou-se que nos servicos integrados o nimero de pacientes com diagndstico
positivo e que iniciavam TARYV em até 90 dias era muito maior em relagdo aos demais servigos
(RR 1,58). O nimero de pacientes em uso de TARV, independentemente do tempo de inicio,
também aumentou (RR 1,29) (KARAGIANIS et al., 2010).

Uma preocupagdo levantada ao se propor um modelo de cuidados descentralizado as
PVHIV, diz respeito a habilidade dos médicos da APS em acompanhar essas pessoas de
maneira adequada. No Canadd e Australia, estudos envolvendo médicos especialistas,
generalistas e médicos de familia ndo demonstraram relagdo entre a adequagdo de profilaxias,
imunizagdes e protocolos de tratamento com a formacao inicial do médico (KENDALL et al.,
2015; SMITH et al., 2018). No Canada essas taxas de adequacdo estiveram relacionadas

principalmente a experiéncia do profissional no tratamento da infec¢do pelo HIV (KENDALL
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et al., 2015). Entretanto, na Austrdlia os pacientes manejados por médicos generalistas
apresentavam maiores taxas de inconformidades com os protocolos vigentes. Isso enfatiza a
importancia de capacitagdes e criacao de dispositivos que permitam a incorporagdo do manejo
do HIV na atencdo primdria de maneira adequada (SMITH et al., 2018).

Pesquisas demonstram que entre os pacientes em uso de terapia antirretroviral, a
assisténcia junto a servigo de Aten¢do Primaria a Saude resultou em impactos positivos na
sobrevida (KITAHATA et al., 2003). Esse ponto da atencdo a satide tem papel fundamental na
assisténcia as PVHIV justamente por sua caracteristica de coordenagdo do cuidado em um
contexto de envelhecimento da populacdo que vive com HIV, que passa a apresentar mais
comorbidades, polifarmacia, demanda por medicina preventiva e incluidos em contextos

psicossociais, culturais e familiares que exigem atencao.

BENEFICIOS DO TRATAMENTO RAPIDO E UNIVERSAL

Inicio rapido da TARV deve ser oferecido a todas as PVHIV apo6s a confirmagdo do
diagnostico e avaliagdo clinica, sendo preconizado o inicio em até 7 dias a partir do dia do
diagnéstico. O inicio da TARYV deve ser oferecido no mesmo dia do diagnostico para as pessoas
que estdo prontas para comegar o tratamento medicamentoso (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2017).

Enquanto uma pessoa infectada pelo HIV na era pré-tratamento apresentava expectativa
de vida de 12,5 anos, hoje uma pessoa jovem, em um pais industrializado apresenta a mesma
expectativa de vida de uma pessoa que nao possui o diagnostico de HIV, caso ela apresente
adesdo ininterrupta a TARV (UNAIDS, 2015).

Além dos beneficios individuais trazidos pela TARYV, ela também ¢ considerada uma
intervengdo preventiva, pois encerra a cadeia de transmissdo. Achados do estudo PARTNER
demonstraram que entre 767 casais sorodiscordantes ndo houve nenhum caso de transmissao
apos 40 mil relagdes sexuais, uma vez que a pessoa vivendo com HIV tenha apresentado
supressao da carga viral (RODGER et al., 2016). Um ensaio clinico randomizado com 1763
casais sorodiscordantes de 9 paises Africanos demonstrou a eficdcia do tratamento como
prevencao, principalmente quando este ¢ iniciado precocemente (COHEN, MYRON S, CHEN,
YING Q, MCCAULEY et al., 2016). Diversos ensaios clinicos e estudos observacionais
corroboram esses achados e reforcam a importancia da TARV como prevengdo (GRABOWSKI

etal.,2017;JIA et al., 2013; OLDENBURG et al., 2016) .
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Estudos conduzidos na provincia de Coltimbia britanica, no Canada, demonstraram que
cada aumento de 1% no numero de pessoas em supressdo da carga viral resultou em uma
reducdo de 1,2% na incidéncia estimada de HIV (MONTANER et al., 2014).

O tratamento como estratégia para redu¢ao do numero de infecg¢des pelo HIV vem sendo
proposto desde 2013 pelos Protocolos Clinicos do Ministério da Saude. Como reflexo dessa
mudanga nas recomendacdes terapéuticas o Brasil tem apresentado um aumento desde 2014 no
numero de pessoas que iniciam TARV com CD4 elevado, especialmente aquelas com contagem
superior a 500 células/mm?, que contabilizaram mais de um tergo do total de pessoas que
iniciaram tratamento antirretroviral em 2020 (BRASIL, 2022b).

Outro avango diz respeito ao aumento na propor¢ao de PVHIV que apresentaram
intervalo de tempo entre a coleta do CD4 e inicio de tratamento menor do que um més. Desde
2018 mais da metade das PVHIV que iniciaram tratamento estavam dentro desse intervalo de
tempo (BRASIL, 2022b). Apesar desses avangos importantes, o tratamento segue sendo o
grande desafio para o Brasil.

Além dos indiscutiveis beneficios na satde individual e coletiva do inicio precoce da
TARV mirando supressdo de carga viral, também pode-se destacar um importante impacto
econdmico. Ha previsdo de uma economia de US$ 30 bilhdes de dolares até 2050 com a
intensificacdo do tratamento a todas as PVHIV, evitando a infeccdo de 3,3 milhdes de pessoas
(GRANICH et al., 2012). Isso ocorre uma vez que muitos custos relacionados a tratamento de
complicagdes médicas sdo evitados, mas hd também um impacto sobre redugdo da
produtividade e menor propor¢ao de pessoas excluidas da populagdo economicamente ativa em
decorréncia da aids (UNAIDS, 2015).

Dessa forma, fica clara a importancia da instituicdo do tratamento de forma ampla e
rapida. A inclusdo da Atencdo Primaria a Satide no processo com vistas a capilarizardo e

ampliacdo do acesso ¢ essencial para a efetivacdo dessa estratégia.
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4 METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO

Em um primeiro momento elaborou-se um guia rapido para manejo da infecg¢@o pelo
HIV em Porto Alegre a partir de referéncias de literatura atualizadas, protocolos e portarias
relevantes sobre o assunto, de forma que essa ferramenta possa ser utilizada por profissionais
que atuam nas unidades bdasicas de satde da cidade.

Apos, fez-se a avaliacdo e valida¢dao do material, de seu formato e conteudo através do
método Delphi com a participagdo de especialistas na area.

Por fim, foi feita a analise descritiva dos dados obtidos a partir dos questionarios € uma
andlise qualitativa dos apontamentos realizados a partir dos comentérios feitos pelos

especialistas.

4.2 SUJEITOS DO ESTUDO/POPULACAO-ALVO

A populagdo alvo beneficiada pelo guia ¢ de pessoas vivendo com HIV acima de 18
anos com critérios clinicos para acompanhamento e tratamento com terapia antirretroviral na
Atencdo primdria a Saude de Porto Alegre.

Para participacdo como avaliador das rodadas do questionario buscou-se por
especialistas com experiéncia no tema, em especial no manejo descentralizado da infecc¢ao pelo

HIV nos contextos de Aten¢do Primaria a Saude.

4.3 AMOSTRA E FORMA DE SELECAO

Para participagdo como avaliador nas diferentes rodadas de elaborag¢do do questionério
estabeleceu-se como critérios: profissional médico com experiéncia profissional minima de 5
anos com a tematica HIV; ao menos 5 anos trabalhando diretamente com gestdo de politicas
publicas relacionadas as PVHIV; ao menos 5 anos trabalhando com pesquisa e/ou ensino
relacionados a PVHIV; profissional atuante no Ministério da Saude ou no municipio de Porto
Alegre.

A selecdo dos avaliadores ocorreu através da revisdo de materiais considerados
referéncias no acompanhamento de PVHIV na APS e posterior apreciagdo de curriculos na
Plataforma Lattes do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico
(CNPq). Foram apreciados os curriculos de autores e colaboradores dos seguintes materiais:

TeleCondutas: HIV: acompanhamento e tratamento de pessoas vivendo com HIV/AIDS na
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Aten¢ao Primdria a Satde, versao digital 2021; capitulo 261 sobre virus da imunodeficiéncia
humana do Tratado de Medicina de Familia e Comunidade 2* edigao de 2018.

Inserir a atuagdo junto ao Ministério da Saude ou ao municipio de Porto Alegre como
critério de inclusdo teve como objetivo padronizar as experiéncias, uma vez que as diretrizes e
normativas de referéncia partem do Ministério da Saude e sdo adaptadas as realidades locais.
Dessa forma entende-se que ¢ importante a inclusdo de profissionais que atuam diretamente no

local onde o Guia sera utilizado.

4.4 COLETA DE DADOS

Delineou-se um questionario inicial para fins de coleta de dados relevantes referentes as
trajetorias profissionais e experiéncia dos avaliadores do Guia. Os dados coletados foram
referentes a idade, identidade de género, raga, macrorregido de procedéncia, nivel educacional,
tempo de experiéncia trabalhando diretamente na assisténcia as PVHIV, tempo trabalhando
diretamente com gestdo de politicas publicas relacionadas as PVHIV, tempo trabalhando em
ensino e pesquisa relacionados ao HIV, especialidade médica, ano de formagao na graduagao,
ano de formacao na especialidade médica, programa de pos-graduagao stricto sensu (mestrado
e/ou doutorado) cursado.

Uma primeira versdao de um “Guia rapido para manejo da infecg¢@o pelo HIV em adultos
na APS” foi elaborada a partir dos protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas, portarias e
literatura atualizada referente ao tema. Essa versdao foi entdo dividida em 23 excertos
organizados no formato de questionario através da ferramenta Google forms. Os excertos foram
apresentados em paginas individuais, obedecendo a ordem sequencial do Guia.

Em cada péagina do questionario foi solicitado aos avaliadores que explicitassem seu
grau de concordancia com as informagdes contidas no excerto através de uma escala de Likert
graduada em cinco niveis: discordo totalmente; discordo; indiferente; concordo e concordo
totalmente. Em seguida solicitou-se ao avaliador que realizasse apontamentos, criticas e
sugestoes de melhorias referentes ao excerto avaliado e ao guia como um todo na forma de
texto.

Ap0s a aplicacdo do primeiro questionario, as sugestdes de melhoria foram coletadas e
serviram de base para a reformulacdo de versdes subsequentes. Essas versdes eram novamente
apresentadas aos avaliadores no formato de questiondrio, para novos apontamentos. Cada
rodada tinha duragdo prevista de 10 dias, com flexibilidade de mais 10 dias de prazo em caso

de necessidade.
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Para definir a propor¢do de concordancia entre os avaliadores utilizou-se o indice de
validade de conteudo (IVC). Cada item teve seu indice de validade de contetido individual
calculado (I-IVC) e ao final de cada rodada do Delphi também se calculou a o indice de validade
de contetido médio (S-IVC/Ave) (YUSOFF, 2019). O calculo dos indices foi feito conforme a
tabela 1.



Tabela 1- Defini¢cdo dos calculos para IVC e IVC/Ave
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indice

Defini¢ao

Calculo

indice de validade de
contetido individual
(Iveo)

ndice de validade de
conteido médio (S-
IVC/Ave)

Proporgdo de avaliadores que sinalizaram o
item como ‘“concordo” ou “concordo
totalmente”

Média aritmética dos valores de IVC de todos
os itens avaliados na rodada

IVC = (nimero de avaliadores
concordantes) / (numero total de
avaliadores)

IVC/Ave = (soma dos IVC) /
(nimero de itens da rodada)

Fonte: elaborada pelo autor (2022)

Aceitou-se como taxa de concordiancia minima um S-IVC/Ave de 0,95 entre os

avaliadores. As opg¢des ‘“concordo” e “concordo totalmente” foram consideradas como

concordantes enquanto as demais opg¢des foram consideradas como discordantes para fins de

calculo.

Foram necessarias trés rodadas para se atingir a taxa de concordancia de 95%

estabelecida como minima para fins de validagdo do Guia.

Foram enviados convites através de e-mail ou rede social para 6 potenciais avaliadores

em maio de 2022, dos quais 5 aceitaram participar da elaboragdo do guia e 1 recusou.

4.5 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo foi submetido e aprovado pelos comités de ética e pesquisa da

Universidade Federal de Ciéncias da Saude (parecer 4.218.424) e da Secretaria Municipal de

Saude de Porto Alegre (parecer 4.373.622) sob Certificado de Apresentacdo de Apreciacao
Etica (CAAE) niimero 35994820.6.0000.5345.
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5 RESULTADOS

O Delphi contou com a participagdo de 5 avaliadores, 3 do sexo masculino (60%) e 2
do sexo feminino (40%). As idades dos avaliadores variaram de 33 a 63 anos (média = 42,75
anos), houve predominancia de participantes oriundos da regido sul (60%, n=3), com média de
tempo de experiéncia na assisténcia a PVHIV de 18,6 anos (mediana de 25 anos), média de
tempo de experiéncia trabalhando diretamente com politicas publicas relacionadas as PVHIV
de 17,6 anos (mediana de 25 anos) e tempo de experiéncia trabalhando com ensino e pesquisa
relacionadas ao HIV de 16,6 anos (mediana de 20 anos).

Dentre os avaliadores, contou-se com 2 médicos de familia e comunidade, 2
infectologistas e 1 clinico. O tempo médio de experiéncia na carreira médica foi de 21,2 anos
(mediana de 25 anos) e o tempo médio de experiéncia dentro da especialidade foi de 17,25 anos

(mediana de 15 anos).
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Tabela 2- Resultados da primeira rodada do Delphi e seus respectivos I-IVC (1) e S-IVC/Ave (2)

Excerto Discordo Discordo Indiferente Concordo Concordo I-IVC
totalmente totalmente
n % n % n % n % n %

1. Introdugdo 0 0% 0 0% 0 0% 1 20% 4 80% 1

2. Cuidado centrado 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 5 100% 1
na pessoa

3. Histéria natural da 0 0% 2 40% 0 0% 1 20% 2 40% 0,6
infecg¢do

4. Promogao e 0 0% 0 0% 0 0% 2 40% 3 60% 1
prevencao

5. Profilaxia poés O 0% 3 60% 0 0% 0 0% 2 40% 0,4
exposicdo (PEP)

6. Profilaxia pré 0 0% 2 40% 0 0% 1 20% 2 40% 0,6
exposicao (PrEP)

7. Diagnostico e 0 0% 0 0% 0 0% 3 60% 2 40% 1
notificag¢ao

8. Comunicagao e 0 0% 0 0% 0 0% 5 100% O 0% 1
testagem para HIV

9. Avaliagdo do grau 0 0% 4 80% 0 0% 1 20% 0 0% 0,2
de preparacdo da
pessoa para iniciar
TARV

10. Avaliagdo clinica 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 5 100% 1
inicial

11. Exames 0 0% 0 0% 0 0% 5 100% O 0% 1
complementares
iniciais

12. Rastreamentos 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 5 100% 1

13. Imunizagdes 0 0% 3 60% 0 0% 0 0% 2 100% 0,4

14. Profilaxias 0 0% 4 80% 0 0% 0 0% 1 20% 0,2

15. TARV na APS 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 5 100% 1

16. Situagdes de O 0% 0 0% 0 0% 3 60% 2 40% 1
excegao ao
esquema inicial

17. Gestantes e 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 5 100% 1
MVHIV em idade
fértil

18. Efeitos adversos 0 0% 0 0% 0 0% 3 60% 2 40% 1

19. Periodicidade das O 0% 0 0% 0 0% 1 20% 4 80% 1
consultas

20. Monitoramento de 0 0% 0 0% 0 0% 1 20% 4 80% 1
CD4eCV

21. Falha virologica 0 0% 1 20% 0 0% 1 20% 3 60% 0,8

22. Critérios de 0 0% 0 0% 0 0% 1 20% 4 80% 1
encaminhamento

23. Anexos 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 5 100% 1

S-IVC/Ave 0,83

Fonte: elaborada pelo autor (2022)

(1) indice de validade de contetido individual
(2) indice de validade de contetido médio
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Grifico 2- Resultados da primeira rodada do Delphi

Excerto 23
Excerto 22
Excerto 21
Excerto 20
Excerto 19
Excerto 18
Excerto 17
Excerto 16
Excerto 15
Excerto 14
Excerto 13
Excerto 12
Excerto 11
Excerto 10
Excerto 9

Excerto 8

Excerto 7

Excerto 6

S Excerto 5

Excerto 4

I Excerto 3

Excerto 2

Excerto 1

m Discordo Indiferente Concordo  m Concordo totalmente

Fonte: Elaborado pelo autor (2022)

A primeira rodada de avaliagdo pelo Delphi contou com a participacdo de 100% dos
avaliadores selecionados. Ao final foi obtido um S-IVC/Ave de 0,83, sendo que 30,4% (n=7)
dos 23 itens avaliados apresentaram [-IVC insatisfatorio conforme a metodologia.

Os itens que apresentavam os menores escores de I-IVC foram: Avalia¢do do grau de
preparacao da pessoa para iniciar TARV (I-IVC 0,2); Profilaxias (I-IVC 0,2); Profilaxia pds
exposicao (I-IVC 0,4); Imunizacdes (I-IVC 0,4); Historia natural da infeccao (I-IVC 0,6);
Profilaxia pré-exposic¢ao (I-IVC 0,6); Falha viroldgica (I-IVC 0,8).

Foram feitos 52 comentérios, sugestdes e/ou apontamentos ao longo da primeira rodada

que serviram de base para reestruturacao do Guia.
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Tabela 3- Sintese das alteracdes sugeridas pelos avaliadores na primeira rodada do Delphi

Excerto

Sugestdes de modificagdes pelos avaliadores

Profilaxia pos exposigdo
(PEP)

Profilaxia pré exposigdo
(PrEP)

Comunicagdo e testagem
para HIV

Avaliagdo do grau de
preparagdo da pessoa
para iniciar TARV
Imunizagdes

Profilaxias

Falha virologica

Comentarios finais

Adigdo da expressdao “exposi¢do sexual consentida, estupro ou acidente
perfuro cortante”.
Enfatizar o risco de infecg¢@o por outras ISTs (sifilis, gonorreia, clamidia
e hepatites virais).

Modificar as populagdes e critérios para indicacdo da PrEP, conforme
protocolo clinico e diretrizes terapéuticas em processo de aprovagado pela
Conitec.

Incluir discutir e orientar estratégias de prevencdo combinada
(preservativos, PEP, PrEP, etc) em caso de teste ndo reagente para HIV.

Reforgar os beneficios e a importancia do inicio oportuno da TARV o
mais precocemente possivel.

