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RESUMO

Historicamente o surgimento da aids na vida do ser humano data de um quarto
de século, acometendo populacdes em muitos locais do planeta, porém o que
se reveste de importancia neste trabalho é o fato de se detectar um numero
crescente de casos novos em idosos sendo inversamente proporcional aquele
de nascidos com esta mesma doenca. Busca-se aqui estudar, inicialmente
aspectos relacionados ao envelhecimento, bem como a presenca bastante
ativa da sexualidade em sua vida. Como objetivo realizou-se um estudo
epidemioldgico, mediante pesquisa quantitativa documental, da populacdo
acima de 60 anos, soropositiva para o HIV, no Servico de DIP do HSE RJ, Rio
de Janeiro, RJ, Brasil, e no CMS de Duque Caxias, Dugue de Caxias, RJ,
Brasil, desde a implantacdo do Programa Nacional de Dst/aids, pelo Ministério
da Saude, respectivamente em 1991 e 1992. Como instrumento da pesquisa
utilizou-se de uma ficha onde foram anotadas as diferentes informacoes
pertinentes a abordagem a que o trabalho se propunha. A analise dos dados
revelou 73 prontuarios, sendo estudados 50 (ndo foram considerados 0bitos,
transferéncias, abandonos e particulares). Do total de 1093 pacientes do CMS,
DC, 33 sédo idosos acima de 60 anos (3%) e dos 486 pacientes do HSE RJ, RJ,
40 estavam na mesma faixa etéria (8,2%); contaminam-se antes dos 60 anos;
ha igual niumero de homens e mulheres afetados (1:1); a maioria se encontra
aposentada (56%); sdo de baixas renda e escolaridade (até 1-6 SM e com 1.°
grau, respectivamente); provém ao ambulatorio apds uma internagéo hospitalar
(62%); a via de transmissdo para o HIV é predominantemente heterossexual
(82%) e ndo usam preservativos regularmente. O diagndstico de aids é feito
em imunossupressao avancada e a maioria usa e ja usou VAarios esquemas
anti-retrovirais  (94%). S&o hipertensos e portadores de doencas
cardiovasculares (67,8%) e é grande o numero de co-infeccbes para sifilis,
hepatites B e C. Conclui-se, portanto, que sdo necessarios novos estudos
sobre o tema, novas abordagens na questdo da prevencdo especifica a esse
publico-alvo e busca de diagnosticos mais precoces para evitar
imunossupressoes tardias e co-infecgdes.

UNITERMOS: Idoso; HIV/aids; Estudos epidemioldgicos; Terapéutica,

Sorologia.
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ABSTRACT

Historical data shows that for a quarter of a Century aids has committed the
lives of human beings in populations around the globe. However higher number
of new cases reported in older people are inversely proportional to the number
of newborns affected by aids; the aim of this work was to study aspects of aging
as well as the sexual activity of this age group. Through documental
guantitative research an epidemiological study of the population above 60 years
of age, HIV serum positive was made in the HSE RJ Hospital-DIP services at
Rio de Janeiro, Brazil, and Health Medical Center of Duque de Caxias since
the introduction of the National Program of Sexually Transmitted Diseases and
aids, respectively 1991 and 1992. Pertinent information was retrieved from
subjects by prepared dataforms. Analysis of data revealed 73 medical records
and we studied 50 (we didn’t consider death, transfer, abandon patients). The
total number of patients on Duque de Caxias is 1093 and older people over 60
years are 33 (3%). On HSE RJ, Rio de Janeiro, total number of patients is 486
and older people over 60 years, 40 (8,2%). That old-aged subjects became
infected before they reached 60 years of age, the number of infected men and
women are equal (1:1); majority of subjects are retired (56%), belong to lower
income classes and have low educational level (receive under $500/month and
high school). They come to ambulatorial care after a hospitalization (62%); HIV
infection is predominantly among heterosexual individuals (82%) who do not
regularly employ contraceptive measures. Aids diagnosis was made after
severe immunosupression occurred and the great majority has used or still
makes use of special medication anti-retrovirus (94%). Subjects are
hypertensive or have other cardiovascular diseases (67,8%) and there is a high
number of coinfection by syphilis and hepatitis B and C. This work concludes
that new studies on this subject are necessary; there is need of new methods
for specific prevention for individuals in this age group and need of early
diagnosis to avoid late immunosupression and coinfections.

KEYWORDS: Old-Aged; Hiv/Aids; Epidemiologic Studies; Therapeutics;
Serology.
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O ESTUDO DE HIV/AIDS APOS OS 60 ANOS DE
IDADE EM DUAS UNIDADES DE SAUDE DO
ESTADO DO RIO DE JANEIRO

INTRODUCAO

O aumento da expectativa de vida constitui-se numa das maiores
conquistas do presente século. Poder chegar a uma idade avancada, ja ndo é
mais privilégio de poucas pessoas. Em contraposi¢do, muitas sociedades nédo
sdo consequentes com essas mudancas demograficas, pois as mesmas
atribuem valores relacionados com a competitividade para seus grupos,
valorizam a capacidade para o trabalho, para a independéncia e para a
autonomia funcional. S6 que, na realidade, muitas dessas crencas e valores,
nem sempre podem ser acompanhados pelos idosos, caso sejam levadas em
consideracdo algumas mudancas e perdas que freqientemente se associam a
velhice. Parte destas crencas é construida na forma de representacdes, nas
conversacdes diarias dos grupos, segundo assinala Moscovici.®

A partir dos anos 80, o envelhecimento populacional tem-se tornado um
fenbmeno que atinge grande parte do mundo, tanto em paises desenvolvidos
quanto nos paises em desenvolvimento.®® A ocorréncia de tal fendmeno na
populacdo mundial, contudo, ndo é assunto novo. China, Japdo e paises da
Europa e da América do Norte (estudos realizados nos Estados Unidos, no

inicio desta mesma década de 80, mostraram que 40% dos norte-americanos



atingiriam 80 anos de idade e que os idosos iriam compor cerca de 20-25% de
sua populacdo na metade do presente século) ja convivem ha muito tempo
com um grande contingente de idosos e com todas as peculiaridades
associadas ao envelhecimento, como aposentadorias e doencas proprias da
terceira idade. Isto tem como consequéncia altos custos para o Estado, e,
portanto, demandam politicas sérias e consistentes a respeito. Paises em
desenvolvimento, como o Brasil e México, vém aumentando rapidamente seu
contingente de idosos e necessitam com urgéncia de politicas racionais para
lidar com as consequéncias sociais, econbmicas e de saude do

envelhecimento populacional.®? 92

Com o crescente aumento da expectativa de vida da populacéo
brasileira, € cada vez maior o0 niumero de pessoas a atingir os 60 anos de
idade. Segundo fontes do IBGE#/, no Brasil, a populacdo de idosos ja atinge
cerca de 7 milhdes, devendo alcangar aumento progressivo na atual velocidade
de crescimento (3,5% ao ano). A expectativa de vida do brasileiro ao nascer,
em 1940, era de 41,5 anos. Os maiores ganhos de expectativa de vida
ocorreram na década de 80, quando aumentou de 53,5 anos de idade, em
1970, para 61,8 anos de idade em 1980, sendo atualmente de 69 anos.