Adicionar a vacina meningocdcica C ou ACWY
Atualizar o tratamento para ILTB conforme nota técnica de 2018
considerando o novo tratamento com rifapentina associada a isoniazida.

Reforgar a importancia de buscar ativamente fatores potenciais de ma
adesdo para corrigi-los.

Adicionar exames gerais para seguimento
Informagdes sobre sindrome da reconctituigdo imune

Adicionar trecho sobre situagdes que exigem brevidade no inicio da
TARV.

Fonte: elaborada pelo autor (2022).
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Excerto Discordo Discordo Indiferente Concordo Concordo I-IVC
totalmente totalmente
n % n % n % n % n %

1. Introdugdo 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 5 100% 1

2. Cuidado centrado 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 5 100% 1
na pessoa

3. Histéria natural da 0 0% 0 0% 1 20% O 0% 4 80% 0,8
infecg¢do

4. Promogao e 0 0% | 20% 0 0% 1 20% 3 60% 0,8
prevencao

5. Profilaxia pés 0 0% 3 60% 0 0% 1 20% 1 20% 0,4
exposicdo (PEP)

6. Profilaxia pré 0 0% 2 40% 0 0% 1 20% 2 40% 0,6
exposicao (PrEP)

7. Diagnostico e O 0% 0 0% 0 0% 0 0% 5 100% 1
notificag¢ao

8. Comunicagao e 0 0% 0 0% 0 0% 1 20% 4 80% 1
testagem para HIV

9. Avalia¢ao do grau 0 0% 0 0% 0 0% 1 20% 4 80% 1
de preparacdo da
pessoa para iniciar
TARV

10. Avaliagao clinica 0 0% 0 0% 0 0% 1 20% 4 80% 1
inicial

11. Exames 0 0% 0 0% 0 0% 1 20% 4 80% 1
complementares
iniciais

12. Rastreamentos 0 0% 0 0% 0 0% 3 60%" 2 40% 1

13. Imunizagdes 0 0% 0 0% 0 0% 1 20% 4 80% 1

14. Profilaxias 0 0% 0 0% 0 0% 2 40% 3 60% 1

15. TARV na APS 0 0% 0 0% 0 0% 1 20% 4 80% 1

16. Situagdes de 0 0% 3 60% 0 0% 0 0% 2 40% 0,4
excegao ao
esquema inicial

17. Gestantes e O 0% 0 0% 0 0% 2 40% 3 60% 1
MVHIV em idade
fértil

18. Efeitos adversos 0 0% 0 0% 0 0% 1 20% 4 80% 1

19. Periodicidade das 0 0% 0 0% 0 0% 1 20% 4 80% 1
consultas

20. Monitoramento de 0 0% 0 0% 0 0% 1 20% 4 80% 1
CD4eCV

21. Exames 0 0% 0 0% 0 0% 2 40% 3 60% 1
complementares de
seguimento clinico

22. Falha virologica 0 0% 0 0% 0 0% 1 20% 4 80% 1

23. Critérios de 0 0% 0 0% 1 20% 1 20% 3 60% 0,8
encaminhamento

24. Situagdes que 0 0% 0 0% 0 0% 1 20% 4 80% 1
exigem brevidade
no inicio de ARV

25. Anexos 0 0% 0 0% 0 0% 1 20% 4 80% 1

S-IVC/Ave 0,912

Fonte: elaborada pelo autor (2022)
(1) indice de validade de contetido individual
(2) indice de validade de contetido médio
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m Discordo Indiferente Concordo  m Concordo totalmente

Fonte: Elaborado pelo autor (2022).
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Na segunda rodada do Delphi observou-se a participagdo de 100% dos avaliadores e

obteve-se um S-IVC/Ave de 0,912, muito proximo do objetivo. 6 topicos apresentaram um I-

IVC abaixo do esperando, sendo estes: Situagdes de excecao ao esquema inicial (0,4); Profilaxia

po6s exposi¢do (0,4); Historia natural da infec¢do (0,8); Profilaxia pré-exposicao (0,6);

Promocao e prevencao (0,8); Critérios de encaminhamento (0,8).

No total foram feitos 27 comentarios e apontamentos sobre o Guia e que contribuiram

para a elaboragdo da terceira versao.

Tabela 5 - Sintese das alteracdes sugeridas pelos avaliadores na segunda rodada do Delphi

Excerto Sugestdes de modificag¢des pelos avaliadores
Promogdo e e Inserir aconselhamento pré e pos teste como parte da prevengao.
Prevengéo e Inserir o ndo compartilhamento de seringas como forma de prevencdo no uso

Profilaxia pos
€Xposi¢ao

Profilaxia pré-
€Xposi¢ao

Situagdes de excecao
ao esquema inicial

de drogas injetaveis

Corrigir a apresentagdo do comprimido utilizado: coformulado de
tenofovir/lamivudina (TDF/3TC) 300mg/300mg + 1 comprimido de
dolutegravir (DTG) 50 mg

Remover o termo HSH com histdrico de clamidia e gonococo como critério
para indicar PrEP. Apos discussdo na Conitec o texto final incluiu todas as
pessoas com historico de infec¢do por gonococo e clamidia nos ultimos seis
meses como candidatas a PrEP, independentemente de sua orientacdo e
praticas sexuais.

Adicionar como situagdo pacientes em uso de alguns anticonvulsivantes.
Pacientes com indicacdo de dolutegravir em uso de oxcarbazepina, dofetilida
ou pilsicainida devem ser avaliados quanto a possibilidade de troca dessas
medicagdes a fim de viabilizar o uso do dolutegravir

Fonte: elaborada pelo autor (2022).
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Excerto Discordo Discordo Indiferente Concordo Concordo I-IVC
totalmente totalmente
n % n % n % n % n %

1. Introdugdo 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 4 100% 1

2. Cuidado centrado 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 4 100% 1
na pessoa

3. Histéria natural da 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 4 100% 1
infecgdo

4. Promogdo e 0 0% 1 25% 0 0% 2 50% 1 25% 0,75
prevencao

5. Profilaxia pés 0 0% 0 0% 0 0% 3 75% 1 25% 1
exposicao (PEP)

6. Profilaxia pré 0 0% 0 0% 0 0% 1 25% 3 75% 1
exposicao (PrEP)

7. Diagnostico e O 0% 0 0% 0 0% 0 0% 4 100% 1
notificagao

8. Comunicagdo e 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 4 80% 1
testagem para HIV

9. Avaliagdo do grau 0 0% 0 0% 0 0% 1 25% 3 75% 1
de preparacdo da
pessoa para iniciar
TARV

10. Avaliagdo clinica 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 4 100% 1
inicial

11. Exames 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 4 100% 1
complementares
iniciais

12. Rastreamentos 0 0% 0 0% 0 0% 3 75%" 1 25% 1

13. Imunizagdes 0 0% 0 0% 0 0% 1 25% 3 75% 1

14. Profilaxias 0 0% 0 0% 0 0% 2 50% 2 50% 1

15. TARV na APS 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 4 100% 1

16. Situagdes de 0 0% 0 0% 0 0% 2 50% 2 50% 1
excecao ao
esquema inicial

17. Gestantes e 0 0% 0 0% 0 0% 1 25% 3 75% 1
MVHIV em idade
fértil

18. Efeitos adversos 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 4 100% 1

19. Periodicidade das 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 4 100% 1
consultas

20. Monitoramento de 0 0% 0 0% 0 0% 0 20% 4 100% 1
CD4eCV

21. Exames 0 0% 0 0% 0 0% 2 50% 2 50% 1
complementares de
seguimento clinico

22. Falha viroldgica 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 4 100% 1

23. Critérios de 0 0% 0 0% 1 25% 0 0% 3 75% 0,75
encaminhamento

24. Situagdes que 0 0% 0 0% 0 0% 2 50% 2 50% 1
exigem brevidade
no inicio de ARV

25. Anexos 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 4 100% 1

S-IVC/Ave 0,98

Fonte: elaborada pelo autor (2022).
(1) indice de validade de contetido individual

(2) indice de validade de contetido médio
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Grifico 4 - Resultados da terceira rodada do Delphi
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Fonte: Elaborado pelo autor (2022)

A terceira rodada contou com a participacdo de 80% dos avaliadores, com uma
absten¢do. Observou-se um S-IVC/Ave de 0,98, considerado adequado de acordo com a
metodologia definida. Dois itens seguiram com I-IVC considerados insuficientes: Promogao e
prevencao (0,75) e Critérios de encaminhamento (0,75). Entretanto, nota-se que apenas um item
recebeu avaliacdo “discordo” e nenhum item receber avaliagdo “discordo totalmente” nesta

rodada.



Tabela 7 - Sintese das alteracdes sugeridas pelos avaliadores na terceira rodada do Delphi
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Excerto Sugestdes de modifica¢des pelos avaliadores

Promocgao e e Adicionar o conceito indetectavel = intransmissivel ou I=I

prevencao

Critérios de e  Excluir pacientes com CD4<200, assintomaticos, com adesdo garantida,
encaminhamento carga viral <40 e uso de profilaxia dos critérios de encaminhamento, pois

podem ser acompanhados na APS.

Fonte: elaborada pelo autor (2022).
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6 DISCUSSAO

O atual estudo apresenta limitacdes que devem ser levadas em consideracdo. A busca
por um perfil especifico de avaliador, com experiéncia na tematica da descentralizagdo do
cuidado as PVHIV e atuacdo junto ao Ministério da Satide ou no municipio de Porto Alegre
levou a um numero restrito de experts. Esse numero restrito dificultou algumas analises, pois a
discordancia de apenas um participante causa impacto significativo sobre os indices de validade
de conteudo, o que representou um desafio em alguns itens.

Outra limitagdo diz respeito a abstencdo ao longo das rodadas, caracteristica comum a
pesquisas que utilizam o método Delphi. Entretanto, a abstenc¢ao no presente estudo foi baixa e
contou-se com a participagdo de 100% dos avaliadores nas duas primeiras rodadas e 80% na
ultima rodada.

Outro ponto a ser observado diz respeito a longa duragdo do processo e dos
questionarios, que demandam tempo e atencdo dos participantes. Essa limitagdo inerente ao
método pode fazer com que alguns trechos problematicos ndo sejam identificados, o que ¢

minimizado pelo fato de vérios experts avaliarem os mesmos excertos por diversas rodadas.

Avaliagdo do grau de preparacio da pessoa para iniciar TARV

Um dos pontos com o menor [-IVC na primeira rodada foi o trecho referente a avaliacao
do grau de preparagdo da pessoa para iniciar TARV. Neste excerto, utilizou-se um material da
European AIDS Clinical Society (EACS) (EUROPEAN AIDS CLINICAL SOCIETY (EACS),
2019), fazendo um paralelo entre o grau de preparagdo da pessoa para o inicio da TARV e o
Modelo Transterorico de Prochaska e DiClemente (SIDDHARTHAN et al., 2021). Nesse
modelo o grau de motivagdo ¢ dividido em pré-contemplagdo, contemplagdo, preparacdo, agao
e manutenc¢do conforme a inclina¢do da pessoa a iniciar uma intervengao, que no caso ¢ a terapia
antirretroviral. O material propde condutas especificas frente a esses diferentes estagios, mas a
forma como foi colocada na primeira versdo do Guia suscitou criticas e sugestdes de

readequagdes, conforme os comentarios:

“O texto como esta posto parece desencorajar o médico a prescrever.
Sugere-se destacar a importincia de comegar precocemente a
medicagao (...) “

“Acho que seria importante refor¢ar os beneficios do inicio oportuno
da TARV. Senti que o texto ficou meio em aberto. Inicio rapido de TARV
deve ser oferecido a todas as PVHIV apos a confirma¢do do
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diagnostico e avaliagcdo clinica. A iniciagdo rapida é definida como
dentro de sete dias a partir do dia do diagnostico.”

“Acho bem legal essa abordagem do EACS, mas tenho uma
consideragdo a fazer. No nosso pais muitas vezes o diagnostico é tardio
com 10 (infec¢bes oportunistas) ativas ou CD4 muito baixo. E
importante ressaltar que este tempo para pré-contemplagdo e
contemplagdo ndo deve ser estendido em pacientes com
imunossupressdo grave. Ndo estou sugerindo que se "force” a pessoa a
iniciar ARV, mas que a "urgéncia" é maior em um paciente com 50 de
CD4 em comparagdo com um com 600. S6 para ndo se perder o caso,
sugiro uma frase na parte inicial de pré- contemplagdo que aborde o
nivel de imunossupressdo (...). (...) Enfim, so acho que deveria ficar
claro Que a '"urgéncia" do inicio depende também do grau de
imunossupressdo e talvez isso ndo esteja tdo explicito no documento do
EACS pois os diagnosticos na Europa ndo sdo tdo tardios.”

Os pontos levantados pelos avaliadores sdo de grande importancia. As evidéncias mais
recentes reforcam cada vez mais as recomendagdes de inicio imediato da TARV. Ensaios
clinicos randomizados indicam que o inicio precoce da terapia, inclusive no mesmo dia do
diagnostico, impacta positivamente em adesdo (AMANYIRE et al., 2016; ROSEN et al., 2016).

O beneficio desse inicio precoce ¢ ainda mais importante nas PVHIV com doenga
avancada em decorréncia dos beneficios clinicos, mas se estende a todos. A Organizagdo
Mundial da Satde traz forte recomendagao a favor do inicio precoce da TARV, definido como
tratamento iniciado em até 7 dias apos o diagndstico, a todas as PVHIV (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2017).

Um estudo conduzido no Quénia apontou que o inicio precoce da TARV ¢ percebido
por profissionais de saide como fator responsavel pela perda de seguimento de alguns usuarios,
presumidamente em decorréncia das dificuldades de aceitacdo do diagndstico e de preparacao
para iniciar um tratamento que perdurara por toda a vida (HELOVA et al., 2017). Entretanto,
no mesmo estudo percebeu-se que esse ndo era um fator limitante ou determinante para baixa
adesdo do ponto de vista dos usudrios, o que corrobora a importancia de se ofertar a TARV no
diagnostico.

A OMS recomenda que o inicio da TARV deve seguir os principios de cuidado centrado
na pessoa, respeitado as necessidades, preferéncias e expectativas individuais. O profissional
de saude deve atuar como um agente ativo para promocdo de uma decisdo informada e
consciente, respeitando as particularidades de cada pessoa (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2017). Diante disso, a proposta da EACS busca identificar pessoas que ndo estdo
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preparadas para iniciagdo da TARV para acolhé-las e permitir ao profissional de saude fazer
uso de ferramentas centradas na pessoa que possam auxilid-la a evoluir para os proximos
estagios na escala de motivagao.

O texto referente a este excerto no Guia foi reformulado, mantendo a orientagdo de se
identificar o grau de preparacdo da pessoa para iniciagdo da TARV e da necessidade de se
respeitar as decisdes e caracteristicas individuais do paciente. Além disso, destacou-se que ha
forte recomendacao de tratamento universal a todas as PVHIV e que a prescricdo da TARV no
mesmo dia do diagndstico as pessoas que se sentem preparadas para tanto ¢ uma estratégia
segura. Enfatizou-se os impactos positivos dessas praticas sobre supressdo viral e reconstituicao
imune, bem como a necessidade de se evitar postura inerte mediante pessoas em fase de pré-
contemplacdo e contemplacdo. O texto também passou a estimular retornos frequentes para os
pacientes identificados como ambivalentes, de forma que a automotivagao possa ser trabalhada,
permitindo tomadas de decisdo orientadas e conscientes.

Ap0s os ajustes feitos a partir dos apontamentos dos avaliadores, o I-IVC do excerto em

questdo passou de 0,2 para 1,0.

Promocio e prevencio

Outro topico com I-IVC considerado insatisfatorio foi o referente a “promocgdo e
prevencao”. Esse item recebeu um I-IVC de 1 na primeira rodada, caindo para 0,8 na segunda
rodada e, por fim, 0,75 na terceira rodada.

O decaimento do I-IVC demonstra a importancia de multiplas rodadas no método
Delphi, pois falhas e lacunas podem nao ser percebidas na avaliagdo inicial, gerando avaliagdes
distintas e reconsideragdes nas rodadas sucedentes. Essa ¢ uma forma de contornar a limitagao
do Delphi, que costuma demandar um longo tempo de concentracdo por parte dos participantes
(MARQUES; FREITAS, 2018).

Dentre as discussdes e sugestoes apontadas nesse topico, o primeiro ponto levantado foi
referente a inclusdo de algumas medidas de prevencdo que ndo estavam listadas no texto

original.

“O aconselhamento pré e pos teste ainda cumpre papel
importante na prevencdo. Apesar de ter perdido importancia
epidemioldgica, o uso de droga injetavel ainda existe e o ndo
compartilhamento de seringa deve ser mencionado.”
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“acho que seria interessante incluir alguma coisa sobre o conceito I=I,
isto ¢ muito relevante pois tira um pouco do estigma sobre as PVHIV e
dé uma perspectiva de uma vida normal (..)”.

“E interessante mencionar medidas de reducio de danos, em especial
as voltadas aos usudrios de drogas injetaveis.”

A inclusdo do aconselhamento pré e pos-teste e das politicas de reducao de danos como
medidas de prevencao foi um passo importante para melhoria do guia, pois ampliou o repertério
de ferramentas a disposi¢do da APS para trabalhar prevencao. Entretanto, na terceira rodada
ainda se detectou a necessidade de ajuste no texto, em especial no que dizia respeito as politicas
de reducdo de danos que contemplam os usuarios de drogas injetaveis.

A terceira rodada contou com a participagdo de menos avaliadores, de forma que a
avaliagdo insatisfatoria de um dos membros resultou em um [-IVC ainda mais baixo que o da

rodada anterior.

“A ultima frase ficou confusa. A prevencao para os usuarios de
drogas injetaveis ¢ o ndo compartilhamento de seringas e a politica
prevé o fornecimento delas.”

Houve readequacdo da escrita para que o texto ficasse mais claro, porém nao foram

feitas novas rodadas do Delphi, uma vez que o S-IVC/Ave alcangou valor satisfatério para

finalizar a avaliagao.

Comunicacio e testagem para HIV

Diversos materiais do Ministério da Saude vinculam os momento do aconselhamento
pré e pos teste e da comunicacdo sobre o resultado da testagem no geral como a oportunidade
ideal para se refor¢ar medidas de prevengao a transmissdao do HIV (BRASIL, ). Trata-se de um
momento de sedimentar as informagdes e oportunizar acesso a outras modalidades de prevengao
combinada, conforme o desejo, realidade e vulnerabilidades da pessoa.

Na elaboragdo da primeira versdo do Guia, a orientacdo pos-teste baseou-se em um
algoritmo do Center of Disease Control de British Columbia, no Canadd (BC CENTRE FOR
DISEASE CONTROL’S, 2016). Entretanto, na tradu¢do do material o enfoque em prevengao
foi descrito de maneira genérica, o que foi apontado pelos avaliadores como um ponto a ser

melhorado.
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“(...) Nenhum dos bragos do algoritmo nem o texto sobre o que fazer
no resultado cita prevengdo: tem que colocar: disponibilizar
preservativos, orientar o uso, discutir a revelagdo para as parcerias
sexuais, identificar necessidade de PEP ou PrEP para as parcerias
sexuais.”

“Incluir no caso de teste ndo reagente a indicagdo de encaminhamento
para outras estratégias de preven¢do combinada, como PEP ou PrEP.
Além disso, seria importante falar do acesso ao diagnostico de forma
ndo burocratizada. E necessario entender a testagem ndo como somente
um ato mecanico, mas com a perspectiva de porta de entrada para o
cuidado. Importante incluir na abordagem o gerenciamento de risco:
com abordagem qualificada em saude sexual, identificacdo de
vulnerabilidades para o HIV e IST, e gestdo do risco, compartilhando
decisdes sobre o cuidado com o paciente, ofertando o menu de
possibilidade da prevengao combinada.”

Apods os apontamentos, ajustou-se a escrita e enfatizou-se a necessidade de se reforcar
as estratégias de prevencdo combinada, ampliando-se a compreensdo da testagem também
como um momento de educa¢do em saude. A testagem, além de ser uma estratégia de prevengao
isoladamente, pode servir de janela de oportunidade para identificar potenciais beneficios e

disponibilizar outras estratégias de maneira individualizada.

Falha virologica

Outro topico que gerou discussdes relevantes para o aperfeigcoamento do Guia foi o
trecho referente a avaliagdo e diagnostico da falha viroldgica. Falha viroldgica é definida como
a persisténcia de carga viral detectavel apds 6 meses de uso de TARV ou carga viral detectavel
persistente em individuos em tratamento que antes a apresentavam indetectavel (BRASIL,
2018).

Diante da suspeita de falha viroldgica, um ponto crucial € verificar a presenca de fatores
que podem elevar a carga viral como diagnostico diferencial. O principal desses fatores ¢ a ma
adesdao a TARYV, podendo estar relacionada a intolerancia aos efeitos colaterais, dificuldades
em ingerir comprimidos, dificuldades em lembrar as doses, depressdo, transtorno por uso de
substancias e questdes socioecondmicas e culturais (NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH,
2012).

Com a modernizagdo dos tratamentos antirretrovirais, o risco de desenvolvimento de
falha viroldgica aos regimes de primeira e segunda linha diminuiu consideravelmente. Um
estudo retrospectivo para avaliagdo de falha viroldégica demonstrou uma redu¢ao da incidéncia

de falha de 56% ao ano em 1996 para 16% ao ano em 2005 (DEEKS et al., 2010). Esse nimero
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¢ potencialmente menor com o advento dos inibidores de integrase como o Dolutegravir, que
faz parte do esquema de primeira linha brasileira e apresenta alta barreira genética contra
mutacoes.

Diante disso, houve criticas a auséncia de protagonismo as recomendacdes de se
explorar e verificar adesdo junto ao paciente quando da suspeita de falha virolégica, uma vez

que esta € a principal causa de elevacao da carga viral.

“sugiro inserir a orientacdo de reforcar a adesdo identificando fatores
potenciais de mé adesdo e corrigindo. Sugiro também que seja coletada
a genotipagem oportunamente. Se mandatério encaminhar ao SAE
coloque que a consulta devera ser garantida e imediata pois se o
paciente j& estd com baixa adesdo e falha o risco de abandono ¢ maior”

“incluiria nos fatores a serem avaliados em caso de CV detectavel as
possiveis interacdes medicamentosas.

Nao sei se vai ser abordado mais adiante, mas acho pertinente abordar
um pouco mais profundamente avaliagcdo e adesdo. Nestes casos nao
basta simplesmente questionar "estd tomando as medicacdes
direitinho?" 0 nosso conceito de tomar adequadamente pode naos ere o
mesmo do paciente. € necessario questionar como o paciente estd
tomando, se ndo esta falhando nenhum dia, se estd tomando todos os
comprimidos que deveria tomar naquele dia (as vezes os pacientes
acham que algum dos comprimidos lhe fazem mal e decidem nao tomar
apenas aquele), se tem alguma crenga ou mito em relacdo aos ARVs
que possa estar prejudicando adesdo, suporte social, comorbidades
psiquiatricas, uso de substancias, enfim, muitos aspectos podem ser
uma barreira a adesdo, acho bem importante explorar um pouco mais
isto.”

Ap0s os apontamentos o texto foi readequado e reforgou-se a necessidade de explorar e
assegurar adesdo junto ao paciente. O tdpico referente a adesdo, que anteriormente dispunha de
24 caracteres passou a contar com 426 caracteres, nos quais explorou-se a importancia de uma

pesquisa minuciosa e ampla sobre fatores que possam impactar na adesao.

Apbs os ajustes, o [-IVC deste item, que inicialmente era de 0,8, passou para 1,0.

Sugestdes e comentarios finais

Ao final do Delphi disponibilizou-se um espago livre para redagdo de comentarios
gerais, que foram de grande valia para a finalizacdo do Guia. Algumas informag¢des foram
adicionadas a partir dos apontamentos dos avaliadores, permitindo a produ¢do de um material
mais completo, como foi o caso da inser¢do do topico referente as situacdes que exigem

brevidade no inicio da TARV.
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“- acho importante destacar algumas situagdes que exigem brevidade
no inicio de ARV (mesmo que estas situagdes ndo sejam para
acompanhamento na APS) porque em alguns contextos pode haver uma
demora grande no encaminhamento e ¢ paradoxal pensar que o paciente
com indicacdo de maior brevidade para inicio do tratamento ¢ o que vai
acabar esperando mais ja que deve aguardar o encaminhamento”
A inser¢do desse trecho foi determinante, pois dialoga diretamente com a questdo do
inicio precoce da TARV, amplamente discutida na primeira rodada do Delphi. Sabe-se que o
inicio breve da terapia ¢ especialmente benéfico aos pacientes com doenca avancada e
imunossupressdo grave. Estes pacientes, muitas vezes ndo preencherdo critérios de tratamento
e seguimento junto & APS, mas o profissional pode se valer de estratégias de matriciamento e
discussdo com especialistas para proporcionar o inicio da terapia nesse ponto de assisténcia o
quanto antes.
O guia, apds o comentario, trouxe a sugestao de matriciamento, disponibilizando canais
de discussdo para que efetivamente as PVHIV nessa situacdo recebam seu tratamento de

maneira mais precoce possivel, conforme pode-se verificar no trecho a seguir:

“Muitas dessas situacdes encaixam-se nos critérios de
encaminhamento para servigos especializados, sendo premente o acesso
breve dessas pessoas a esses servicos. Em casos nos quais se identifique
dificuldade para encaminhamento, o profissional da APS pode se valer
de apoio matricial com infectologista conforme fluxo local ou discussao
do caso através de ferramentas como o Telessaude-RS UFRGS pelo
telefone 0800 644 6543

Uma outra sugestdo levantada foi da inser¢ao de um topico explicando sobre Sindrome
Inflamatoéria da Reconstituicdo Imune (SIR), caracterizada por uma piora paradoxal de doencas
e condigdes clinica pré-existentes apds o inicio da TARV, levando a um estado inflamatorio
exacerbado (BRASIL, 2018). Esse tema tem relevancia, uma vez que nao hé indicacdo de se
suspender a TARV na vigéncia de sua ocorréncia e o tratamento ndo deve ser protelado por
receio de sua ocorréncia, uma vez que os beneficios da terapia superam enormemente seus

riscos (BRASIL, 2018).

“Sugiro acrescentar alguma informacdo sobre IRIS, o que esperar e
como manejar”.

Diversos comentérios foram bastante positivos, reforcando a importancia da construgao
de um Guia que aproxime os médicos da Estratégia de Satde da Familia do cuidado

descentralizado as PVHIV.
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“Uma boa compilacdo dos diversos manuais e guidelines existentes.
Agil para o uso cotidiano”

“O guia esta bom, constam todas as principais informagdes. Senti falta
de alguma mencao em relagdo ao cuidado em saude mental,
particularmente depressdo e uso abusivo de alcool e outras drogas pois
trata-se de importante causa de mé adesdo e abandono. Outra questdo
que eu abordaria seria o trabalho para mudanga de estilo de vida e
atividades fisicas com vista a preven¢do de disturbios metabodlicos tdo
frequentes”

Os apontamentos e ideias dos comentarios finais foram incorporados a versao final do
Guia, que foi enviada para formatacdo. A formatacdo do Guia permite o uso de maneira

digital, com hiperlinks nos itens do sumadrio, e fisica em forma de livreto impresso.
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INTRODUGAO

Este guia de consulta rapida é direcionado aos profissionais da Aten¢do Primaria a Saude (APS) e foi elaborado
como parte integrante de projeto de mestrado do Programa de P4s-Graduagdo em Saude da Familia da Univer-
sidade Federal de Ciéncias da Salude de Porto Alegre (UFCSPA). Seu objetivo é servir como ferramenta de facil
acesso e disponibilidade para o manejo adequado da infec¢do pelo HIV na APS.

Os primeiros casos de Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (Aids) surgiram na década de 1980 nos Estados
Unidos. A sindrome foi descrita em uma série de casos de pessoas que desenvolveram infec¢des e neoplasias
pouco comuns na populagdo em geral, sugerindo um estado de imunossupressé@o grave. Em 1983 o virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) foi identificado e percebeu-se que sua infec¢do em estagio tardio levava a imuno-
deficiéncia avancgada. Isso ocorre, pois, seu principal alvo s&o os linfécitos T CD4+ (1) (2).

Em 1985 surgiram os testes sorolégicos para anticorpos anti-HIV (3) e em 1987 os primeiros medicamentos antir-
retrovirais (4). A terapia combinada s6 passou a ser uma realidade a partir de 1996 e resultou em uma melhora
expressiva na morbimortalidade (1).

Apbs décadas o conhecimento sobre HIV e Aids evoluiu muito. Dispomos de ferramentas que permitiram capila-
rizar o cuidado as Pessoas Vivendo com HIV (PVHIV) e que vdo desde o diagndstico ao tratamento. Os testes rapi-
dos permitem diagnéstico em poucos minutos com fécil acesso e disponibilidade. Os esquemas medicamentosos
modernizaram-se, permitindo simplificagdes posolégicas, facilitando adesdo, reduzindo o nimero de casos de
resisténcia e de efeitos colaterais aos antirretrovirais. Houve também uma ampliacdo dos critérios para inicio de
tratamento, pois percebeu-se os beneficios individuais e coletivos da terapia antirretroviral (TARV). A recomenda-
¢do de inicio da TARV a todas as PVHIV, independentemente do CD4, é uma realidade desde 2013 no Brasil. Essa
estratégia permitiu redugdo na transmissao, com impacto importante sobre morbimortalidade.

Atualmente a infecgdo pelo HIV é vista como uma condigdo de salde cronica, na qual muitas pessoas diagnosti-
cadas vivem com o virus, em uso de TARV e com qualidade de vida. O aumento na expectativa de vida também
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passou a modificar o perfil das pessoas em acompanhamento de saide, que a medida que envelhecem passam
a apresentar outras comorbidades como hipertensao e diabetes.

O papel da APS no cuidado as PVHIV foi se ampliando com o passar dos anos. Inicialmente centrado nas agdes de
conscientizagdo e prevengdo, progressivamente foi incorporando novos elementos, como os testes rapidos para
HIV e outras ISTs que passaram a ser disponibilizados em 2012 nas unidades basicas de saude (5).

Mais recentemente a APS passa a ter papel assistencial, possibilitando o inicio do tratamento e acompanhamento
de pacientes através de um manejo descentralizado. Isso sé foi possivel gragas a construgdo de protocolos base-
ados em evidéncia de facil entendimento e possiveis de serem aplicados na APS(6).

A Atengdo Primdria organiza-se em uma légica amparada em principios como primeiro contato, acessibilidade,
longitudinalidade, coordenagdo do cuidado, abordagem ampliada e competéncia cultural (5). Nesse sentido, a
APS é capaz de desenvolver papel chave em estratégias de salide publica que contemplem as PVHIV, pois podem
atuar no nivel de diagnéstico precoce e permitir inicio da TARV com reten¢do da pessoa ao servico.

CUIDADO CENTRADO NA PESSOA

Entender a pessoa como um individuo Unico, complexo e que se insere em um contexto familiar, social, econémi-
co e educacional préprio é de grande importancia para se estabelecer um vinculo entre a pessoa e o servi¢o de
salide. Compreender suas ideias, sentimentos, o impacto do diagndstico em sua funcionalidade e as expectativas
geradas sobre o tratamento e seguimento é importante para a individualizagdo do cuidado (7).

O compartilhamento de decisGes deve ser exercido sempre que possivel, sendo papel do profissional de satde
disponibilizar informacdes de qualidade e baseadas em evidéncias para que a pessoa possa guiar suas decisdes
(8).

Uma boa comunicagdo é essencial ao acompanhamento e deve ficar claro a pessoa que seu direito ao sigilo sera
10
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respeitado e que esta se encontra em um ambiente seguro para conversar.
HISTORIA NATURAL DA INFECCAO

Ainfec¢do aguda, denominada Sindrome Retroviral Aguda (SRA), é raramente diagnosticada devido a sua inespe-
cificidade, podendo ser confundida com diversas outras infec¢des virais. Entre 50 e 90% dos individuos infectados
apresentardo sintomas agudos e autolimitados, geralmente iniciados entre 5 e 15 dias apés a contaminagdo e
com duragdo de até 4 semanas (9,10).

A SRA apresenta manifestagoes clinicas inespecificas como febre, sudorese, linfonodomegalia, esplenomegalia,
faringite, astenia, mialgia, exantema e cefaleia. Sintomas gastrointestinais como nauseas, vomitos e diarreia po-
dem estar presentes também (9,10).

Ap6és findos os sintomas referentes a SRA, a infecgdo pelo HIV entra em uma fase de laténcia clinica, na qual o
exame fisico costuma ndo apresentar grandes alteragdes, exceto pela linfadenopatia, que pode persistir. Nesta
fase algumas alteragdes laboratoriais podem estar presentes, sendo a plaquetopenia um achado comum. Além
disso a anemia (normocrémica e normocitica) e leucopenia leve podem ser encontradas (9,10).

Com o passar dos anos a contagem de LT-CD4+ vai declinando e a infec¢do progredindo, levando a episédios
mais frequentes de infec¢des bacterianas (pneumonias, sinusite, bronquite), leses orais (leucoplasia oral pilosa),
herpes zoster e candidiase oral (9,10).

O surgimento de infec¢es oportunistas e neoplasias ou a constatagdo de valores de LT-CD4+ abaixo de 350 céls/
mm3, mesmo sem sintomas, é definidor da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (Aids). A Aids diz respeito
a um estado mais avancado de imunossupressao, no qual infeccdes passam a ser mais prevalentes, como por
exemplo a pneumocistose, neurotoxoplasmose, tuberculose pulmonar atipica, meningite por criptococo e reti-
nite por citomegalovirus. As neoplasias mais comumente observadas sdo o Sarcoma de Kaposi, o linfoma nao
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Hodgkin e o cancer de colo uterino (9,10).

Em individuos ndo tratados, estima-se que o tempo médio entre o contagio e o aparecimento da doenca esteja
em torno de dez anos (10).

PROMOGAO E PREVENGCAO

Prevenc¢do combinada do HIV: E o uso combinado de intervengdes biomédicas (por exemplo, PEP e PrEP), com-
portamentais e estruturais aplicadas a cada individuo, considerando as relagdes, os contextos e 0s grupos sociais
a que estes pertencem, com a¢des que atendam as suas necessidades e especificidades em relagdo a preven¢do
da transmissdo do virus HIV e ao cuidado integral. Cada individuo, junto com o profissional de salide, possui a ca-
pacidade de escolher os métodos preventivos mais adequados a sua realidade e as suas necessidades. Nenhum
método de prevencdo isolado é totalmente eficaz. A combinagdo de varias estratégias de prevencdo, de acordo
com as necessidades e estilo de vida de cada um, é a melhor forma de prevencéo (11).

As diversas estratégias de prevencdo sdo reunidas na mandala de prevencdo combinada, que engloba agdes
como uso de preservativos, profilaxias, imunizagdes, testagem e tratamento para ISTs e HIV, bem como medidas
de reducdo de danos voltadas a evitar compartilhamento de seringas por usudrios de drogas injetaveis.

O tratamento para HIV entra como medida de prevencao, pois hoje sabe-se que pessoas aderentes ao tra-

tamento e com carga viral indetectavel ha pelo menos seis meses ndo transmitem o virus a outros, conceito
conhecido como indetectavel = intransmissivel ou 1=l (12)
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PREVENCAO

COMBINADA

Redugdo
de danos

Figura 1: Mandala da preven¢do combinada
13

PROFILAXIA POS EXPOSICAO (PEP)

As intervengdes biomédicas incluem estratégias que evitem a transmissdo do HIV. Dentre essas intervengdes
temos as profilaxias pré e pés exposigdo.

A profilaxia p6s exposicdo (PEP) inclui medidas a serem implementadas apds exposicdo sexual consentida, estu-
pro ou acidente perfuro cortante. E importante atentar também ao risco de infec¢do por outras ISTs como sifilis,
clamidia, gonorreia, hepatite B e C, bem como ao risco de gestacdo indesejada nos casos de exposi¢ao sexual (13).

Avaliar indicagdo de PEP inclui analisar o tipo de material bioldgico, tipo de exposicéo, situagdo soroldgica da pes-

soa exposta e da pessoa fonte e o tempo transcorrido desde a exposigao (13).

Sdo considerados materiais biolégicos com risco: sangue, sémen, fluidos vaginais, liquidos de serosas
(peritoneal, pleural e pericardico), liquido amniético, liquor, liquido sinovial e leite materno (13).

Sdo consideradas com risco as exposi¢des percutaneas (lesées causadas por agulhas ou outros instrumentos
perfurocortantes), envolvendo membranas mucosas (exposi¢do sexual desprotegida; respingos em olhos, nariz e
boca), cuténeas envolvendo pele ndo integra e mordedura com presenca de sangue (13).