No inicio da década de 80, o WHSA!38. 139 projetou que o Brasil passaria
de 16.° pais com maior contingente de idosos no mundo em 1950, para sétimo
no ano 2000. Segundo Berqué?!?!, a populacdo maior de sessenta e cinco anos
atingiu, no ano 1991, mais de sete milhées de pessoas, e estima-se que entre
0s anos 2010 e 2020 a taxa de crescimento de individuos dessa faixa etaria
sera de 3,80, o que comparado com a taxa de 1991-2000 (de 2,25), representa

aumento consideravel.l: 22. 27,52, 66

Dados recentes do PNAD#*4, no entanto, revelam que a porcentagem de
pessoas com 60 anos ou mais, na populacdo brasileira, alcancou 9,1%, em
1999. De 1995 a 1999, o numero de idosos aumentou em 1,8 milhdo. A regiao
sudeste foi a que teve maior envelhecimento, tendo pessoas desta faixa etaria

representado, em 1999, 10% de sua populagéo total. Dados preliminares do
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censo de 2000, informavam que a populacdo total de brasileiros & de
169.500.000 habitantes. Destes, previa-se que em torno de 15,5 milhdes

tivessem 60 anos ou mais.*’

Estes mesmos dados do IBGE demonstram que a populacdo idosa
brasileira cresce trés vezes mais que a populacdo adulta. Estimativas
projetavam o Brasil para o presente ano de 2005, como o 6.° pais do mundo
em populacdo idosa, com cerca de 15% com idade igual ou superior a 60 anos.
Em algumas cidades como Santos, SP, esta proporcdo de idosos ja ocorre nos
dias atuais.

Dentre as capitais, Rio de Janeiro e Porto Alegre se destacam com as
maiores proporgdes de idosos, representando 12,8% e 11,8% respectivamente,
da populacdo dos municipios. Em termos absolutos, na cidade de Sao Paulo,

vive 0 maior contingente de idosos, cerca de um milhdo de individuos.*’

Semelhante a outros paises do mundo, existe maior numero de
mulheres na faixa etéria idosa (55%). Tal diferenca se acentua com o aumento
da idade: a razdo de sexo é de 118 mulheres para cada 100 homens com 65-
69 anos e de 141, para cada 100, no grupo de 80 anos ou mais. A expectativa
de vida ao atingir 60 anos também acompanha o sexo, com mais 19,3 anos de

vida, em média, para as mulheres contra 16,8 anos para os homens % 44

Esse prolongamento do tempo de vida das pessoas tem suscitado
inlmeros questionamentos acerca de como vem sendo compreendido o
envelhecimento humano dentro das sociedades atuais. Envelhecer num pais
com tantos problemas sociais, econdémicos e estruturais a resolver, constitui-se
em grande desafio para os individuos, para o conjunto da sociedade e para o
governo, no sentido de oferecer condi¢cdes qualificadas para o prolongamento

da vida.



Assiste-se a movimentacao de varios setores da sociedade em favor da
terceira idade, através da implantacdo de programas federais, estaduais e
municipais e dos féruns estaduais e regionais da Politica Nacional do Idoso; do
funcionamento dos conselhos estaduais e municipais de defesa dos direitos
dos idosos; do aumento do numero de grupos de convivéncia e de
universidades abertas a terceira idade; de congressos, seminérios e jornadas,
e do aumento das associacdes de idosos. Observa-se também maior espaco
na midia, destinado aos assuntos relativos aos idosos brasileiros,
sensibilizando a sociedade em geral, para as questdes do envelhecimento
individual e populacional. No entanto, ainda ha muito a fazer, especialmente
na implantacdo e implementacdo de novas alternativas de atendimento,
inclusive de servicos especializados para os “velhos-velhos”, portadores de
pluripatologias, que necessitam de tratamentos especiais. A sociedade
brasileira ndo parece estar preparando seus cidad&aos para esse processo uma
vez que ainda sdo timidas as iniciativas relacionadas ao bem-estar da
populacdo idosa. Lentamente, contudo, surgem centros de convivéncia,

alojados em clubes, paréquias, Servico Social do Comércio.'!

Detectam-se, também, universidades abertas da terceira idade que,
além de prestarem importante servico a comunidade idosa, desenvolvem
pesquisas na area gerontolégica. Vém se tornando crescente também o
namero de simpdsios, mesas-redondas, seminarios e congressos que reiinem
profissionais e que visam ndo somente a formacao como, e principalmente, a
conscientizacdo dos problemas voltados para esta faixa etaria. Em relacdo a
saude, ha quase uma década, o Ministério de Educacao e Cultura reconheceu
a geriatria como especialidade de residéncia médica. Na area de salde
mental, a Associacdo Brasileira de Psiquiatria criou o Departamento de
Psicogeriatria. E, desde 1961, quando foi estabelecida a Sociedade
Brasileira de Geriatria e Gerontologia, vem ela se primando em fortalecer os
conceitos de atendimento aos idosos, gerando estruturas que possam ser
adotadas nesta area, valorizando os profissionais ai atuantes, enaltecendo o
perfil multidisciplinar e interdisciplinar da ciéncia e da assisténcia, na

atualidade.18 23. 97



Vive-se mais, e este sempre foi o intuito do ser humano. Pesquisas tém
desempenhado o seu papel relevante aqui, e muitas delas vém sendo
desenvolvidas no sentido de esclarecer os fatores que contribuem para o
chamado "envelhecimento bem-sucedido”, que seria, na realidade, uma
“condicao individual e grupal de bem-estar fisico e social, referenciada aos
ideais da sociedade, as condicBes e aos valores existentes no ambiente em
que o individuo envelhece e as circunstancias de sua histéria pessoal e seu

grupo etario”.38 93



ENVELHECIMENTO

Enquanto o tempo se escoa...

Em 1982, realizou-se em Viena, a Assembléia Mundial sobre o
Envelhecimento, promovida pela Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU),
onde, dentre varias determinacfes, estabeleceu-se que assumem a condi¢cao
de idoso, todas aquelas pessoas que completaram 60 anos de idade, como o
limite inferior para definir a velhice, no ciclo de vida humano, nos paises em

desenvolvimento, no qual o Brasil esta incluido (WHO, 1982).84 137

Adotado pela ONU, este € o0 corte etario para 0s paises em
desenvolvimento, embora a maioria da literatura geriatrica* e gerontolégica**
aceite aos 65 anos, idade a partir da qual os individuos seriam considerados
idosos, e que a mesma organizacdo admite para os paises desenvolvidos.
E Simdes!!®, ao comentar sobre o envelhecimento e a OMS, quem relata que
esta organizacdo ainda o desdobraria em quatro diferentes estagios: meia-
idade (45 |-- 59 anos de idade); idoso (60 |-- 75 anos de idade); ancido
(75 |-- 90 anos de idade); e velhice extrema (90 |-- anos ou mais de
idade).