14
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Pessoa em possivel situagdo de exposi¢do ao HIV

Houve exposicdo a material bioldgico com risco A PEP ndo indicada.
de transmissdo do HIV? Acompanhamento
n&o é necessario
lsuvn
Houve exposi¢do com risco de transmissdo do HIV NAO T

(percutanea, mucosa, pele ndo integra)?

lSIM

' . T NAO PEP n3o indicada.
Atendimento dentro de 72 horas apos exposi¢ao? il Realizar acompanhamento sorolégico da pessoa exposta.
lsnw

iti SIM s o o
Pessoa exposta apresenta exame de HIV positivo — PEP n&o indicada. Iniciar acompanhamento clinico
ou reagente?
lNAO NAO N&o recomendar PEP*.
—> E = o
= Acompanhamento sorolégico ndo é necessario
Pessoa-fonte apresenta exame de HIV positivo
ou reagente ou desconhecido?
SIM Referenciar para PEP.
Acompanhamento sorolégico indicado

*PEP podera ser indicada se a pessoa-fonte tiver exposicdo de risco nos ultimos 30 dias, devido a janela imunolégica.
Figura 2: Fluxograma para PEP. Fonte: PCDT PEP 2021 (13)

A PEP deve ser iniciada em até 72 horas, o mais precocemente possivel e é feita com o uso diario de 1
comprimido coformulado de tenofovir/lamivudina (TDF/3TC) 300mg/300mg + 1 comprimido de dolutegravir
(DTG) 50 mg ao dia por 28 dias (13). Este esquema é o esquema preferencial para pessoas acima de 6 anos.

Em Porto Alegre a avaliagdo, prescricdo e acompanhamento de PEP é feita durante a semana e em horario comer-
cial nos Servigos de Atendimento Especializado (SAE) a seguir:

SAE Centro - Santa Marta
Rua Capitdo Montanha, 27 - 5° Andar
Fone: 3289.2926 e 3289.2925
Horario: 8h as 12h - 13h30min as 16h30min

SAE Centro de Satde Vila dos Comerciarios - Area 11
Rua Moab Caldas, 400
Fone: 3289.4082, 3289.4051 e 3289.4050
Horario: 8h as 12h - 13h30min as 16h30min

SAE Centro de Satde IAPI - Area 12
Rua Trés de Abril, 90
Fone: 3289.3435 e 3289.3414
Horario: 8h as 12h -13h30min as 16h30min
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Para atendimentos fora de horario comercial e em fins de semana o atendimento ocorrera nos pronto-atendi-
mentos a seguir:

Pronto Atendimento Lomba do Pinheiro
Estrada Jodo de Oliveira Remido, 5110 - Parada 12
Fone: 3289.8245 e 3289.8243

Pronto Atendimento Cruzeiro do Sul
Rua Professor Manoel Lobato, 151
Fone: 3289.4016

Pronto Atendimento Bom Jesus
Rua Bom Jesus, 410
Fone: 3289.5438 e 3289.5404

UPA - Unidade de Pronto Atendimento Moacyr Scliar
Rua Jeronimo Velmonovitz, esquina com Av. Assis Brasil
Fone: 3368.1619

Hospital da Restinga

Estrada Jodo de Oliveira Remiao, 3700
Fone: 3394.4700

17

PROFILAXIA PRE EXPOSICAO (PrEP)

A PrEP consiste no uso regular e diario de antirretrovirais, diminuindo a chance de transmissdo do HIV nas po-
pulagdes de maior risco (9,14). A avaliagdo dos critérios de elegibilidade deve ser feita e levam em consideragao
exposicdo a parcerias com sorologia positiva ou desconhecida e a histérico de ISTs recentes(14).

Para a indicagdo do uso de PrEP é premente excluir clinica e laboratorialmente, o diagnéstico prévio da infecgao
pelo HIV. Caso seja confirmada a infecgdo pelo HIV, a PrEP ndo esta mais indicada (14).

Também é contraindicado o uso da PrEP em pessoas com clearance de creatinina abaixo de 60 mL/min, sendo

recomendada a coleta de exame de creatinina no primeiro encontro. Pessoas sem histérico ou fator de risco para
doenca renal ndo devem ter o inicio da PrEP atrasado enquanto se aguarda o resultado do exame (14).

18




Relagao sexual anal ou
SIM vaginal nos ultimos 6 meses? NAO

| |

1ou mais parcerias sexuais Apresentou IST bacteriana
Parceria HIV+? com sorologia desconhecida? nos ultimos seis meses?
SIM NAO SIM NAO — SIM NAO
Carga viral detectavel Usou preservativo em todas Gonococo, clamidia
ou desconhecida? as relagdes? ou sffilis?

Sl SIM NAO SIM NAO
4 N

4 v v

(o}

Orientar sobre gerenciamento de risco.
Abordar outras estratégias de prevencdo combinada.

Figura 3: Fluxograma para PrEP. Fonte: DCCI/SVS/MS (14). 19

O uso diario e regular do medicamento é fundamental para a protecdo contra infecgdo pelo HIV, sendo uma es-
tratégia segura, eficaz e com raros eventos adversos. Entretanto, a PrEP ndo previne as demais ISTs ou hepatites
virais, sendo necessario, portanto, orientar a pessoa sobre o uso de preservativos e outras formas de prevengao
(14).

Em Porto Alegre a PrEP é oferecida nos SAEs. O atendimento ocorre somente durante a semana e em horario
comercial. O tratamento e acompanhamento laboratorial para usuarios de PrEP deve ser realizado nos locais de
referéncia em PrEP, que estdo listados a seguir:

SAE Centro - Santa Marta
Rua Capitdo Montanha, 27 - 5° Andar
Fone: 3289.2926 e 3289.2925
Horario: 8h as 12h - 13h30min as 16h30min

SAE Centro de Satde Vila dos Comercidrios - Area 11
Rua Moab Caldas, 400
Fone: 3289.4082, 3289.4051 e 3289.4050
Horario: 8h as 12h - 13h30min as 16h30min

SAE Centro de Satde IAPI - Area 12
Rua Trés de Abril, 90
Fone: 3289.3435 e 3289.3414
Horario: 8h as 12h -13h30min as 16h30min

E importante orientar os usudrios que sdo necessarios 7 dias de PrEP para alcancar a eficacia na profilaxia para
sexo anal e 20 dias para sexo vaginal (9,14).

20
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DIAGNOSTICO

A principal estratégia diagndstica na APS é através dos testes rapidos (TR) devido a sua facilidade de acesso, agi-
lidade, confiabilidade e praticidade por dispensar estruturas laboratoriais complexas para sua aplicagdo (10). A
oferta de exames para diagnéstico de HIV deve ser feita de forma ampla a todas as pessoas sexualmente ativas,
independentemente de sintomas ou queixas (9). Esse acesso precisa ser ndo burocratizado, priorizando-se a rea-
lizagdo de testagem por livre demanda e evitando-se agendamentos.

A infecgdo pelo HIV é diagnosticada a partir da combinagdo de dois resultados reagentes em testes rapidos (TR1
e TR2) contendo antigenos diferentes e usados em sequéncia. As amostras de sangue podem ser obtidas por
puncao da polpa digital ou pungdo venosa (15).

Todos os individuos que apresentarem resultados reagentes em dois testes rapidos devem realizar imediatamen-
te o exame de quantificagdo da carga viral (HIV-1 RNA), cujo resultado confirma a presencga do virus, e contagem
de linfécitos T-CD4+. A carga viral além de descartar a ocorréncia de um possivel duplo falso-reagente, ja consiste
no primeiro exame de monitoramento (15).

21

FLUXOGRAMA DE DIAGNGOSTICO DA INFECCAO PELO HIV POR TESTE RAPIDO 1 (TR1) E TESTE RAPIDO 2 (TR2)

Amostra
(sangue)
Realizar Teste
Répido 1 (TR1)
Valido? sim ﬁ
I Resultado Realizar Teste . Resultado Amostra
ndo Reagento? sim—>» Répido 2 (TR2) — Vilido? sim—» sim—» ';::39;?\'[’
e
|
Repetir Teste néo nao nédo
Répido 1 (TR1)" v v
Amostra
Realizar Teste Primeira
l "':.'::ﬁ;:‘" Rapido 2 (TR2)' discordancia?
Vilido? —sim l
nao Coletar uma amostra por pungao venosa e " ndo
L— 5| encaminha-la para ser testada comumdos | €——"3° Vilido? —sim-
fluxogramas definidos para laboratério.

t

* Utilizar um conjunto diagnéstico do mesmo fabricante, preferencialmente de lote de fabricacao diferente.
? Encaminhar o paciente para realizar o teste de Quantificagao de Carga Viral (RNA HIV-1).
* Em caso de suspeita de infeccdo pelo HIV, uma nova amostra devera ser coletada 30 dias ap6s a data da coleta desta amostra.

Figura 4: Fluxograma para Diagnéstico da infecgdo pelo HIV por teste répido 1 (TR1) e teste rapido 2 (TR2)
22
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CONDUTA MEDIANTE RESULTADO DE TR1 E TR2

TR1 TR2 Resultado Observagdes Desdobramentos

Nao - Amostra nao

reagente reagente para
HIV

Reagente - Realizar TR2

Reagente Reagente Amostra A oportunidade de inicio de terapia Orientar sobre a necessidade
reagente antirretroviral imediata, baseada de coleta imediata do exame de
para HIV no resultado reagente obtido com  quantificacdo da carga viral.

dois testes rapidos, devera ser ava-
liada por um profissional de salide
habilitado.

Ressalta-se a importancia da coleta
de amostra para a realizagdo do
exame de quantificacdo da carga
viral do HIV anterior ao inicio do
tratamento.

Reagente Nao Repetir os testes com os mesmos
reagente conjuntos diagnosticos utilizados

anteriormente, na mesma ordem.
Tratando-se de segunda discor-
dancia, uma amostra devera ser
coletada por pungdo venosa e
encaminhada para ser testada em
laboratério

Tabela 1: Conduta mediante resultados na testagem rapida. Fonte: TelessalldeRS-UFRGS (2021)
23

O diagnéstico também pode ser realizado por meio de coleta de amostra de sangue para analise laboratorial,
inicialmente utilizando-se de imunoensaios (Elisa de 4° geracdo de preferéncia) e um teste confirmatério comple-
mentar sequencial (Western blot, imunoblot ou teste molecular) (9).

NOTIFICAGAO

Mediante a identificagdo de um caso positivo, tanto de infecgdo por HIV quanto de Aids, a notificacdo é compul-
séria e deve ser realizada através do preenchimento da ficha de notificagdo. H4 também ficha de notificagdo
especifica para as gestantes vivendo com HIV que deve ser preenchida mesmo que esta ja tenha sido notificada
anteriormente a gestacgdo (9).

COMUNICAGAO E TESTAGEM PARA HIV

Um aspecto essencial na oferta de testagem para HIV é comunica¢do adequada, de forma que a pessoa esteja
consciente e preparada para receber orienta¢des apés o resultado.

O aconselhamento é entendido como um processo de escuta ativa, individualizado e centrado no paciente, ga-
rantindo apoio emocional, educativo, troca de informacdes e avaliacdo e gerenciamento de riscos. E necessario
conversar com o usuario e perguntar sobre suas praticas sexuais, pesquisando contextos de vulnerabilidade para
HIV e ISTs e compartilhando decisdes sobre os métodos de prevencdo mais adequados para aquele individuo.

O processo pode ser dividido em aconselhamento pré e pés-teste, que devem ser realizados em ambiente que

permita privacidade, com tempo adequado para sua execugdo e de forma que a pessoa testada possa sair com
suas duvidas esclarecidas.
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ACONSELHAMENTO PRE-TESTE

O aconselhamento pré-teste tem como fungdo discutir com o paciente os motivos para a realizagdo do teste, ex-

plicar os procedimentos envolvidos, esclarecer dividas e obter o consentimento para testagem (8).

O aconselhamento pré-teste em APS ndo segue obrigatoriamente um padrdo, devendo ser individualizado de
acordo com as demandas trazidas pela pessoa (7). Porém, ndo prescinde de alguns aspectos, listados no quadro

a seguir:

+ Reafirmar o carater voluntario e confidencial da testagem.

+ Avaliar com a pessoa a realizagdo ou ndo do teste.

* Trocar com a pessoa informagdes sobre os possiveis resultados do teste.

* Reforgar as diferencas entre ser soropositivo e a doenga Aids.

+ Conversar sobre o sistema de testagem e o significado de “janela imunolégica”.

« Verificar histéria anterior de testagem e riscos.

+ Explorar comportamentos de risco.

+ Reforcar a necessidade de adogdo de praticas seguras, como o uso de preservativos e o
ndo compartilhamento de seringas nos casos de uso de drogas injetaveis.

+ Sondar quais as possibilidades de apoio emocional e social (parentes, amigos, colegas,
parceiros).

* Procurar estabelecer sua possivel rede de apoio.

+ Discutir se a pessoa quer compartilhar o resultado com alguém e com quem.

+ Considerar reagdes emocionais no periodo de espera do resultado.

+ Levar em conta o significado do resultado negativo e atitudes frente a isto.

« Falar sobre o impacto na vida da pessoa diante da possibilidade do teste ser positivo.

25

» Sondar os medos e fantasias a respeito do HIV/Aids e reacGes tipo “eu me mataria”.
* Explorar reagdes passadas em situagdes de grande estresse.
+ Perguntar sobre duvidas e verificar o que foi compreendido.

Quadro 1: Aconselhamento em DST/Aids (16)

ACONSELHAMENTO POS-TESTE

Esse aconselhamento deve ser direcionado pelas necessidades da pessoa e pelo resultado do teste realizado.
Segue abaixo um fluxograma de aconselhamento poés-teste proposto pelo Center of Disease Control de British

Columbia, no Canada (17).
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Resultado do teste

N&o Reagente Reagente

« Interpretar e fornecer o resultado
* Explicar o resultado
« Oferecer apcio e empatia
« Assegurar tempo suficiente para o paciente responder ao
impacto emocional do resultado
« Discutir preocupagoes imediatas e esclarecer duvidas
« Avaliar a rede de apoio que o paciente tera nas proximas 24-48
horas, enquanto processa o impacto emocional do resultado

« Interpretar e fornecer os resultados
« Explicar os resultados
« Discutir davidas e preocupagdes do paciente
* Avaliar a possibilidade de janela imunolégica
(geralmente 30 dias a partir da Gltima exposi¢do)

Fora da janela Dentro da janela

imunolégica imunolégica
Préximos passos

* Repetir o teste em nova amostra (de preferéncia por meio do
« Discutir quando ! teste rapido)
testar novamente - Discutir sobre repetir o « Definir o local onde sera realizado o tratamento do HIV
« Discutir davidas exame apés passado o + Discutir como reduzir a transmiss&o e como identificar as
relacionadas a periodo da janela manifestagdes da infecgdo aguda caso ela ocorra nas
transmiss&o do HIV imunolégica parcerias sexuais
« Realizar avaliagdo + Discutir a natureza da « Discutir testagem e acompanhamento das parcerias sexuais
e gestao de infecgéo aguda pelo HIV - Discutir questdes sobre confidencialidade
risco para HIV e + Discutir como prevenir a « Solicitar exames para a avaliag&o inicial do paciente recém-
ISTs e compartilhar transmissao do HIV diagnosticado
decisdes sobre 0s enquanto se aguarda a
métodos de repeticao do teste
prevengao
combinada mais
adequados

Figura 5: Fluxograma de aconselhamento pés-teste
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COMUNICANDO UM RESULTADO POSITIVO

Diante de um teste positivo o profissional de satide deve buscar o estabelecimento ou refor¢o do vinculo com a
pessoa, pois esse encontro sera o primeiro de muitos. O aconselhamento pés-teste positivo deve ser realizado de
maneira centrada na pessoa e individualizada. Sugerem-se alguns aspectos a serem abordados (7).

* Fornecer o resultado clara e diretamente.

+ Permitir a pessoa o tempo necessario para assimilar o impacto do resultado e expres-
sar seus sentimentos.

+ Atentar para o manejo adequado de sentimentos, como raiva, ansiedade, depressé&o,
medo, negacdo, ideagdo suicida e outros.

+ Desmistificar sentimentos que associam HIV/Aids a culpa, a punicdo, a degenerescéncia,
a morte iminente e outros.

+ Explicar que um resultado positivo significa que a pessoa porta o virus, podendo ou ndo
estar doente.

+ Enfatizar que a pessoa, mesmo sendo portadora assintomatica, pode transmitir o virus.
* Ressaltar a importancia do acompanhamento médico regular, ressaltando que a infec-
¢do é controlavel.

+ Reforgar o uso de preservativos e a técnica correta de uso.

+ Orientar, nas situac¢des indicadas, o uso exclusivo de equipamentos para o consumo de
drogas injetaveis.

+ Enfatizar a necessidade de comunicagdo aos parceiros, oferecendo ajuda, se necessario,
orientando sobre a necessidade de essas pessoas realizarem o teste.

* Em casos de gestantes, explicar as formas de transmissao vertical do HIV que podem
ocorrer tanto na gestagdo e no parto como no aleitamento. Esclarecer como reduzir essa
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possibilidade com o uso de TARV e ndo oferecimento de leite materno.

+ Orientar a testagem dos filhos ja nascidos se houver possibilidade das gestagdes terem
ocorrido apés a contaminagao.

+ Discutir sobre contracepg¢do individualizada e sobre a possibilidade de concepg¢ao segu-
ra mediante adesdo a TARV.

Quadro 2: Abordagem no pés teste positivo

COMUNICANDO UM RESULTADO NEGATIVO

Em caso de um resultado negativo, deve-se trabalhar educagdo para prevencdo de ISTs e estratégias de preven-
¢do combinada, como a PEP, PrEP, uso de preservativos, dentre outras.

AVALIACAO INICIAL DA PVHIV NA APS
AVALIACAO DO GRAU DE PREPARAGAO DA PESSOA PARA INICIAR TARV

O inicio da TARV é recomendado independentemente da contagem de CD4 pois previne a transmissdo e impacta
em morbimortalidade.

A TARV pode ser prescrita e orientada no dia do diagndstico para as pessoas que estdo prontas e se sentem pre-
paradas para inicia-la (9). Esse inicio rapido e precoce da TARV é uma estratégia segura e eficaz para o tratamento
e seus beneficios superam qualquer risco. A sua implementagdo traz impactos positivos na reconstitui¢do imune
e na supressao viral (18) (19).

E importante avaliar o grau de preparacdo da pessoa para o inicio da TARV para detectar ambivaléncia ou fatores
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dificultadores que possam impactar na adesao (20).

Para avaliagdo do grau de preparacdo, sugere-se iniciar a conversa sobre TARV com a frase “Eu gostaria de conver-
sar sobre medicamentos para o HIV. Qual a sua opinido?”. Dependendo da resposta, podemos classificar a pessoa
em 5 estagios de preparagao (20).

Estagio
Pré-contemplagdo

“Eu ndio preciso, eu me sinto bem”
“Ndo quero pensar sobre isso”

Contemplagao

“Estou avaliando a situag¢do, mas ainda
estou confuso”

Preparacgdo

“Eu quero comegar, pois acredito que os
medicamentos me permitirdo levar uma
vida normal”

Acao

“Quero comegar agora”

Conduta proposta

Avaliar se ha situacdo que exija brevidade para inicio da TARV /Res-
peitar a atitude da pessoa. / Tentar compreender as suas crengas
de salde e tratamentos. / Estabelecer confianca. / Fornecer infor-
magao concisa e personalizada. / Agendar a préxima consulta.

Avaliar se ha situacdo que exija brevidade para inicio da TARV /Per-
mitir ambivaléncias. / Ajudar as pessoas a ver os prés e os contras.
/ Avaliar as necessidades de informacgédo e estimular a procura de
informacdo. / Agendar a préxima consulta.

Reforce a tomada de decisdo./ Educar a pessoa sobre adesao,
resisténcia aos medicamentos e efeitos colaterais. / Discutir o im-
pacto da medicagao na vida diaria. / Envolver outras pessoas para
apoio, quando apropriado.

Orientar e iniciar TARV
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Manutencgao Avaliar adesdo a cada 3-6 meses

Para as pessoas com boa adesao terapéutica: elogiar o sucesso.
“Eu vou continuar em uso da medicagdo.”
ou "Eu tenho dificuldades em manter a Avaliar a autopercec¢do da capacidade para aderir e continuar o
medicagdo.” tratamento.

Para pessoas com baixa adesao terapéutica: Fazer perguntas aber-

**A pessoa pode regredir etapas, pas- tas para identificar crencgas disfuncionais.

sando da “manutengdo” para a “precon-

templagdo” Avaliar qual etapa de preparagdo e oferecer apoio de acordo com
aetapa

Identificar barreiras e facilitadores

Agendar a préxima consulta e recomegar o apoio
Tabela 2: Condutas propostas para cada estagio de preparagdo para inicio da TARV. Adaptado de EACSociety (20).

Respeitar a decisdo de cada pessoa é importante, mas deve-se evitar postura de inércia diante de individuos que
se encontrem na pré-contempla¢do ou contemplagdo, oportunizando retornos breves nos quais se possa traba-
Ihar automotivagdo e enfatizar medidas que evitem transmissao dentro da mandala de prevenc¢do combinada.

Algumas situagdes requerem inicio breve de TARV (ver pagina 55) e nesses casos pode ser necessario envolver

equipe multiprofissional no cuidado para trabalhar e sensibilizar de maneira mais enfética a pessoa sobre a im-
portancia do inicio precoce do tratamento.
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AVALIAGCAO CLINICA INICIAL

Todas as PVHIV devem ser acolhidas ao chegarem ao servico de salde, garantindo-se uma escuta respeitosa
e profissional que garanta a integralidade em seu cuidado. Aspectos importantes que envolvem o contexto de
vida da PVHIV, como condig¢bes psicossociais, riscos e vulnerabilidades devem ser compreendidos e levados em
consideragao (10).

Roteiro para abordagem inicial da PVHIV

Informacgdes especificas + Explicar a doenga: transmissdo, histéria natural, significado dos principais exa-
sobre a infeccdo pelo HIV  mes (LT-CD4+ e carga viral), impacto da terapia antirretroviral (TARV) na morbi-
mortalidade
+ Fazer revisao e documentac¢do do primeiro exame anti-HIV
+ Checar se ha contagens de LT-CD4+ e exames de CV-HIV anteriores
« Verificar se ja fez uso de antirretrovirais no passado e se ha relato de eventos

adversos

Histéria médica atual e * Histéria de tuberculose (profilaxia e/ou tratamento prévio)

passada + Histérico de transtornos de satide mental
* Histérico de infec¢des oportunistas prévias e potencial necessidade de profila-
xias

+ Outras infec¢des ou comorbidades atuais/ pregressas
* Imunizagdes
* Medicamentos de uso continuo
Riscos e vulnerabilidades  + Parcerias e préticas sexuais
« Utilizagdo de preservativos e outros métodos de prevencao
« Histéria de sifilis e outras ISTs
+ Uso de élcool, tabaco e outras drogas
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Histéria psicossocial * Reacdo emocional ao diagndstico
+ Andlise da rede de apoio social (familia, amigos, organiza¢des ndo governamen-
tais)
+ Nivel educacional
+ Condigdes de trabalho, domicilio e alimentagdo
Saude reprodutiva + Desejo de ter filhos
+ Métodos contraceptivos
+ Estado soroldgico de parcerias e filhos

Histéria familiar + Histérico de doengas cardiovasculares, hipertensdo, diabetes, dislipidemia e
neoplasias

Tabela 3: Abordagem inicial a PVHIV. Adaptado de Ministério da Saude (10).

AVALIAGAO CLINICA INICIAL

Todas as PVHIV devem ser acolhidas ao chegarem ao servico de salde, garantindo-se uma escuta respeitosa
e profissional que garanta a integralidade em seu cuidado. Aspectos importantes que envolvem o contexto de
vida da PVHIV, como condig¢bes psicossociais, riscos e vulnerabilidades devem ser compreendidos e levados em
consideragdo (10).

EXAME FisSICO

O exame fisico deve ser realizado na avaliagdo inicial e rotineiramente, pois pode levar a achados importantes.
A infecgdo pelo HIV tem acometimento sistémico e manifestacdes multiplas, sendo recomendado uma avaliagdo

cuidadosa e focada nas principais manifesta¢des da infec¢do (10) e direcionado pela anamnese.

O exame da pele e oroscopia tem papel relevante, uma vez que diversos sinais e sintomas podem ter relagdo com
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a infecgdo pelo HIV. A figura abaixo ressalta as principais alteragdes a serem pesquisadas (10).
Alteragbes neurocognitivas
e focais
Dermatite Seborreica
Adenopatia de 222
cabeca 6 pescoco Leucoplastia
pilosa

Adenopatias axiliares
e supratrocleares
Hepatomegalia ou
esplenomegalia

Molusco contagioso
Verruga Ulcera
Adenopatias inguinais
Corrimento
Verruga Foliculite
Psoriase
[ 4 Ulcera Ictiose
Verruga

Sarcoma de Kaposi

Micose de pés e unhas

Figura 6: Manifestagdes clinicas potencialmente relacionadas a infecgdo pelo HIV.
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EXAMES COMPLEMENTARES INICIAIS

A abordagem laboratorial no inicio do acompanhamento clinico auxilia a avaliagdo da condigdo geral de salde, a
pesquisa de comorbidades, a presenca de coinfec¢es bem como da necessidade de imunizagdes ou profilaxias.

Exame
Contagem de linfécitos T CD4+

Carga viral do HIV

Genotipagem pré-tratamento

Hemograma completo

Creatinina

Descri¢do

Avaliar grau de imunossupressao. Em pessoas ndo-infectadas, os valores
normais sdo em torno de 1000 células/mm3. Manifestag¢des clinicas, entre-
tanto, podem ocorrer com valores inferiores a 500 células/mm3

e a maioria das infecgdes oportunistas e doencas indicativas ocorrem ape-
nas com valores inferiores a 200 células/mma3.

Cargas virais mais elevadas estdo associadas a maior transmissibilidade,
potencial para progressdo mais rapida da doenca e doenga mais avangada

Indicada APENAS para gestantes, casos novos com coinfec¢do TB-HIV,
pessoas que tenham se infectado com parceria em uso de TARV, criangas
e adolescentes pré-tratamento com ARV, pessoas com indica¢do de iniciar
TARV com EFZ e soroconversao em vigéncia de PrEP

Avaliar presenca de anemia, que pode estar presente em qualquer estagio
da doenga em especial na doenca avangada. Leucopenia, incluindo linfope-
nia e neutropenia, sdo frequentes, especialmente na doenga avangada.
Plaquetopenia é um achado comum na doenca avangada.

Doenga renal crénica pode ser causada pela proépria infecgdo pelo HIV ou
por suas comorbidades, em especial diabetes e hipertensao. E importante
determinar o nivel sérico de creatinina, pois o tenofovir é contraindicado na
presenca de TFG < 60 mL/min/1,73m2. A espera pelo resultado da
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Enzimas hepaticas (AST, ALT, FA)
e bilirrubinas

Exame qualitativo de urina
(EQU) ou Elementos anormais e
sedimentos (EAS) da Urina

Radiografia de térax*
PPD

Sorologias (toxoplasmose IgG,
anti-HCV, anti-HBs, anti-HBc
total, HBsAg, anti-HAV, teste
imunolégico para sifilis)
Colesterol total, HDL, trigliceri-
deos e glicemia de jejum

HTLV I el

Chagas

Pesquisa para Clamidia e Gono-
coco (RT-PCR)

creatinina ndo deve postergar o inicio da TARV em pessoas sem comorbida-
des ou diagnéstico de doenga renal cronica prévios.

Séo solicitadas na primeira consulta como linha de base para avaliagdo de
possiveis alteragdes com o uso da TARV

Devem ser realizados como linha de base, mas também porque hé risco
aumentado de alterag¢des, sobretudo em pessoas negras ou com outras
morbidades, como hipertensao e diabetes.

Para investigacdo de tuberculose pulmonar ativa

Solicitar na primeira consulta e anualmente se negativo. Quando ha histéria
de contato, a profilaxia prescinde da realizagdo desse exame.

N&o ha necessidade de se solicitar para pacientes que ja tiveram tuberculo-
se ativa ou trataram infec¢do latente por tuberculose (ILTB)

Solicitar na primeira consulta

Solicitar na primeira consulta, pois podem surgir alteragdes no colesterol e
triglicerideos pelo préprio HIV e por alguns medicamentos da TARV.

Pacientes coinfectados pelo HIV-HTLV-1 podem apresentar dissociagdo
entre a contagem de LT-CD4+ e o estadiamento clinico(10).

A sorologia para doenca de Chagas deve ser realizada apenas em pessoas
de areas endémicas (10)

Recomenda-se a solicitagdo, quando disponivel

Tabela 4: Exames complementares iniciais. Adaptado do Guia répido Rio de Janeiro/ Tratado MFC (7,8)

36




77

INVESTIGACAO DE TUBERCULOSE

Tuberculose é a principal causa de 6bito por doenga infecciosa em PVHIV e deve ser pesquisada ativamente em
todas as consultas. Deve-se questionar sobre sintomas como tosse, febre, emagrecimento e/ou sudorese notur-
na. A presenca de qualquer um desses sintomas deve levantar a suspeita de tuberculose e suscita investigacdo
(10).

RASTREAMENTOS
RISCO CARDIOVASCULAR

E recomendada a avaliagdo do risco cardiovascular (RCV) em todas as PVHIV na abordagem inicial e a cada mu-
danca na TARV através da escala de risco de Framingham. O intervalo para reavaliagdo do RCV varia de acordo
com o risco inicial e o esquema de TARV em uso, conforme esquema a seguir (10):

* Risco < 10% (baixo) e sem uso de IP: reavaliagdo a cada 2 anos

* Risco entre 10 e 20% (moderado e alto), independentemente da TARV em uso: reavaliagdo a cada 6 a 12

meses

* Risco > 20% (elevado), independentemente da TARV em uso: reavaliar apés um més e, posteriormente, a cada
3 meses.

RASTREAMENTO DE NEOPLASIAS

Com o aumento da expectativa de vida proporcionado pela TARV mais PVHIV estdo envelhecendo e sujeitas a
risco de neoplasias. O quadro abaixo resume as principais recomendagdes de triagem de neoplasias em PVHIV.
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RASTREAMENTO DE NEOPLASIAS EM PVHIV
LOCAL POPULACAO PROCEDIMENTO FREQUENCIA
Mama Mulheres entre 50e  Mamografia Bianual
69 anos
Colo uterino Mulheres Preventivo do cancer ~ Semestral no primeiro ano e, se normal,
do colo do Utero manter seguimento anual

Se contagem de LT-CD4+ <200 céls/mm3,
priorizar correcao dos niveis de LT-CD4+
e realizar rastreamento citolégico a cada
6 meses até recuperagdo imunolégica
Realizar colposcopia na presenca de alte-
racdes patoldgicas
Anus Relagdo receptiva Toque retal e preventi- Anual; realizar anuscopia na presenca de

anal, antecedente de vo anal alteragBes patoldgicas

HPV, histologia vulvar

ou cervical anormal

Figado Pacientes cirréticos e Dosagem de alfa-feto- Semestral
portadores de HBsAg proteina e realizagdo
positivos de ultrassom

Tabela 5: Rastreamento de neoplasias. Adaptado do PCDT/2018 (10)
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AVALIACAO DE MASSA OSSEA

Homens com mais de 40 anos e mulheres com mais de 40 anos (pré-menopausa), devem ter seu risco de fraturas
em dez anos determinado mediante o FRAX Brasil, sem necessidade de exames complementares. O FRAX deve
ser refeito a cada dois a trés anos ou em caso de surgimento de um novo risco clinico.

Quando disponivel, recomenda-se proceder a realizagdo de densitometria 6ssea (DXA) nas seguintes circunstan-
cias (10):

* Pessoas com risco intermediario de fraturas em dez anos (>10% de risco de fraturas osteoporéticas), determi-
nado pela FRAX;

* Todas as mulheres na pés-menopausa;

* Todos os homens com mais de 50 anos.

» Aqueles com histéria prévia de fraturas de fragilidade;

+ Aqueles que usaram corticoide por mais de trés meses (equivalente a >5mg de prednisona/dia);

* Aqueles com alto risco de quedas.

IMUNIZAGCOES

Adultos e adolescentes vivendo com HIV podem receber todas as vacinas do calendario nacional, desde que ndo
apresentem deficiéncia imunolégica importante. Graus mais elevados de imunossupressdo reduzem a possi-
bilidade de resposta imunolégica adequada, bem como aumentam os riscos relacionados a administracdo de
vacinas com agentes vivos.

A administragdo de vacinas com virus vivos atenuados (poliomielite oral, varicela, rubéola, febre amarela, saram-

po, caxumba, herpes zoster e dengue ) em pacientes com imunodeficiéncia esta condicionada a analise individual
de risco-beneficio e ndo deve ser realizada em casos de imunodepressao grave.
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> 350 Indicar uso

200-350 Avaliar parametros clinicos e risco epidemiolégico para
tomada de decis&o

<200 N&o vacinar
Tabela 6: Recomendagdes para uso de vacinas conforme contagem de LT-CD4
E importante atentar que algumas das vacinas recomendadas estdo podem ser encontradas nas Unidades Basi-

cas de Saude (UBS), porém outras sdo disponibilizadas apenas nos Centros de Referéncia para imunobiolégicos
Especiais (CRIE).

Segue abaixo o esquema vacinal basico para adultos e adolescentes vivendo com HIV.

Triplice viral * Duas doses em suscetiveis até 29 anos, com LT-CD4+ >200 UBS e CRIE
céls/mm3

Uma dose em suscetiveis entre 30 e 49 anos, com LT-CD4+
>200 céls/mm3

Varicela Duas doses com intervalo de trés meses em suscetiveis, com CRIE
LT-CD4+ >200 céls/mm3
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Febre amarela **

Dupla do tipo adul-
to (dT)
Haemophilus
influenzae tipo b
(Hib)

Hepatite A

Hepatite B

Dose Unica. Havendo registro de dose anterior, ndo é necessa-
rio revacinar.

Individualizar o risco/beneficio conforme a condi¢do imunolé-
gica do paciente e a situagdo epidemiolégica da regido. Vacinar
quando LT-CD4+ >200 céls/mm3

Trés doses (0, 2, 4 meses) e reforco a cada 10 anos

Para nao vacinados: duas doses com intervalo de dois meses
entre elas.

Para maiores de 1 ano vacinados mas que ndo receberam dose
de reforgo ap6s os 12 meses de idade: uma dose.

Duas doses (0 e 6 a 12 meses) em individuos suscetiveis a he-
patite A (anti-HAV negativo) portadores de hepatopatia crénica,
incluindo portadores crénicos do virus da hepatite B e/ou C

Dose dobrada recomendada pelo fabricante, administrada em
quatro doses (0, 1, 2 e 6 a 12 meses) em todos os individuos
suscetiveis a hepatite B (anti-HBc negativo, anti-HBs negativo)

Recomenda-se a realizagdo de sorologia 30 a 60 dias apds o
término do esquema. Considera-se imunizado se Anti HBs = ou
>10 mUI/mL. Se Anti HBs <10 mUI/mL, apds primeiro esquema,
fazer novo esquema vacinal com quatro doses (com o dobro
do volume recomendado para a faixa etaria) uma Unica vez.
Repetir sorologia anualmente; se Anti HBs <10 mUl/mL, consi-
derar fazer uma dose de reforco.

UBS e CRIE

UBS

UBS para menores de
5 anos e nos CRIE para
demais faixas etdrias.

CRIE

UBS e CRIE

a4

Streptococcus
pneumoniae
(Pneumo-13)

Streptococcus
pneumoniae
(23-valente)

Influenza

Vacina papiloma-
virus humano 6,
11,16 e 18 (re-
combinante) - HPV
quadrivalente
Meningocdcicas
conjugadas

(MenC ou MenA-
cwy)

Dose Unica, a partir de 5 anos de idade. Ndo esta recomendada
para aquele que foi imunizado previamente com vacina pneu-
mocécica 10-valente.

Para quem ja recebeu uma dose de Pneumo 23, deve-se res-
peitar o intervalo minimo de 1 ano para a administracdo da
Pneumo 13.

Uma dose e um reforgo apds 5 anos. Para aqueles nao vacina-
dos com Pneumo 10 na infancia, administrar preferencialmen-
te ap6s a dose Unica de Pneumo 13 (com no minimo 8 sema-
nas de intervalo).

Uma dose anual da vacina inativada contra o virus influenza a
partir dos 6 meses de idade.

Homens e mulheres entre 9 e 45 anos, desde que tenham con-
tagem de LT-CD4 > 200 céls/mm3 (21)

Vacina administrada em trés doses (0, 2 e 6 meses) (22).

Sempre que possivel, usar a vacina meningocécica conjugada
ACWY.