Assim, apesar de ser 0 menos preciso, o critério cronoldgico é o mais
utilizado, sempre que exista a necessidade de delimitar a populacdo em
estudo, como é o caso da presente pesquisa, em que se ira considerar como

critério, o estabelecido pela ONU.

* Termo criado por médico pediatra americano, Nasche, em 1909, ao prefaciar a obra
Enfermidades do Senium, tratando-se de area que se dedica a estudar as patologias da
velhice.®’

** Ja a gerontologia se preocupa com o0 processo de envelhecimento sob o ponto de vista
fisiol6gico, bem como suas manifestacdes psicologicas e sociais.3’



Explicando, sob o ponto de vista médico, desde a concepcdo até a
morte, 0 organismo humano passa pelas diversas fases jA mencionadas, e que
recebem diferentes titulos, identificados por desenvolvimento, puberdade,
maturidade, ou de estabilizacdo e envelhecimento, assim cognominados por
renomados pesquisadores. Sabe-se, na verdade, que o envelhecimento se
manifesta por declinio das fungbes dos diversos 6Orgdos que,
caracteristicamente, tende a se linear em funcdo do tempo, ndo se
conseguindo definir um ponto exato de transicdo, como nas demais fases
anteriores.* 30 37. 75 |njcia-se precocemente, ao final da segunda década da
vida, perdurando por longo tempo, pouco perceptivel, até que surjam ao final
da terceira década as primeiras alteracBes funcionais e/ou estruturais
atribuidas ao envelhecimento, que se acredita ser uma propriedade
geneticamente programada dos sistemas vivos. E consenso geral dos
estudiosos da saude que, a partir dos 30 anos de idade, para o ser humano,
ocorra perda de 1% da funcé&o a cada ano completado e que se perca 1 cm da

estatura a cada década, a partir dos 40 anos de idade.?®

Pessoas idosas sempre existiram ao longo da Histéria da humanidade:
Noé, Abrado, JO, todos os patriarcas do Antigo Testamento, com destaque a
Metusalém (969 anos), cuja longevidade chegou a ser proverbial.
Constituiram-se eles fatos isolados, especialmente 0s que viveram na época
antediluviana e que foi uma proporcdo infima da populacdo diante da
experiéncia vivida por milhdes e milhdes de pessoas no mundo todo, por

milénios.12

A partir do Século XVI, com o invento da imprensa, e o surgimento de
inimeras outras descobertas*! referentes ao ser humano, ficaram registrados
0s primeiros trabalhos cientificos que estudam a terceira idade. Passaram-se,
entdo, a manipular inUmeros tipos de pocOes e dietas especiais que
prolongariam a vida. Cientistas e filosofos famosos como Descartes, Bacon,
Jean Marie Charcot e Benjamim Franklin acreditavam que a terceira idade seria
"vencida" pelo desenvolvimento cientifico, ndo se preocupando com a
imortalidade, mas destacando a importancia de se estudar o processo de

envelhecimento, suas causas e consequéncias sobre o organismo.3?



Ha um século, llya Ilyich Metchnikov, cientista russo, (1845-1916) prémio
Nobel de Medicina de 1908, acreditava que o processo de envelhecimento era
resultado de venenos produzidos no intestino grosso pela deterioracdo dos
alimentos. Preconizava a ingestao regular de leite ou iogurte e o habito de se
usar laxantes com frequéncia, habitos que deveriam esterilizar o intestino.>
Inimeras foram as substancias compostas por ingredientes secretos que se
tornariam famosas por pretenderem ter o poder de diminuir o processo de
envelhecimento. Além delas, outros métodos "cientificos" foram desenvolvidos
neste século, como o transplante de testiculo de macaco ou de carneiro para o
homem, ou a injecdo de células de embrido de carneiro. Técnicas de
resfriamento do corpo também foram adotadas com o objetivo de se estancar o
processo de envelhecimento ou ainda manter o corpo congelado até o dia da

descoberta da "cura" para a terceira idade.*!

Acrescentam-se ainda o0 recente aparecimento da denominada
"Medicina Ortomolecular”, que nada mais € do que um método terapéutico que
vé na eliminagdo de radicais livres um meio de desacelerar o processo de
envelhecimento e para tal usa doses elevadas de substancias quimicas
principalmente vitaminas. E a utilizacdo de doses elevadas de vitaminas,
principalmente A, C e E, associada a hormonios (do crescimento e da glandula
adrenal), poderiam também conduzir o individuo ao rejuvenescimento.
Infelizmente nenhum destes métodos terapéuticos puderam ser comprovados,

no entanto.4: 97

O velho, o idoso ou a pessoa da terceira idade compreende, atualmente,
uma clientela importante, na qual se estabelecem diversos enfoques que nao
se restringem apenas a uma area de conhecimento, mas a varias
possibilidades a serem desvendadas sobre ela.?®  Assim sendo, inimeros
autores, sO para citar alguns deles, da ultima década do século passado,

tentaram conceituar o que vem a ser envelhecimento.



Gaspar®® menciona que “é sindbnimo de inquietagdo, angustia, incerteza,
inatividade, dependéncia, soliddo, marginalizacéo e problemas”. “E uma etapa
da vida que segue a maturidade e que apresenta efeitos especificos sobre o
organismo do homem devido ao passar dos anos. Fase de continuacdo da

vida pejorativamente encarada como fase de doenca”, é o que relata Vieira.33

Ja Neri®? caracteriza que “o envelhecimento € uma sequéncia de
mudancas bioldégicas de natureza genética-biolégica e psicossociais”.
Concorda Salgado!® com Néri ao afirmar que esta fase da vida se constitui
num momento do processo bioldgico, mas ndo deixa de ser um fato social e
cultural. Sucede em decorréncia do avanco da idade cronolégica com

modificacdes psicossociais.

Hayflick®* se preocupa em afirmar que “o envelhecimento ndo é mera
passagem do tempo. E a manifestacio de eventos biol6gicos que ocorrem ao
longo de um periodo. Nao existe definicdo perfeita para o envelhecimento,
mas como ocorre com 0 amor e com a beleza, grande parte dos individuos sé o
reconhece quando o sente, o vé”. Como se percebe por estas colocagdes,
possui a velhice, portanto, caracteristicas proprias de sua estrutura
biopsicossocial aliada ainda a politco-cultural e econémica o que a coloca
como sujeitos de espacos e novas experiéncias a serem vivenciadas, quando

se leva em consideracao as questdes que abrangem ai multiplas dimensbes.