Duas doses com intervalo de dois meses. Reforco a cada cinco
anos.

Tabela 7: Esquema vacinal basico para PVHIV.
* Considerando os atuais surtos de sarampo na Europa e nos EUA, eventuais viajantes HIV+ que receberam apenas uma
dose em seu histérico vacinal devem receber uma segunda dose se estiverem com LT-CD4 > 200 células/mm3

*% Contraindicada para gestantes. Em regides de risco elevado pode ser considerada, a partir do terceiro trimestre, em ges-
tantes com LT-CD4 > 200 células/mm3, sempre considerando a relagdo risco-beneficio.

CRIE

CRIE

UBS e CRIE

CRIE

CRIE: MenC, duas doses
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Esquema vacinal para Covid-19

Intervalo de
4 meses

Intervalo de
4 meses

*Intervalo de 4 semanas

Intervalo de
8 semanas*

Intervalo de
8 semanas
ADICIONAL

IMUNOCOMPROMETIDOS
PARA QUEM INICIOU O ESQUEMA COM ASTRAZENECA, PFIZER, CORONAVAC

12 DOSE

22 DOSE

REFORGO

22 REFORGO

para CoronaVac.

VACINAS

RECOMENDADAS

PARA DOSES DE
REFORGO

18 anos+:
AstraZeneca OU
Pfizer OU Janssen

12 a 17 anos: Pfizer,
caso nao disponivel,
utilizar CoronaVac

Gestantes: Pfizer,
caso nao disponivel,
utilizar CoronaVac
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Intervalo de
8 semanas (

Intervalo de
4 meses

Intervalo de
4 meses

Intervalo de (
4 meses

IMUNOCOMPROMETIDOS
PARA QUEM INICIOU O ESQUEMA COM JANSSEN

DOSE
ADICIONAL

REFORGO
2° REFORGO

3° REFORGO

VACINAS
RECOMENDADAS
PARA DOSES DE

REFORGO

AstraZeneca OU
Pfizer OU Janssen

Gestantes:~
Imunizante NAO

recomendado para

esse grupo

Figura 7 e 8: Esquema vacinal para Covid-19 em imunocomprometidos. Fonte: Ministério da Saude (23)
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PROFILAXIA PRIMARIA

A profilaxia para infec¢des oportunistas tem impacto importante na morbimortalidade das PVHIV. Na profilaxia
primaria busca-se prevenir o desenvolvimento de |10 comuns em individuos com contagem de linfécitos T CD4+
baixas (10).

Pacientes nesta situagdo apresentam indicagdo de acompanhamento junto a servigos especializados, mas a insti-
tuicdo da profilaxia pode ser feita na APS.

PROFILAXIAS PRIMARIAS PARA INFECCOES OPORTUNISTAS

AGENTE INDICAGAO PRIMEIRA ESCOLHA  CRITERIOS DE SUSPENSAO
Pneumocystis LT-CD4+ <200 céls/mm3 (ou SMX-TMP (800/160mg) Manutengdo de LT-CD4+ >200
jiroveci <14%) ou presenca de candidia- 3x/semana céls/ mm3 por mais de 3 meses
se oral ou febre indeterminada Reintroduzir profilaxia se LT-
com mais de duas semanas de -CD4+ <200 céls/ mm3
duragdo ou doenca definidora
de aids
Toxoplasma LT-CD4+ <100 céls/mm3 e toxo- SMX-TMP (800/160mg) Manutengdo de LT-CD4+ >200
gondii plasmose IgG reagente 1x/dia céls/ mm3 por mais de 3 meses

Reintroduzir profilaxia se LT-
-CD4+ <100 céls/ mm3

Complexo LT-CD4+ <50 céls/ mm3 Azitromicina 1.200- Boa resposta a TARV com ma-

Mycobacterium 1.500mg/ semana nutengdo de LT-CD4+ >100 céls/

avium mm3 por mais de 3 meses
Reintroduzir profilaxia se LT-
-CD4+ <50céls/ mm3
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Cryptococcus sp. Nao se indica profilaxia primaria para criptococose e histoplasmose
Evitar situagées de risco, tais como entrar em cavernas ou se expor a fezes de passaros e

Histoplasma morcegos

capsulatum

Tabela 8: Profilaxias primarias para infecgdes oportunistas. Fonte: TelessaldeRS-UFRGS (2021) (9).

TRATAMENTO DA INFECGCAO LATENTE PELO MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS (ILTB)

Considera-se um caso de ILTB o individuo infectado pelo M. tuberculosis, identificado por meio de prova tubercu-
linica (PT), desde que adequadamente descartada a tuberculose ativa por meio de anamnese, exame fisico, vin-
culos epidemiolégicos, exames complementares e achados radiolégicos). Durante a investigagdo deve-se buscar
excluir todas as formas clinicas da doenga (pulmonar e extrapulmonar) (24).

Seguem abaixo as indica¢des de tratamento para iLTB.

Indicagdes de tratamento para ILTB
* PVHIV contato de TB pulmonar ou laringea, independentemente do valor da PT.
* PVHIV com contagem de células CD4+ menor ou igual a 350 células/pL, independentemen-
te do valor da PT.
+ Pessoas vivendo com HIV com CD4+ maior que 350 células/pL e PT > 5mm
* PVHIV com registro documental de ter tido PT > 5mm ou IGRA positivo e ndo submetidas ao
tratamento da ILTB na ocasido
* PVHIV com radiografia de térax com cicatriz radiolégica de TB, sem tratamento anterior.

Quadro 3: Indicagbes para tratamento de ILTB. Adaptado do protocolo de vigilancia da infec¢do latente pelo
Mycobacterium tuberculosis no Brasil (24).
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Atualmente estéo disponiveis no Sistema Unico de Satde (SUS) trés esquemas de tratamentos para a ILTB.

* Isoniazida por 6 meses (6H) ou 9 meses (9H) (preferencialmente 9 meses),

+ Rifampicina por 4 meses (4R),
* Rifapentina associada a isoniazida por 3 meses (3HP).

Quadro 4: Esquemas de tratamento para ILTB disponibilizados no SUS

O esquema 3HP é considerado o esquema preferencial, pois apresenta a maior comodidade posolégica e maior
seguranca, favorecendo a adesdo ao tratamento. Os esquemas de tratamento sdo descritos na tabela a seguir:

A apresentac¢do dos comprimidos é da seguinte forma:

Farmaco
Isoniazida (H)

Rifapentina (P)

Rifampicina

Apresentacao
Comprimido de 300 mg

Comprimido de 150 mg

Capsula de 300 mg

Tabela 8: Apresentagdo dos principais farmacos para tratamento da ILTB.
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Tempo de tratamento/
ndmero de doses

Posologia

ESQUEMA DE TRATAMENTO

Isoniazida (6H ou 9H)

* 6 meses/ 180 doses
diarias: tomar 180 doses
diarias entre 6 a 9 meses.

* 9 meses/ 270 doses dia-
rias (preferencial): tomar
270 doses diarias entre 9 a
12 meses

5a 10 mg/kg até a dose
maxima de 300 mg/dia, em
tomada Unica diéria, prefe-
rencialmente em jejum.

Isoniazida + Rifapentina (3HP)

3 meses/ 12 doses semanais:
Tomar 12 doses semanais en-
tre 12 a 15 semanas

Em adultos (> 14 anos 2

30kg):

* Isoniazida: 900mg/semana
+ Rifapentina: 900mg/semana.

Em criangas (2 a 14 anos):

* Isoniazida:

10 a 15kg: 300mg/semana;
16 a 23 kg: 500mg/semana;
24 a 30kg: 600mg/semana;
> 30kg: 700mg/semana.

Rifampicina (4R)

4 meses/ 120 doses
didrias: Tomar 120
doses diarias entre 4
a 6 meses.

Em adultos (= 10
anos):

10 mg/kg, até a dose
maxima de 600 mg/
dia.

Em criangas(<10
anos):

15 (10 - 20) mg/kg/dia
de peso, até a dose
maxima de 600mg/
dia.
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* Todas as indicagdes da
ILTB, exceto efeitos adver-
sos graves com H, contatos
de monorresistentes a H,
hepatopatas e pessoas
acima de 50 anos.

Indicagdes/
contraindicagdes

* Pode ser usada com segu-
ranga na gestacao, incluir
durante todo o tratamento
o uso de piridoxina (Vit B6)
entre 50 a 100mg/dia.

* Rifapentina

10 a 15kg: 300mg/semana;
16 a 23 kg: 450mg/semana;
24 a 30kg: 600mg/semana;
> 30kg: 750mg/semana.

* Pode ser utilizado em todas
as indicagGes da ILTB, incluindo
PVHIV (atentando-se a algumas
interacdes com ARV)

» N&o utilizar em contatos de
pessoas com TB monorresis-
tente a H e intolerancia a H.

* Ndo recomendada a sua utili-
zagdo na gestacgao por falta de
estudos com gestantes.

+ Contraindicado o uso com
inibidores de protease (IP),
nevirapina (NVP) e TAF. Pode
ser usado com Tenofovir,
efavirenz, dolutegravir (DLG) e
raltegravir (RAL) sem necessi-
dade de ajuste da dose

* Individuos com

mais de 50 anos,
hepatopatas, contatos
de pessoas com TB
monorresistente a H e
intolerancia aH.

» Pode ser usado com
seguranca na gesta-
cao

+ Contraindicada com
IP, NVP e TAF. Pode
ser usada com DLG

e RAL com ajuste da
dose
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Reacbes
adversas

Hepatotoxicidade, neuropa-
tia periférica, rash cutaneo
e nauseas.

Reacdes de hipersensibilidade,
hepatoxicidade (menos fre-
quente), cefaleia, rash cutaneo,
nauseas, coloracdo avermelha-
da de suor, urina e lagrima.

Tabela 9: Esquemas de tratamento para ILTB. Adaptado de Ministério da Saude (25).

Reacdes de hiper-
sensibilidade, hepa-
toxicidade (menos
frequente), plaqueto-
penia, rash cutaneo,
nauseas, coloragdo
avermelhada de suor,
urina e lagrima.
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TRATAMENTO COM ANTIRRETROVIRAIS NA APS
ESQUEMA DE PRIMEIRA LINHA

A terapia antirretroviral (TARV) esta indicada para todas as PVHIV, incluindo individuos assintomaticos, indepen-
dentemente de seu estado imunolégico (9). A TARV deve ser oferecida universalmente a todas as PVHIV, visando
a reduc¢do da morbimortalidade por eventos relacionados e ndo relacionados a sindrome da imunodeficiéncia
adquirida (Aids), bem como a reducdo das taxas de transmissao do HIV (7).

No esquema de primeira linha recomenda-se solicitar os exames iniciais, mas a espera por seus resultados ndo
deve atrasar o inicio da TARV, especialmente se a PVHIV se encontra motivada para comecar seu tratamento. Os
exames de CD4 e carga viral, entretanto, devem ser coletados preferencialmente antes do inicio do tratamento,
sendo possivel iniciar o uso da TARV logo ap6s a coleta (9).

E importante verificar a presenca de interacdes medicamentosas entre os formacos de uso crénico da PVHIV e a
TARV. Uma fonte confidvel para checar essas interagdes é o site HIV drug interactions da Universidade de Liver-
pool, disponivel em http://www.hiv-druginteractions.org/.

A primeira linha de tratamento na APS para pacientes adultos virgens de tratamento inclui a combinacdo de dois

inibidores da transcriptase reversa analogos de nucleosideos e nucleotideos (lamivudina e tenofovir) associados
a um inibidor de integrase (dolutegravir) (9).

Tenofovir 300 mg (TDF) + Lamivudina 300 mg (3TC) + Dolutegravir 50 mg (DTG)

Quadro 5 : Esquema de primeira linha para TARV em adultos virgens de tratamento.
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Neste esquema inicial, o paciente fara uso de um comprimido contendo Tenofovir (TDF) + Lamivudina (3TC) e um
segundo comprimido contendo Dolutegravir (DTG) que sdo tomados juntos em dose Unica diaria (9).

Durante a consulta deve-se antecipar os efeitos adversos mais comuns como nduseas, vomitos e diarreia e seu
carater tempordrio, geralmente cessando apés o primeiro més de uso (9).

SITUACOES DE EXCECAO AO ESQUEMA PREFERENCIAL

Algumas situacdes de excegdo ao esquema de primeira linha devem ser avaliadas junto a atengdo especializada.
S&o elas:

* coinfecgdo HIV e TB: Os casos de coinfecgdo TB e HIV virgens de tratamento devem ter genotipagem pré-trata-
mento solicitada. O esquema a ser utilizado dependera da disponibilidade de genotipagem e da presenga ou ndo
de resisténcia. Quando indicado DTG este deve ser administrado com dose dobrada (50mg de 12/12 horas) por
interagdo com a rifampicina (9).

¢ insuficiéncia renal crénica pré-existente: Pessoas com TFG < 60 ml/min/1,73m tém contraindicagdo ao uso de
TDF devido a sua nefrotoxicidade; (9).

¢ uso de anticonvulsivantes: PVHIV em uso de carbamazepina, fenitoina ou fenobarbital e sem possibilidade de
troca podem ter a posologia do DTG ajustada para 50 mg de 12/12 horas (26). Pacientes em uso de fenitoina, fe-
nobarbital, oxicarbamazepina, dofetilida e pilsicainida devem ser avaliados quanto a possibilidade de substitui¢do
dessas medicagdes, pois ndo podem ser coadministradas com o DTG (9)(26).
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SITUAGCAO DE INiCIO DE TRATAMENTO EM GESTANTES E MULHERES VIVENDO COM HIV EM IDADE FERTIL
COM INTENGAO DE ENGRAVIDAR

O esquema preferencial de terapia antirretroviral para gestantes virgens de tratamento, independentemente da
idade gestacional, e mulheres vivendo com HIV em idade fértil e com inten¢do de engravidar é o mesmo recomen-
dado para as demais PVHIV (27). As gestantes virgens de tratamento deverdo ter genotipagem pré-tratamento
coletada sem atraso ao inicio da TARV.

ESQUEMA PREFERENCIAL
Tenofovir 300 mg (TDF) + Lamivudina 300 mg (3TC) + Dolutegravir 50 mg (DTG)

Quadro 6: Esquema preferencial de TARV em adultos gestantes e mulheres com HIV com inteng¢do de
engravidar.

Até janeiro de 2022 o Dolutegravir apresentava restri¢des ao uso em mulheres com potencial reprodutivo e ges-
tantes no primeiro trimestre gestacional. Isso ocorreu pois em maio de 2018 a Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) emitiu um alerta da possivel associagdo do uso de DTG no periodo periconcepcional com a ocorréncia de
defeitos do tubo neural, o que néo se confirmou em estudos conduzidos posteriormente no Brasil e outros paises
(28,29).

Diante de uma mulher que deseja gestar ou da gestante no primeiro trimestre, deve-se informar que as ultimas
evidéncias cientificas ndo confirmaram associa¢do do uso do DTG aos defeitos de tubo neural. Deve-se fornecer
informacdes de seguranca de antirretrovirais na gestagdo e, ap6s o esclarecimento e discussdo, pode-se optar
pelo esquema preferencial de TARV a ser iniciado na APS ou esquemas alternativos junto ao SAE (27).
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A escolha da TARV deve ser centrada na autonomia das mulheres, incluindo-as como participantes ativas do pro-
cesso.

EFEITOS ADVERSOS

Os novos esquemas de ARV estdo associados a menos efeitos adversos graves ou intoleraveis que os esquemas
utilizados no passado, e as descontinuidades do tratamento tém sido menos frequentes (10).

Segue abaixo uma tabela com os efeitos colaterais mais comumente encontrados com o uso do esquema inicial.
Efeitos colaterais de ARV fora deste esquema podem ser consultados no Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuti-
cas para Manejo da Infecgdo pelo HIV em Adultos, disponivel em http://www.aids.gov.br/pt-br/pub/2013/protoco-
lo-clinico-e-diretrizes-terapeuticas-para-manejo-da-infeccao-pelo-hiv-em-adultos.

ARV EFEITOS ADVERSOS RECOMENDAGAO DE MANEJO
TDF Insdnia (<3%), cefaleia (<2%), nduseas e vomi-  Sintomas leves e autolimitados, como cansaco, ce-
tos (<1%). faleia e mialgia, ndo indicam a suspensao da TARV e

Risco de toxicidade renal (redugdo da TFG) e devem ser manejados sintomaticamente. Pacientes
de disfun¢do tubular proximal (Sindrome de  com ins6nia devem utilizar o ARV pela manha.

Fanconi). Realizar avaliagdo de fung¢do renal 30-60 dias apés
inicio de TDF e encaminhar ao SAE para troca de
Diminuicdo da densidade mineral éssea. esquema em caso de TFG < 60 ml/min/1,73 m2 ou

queda > 25% da TGF em relagdo aos valores basais.
Acidose lactica ou hepatomegalia grave com  Controlar fatores de risco para osteoporose.
esteatose sao incomuns

OBS: Usar com precaugdo quando hipertensdo ndo

controlada, diabetes ndo tratada, idoso ou baixo

peso corporal.
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3TC Cansaco, cefaleia, mialgia. Queixas de cansaco, cefaleia e mialgia leve ndo indi-
cam a suspensao da TARV e devem ser manejadas
Eventos raros: pancreatite, neutropenia ou sintomaticamente.
neuropatia periférica. Em casos de suspeita de pancreatite, deve-se sus-

pender os medicamentos e encaminhar a emergén-
cia. Ap6s essa avaliagdo, a pessoa deve procurar o
SAE para reiniciar TARV.

Pessoas com neuropatia periférica e neutropenia (<
1000 células/mm3) também devem ser avaliadas no
SAE de referéncia.

DTG Associado a hiperglicemia e hepatotoxicidade. Podem ser necessarios ajustes na dose de metfor-
Menos frequentemente associado a insénia,  mina em diabéticos (dose maxima de 1000 mg ao
cefaleia, nduseas, vomitos e rash (rarosrela-  dia em vigéncia do uso de DTG).
tos de hipersensibilidade). Pacientes com insdnia em uso de DTG, devem utili-
O DTG diminui a secrecdo tubular de creatini- zar o ARV pela manha.
na sem afetar a funcdo glomerular, com pos-  N&o ha necessidade de ajuste de dose em casos de
sivel aumento na creatinina sérica observado  elevagdo da creatinina sérica. Determinar nova crea-
nas primeiras quatro semanas de tratamento. tinina basal apds um a dois meses.

Tabela 10: Efeitos adversos dos principais ARV. Adaptado de Telecondutas HIV - TelessaudeRS (9)
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SINDROME INFLAMATORIA DA RECONSTITUICAO IMUNE (SIR)

Essa sindrome ocorre mais frequentemente em pacientes que iniciam o tratamento com doencga avangada e imu-
nodeficiéncia grave (contagem de LT-CD4+ <100 céls/mm3) e é caracterizada por uma piora paradoxal de doencas
e condi¢des clinica pré-existentes, levando a um estado inflamatério exacerbado (10). ASIR é um evento incomum
quando a TARV é iniciada precocemente (9).

O diagndstico é clinico e deve ser suspeitado na vigéncia de sinais e sintomas inflamatdrios que ocorrem entre
4 a 8 semanas apos o inicio da TARV. Os sintomas sdo autolimitados e tendem a desaparecer espontaneamente
apés dias ou algumas semanas (10).

N&o existe indicagdo de interromper a TARV para obter melhora da SIR e o inicio da TARV nédo deve ser postergado
por receio de sua ocorréncia, uma vez que os beneficios da terapia superam enormemente seus riscos (10).

PERIODICIDADE DAS CONSULTAS

A frequéncia e periodicidade das consultas deve ser ajustada de acordo com as condig¢des clinicas da PVHIV e ao
seu estagio de tratamento (10).

Ap6s a introdugdo ou alteracdo da TARV, recomenda-se retorno entre sete e 15 dias para avaliar adesdo a medica-
¢do, bem como possiveis efeitos colaterais. Até total adaptagdo a TARV, retornos mensais podem ser necessarios.
PVHIV em uso de TARV e estaveis clinicamente podem ser acompanhadas em retornos semestrais (10).

A adesdo também pode ser trabalhada pela equipe multiprofissional, sendo recomendado acompanhamento por
outros profissionais de saude nos intervalos das consultas médicas (10).
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RECOMENDAGAO DE PERIODICIDADE DE CONSULTAS MEDICAS

SITUAGAO INTERVALO DE RETORNO OBJETIVOS PRINCIPAIS

Ap6s introdugdo ou alteragdo da Entre 7 e 15 dias + Observar e manejar eventos adversos ime-

TARV diatos e dificuldades relacionadas a adesdo
+ Fortalecer vinculo com equipe e servico de
salde

Até adaptagdo a TARV Mensal/bimestral + Observar e manejar eventos adversos

tardios e dificuldades relacionadas a adeséo
em longo prazo
+ Fortalecer vinculo com equipe e servico de

saude
PVHIV em TARV com supressao Até 6 meses + Observar e manejar eventos adversos
viral e assintomatica tardios e dificuldades relacionadas a adesdo

em longo prazo

+ Avaliar manutencao da supressao viral e
eventual falha virolégica

* Manejar comorbidades

PVHIV em TARV sem supressao Individualizar * Avaliar falhas na adesao e seus motivos
viral, sintomatica ou com comorbi- « Verificar possibilidade de resisténcia(s)
dades ndo controladas viral(is) a TARV e necessidade de troca

* Avaliar e investigar sintomas
+ Manejar comorbidades ndo controladas

Tabela 11: Periodicidade recomendada para retornos médicos.
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MONITORAMENTO LABORATORIAL DA INFECGCAO PELO HIV UTILIZANDO CONTAGEM DE LT-CD4 E CARGA
VIRAL

A contagem de CD4 é um marcador importante e determinante para indicacdo de imunizagdes e profilaxias para
infeccdes oportunistas. Com esse exame é possivel avaliar o comprometimento do sistema imune, bem como a
recuperacdo da resposta imunolégica mediante a TARV (10).

PVHIV estaveis, em uso de TARV, com carga viral indetectavel e contagem de CD4 acima de 350 céls/mm3 ndo se
beneficiam de monitoramento clinico-laboratorial do CD4. Flutuagdes fisiolégicas nos valores de CD4 ocorrem e
ndo tem relevancia clinica, podendo inclusive levar a erros de conduta como mudanga precoce de esquemas de
antirretrovirais (10).

PVHIV com imunossupressao grave (CD4 menor que 200 céls/mm3) e em seguimento junto a servico especializa-

do podem demandar monitoramento mais frequente de CD4 para definir manutengdo ou suspensao de profila-
xias para infec¢des oportunistas.

FREQUENCIA DE SOLICITAGAO DE EXAMES DE LT-CD4+ PARA MONITORAMENTO LABORATORIAL DE PVHIV

SITUAGAO CLINICA CONTAGEM DE LT-CD4+ FREQUENCIA DE
SOLICITAGAO
PVHIV com: CD4 <350 céls/mm3 A cada 6 meses

* Em uso de TARV; e
* Assintomatica; e
» Com carga viral indetectavel

CD4 >350 céls/mm3 em dois exa- Nao solicitar
mes consecutivos, com pelo menos
6 meses de intervalo
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PVHIV Qualquer valor de LT-CD4+ A cada 6 meses
* Sem uso de TARV; ou

+ Evento clinico (infecgdes, toxicidade,

neoplasias, uso de interferon ou outras

situagdes que levem a linfopenia); ou

+* Em falha virolégica

Tabela 12: Frequéncia de solicitagdo de exames LT-CD4. PCDT MS adaptado (10).

FREQUENCIA DE SOLICITACAO DE EXAMES DE CARGA VIRAL PARA MONITORAMENTO LABORATORIAL DE PVHIV

SITUAGAO CLiNICA FREQUENCIA DE SOLICITAGAO PRINCIPAIS OBJETIVOS

Inicio de TARV ou modificagdo Ap6s 8 semanas do inicio de TARV ~ Confirmar resposta virolégica adequada

de TARV por falha virolégica  ou de novo esquema TARV a TARV ou ao novo esquema de TARV e
adesdo do paciente

PVHIV em seguimento clinico A cada 6 meses Confirmar continuidade da supresséo

viral e adesdo do paciente
Tabela 13: Frequéncia de solicitagdo de carga viral. PCDT MS adaptado (10).
EXAMES COMPLEMENTARES E AVALIAGOES DE SEGUIMENTO CLiNICO
Alguns parametros devem ser monitorados nas PVHIV em uso de TARV. As recomendacgdes a seguir dizem respei-

to a pacientes assintomaticos, sob tratamento e estaveis. Esse monitoramento deve ser individualizado em caso
de queixas ou sintomas (10).
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EXAME SEGUIMENTO OBSERVAGAO
Hemograma completo 6 - 12 meses Repetir em 2-8 semanas se inicio ou troca de TARV
com AZT

Intervalo de 3-6 meses se em uso de AZT ou outras
drogas mielotéxicas

Creatinina sérica,Taxa de Filtragdo  Anual Intervalo de 3-6 meses se em uso de TDF ou ou-

Glomerular estimada (TFGe) e Exa- tras drogas nefrotoéxicas, TFGe <60mL/min ou risco

me basico de urina aumentado para doenca renal (ex.: diabetes, hiper-
tensao)

AST, ALT, FA, BT e fra¢des 3-12 meses Intervalos mais frequentes em caso de uso de dro-

gas hepatotdxicas, doenca hepatica ou coinfec¢des
com HCV ou HBV

CT, HDL e TGL Anual Intervalo de 6 meses em caso de alteragdo na ultima
analise
Glicemia de jejum Anual Considerar teste de tolerancia a glicose caso o resul-
tado da glicemia de jejum esteja entre 100 e 125mg/
dL
PT (prova tuberculinica) Anual, se exame Iniciar tratamento para infecgdo latente quando PT
inicial <5mm >5mm e excluida TB ativa

Testes ndo treponémicos (VDRL ou Semestral/confor- Considerar maior frequéncia de triagem em caso de
RPR) ou teste rapido para sifilis me indicagdo risco ou exposicao
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Anti-HCV, HBsAg (ou testes rapidos) Anual Considerar maior frequéncia de triagem em caso de
risco ou exposicao

Solicitar carga viral de HCV se anti-HCV positivo ou
em caso de suspeita de infeccdo aguda

Pacientes imunizados (anti-HBs positivos) ndo neces-
sitam nova triagem para HBV

Tabela 14: Exames laboratoriais no acompanhamento da PVHIV em TARV. Adaptado do PCDT e TelessaudeRS (9,10).
FALHA VIROLOGICA

O reconhecimento da falha virolégica é fundamental para evitar graves consequéncias como uma maior progres-
sdo de doenga, acimulo de mutagdes de resisténcia aos ARV e perda de futuras opg¢des terapéuticas (10).

O principal parametro de falha da TARV é a falha virolégica, que é caracterizada por:

CV-HIV detectavel apés 6 meses do inicio ou modificagdo da TARV
Ou
CV-HIV detectavel em individuos em TARVA que mantinham CV-HIV indetectavel.

Quadro 7: Critérios para defini¢do de falha virolégica.
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Nessas situagdes, a CV-HIV sempre deve ser confirmada em nova coleta com intervalo minimo de 4 semanas em
relacdo a coleta anterior. Se a nova CV for indetectavel na coleta apés 4 semanas, repetir CV em 6 meses. Se baixa
viremia (CV <200 cépias/mL) for detectada na coleta ap6s 4 semanas, realizar uma nova CV em 12 semanas, com
o objetivo de avaliar a permanéncia de baixa viremia e a necessidade de troca futura da TARV (9).

Alguns fatores podem estar relacionados a elevagdo da carga viral, sem representar falha virolégica e devem ser
pesquisados como diagnéstico diferencial, sendo eles (9):

* Baixa adesdo ao tratamento: A busca ativa por potenciais fatores que contribuam para méa adesdo é de grande
importancia e deve ser realizada por toda a equipe multiprofissional continuamente. Deve-se verificar detalha-
damente a posologia e forma como a TARV esta sendo utilizada, buscar possiveis interagdes medicamentosas,
aspectos subjetivos de cada individuo (crengas, medos e mitos), vulnerabilidade social e barreiras de acesso que
possam impactar negativamente sobre a adesao.

* Blips virais: Deteccao esporadica de valores baixos de viremia, inferiores a 200 cépias/mL. Ndo é uma viremia
sustentada, de forma que a CV deve ser indetectavel na coleta de confirmacgdo apés 4 semanas.

* Transativagdo heterdloga: viremia transitéria ocasionada por processos infecciosos ou vacinagao.
Caso confirmada falha virolégica a TARV deve ser mantida e o paciente encaminhado para o SAE com indicagdo
de genotipagem. A consulta junto ao servico especializado devera ser garantida o mais brevemente possivel em

casos de falha virol6gica secundaria a baixa adesao, pois o risco de abandono nesses casos é maior.

Outros pontos da Rede de Atenc¢do a Saude (RAS) podem contribuir para estimular adesdo e deverdo ser aciona-
dos conforme a necessidade. O trabalho conjunto, articulado e intersetorial pode ser decisivo nestes casos.
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CRITERIOS PARA ENCAMINHAMENTO A SERVICO ESPECIALIZADO

O tratamento e acompanhamento de PVHIV de baixo risco e com imunodeficiéncia leve pode ocorrer totalmente
na Atencdo Primaria a Saude. Entretanto, algumas situagdes requerem acompanhamento e seguimento junto a
atencgdo especializada. As seguintes condi¢gdes demandam avaliagdo o mais brevemente junto a servigos especia-
lizados (30):

+ imunodeficiéncia avangada ou moderada e/ou CD4 < 200 céls/mm3 (inclui pacientes com doengas definidoras
de aids e doengas oportunistas, ver quadros A e B);
* neoplasia ndo definidora de aids com indicagdo de quimioterapia ou radioterapia;
contraindicagdo ao esquema antirretroviral de primeira linha (por resisténcia evidenciada em genotipagem, his-
térico de uso prévio de esquema de segunda ou terceira linha, comorbidades ou intera¢gdes medicamentosas);
falha terapéutica comprovada apés trabalhada a adesé&o;
* intolerancia ao esquema antirretroviral de primeira linha por efeitos adversos, ap6s tentativa de manejo do
efeito adverso;
+ coinfecgdo com virus da Hepatite C ou B;
+ coinfecgdo com tuberculose ou indicagdo de ILTB com rifampicina (idade > 50 anos; hepatopatas; contato de
pessoas com TB monorresistente a isoniazida; intolerancia a isoniazida);
* suspeita ou diagnéstico de neurossifilis (ap6s avaliagdo em servico de emergéncia, se necessario);
pessoa com HIV e comorbidades graves como:
+ doenca renal crénica (TFG < 60 ml/min/1,73m2 ou proteinuria); ou
+ cardiomiopatia (insuficiéncia cardiaca classe lll e IV, cardiomiopatia isquémica, outras cardiomiopatias);
ou
+ alteragBes neuroldgicas ou psiquiatricas - quadros demenciais, depressdo grave, transtorno de humor
bipolar, esquizofrenia, outras condi¢des neurolégicas ou psiquiatricas incapacitantes ou de dificil mane-
jo medicamentoso por interagées com a TARV;
+ gestantes (cuidado compartilhado entre aten¢do basica e SAE);
» mulheres em idade fértil com plano de gestar e que em decisdo compartilhada optaram por nao utilizar esque-
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ma inicial preferencial;

* criangas;

* preocupagdo do paciente relativa ao sigilo da doenca e local de atendimento na APS (ap6s explicado sobre ques-
tdes éticas e reforcado o ambiente de seguranca da unidade de satde)

Nos casos de PVHIV encaminhadas aos servigos especializados, é importante que o vinculo com a APS ndo seja
perdido, cabendo a equipe desempenhar papel de coordenadora do cuidado. O acompanhamento deve ser com-
partilhado e a APS passa a ter papel fundamental na orientacdo e estimulo a adesdo ao tratamento.

Nada impede que pacientes que acompanharam na atencdo especializada recebam alta e possam ter seguimen-
to junto a APS. Nestes casos a contra-referéncia deve ser estimulada e as informagdes advindas do servico espe-
cializado devem ser compartilhadas com a APS.

Séo critérios para acompanhamento e tratamento na APS de pessoas em uso de TARV com esquema de 1° linha,
ap6s alta ambulatorial do SAE:

» morbidades possiveis de serem acompanhadas na APS; e
+ 2 cargas virais indetectaveis consecutivas com intervalo de 6 meses; e
+ CD4 = 200 céls/mm3

SITUACOES QUE EXIGEM BREVIDADE NO INiCIO DE ARV

O inicio da TARV precoce traz beneficio de redugdo de morbimortalidade para todas as PVHIV. Algumas situagdes
demandam acesso prioritario ao tratamento, sendo estas listadas a seguir (9):

* PVHIV sintomatica;
+ LT-CD4 < 350 céls/mm3;
* gestante;
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* tuberculose ativa;

+ coinfecgdo HBV;

+ coinfecgdo HCV;

* risco cardiovascular elevado (> 20%).

Muitas dessas situa¢des encaixam-se nos critérios de encaminhamento para servigos especializados, sendo pre-
mente o acesso breve dessas pessoas a esses servigos. Em casos nos quais se identifique dificuldade para enca-
minhamento, o profissional da APS pode se valer de apoio matricial com infectologista conforme fluxo local ou

discussdo do caso através de ferramentas como o Telessatide-RS UFRGS pelo telefone 0800 644 6543 (9).
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ANEXOS

QUADRO A - Manifestagdes de imunodeficiéncia avancada (doencga definidora de aids)

+ Sindrome consumptiva associada ao HIV (perda involuntaria de mais de 10% do peso
habitual) associada a diarreia crénica (dois ou mais episédios por dia com duragdo > 1
més) ou fadiga crénica e febre > 1 més

* Pneumonia por Pneumocystis jirovecii

* Pneumonia bacteriana recorrente (dois ou mais episédios em um ano)

* Herpes simples com Ulceras mucocutaneas (duragdo > 1 més) ou visceral em qualquer
localizagao

+ Candidiase esofagica ou de traqueia, brénquios ou pulmdes

* Tuberculose pulmonar e extrapulmonar

» Sarcoma de Kaposi

+ Doenca por citomegalovirus (retinite ou outros 6rgdos, exceto figado, bago ou linfono-
dos)

+ Neurotoxoplasmose

+ Encefalopatia pelo HIV

* Criptococose extrapulmonar

* Infeccdo disseminada por micobactérias ndo M. tuberculosis

* Leucoencefalopatia multifocal progressiva

* Criptosporidiose intestinal crénica (duragdo > 1 més)

* Isosporiase intestinal crénica (duragdo > 1 més)

* Micoses disseminadas (histoplasmose, coccidioidomicose)

+ Septicemia recorrente por Salmonella ndo thyphi

* Linfoma ndo-Hodgkin de células B ou primario do sistema nervoso central

+ Carcinoma cervical invasivo
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* Reativagdo de doenca de Chagas (meningoencefalite ou miocardite)
+ Leishmaniose atipica disseminada
+ Nefropatia ou cardiomiopatia sintomatica associada ao HIV

QUADRO B - Manifestagdes de imunodeficiéncia moderada

+ Perda de peso inexplicada (> 10% do peso)

+ Diarreia crénica por mais de um més

* Febre persistente inexplicada por mais de um més (>37,6 °C, intermitente ou constante)
+ Candidiase oral persistente

+ Candidiase vulvovaginal persistente, frequente ou ndo responsiva a terapia

* Leucoplasia pilosa oral

* Tuberculose pulmonar

* Infecgdes bacterianas graves (por ex: pneumonia, empiema, meningite, piomiosite,
infec¢des osteoarticulares, bacteremia, doenga inflamatéria pélvica grave)

+ Estomatite, gengivite ou periodontite aguda necrosante

+ Anemia inexplicada (<8 g/dL), neutropenia (<500 células/pL) e/ou trombocitopenia cro-
nica (<50.000 células/pL)

* Angiomatose bacilar

+ Displasia cervical (moderada ou grave)/carcinoma cervical in situ

* Herpes zoster (22 episédios ou >2 dermatomos)

* Listeriose

» Neuropatia periférica

+ Parpura trombocitopénica idiopatica (PTI)
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8 CONCLUSAO

As PVHIV enfrentam uma jornada histérica que se da ao longo de varias décadas em
busca de acesso a saude. Jornada esta inicialmente marcada pelos movimentos de luta por
reconhecimento e visibilidade encabecados por organizagdes da sociedade civil, até a
materializag¢@o de politicas publicas para o cuidado as PVHIV e enfrentamento da epidemia de
HIV/Aids vivida no pais.

A percepcao de que o cuidado pleno e integral a essas pessoas deve envolver de maneira
mais efetiva a Aten¢do Primaria a Saide foi amadurecendo concomitantemente ao
aperfeicoamento e modernizacao dos tratamentos, mas ainda se percebem entraves importantes
a implementacao desse modelo.