Isso se justifica, assim, pela impossibilidade de estabelecer conceitos e
terminologias amplamente aceitaveis em relacdo ao envelhecimento, uma vez
que depende bastante das politicas e ideologias vinculadas a determinadas
sociedades. Do ponto de vista cultural, percebe-se, de maneira diferenciada,
como, por exemplo, em cidades, onde algumas pessoas vivem em favelas, que
a velhice tem uma conotacdo distinta em comparacdo aquelas cidades com

servicos de salde e moradias adequadas.!3°

Na verdade, as acertivas aqui colocadas expressam diferentes facetas
do mesmo problema. A origem de uma grande parcela da populagéo idosa de

hoje é rural e foi inserida no mercado de trabalho como mao-de-obra mais



barata, porque sem qualificacdo. Permaneceu ela muitas vezes desvinculada
das lutas de sua classe por melhoria de condi¢cdes de vida e de trabalho, uma
vez que sua consciéncia politica era débil. Sua vida profissional, esteve,
durante um bom periodo, sob a égide de ditaduras (politica e industrial). O
préprio movimento sindical ndo desenvolveu estratégias de aglutinacao para os
gue nao se aproximaram dos sindicatos. Lembra-se, entdo, que muitos idosos
(homens e mulheres) ndo estiveram ligados ao sistema previdenciario durante
sua fase produtiva, ou por estarem em atividades informais (caso de muitos
homens), ou por terem desenvolvido tarefas domésticas (caso das mulheres
idosas de hoje). Estas pessoas se encontram dependentes de acdes do
Estado, sendo entdo consideradas praticamente como indigentes.®°

Caso se coloque ainda a questdo especifica da mulher, observar-se-a
que foi incorporada ao mercado de trabalho como méao-de-obra secundaria em
relacdo ao homem e sem condi¢cdes de suplantar essa subordinacéo, pelas
limitacbes que sua formacéao trazia e o papel dependente que historicamente
viveu. Deve-se ressaltar, no entanto, que a luta pela defesa da igualdade de
direitos e de oportunidades empreendida por elas, sua crescente participacao
nos trabalhos, economicamente produtivos, a liberdade sexual consequente
aos avancos cientificos sobre a anticoncepcéo, a automatizacéo e simplificacao
crescente dos servicos domésticos e a progressiva socializacdo das criancas,
tenderam a libertar a mulher de suas tarefas tradicionais, aliadas a progressiva
incorporacdo de costumes e habitos que até ha pouco eram exclusivos dos
homens, como, por exemplo, o tabagismo, infelizmente, levando a diminuir a

diferenca entre os sexos.®

Associa-se, inclusive, o envelhecimento populacional como um dilema,
em termos de politicas de saude no Brasil, sendo que 0s recursos para 0S
programas sociais deverdo combater as doencas cronicas como as
osteoarticulares, cardiopatias, doencas degenerativas, debilidades cognitivas,
entre outros males tipicos da velhice. Acrescentam-se aos problemas de
saude, os beneficios e pensdes da seguridade social a que todo o idoso tem ou
deveria ter direito.  E, pois, importante que os trabalhadores, de ontem e de

hoje, exijam o reconhecimento do seu trabalho, como direito que Ihes cabe e
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nao como benesse, pois, em Ultima instancia, sdo os produtores da riqueza do

pais, e tém direito a uma divisdo mais equanime dos bens criados.®’

A velhice, em relacdo a sociedade, € um problema configurado no direito
a aposentadoria, com uma renda adquirida por anos de trabalho, e
contextualiza-se como um problema de ordem publica. Faz-se referéncia ao
impacto no sistema da Previdéncia Social, ao afirmar que o envelhecimento
transforma-se numa questao de peso para a economia, a vida social e cultural
da sociedade. A ampliagdo das camadas médias e a extensdo dos regimes
previdenciarios a todas as categorias fizeram com que a preocupacdo com a

velhice ndo se restringisse aos setores empobrecidos.46: 128, 131

Destarte o Governo, preocupado em lancar o pais na era da
modernidade, idealizou uma nova proposta para a Previdéncia Social, que visa
ter maior arrecadacdo, para cobrir as despesas com o pagamento das
aposentadorias, baseado no aumento da populacéo idosa nos ultimos 20 anos.
A discussdo sobre o sistema previdenciario se faz necessaria e 0s motivos
alegados pelo Governo séo reais, é o que informa a midia. No entanto, ndo
tém atendido aos apelos da sociedade (através de entidades de classe —
sindicatos, associacfes de aposentados), no sentido de tornar amplo tal
debate. Os sindicatos tém reivindicado assento nessa discusséo, até porque
propdem a gestao tripartite para a Previdéncia (trabalhadores, patréo, Estado).
Ao Congresso e a Camara dos Deputados caberia colocar a questdo da
previdéncia em debate de maneira abrangente, propiciando a busca de
solucdes junto a sociedade. Nao obstante, nota-se ocorrer simplesmente um

adiamento na colocacédo do tema em pauta.

O compromisso nao pode ser passivo. Deve ser dotado de acdes e
reflexdes sobre a realidade. Isso implica valores humanos fundamentados
cientificamente. Na abrangéncia desta fundamentacdo, os conhecimentos em
torno do homem tomam corpo e se tornam criticos e reflexivos, a partir de um
novo olhar sobre a realidade vivenciada, ao se atuar em programas de
educacao e assisténcia qualificada as pessoas da terceira idade. Essa visao

amplia-se ao se mencionar que a atuacédo implementa a Lei 8.842, do PNSI,
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sobre a grande lacuna existente hoje, na rede de apoio comunitario, tanto para

os idosos quanto para os seus familiares.16 20, 112

Por meio de fontes de analise do IBGE, verifica-se que, além da
desigualdade econdémica, destaca-se a sociabilidade do idoso como outro fator
importante, pois inclui as relagdes de convivéncia familiar, o estabelecimento
do vinculo social com a comunidade e a possibilidade real de qualidade de vida
(que se abordara adiante), e, conseqlientemente, a sua sobrevivéncia.*®¢ O
aposentado € definido nesta posicdo como um elemento que sofre
discriminagéo, levando a inatividade e a seu retorno a casa, determinando uma
troca de papéis simbdlicos na estrutura familiar e profissional, submetendo-o a
uma sociedade que prega a eficiéncia, a producédo e a estética como valores

essenciais.

Desta forma, o aumento no nimero e na propor¢cao de idosos na
populacao brasileira esta exigindo que sejam repensadas politicas e praticas
gue afetem os cuidados a saude, ao emprego, a aposentadoria, a habitacdo, a
educacdo e aos servicos sociais oferecidos aos cidaddaos mais velhos.
Questdes fundamentais deverdo ser resolvidas, tais como: que setores da
sociedade receberdo os recursos sociais e qual o papel dos setores publico e
privado em relacdo ao cuidado para com os idosos. O envelhecimento e a
velhice sdo cercados de inumeras falsas crencas, de esterebtipos e
preconceitos, todos solidamente arraigados nos individuos, nos grupos e nas
instituicdes sociais!!®. Derivam eles do medo e da rejeicdo que as pessoas
sentem em relacdo a velhice em parte por motivos infundados, em parte
porque de fato a velhice prenuncia aquilo que nela se rejeita: afastamento,
dependéncia e morte; os conhecimentos compartilhados, verdadeiros e falsos,
sédo reforcados pela midia, pela internet, pelas artes, pela literatura, pelas

religides e pela ciéncia.

A longevidade sempre foi e continua sendo intensamente desejada pela
maioria dos individuos, desde que, sob certas circunstancias, como a de néo
ficar dependente e, de preferéncia, ndo ficar velho. Desejo contraditério e

situacdo paradoxal. Como se factivel fora viver cada vez mais sem envelhecer.
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Impossivel; pelo menos no estagio atual de desenvolvimento da ciéncia e da
tecnologia. O contra-senso € que enquanto este envelhecimento da populagéo
terrestre esteja sendo comemorado universalmente como um triunfo, por outro
lado, por politicos e planejadores, trata-se de um problema e até para o proprio
individuo, em contrapartida, muitas vezes adquire um gosto amargo, pois 0s
anos ganhos a mais na sobrevida, podem significar sofrimento e infelicidade,
um tempo de perdas, incapacidades e dependéncias.®% 65

... aqualidade de vida surge!

Qualidade de vida € um conceito amplo e esta relacionado ao estado de
salude, ao se levar em consideracdo também o seu bem-estar social. N&o ha
um consenso sobre a definicdo exata do que vem a ser esta expressdo. A
literatura engloba uma série de componentes como capacidade funcional,
incluindo papel funcional, o grau e a qualidade de interacdo social e
comunitaria, bem-estar psicoldgico, sensacdes somaticas, tais como dor e até

mesmo satisfacdo da vida.?% %

Sousa’® sugere que a fonte de confusédo conceitual sobre a qualidade
de vida seja o modismo em correlacionar todos os dados néo clinicos com
qualidade de vida. Estados de saude e estado funcional, sdo apenas duas
dimensdes da qualidade de vida que ndo devem ser confundidas com o todo.
A definicdo de qualidade de vida, apresentada pelo grupo de especialistas de
salude e qualidade de vida da OMS (WHOWQL) informa que € a percepc¢ao do
individuo acerca de sua posicado de vida, de acordo com o contexto cultural e
sistema de valor com o0s quais convive e em relacdo a seus objetivos,

expectativas, padrées e preocupacdes.?* %

Ha uma série de definicbes de qualidade de vida na literatura, bem como
comparacdes das suas dimensdes de variadas formas e tipos, no entanto
aquela abrangente e transcultural da OMS®®, veio ampliar este conceito, assim

exarado: é “a percepcao do individuo de sua posicdo na vida, no contexto da
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cultura e sistema de valores nos quais ele vive e, em relacdo aos seus

objetivos, expectativas, padroes e preocupacoes”.

Por outro lado, as teorias do envelhecimento bem sucedido'?’, e que
nao vao ser expostas por ndo serem temas deste trabalho, além de inUmeras
outras, véem 0 sujeito como pro-activo, regulando a sua qualidade de vida
através da definicdo de objetivos e lutando para os alcancar, acumulando
recursos que sao Uteis na adaptacdo a mudanca e se encontram envolvidos na
manutencdo do bem-estar. Sendo assim, um envelhecimento bem sucedido é
acompanhado de qualidade de vida e bem-estar e deve ser fomentado ao
longo dos estados anteriores de desenvolvimento.

De acordo com Victor, et al'® a qualidade de vida inclui um amplo
espectro de areas da vida. Os modelos de qualidade de vida vao desde a
"satisfacdo com a vida" ou "bem-estar social' a modelos baseados em
conceitos de independéncia, controle, competéncias sociais e cognitivas.
Smith'?1, considera que o conceito de bem-estar mudou a partir de meados do
Século XX. Até ai significava, apenas, disponibilidade de bens materiais
(comida, casa de banho, casa aceitavel, acesso a servicos de saude e de acao
social, dinheiro suficiente). Na atualidade, relaciona-se também com
dimensdes menos tangiveis (sentido de seguranca, dignidade pessoal,
oportunidades de atingir objetivos pessoais, satisfacdo com a vida, alegria,
sentido positivo de si). A nocdo de qualidade de vida também passa pela

mesma alteracdo, engloba os recursos e o direito a "gozar" a vida.

A qualidade de vida na velhice tem sido, muitas vezes, associada a
questbes de dependéncia-autonomia. As dependéncias observadas nos
idosos resultam tanto de alteracdes biolégicas (deficiéncias ou incapacidade)
como de mudancgas nas exigéncias sociais (desvantagens) e, frequentemente,
as Ultimas parecem determinar as primeiras. Baltes, Silvenberg'®, descrevem

trés tipos de dependéncia:

* Estruturada, onde o significado do valor do ser humano é
determinado, em primeiro lugar, pela participacdo no processo
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produtivo (na velhice salienta-se a dependéncia gerada pela perda
do emprego);

Fisica, incapacidade funcional individual para realizar atividades de
vida diaria; e

Comportamental, com freqiéncia antecedida pela dependéncia fisica;
€ socialmente induzida e independe do nivel de competéncia do
idoso, 0 meio espera incompeténcia.

E importante distinguir os "efeitos da idade", de patologia. Algumas
pessoas mostram declinio no estado de saude e nas competéncias cognitivas
precoces, enquanto outras vivem saudaveis até aos 80 anos e mesmo 90 anos.
Comeca a ser aceito que qualquer declinio precoce, provavelmente reflita
patologia e ndo os efeitos da idade.®® Ou seja, a dependéncia ndo é um

elemento que caracteriza apenas esta fase da vida.

Apdbs o nascimento, as pessoas vao desenvolvendo suas capacidades
até os 20 ou 30 anos, quando se atinge um apice. A partir dai, com o passar
0s anos, o desempenho funcional dos individuos vai se deteriorando pouco a
pouco, decorrente do processo nhatural e fisioldégico do envelhecimento. Trata-
se de um processo lento, mas inexoravel e universal. Ninguém escapa. Para o
individuo, o declinio se desenvolve imperceptivelmente, na maioria das vezes,
ao mesmo tempo em que suas expectativas e atividades também se
restringem. A trajetéria que o declinio funcional toma, mais lenta ou mais
rapida, depende de uma série de fatores como 0s da constituicdo genética, dos
hébitos e estilos de vida, do meio ambiente, do contexto socioeconémico-
cultural e, até mesmo, da sorte de nascer numa sociedade mais ou menos

desenvolvida e numa familia mais ou menos abastada.