A elaboracdo do Guia Rapido para Manejo da Infec¢do pelo HIV em Adultos em Porto
Alegre vem como uma ferramenta para sanar algumas dessas dificuldades, permitindo o uso de
um material de consulta rapida, pratico e voltando para as necessidades especificas de cenarios
de Atencdo Primaria da cidade.

A metodologia Delphi proporcionou debates relevantes sobre temas pouco explorados
pelos protocolos e materiais nacionais disponiveis hoje para consulta pelos profissionais de
saude envolvidos no cuidado das PVHIV. Durante as diferentes rodadas, percebeu-se que as
discussdes se concentraram muito mais em aspectos referentes & comunicacao e acolhimento
do que em pormenores técnicos (posologias, exames, profilaxias, por exemplo). Dentre os
topicos levantados temos a importancia da avaliagdo do grau de preparacdo da pessoa para
inicio da TARYV, particularidades na comunica¢dao durante a testagem e questdes referentes a
adesao a terapia.

Todas essas discussdes possibilitaram um enriquecimento e amadurecimento progressivo
do material, culminando na elaboragdo de um texto cuja 6tica contempla diversos pontos
referentes a comunicagdo e acolhimento as PVHIV, o papel da APS e informagdes do ponto de

vista técnico para o cuidado descentralizado.
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ANEXO A — PARECER COMITE DE ETICA E PESQUISA UFCSPA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
CIENCIAS DA SAUDE DE Wm
PORTO ALEGRE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: DESCENTRALIZAGAO DO ACOMPANHAMENTO E TRATAMENTO DE PESSOAS
VIVENDO COM HIV NO MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE: UMA ANALISE DA
ADEQUAGAO DOS ENCAMINHAMENTOS AOS SERVIGOS ESPECIALIZADOS A
PROTOCOLOS E LINHAS DE CUIDADO

Pesquisador: Daniela Cardoso Tietzmann

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 35994820.6.0000.5345

Instituicao Proponente: Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.218.424

Apresentacao do Projeto:
Trabalho de conclus@o do mestrado profissional em Satde da Familia.

A Atencao Primaria organiza-se em uma légica amparada em principios como primeiro contato,
acessibilidade, longitudinalidade, coordenagédo do cuidado, abordagem ampliada e competéncia cultural. A
atengdo primaria vem conquistando espagos dentro do tratamento e acompanhamento do HIV, pois
proporciona um cuidado mais proximo da realidade do usuario, atuando em todos os patamares, desde
promogao, prevengao, diagnostico, tratamento e reabilitagao.

Trata-se de um estudo transversal descritivo com anélise de dados secundarios.

A populagédo alvo a ser estudada sao pacientes maiores de 18 anos portadores de HIV encaminhados da
atengdo primaria a servigos especializados em infectologia de Porto Alegre. Serdo analisados
encaminhamentos provenientes da Atengao Primaria a Saude de pacientes maiores de 18 anos aos
servigos especializados em infectologia entre 01 de janeiro de 2019 e 01 de janeiro de 2020 no municipio de
Porto Alegre.

Os dados serdo coletados a partir do Sistema de Gerenciamento de Consultas Online (Gercon)
desenvolvido pela Companhia de Processos de Dados de Porto Alegre (Procempa) e que compila
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todos os encaminhamentos a servigos especializados no municipio de Porto Alegre. O acesso ao sistema
sera feito através da criagédo de perfil de usuario com senha individual solicitados junto a coordenagéo de
Regulagdo Ambulatorial da Secretaria Municipal de Porto Alegre, ap6s aprovagao do projeto junto aos
Comités de Etica em Pesquisa.

Serédo analisadas as seguintes variaveis: data do encaminhamento, idade do paciente no momento do
encaminhamento, sexo, tempo na fila de espera, municipio, cddigo na Classificagdo Internacional de
Doencgas (CID10), categoria do solicitante, CD4 e carga viral. Sera avaliado também se o paciente foi
encaminhado para inicio de tratamento ou se ja se apresentava em tratamento no momento do
encaminhamento bem como o desfecho do encaminhamento (autorizado ou cancelado) também sera
avaliado. No presente estudo sera avaliado se o encaminhamento se encontra dentro da matriz de cuidados
prevista pelo Protocolo de Regulagdo Ambulatorial para Infectologia Adulto da Secretaria Estadual da Satude
do Rio Grande do Sul. Também sera verificado se ha relagéo entre adequabilidade do encaminhamento e a
categoria profissional do solicitante (Médico de Familia e Comunidade, Médico Clinico, Médico da Estratégia
de Saude da Familia ou Médico Residente em Medicina de Familia e Comunidade).

Coleta de dados - previsao de inicio setembro/2020.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar a adequagao dos encaminhamentos feitos pela Atengado Primaria aos servigos especializados em
Porto Alegre, considerando a matriz de cuidados prevista pelo Protocolo de Regulagdo Ambulatorial para
Infectologia Adulto da Secretaria Estadual da Saude do Rio Grande do Sul.

Analisar os encaminhamentos feitos da Atengdo Primaria & Saude aos servigos especializados de 01 de
janeiro de 2019 a 01 de janeiro de 2020.

Caracterizar a populagdo encaminhada quanto as variaveis sociodemogréficas e clinicas disponiveis.
Elaborar um guia de consulta rapida, de carater multiprofissional, com os principais pontos observados no
acompanhamento de PVHIV direcionado aos profissionais da Atengédo Primaria

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Dentre os beneficios da participagdo no presente estudo esta a contribui¢cao para elaborar um diagnéstico
situacional da adequagéo dos encaminhamentos aos servigos especializados em HIV.
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Dessa forma contribui-se para a produgdo e sedimentagdo do conhecimento, possibilitando que medidas
futuras sejam tomadas no sentido de otimizar o acompanhamento de pessoas vivendo com HIV na Atengao
Primaria.

Dentre os possiveis riscos deve-se mencionar a possibilidade de vazamento de dados sigilosos envolvendo
informagdes de salde pessoais. No entanto, diversas estratégias serdao tomadas para minimizar este risco,
como a identificagdo exclusivamente via cartdo SUS durante a coleta de dados. Sera respeitado o sigilo dos
pacientes e dos profissionais responsaveis pelos encaminhamentos, de maneira que os dados coletados
serdo de uso exclusivo dos pesquisadores e nao sera revelado nenhum dado de identificagdo direta dos
participantes envolvidos na pesquisa (nome, idade, diagnostico, desfecho, procedéncia ou demais). Nao
sera utilizado nenhum tipo de registro fotografico dos pacientes selecionados

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Dispensa de TCLE - A pesquisa sera realizada através da analise de dados secundarios de
encaminhamentos a servigos especializados realizados através do Sistema de Gerenciamento de Consultas
de Porto Alegre (GERCON). Sera respeitado o sigilo dos pacientes e dos profissionais responsaveis pelos
encaminhamentos, de maneira que os dados coletados serdo de uso exclusivo dos pesquisadores e nao
sera revelado nenhum dado de identificagéo direta dos participantes envolvidos na pesquisa (nome, idade,
diagnéstico, desfecho, procedéncia ou demais).

Consideracdes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:
TCUD

Dispensa de TCLE

Termo de Entrega de Relatério Janeiro e julho/2021

Termo de Anuéncia Diretoria Geral de Atengao Primaria a Satde
Termo de Autorizag&o para utilizagdo dos dados

Folha de Rosto

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Sem pendéncias.

Consideracgoes Finais a critério do CEP:
De acordo com o parecer do Relator.
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_LINFORMACOES_BASICAS_DO_P | 31/07/2020 Aceito
do Projeto ROJETO_1596070.pdf 17:51:31
Projeto Detalhado / |PROJETODEPESQUISA.docx 31/07/2020 |Cesar Augusto da Aceito
Brochura 17:49:34 |Silva
lInvestigador
Outros FORMULARIOPROJETOSMS.pdf 31/07/2020 |Cesar Augusto da Aceito
17:47:15 | Silva

Outros TCUDSMS.pdf 31/07/2020 |Cesar Augusto da Aceito
17:46:38 | Silva

Outros TCUD.pdf 31/07/2020 |Cesar Augusto da Aceito
17:44:41 _|Silva

Outros TERMOAUTORIZACAODGAPS.pdf 31/07/2020 |Cesar Augusto da Aceito
17:43:24 | Silva

Outros TERMODEANUENCIADGAPSUFCSPA.| 31/07/2020 |Cesar Augusto da Aceito

pdf 17:42:50 | Silva

Outros TERMORELATORIO.pdf 31/07/2020 |Cesar Augusto da Aceito
17:40:23 | Silva

TCLE/Termos de |DISPENSATCLE.pdf 31/07/2020 |Cesar Augusto da Aceito

Assentimento / 17:35:46 |Silva

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto FOLHADEROSTO.pdf 31/07/2020 |Cesar Augusto da Aceito
17:34:54 | Silva

Situagéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

PORTO ALEGRE, 17 de Agosto de 2020

Assinado por:

Fernanda Bordignon Nunes

(Coordenador(a))
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Saita s Vancipul ce Saice

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituicao Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: DESCENTRALIZAGAO DO ACOMPANHAMENTO E TRATAMENTO DE PESSOAS
VIVENDO COM HIV NO MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE: UMA ANALISE DA
ADEQUAGAO DOS ENCAMINHAMENTOS AOS SERVIGOS ESPECIALIZADOS A
PROTOCOLOS E LINHAS DE CUIDADO

Pesquisador: Daniela Cardoso Tietzmann

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 35994820.6.3001.5338

Instituicao Proponente: Secretaria Municipal de Satude de Porto Alegre
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.373.622

Apresentacao do Projeto:

TRATA-SE DE UM RETORNO DE PENDENCIA

A Atengao Primaria organiza-se em uma légica amparada em principios como primeiro contato,
acessibilidade, longitudinalidade, coordenagao do cuidado, abordagem ampliada e competéncia cultural. A
atengdo primaria vem conquistando espagos dentro do tratamento e acompanhamento do HIV, pois
proporciona um cuidado mais proximo da realidade do usuario, atuando em todos os patamares, desde
promogao, prevengao, diagnostico, tratamento e reabilitagdo. Nesse contexto, o presente estudo tem como
objetivo analisar a adequagao dos encaminhamentos feitos pela Atengao Primaria aos servigos
especializados em HIV de 01 de janeiro de 2019 a 01 de janeiro de 2020, caracterizar a populagao
encaminhada quanto as variaveis sociodemograficas e clinicas disponiveis e avaliar a adequagéo dos
encaminhamentos considerando os critérios estabelecidos pelo Protocolo de Regulagdo Ambulatorial para
Infectologia Adulto da Secretaria Estadual da Saude do Rio Grande do Sul. Além disso, sera produzido um
guia de consulta rapida, de carater multiprofissional, com os principais pontos observados no
acompanhamento de PVHIV direcionado aos profissionais da Atengado Primaria. No Brasil atualmente a
prevaléncia de pessoas vivendo com HIV (PVHIV) é de 0,4%. O Rio Grande do Sul é o
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terceiro estado com maior taxa de detecgdo de HIV no pais, com 29,4 infectados para cada 100 000
habitantes em 2017 e segue como o estado com a maior taxa de detecg@o de HIV emgestantes, com uma
taxa 3,4 vezes maior que a do Brasil. Porto Alegre é a capital com a maior prevaléncia de PVHIV em todo o
pais. A mortalidade por Aids no estado do Rio Grande do Sul também preocupa e tem

sido quase o dobro da mortalidade nacional, sendo Porto Alegre a capital com as maiores taxas no pais,
com 24,2 6bitos a cada 100 000 habitantes. O cuidado continuo em HIV diz respeito a atengdo aos
pacientes que vivem com HIV e envolve uma série de momentos. Dentre esses momentos podemos citar a
vinculagédo e retengdo do paciente a um servico de saude para acompanhamento, fatores determinantes
para sua aderéncia ao tratamento. O modelo de atendimento as pessoas vivendo com HIV, vinha até entao
muito pautado em atendimentos juntamente aos servigos especializados, que acabam tendo um enfoque
restrito as questdes ligadas ao HIV em detrimento de outras necessidades de saude. Novas diretrizes
nacionais e experiéncias locais em diversos municipios — em especial Curitiba, Rio de Janeiro, Florianépolis
e Porto Alegre - vem colocando a Atengdo Primaria como a figura central no cuidado das PVHIV (5)(6). Esse
processo vem ocorrendo paulatinamente, inicialmente com a descentralizag@o das tecnologias diagnoésticas
para testagem de HIV, hepatites virais e sifilis através da portaria n® 77, de 12 de janeiro de 2012, e
finalmente em 2013 com o incentivo do Ministério da Saude para o acompanhamento e tratamento de
PVIHV ap6s estratificagao de risco nas unidades de satde. Em 2014 com o estabelecimento dos cinco
passos para o manejo clinico da infecgao pelo HIV na Atengéao Basica pelo Departamento Nacional de
Saude essa mudanga no direcionamento do atendimento é reforgada. A Atencdo Basica tem papel
fundamenta no cuidado as pessoas vivendo com HIV, uma vez que trata o paciente dentro de uma
perspectiva de integralidade, podendo atuar em agdes de promogao a saude e ampliar o diagnéstico e
tratamento do HIV. O Brasil, em consonancia com os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio,
estabelecidos pela Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU), comprometeu-se com a meta 90-90-90, que
preconiza até 2020 diagnosticar 90% dos casos de HIV em territorio nacional, tratar 90% desses casos e
atingir o status de carga viral indetectavel em 90% desses usuarios. Nesse sentido, o processo de
descentralizagéo do cuidado € crucial para se atingir tais metas, uma vez que a atengdo primaria € sensivel
a todos os pontos dessa meta triplice
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Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar a adequagao dos encaminhamentos feitos pela Ateng@o Primaria aos servigos especializados em
Porto Alegre, considerando a matriz de cuidados prevista pelo Protocolo de Regulagdo Ambulatorial para
Infectologia Adulto da Secretaria Estadual da Saude do Rio Grande do Sul.

Objetivo Secundario:

Analisar os encaminhamentos feitos da Atengé@o Primaria a Saude aos servigos especializados de 01 de
janeiro de 2019 a 01 de janeiro de 2020. Caracterizar a populagdo encaminhada quanto as variaveis
sociodemograficas e clinicas disponiveis. Elaborar um guia de consulta rapida, de carater multiprofissional,
com os principais pontos observados no acompanhamento de PVHIV direcionado aos profissionais da
Atengao Primaria.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Risco: Dentre os possiveis riscos deve-se mencionar a possibilidade de vazamento de dados sigilosos
envolvendo informagdes de salde pessoais. No entanto, diversas estratégias serdo tomadas para minimizar
este risco, como a identificagé@o exclusivamente via cartdo SUS durante a coleta de dados. Sera respeitado
o sigilo dos pacientes e dos profissionais responsaveis pelos encaminhamentos, de maneira que os dados
coletados serdo de uso exclusivo dos pesquisadores e ndo sera revelado nenhum dado de identificagao
direta dos participantes envolvidos na pesquisa (nome, idade, diagnéstico, desfecho, procedéncia ou
demais). Nao sera utilizado nenhum tipo de registro fotografico dos pacientes selecionados
Beneficios: Dentre os beneficios da participagdo no presente estudo esta a contribuigdo para elaborar um
diagnostico situacional da adequagao dos encaminhamentos aos servigos especializados em HIV. Dessa
forma contribui-se para a producéo e sedimentagdo do conhecimento, possibilitando que medidas futuras
sejam tomadas no sentido de otimizar o acompanhamento de pessoas vivendo com HIV na Atengao
Priméaria

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Nome da Instituigéo: Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre
Pesquisador Responsavel: Daniela Cardoso Tietzmann

Tamanho da Amostra: 2.000

Data de término do estudo: 28/02/2021
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Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Todos os termos obrigatérios estédo presentes.

Recomendacoes:

Né&o ha recomendagoes.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Todas as pendéncias foram respondidas.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O parecer de aprovagao do CEP SMSPA devera ser apresentado a Coordenacgéo responsavel, a fim de
organizar a insergao da pesquisa no servi¢o, antes de seu inicio. Os relatérios semestrais devem ser
apresentados ao CEP SMSPA, através de submissdo na Plataforma Brasil, como "Notificagéo".

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 08/10/2020 Aceito
do Projeto ROJETO 1614337.pdf 16:29:55
Outros TERMORESPONSABILIDADE.pdf 08/10/2020 |Daniela Cardoso Aceito
16:28:14 | Tietzmann

Outros Cartaresposta.pdf 08/10/2020 |Daniela Cardoso Aceito
16:27:04 | Tietzmann

Projeto Detalhado / |PROJETODEPESQUISA2.docx 08/10/2020 |Daniela Cardoso Aceito

Brochura 16:25:09 |Tietzmann

Investigador

Projeto Detalhado / |PROJETODEPESQUISA.docx 31/07/2020 |Cesar Augusto da Aceito

Brochura 17:49:34 |Silva

Investigador

Outros FORMULARIOPROJETOSMS.pdf 31/07/2020 |Cesar Augusto da Aceito
17:47:15 |[Silva

Outros TCUDSMS.pdf 31/07/2020 |Cesar Augusto da Aceito
17:46:38 | Silva

Outros TCUD.pdf 31/07/2020 |Cesar Augusto da Aceito
17:44:41 | Silva

Outros TERMOAUTORIZACAODGAPS.pdf 31/07/2020 |Cesar Augusto da Aceito
17:43:24 | Silva

Outros TERMODEANUENCIADGAPSUFCSPA.| 31/07/2020 |Cesar Augusto da Aceito

pdf 17:42:50 | Silva

Outros TERMORELATORIO.pdf 31/07/2020 |Cesar Augusto da Aceito

17:40:23 | Silva

Enderego: Rua Capitdo Montanha, 27 - 6° andar

Bairro: Centro Historico CEP: 90.010-040

UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE

Telefone: (51)3289-5517 Fax: (51)3289-2453 E-mail: cep_sms@hotmail.com
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2

Assentimento /
Justificativa de
Auséncia

TCLE / Termos de |DISPENSATCLE.pdf

31/07/2020
17:35:46

Cesar Augusto da
Silva

Aceito

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

PORTO ALEGRE, 31 de Outubro de 2020

Assinado por:
Alexandre Luis da Silva Ritter
(Coordenador(a))

Enderegco: Rua Capitdo Montanha, 27 - 6° andar

Bairro: Centro Histoérico

CEP: 90.010-040

UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE

Telefone: (51)3289-5517

Fax:

(51)3289-2453

E-mail: cep_sms@hotmail.com
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