Incidentes criticos, como doencas e acidentes, colocam o individuo
numa inclinagdo mais profunda de sua curva de declinio funcional. Num
determinado nivel, situa-se o limiar da incapacidade. Acima do limiar, as
pessoas vivem de forma independente. Abaixo dele, estdo as pessoas
incapazes, dependentes. Os seres humanos podem adiantar ou atrasar a
chegada ao limiar. Quando se atrasa, a morte pode chegar antes que a

incapacidade. A deterioracdo, as lesGes e as doengas que ndo estao
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produzindo incapacidade sdo de importancia secundaria na atencédo ao idoso.
Envelhecer sem incapacidade é fator indispensavel para a manutencao da boa
qualidade de vida, é o que alerta Ramos®* 19 geriatra do Centro de Estudos
do Envelhecimento, da UNIFESP, que ha cerca de 15 anos acompanha um

grupo de idosos da Vila Clementino, na cidade de Sao Paulo.

Historicamente o homem é o0 Unico animal que conseguiu mudar a
propria expectativa de vida, a partir do controle ambiental. De inicio, com as
medidas de saneamento e posteriormente com o advento dos antibibticos,
vacinas, cirurgias e controle de doencas chamadas cronicas, promoveu-se um

aumento exponencial da expectativa de vida média do ser humano.

As projecbes da populacdo, assentes numa ligeira subida da
fecundidade, num aumento moderado da esperanca de vida e num saldo
migratorio positivo, indiciam uma estrutura etaria envelhecida. Os idosos nao
cessardo de aumentar em valor absoluto e em importancia relativa, prevendo-
se que ultrapassem os jovens entre 0os anos 2010 e 2015. O peso dos idosos
atingira os 18,1% em 2020, enquanto a propor¢cdo de jovens diminuird para
16,1%. Paralelamente assistir-se-4 ao aumento da proporcdo da populacao
com 75 anos ou mais que se elevara a 7,7% em 2020, contra 5,6%, ocorrido

em 199541 44,47

Retornando a estes mesmos dados da PNAD#*, em 1995, apenas para
vislumbrar a situacdo do idoso, no Brasil, hA uma década, e que se acredita
este panorama nao tenha se alterado muito, quando 45,6% das idosas eram
vilivas, enquanto 79,1% dos idosos eram casados. Em 1996, mais da metade
dos velhos informou ser da cor branca, representando 9,7% desta populacao
total, e menos de 1% deles declarou-se amarelo, porém representavam 15,3%
dessa populacao. Nesse mesmo ano, 37% dos idosos informaram ser
analfabetos, havendo dentre eles um excesso de mulheres e de moradores de
areas rurais. Cerca de 65% dos idosos eram, em 1999, os responsaveis pela
familia, e mais de 1/3 ainda se encontrava no mercado de trabalho. Quase
12% viviam sozinhos, havendo uma propor¢cdo maior de mulheres do que

homens nessa situacéo.
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Em relacéo a migragdo, dois fendbmenos ocorreram. Os idosos migram
muito menos do que os jovens, e estes, em geral, ndo retornam a seu lugar de
origem. Assim, encontra-se um grande contingente de idosos nos locais de
onde comeca o processo migratorio. Contudo, apdés 30 anos de migracao,
aumenta o contingente de idosos nos centros urbanos.'*® Como consequéncia
desse processo, a PNAD de 199742 observou que dois estados apresentavam
uma populacdo de idosos maior do que 10% de sua populacéo total: Rio de
Janeiro — local de estudo — 11,2% e Paraiba (10,6%). Acredita-se, pois, que
os idosos no Brasil de hoje representam cerca de 13% da populagéo geral.
Sao na maioria mulheres, vidvas, com baixa escolaridade e com menor renda
em relacdo a seus pares masculinos. Os idosos apresentam também mais

problemas de saude do que a populacéo geral.

Em 1999, dos 86,5 milhdes de pessoas que declararam ter consultado
um médico nos ultimos 12 meses, 73,2% eram maiores de 65 anos.*’ Este foi
0 grupo de maior coeficiente de internacdo hospitalar (14,8 por 100 pessoas no
grupo) no ano anterior. Mais da metade dos idosos apresentava algum
problema de saude (53,3%), sendo 23,1% portadores de doencas crbnicas,
como hipertensdo arterial e diabetes mellitus. Estudos populacionais
realizados no pais tém demonstrado que ndo menos que 85% dos idosos
apresentam no minimo uma doenca cronica.1%® 14 A presenca de uma ou mais
enfermidade cronica, no entanto, nao significa que o idoso nao possa
conservar sua autonomia e realizar suas atividades de maneira independente.
De fato, a maioria dos idosos brasileiros é capaz de se autodeterminar e
organizar-se sem necessidade de ajuda, mesmo sendo portador de alguma
patologia cronica. Os mesmos estudos citados acima revelam que cerca de
40% dos individuos com 65 anos ou mais de idade precisam de algum tipo de
auxilio para realizar pelo menos uma atividade instrumental da vida diaria,
como fazer compras, cuidar das finangas, preparar refeicoes ou limpar a casa,
e que 10% requerem ajuda para realizar tarefas basicas, como tomar banho,
vestir-se, ir ao banheiro, alimentar-se e, até, sentar e levantar de cadeiras e

camas. 20.103
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Com relagdo ao consumo de medicamentos, Anderson, et al®,
entrevistaram 93 idosos, da Universidade Aberta da Terceira ldade, no Rio de
Janeiro e relataram que 85% da amostra utilizavam pelo menos um
medicamento regularmente. Nessa mesma universidade, Sayd, et al'l3,
entrevistaram 140 idosos que afirmaram ter ingerido dois a trés medicamentos,
em média, na véspera da entrevista. Almeida, et al®, descreveram que 41,3%
de 184 idosos atendidos em um ambulatério de psicogeriatria de S&o Paulo,
consumiam trés ou mais medicamentos por dia. Das drogas nao psicotrépicas,

os anti-hipertensivos foram os mais frequientemente utilizados (32,6%).

Ramos, et al'%, ainda comentam sobre a alta prevaléncia de domicilios
multigeracionais e sobre a hipbétese desse arranjo ser muito mais uma
estratégia de sobrevivéncia do que uma opcdo cultural. Entendem eles,
também, que os idosos desses domicilios estdo muito mais sujeitos a uma
situacao de isolamento e maior grau de dependéncia e incapacidade, que sao
frutos da pior qualidade de vida a que estdo expostos. Em muitas regides,

ainda se rejeita o0 idoso, seja de maneira direta ou indireta.

Nesse sentido, a PNSI apresenta "como propésito basilar a promocéo do
envelhecimento saudavel, a manutencdo e a melhoria, a0 maximo, da
capacidade funcional dos idosos, a prevencédo de doencas, a recuperagédo da
saude dos que adoecem e a reabilitacdo daqueles que venham a ter a sua
capacidade funcional restringida, de modo a garantir-lhes permanéncia no meio
em que vivem, exercendo de forma independente suas fungbes na

sociedade".16

Esta Politica, em sua introducdo, assume que o principal problema que
pode afetar o idoso, como consequiéncia da evolugdo de suas enfermidades e
de seu estilo de vida, é a perda de sua capacidade funcional, isto €, a perda
das habilidades fisicas e mentais necessarias para a realizacdo de suas
atividades basicas e instrumentais da vida diaria. Para o alcance do propdésito
da mesma, foram definidas como diretrizes essenciais a promogao do
envelhecimento saudavel;, a manutencdo da capacidade funcional, a

assisténcia as necessidades de saude do idoso; a reabilitacdo da capacidade
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funcional comprometida; a capacitacdo de recursos humanos especializados; o
apoio ao desenvolvimento de cuidados informais; e o0 apoio a estudos e

pesquisas.

Todas as acdes em saude do idoso, como o previsto na referida Politica,
devem objetivar ao maximo manter o idoso na comunidade, junto de sua
familia, da forma mais digna e confortavel possivel. Seu deslocamento para
um servico de longa permanéncia, seja ele um hospital de longa estada, asilo,
casa de repouso ou similar, pode ser considerada uma alternativa, somente

quando falharem todos os esforgos anteriores.*°

A internacdo dos idosos em servicos de longa permanéncia representa
um modelo excludente e que causa uma importante deterioragcdo na
capacidade funcional e autonomia. Mesmo a internagéo hospitalar por curto
prazo de tempo leva a este tipo de perda. Sager, et al'®®, demonstraram que,
comparando a capacidade para realizacdo de atividades basicas da vida diaria
que o idoso possuia antes da internacdo, em um leito de agudos por curto
prazo de tempo, em relacdo a do momento da alta, levou a uma significativa
gueda desta capacidade. Em nova avaliacdo, trés meses apos, verificou-se
gue os niveis de capacidade funcional ndo tinham sido totalmente recuperados

em relacdo aos de antes da internacéo.

O cuidado comunitario do idoso deve basear-se, especialmente, na
familia e na atencdo basica de saude, por meio das CMSs, em especial
daquelas sob a estratégia de saude da familia, que devem representar para o
idoso, idealmente, o vinculo com o sistema de saude. O retorno ao modelo de
cuidados domiciliares, como proposto na politica em tela, ndo pode ter como
Unica finalidade baratear custos ou transferir responsabilidades. A assisténcia
domiciliar aos idosos, com comprometimento funcional, demanda programas
de orientacéo, informacdo e apoio de profissionais capacitados em saude do
idoso e depende, essencialmente, do suporte informal e familiar, constituindo-
se num dos aspectos fundamentais na atencdo a saude desse grupo
populacional. Isso néo significa, no entanto, que o Estado deva deixar de ter
papel preponderante na promog¢ao, protecao e recuperacédo da saude do idoso
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nos trés niveis de gestdo, sendo capaz, se possivel, de otimizar o suporte

familiar.16

Em sintese, pode-se afirmar que o panorama do envelhecimento
populacional ¢ um fato incontestavel e vem ocorrendo tanto em paises
desenvolvidos como nos paises em desenvolvimento. Existem indumeras
formas para se concluir e entender o porqué: desde as teorias que citam
fendbmenos de maneira isolada, bem como aquelas mais unificadoras em que a
gueda da mortalidade infantil e as mais baixas taxas de fecundidade ocorridas
na década de 1950, tiveram significativa participacdo. Além desses fatores, as
melhorias dos sistemas de salde, somadas aos incrementos de infra-
estruturas de saneamento e habitacdo, e as mudancas sociais nas areas de
educacado, percepcdo e comportamento ligadas as areas de saude, tiveram

papéis fundamentais na maior longevidade.''®

Caso se assuma que existe uma relacao reciproca entre as atitudes e a
realidade vivida pelos idosos, ter-se-a que admitir que a melhora da situacao
depende da promoc¢do de mudancgas nas atitudes frente a velhice e nas suas
condicdes de vida. E a pesquisa sobre este aspecto que pode contribuir com o
conhecimento de tendéncias, conhecimento esse que pode servir como base
para o planejamento de acdes educacionais voltadas para a melhoria da
qualidade de vida dos idosos. A longo prazo, este ideal social pode ser
alcancado pelo investimento na divulgacdo de conhecimentos cientificos que
resultem no desenvolvimento gradual de uma nova cultura sobre a velhice.
Esta pretende, portanto, ser uma das que deverd contemplar possibilidades

ainda ndo exploradas e de contribuicdo, nesta etapa da vida humana.
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SEXUALIDADE NO IDOSO

Conceitua-se sexualidade como sendo o modo pelo qual se vivencia o
instinto sexual na busca do encontro afetivo, do acasalamento e do prazer,
permeando 0s corpos e psique, com gestos, entonacdes, aderecos, perfumes:
permeia tudo o que torna o individuo mais homem/macho e mulher/fémea, no
inexoravel jogo da seducdo e da conquista. Na ampla teia de possibilidades
da vida sexual, insere-se a relacdo sexual restrita ao pénis-vagina como
um de seus componentes. Articula-se a fatores hormonais, emocionais e
socioculturais, de um modo pessoal e singular, da mesma forma que é tecida a
histéria da subjetividade e vida. Ela se estende da funcdo do prazer a funcao
da procriacdo. E uma funcdo vital que permeia a vida, da infancia a velhice, e

instala-se junto a uma série de tabus.

A libido sexual insere-se na realidade psicossomética, instruindo-se na
organicidade hormonal. A eclosdo bioquimica do desejo liga-se as condi¢des
emocionais e circunstanciais. Os estimulos do desejo sdo incontrolaveis e
peculiares a cada sujeito. Dentre eles, citam-se os estimulos tateis (toque de
todo o corpo e, especialmente, das zonas erdgenas); 0s visuais (nudez,
roupas, enfeites); os auditivos (sussurros, sons, mduasica); os olfativos
(perfumes); e os cognitivos (fantasias, lembrancas), é o que ainda realca o

autor acima.8’

Fenomenologicamente ha diferencas na sexualidade entre homens
e mulheres. Na mulher, predomina a afetividade, enquanto, no homem,
a vivéncia é mais na sexualidade fisica. E inegavel que essa situacdo se
articula aos padrdes socioculturais. No império do patriarcado, ser mulher foi
identificado, principalmente, com a dinamica do amor materno, sendo o amor
erético e a sexualidade reprimidos e articulados ao sentimento de culpa. A
mulher ficou vinculada a procriacdo, tornou-se objeto de desejo, permitindo

excitar-se quando desejada, tendo mais reacdo que acao desejante.

21



Inegavel se torna para a mulher ser dificil dissociar a sexualidade da
afetividade, embora nas atuais geracbes, jA& se percebam mudancas.
Paralelamente o ser homem tem sua auto-afirmacéo e identidade articulada de
forma direta a sua sexualidade, a sua poténcia sexual, e conseqlientemente a
relacdo genital. Sua auto-afirmacdo se faz pelo desempenho sexual, pela
erecdo e quantificacdo da poténcia. No entanto, os tempos atuais mostram
que, cada vez mais, essas diferencas se desfazem, podendo ser observado
gue ambos o0s géneros buscam atividade sexual como um componente basico

da vida e nos relacionamentos.>3

A atual geracdo de idosos estruturou-se basicamente em torno da
relacdo do casamento. Alguns ainda realizados por escolhas interfamiliares.
Nessa relacdo a maioria das mulheres abriu mao da realizacdo pessoal em
outras areas. A identidade e a auto-estima dessas idosas sdo vivenciadas de
forma dependente das realizacdes ou idealizacdes dos maridos e dos filhos.
Tendem a viver pelos outros e para os outros. Assim, os anos de velhice
correm o risco de se tornarem aridos e sem sentido individual, especialmente
agravados pela independéncia e saida dos filhos de casa. As novas geracdes
nao encontram mais o casamento como veiculo de articulagdo do amor e do

sexo, privilegiando o relacionamento que traz intimidade e satisfacédo pessoal.2

Quanto a sexualidade, os espacos e o ritmo do prazer mudam com o
passar dos anos. Ha uma diminuicdo da poténcia sexual como de outras
funcdes: visual, auditiva, embora haja exce¢bes. No entanto, a sexualidade
segue sendo uma necessidade basica também na velhice. Apds a menopausa,
com a caréncia do estrogénio, as mulheres sofrem alteracdes fisicas, com
atrofia de tecidos na vulva, vagina, trompas, mamas, mucosa da bexiga. Estas
mudang¢as hormonais se expressam na anatomia e perdem-se no risco da
condicdo de consumidas — consumadas — descartadas.’® 19 106 Uma vez
afastada a possibilidade de engravidar, encontra-se livre e seu corpo é mais do

gue nunca seu.

Os homens, embora mais livres na busca de seus desejos, também

vivenciam uma gradual redugéo da poténcia sexual com a diminui¢do hormonal
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da testosterona. Ha alteracdo na capacidade erétil devido a problemas
vasculares, pela incompeténcia dos corpos cavernosos e problemas

emocionais com o rebaixamento da libido.1®

Conforme se observa os seres humanos de ambos 0s sexos tém
necessidades sexuais, incluindo a necessidade de estar perto, de tocar, de
serem tocados. A sexualidade € um fato inevitavel da vida que existe desde o
nascimento até a morte. A sexualidade ndo € somente o ato sexual em si mas
estd inter-relacionada com todas as areas da vida de uma pessoa.
Fregiientemente ela se manifesta de maneiras sutis. E ela a integracéo dos
aspectos fisicos, emocionais, intelectuais, espirituais e sociais da
personalidade de um individuo, que expressa masculinidade ou feminilidade.
As interacfes com outras pessoas, higiene pessoal, o ato de se vestir, a fala e
as manifestacOes de afeto sdo todos partes importantes da sexualidade. Dada
a ampla extensdo da expressdo sexual, a idade e a incapacidade fisica tém
pouca relacdo com o fato de uma pessoa ser ativamente sexual ou ndo. O
esteredtipo de que o idoso ndo tem sexualidade ou ndo tem interesse em sexo
€ uma funcdo da nossa cultura e da ansiedade ao redor destes aspectos. A
realidade é que a atividade sexual, na maioria das vezes, continua até a

morte.8’

O estresse, a fadiga, a dor e a depressédo, o uso de terapéuticas
medicamentosas como anti-hipertensivos, podem interferir na funcéo sexual,
em presenca ou auséncia de disfuncdo sexual fisica. Para os individuos
idosos, existem varias fontes potenciais de estresse incluindo a aposentadoria,
mudancas na familia (separacdo de um filho adulto, cuidar de pais idosos,
assuntos relacionados ao padrasto, a madrasta), morte ou perda de amigos
intimos, problemas financeiros, reacdo de adaptacdo a doenca, conflitos no
casamento e medos acerca da diminuicdo do desempenho sexual devido a

mitos que ainda persistem na populacéo idosa.®

Fatores estressantes adicionais confrontam a populacédo idosa de
preferéncia pelo mesmo sexo: a questdo se a orientacao sexual deste individuo

deve ser escondida, o impacto desta decisdo sobre o préprio conceito do
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individuo e se e como incluir o parceiro nos planos para idosos (financeiros,
legais, residenciais, tratamento em instituicbes, tais como hospitais, clinicas
geriatricas). A atividade sexual, para a populacdo heterossexual continua da

mesma forma em idades avancadas.3! 61 100

Muitos idosos conseguem atingir o orgasmo durante a relacdo sexual,
mas caso esta opcdo ndo seja mais disponivel, eles podem ndo ser
imediatamente capazes de fazer a transicao para alternativas sexuais devido a
uma falta de informagao sobre o assunto ou de familiaridade com certas formas

de comportamento sexual.

As pessoas idosas apresentam a capacidade e o direito de expresséo
sexual e de ter relagBes intimas. O paciente com doenca terminal precisa
entender que € aceitavel ter suas necessidades de contato intimo e sexo
atendidas pelo seu parceiro. Quando em tratamento domiciliar ou em nivel
hospitalar deve ser incluida a oportunidade para sexo, caso o paciente assim o
requeira. O contraste entre a natureza constatadora de vida das relagbes
sexuais e a finalidade da morte pode também aumentar a ansiedade do
paciente e de seu parceiro. Mitos em relacdo a sexualidade de pessoas idosas
continuam a existir, especialmente ao abordar estas questdes quando sao
geradas restricdes indevidas, isolamento social e vergonha entre a populacao
de idosos.>*

Tais constatagcbes surgem com as pesquisas que abordam a
sexualidade em idosos. Barber® verificou que, com a evolugdo da salde e o
incremento de alguns aspectos como 0s nutricionais, a mulher atual tem
mantido mais interesse pela vida sexual, independentemente de seu
envelhecimento. Outros autores como Meston®, refutam o mito de que
envelhecimento e disfuncdo sexual estdo inexoravelmente ligados, apos
verificarem que uma alta proporcdo de homens e mulheres permanece
sexualmente ativa, mesmo na terceira idade. Diokno, et al®*? e McCoy, et al®,
observaram que 74% dos homens casados com mais de 60 anos de idade
continuam sexualmente ativos e 63% dos homens com 80 a 102 anos de idade

preservam sua sexualidade funcionante. Mais ainda, 56% das mulheres
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casadas, acima de 60 anos de idade, permanecem sexualmente ativas e 30%

das mulheres com 80 a 102 anos de idade mantém alguma atividade sexual.

Verificagcbes como estas, permitem enxergar os idosos como cada vez
mais capazes de manter sua integridade, quer seja fisica, psicolégica ou
sexual, mas ndo os eximem da possibilidade de virem a adquirir doengas sexo-

veiculadas, dentre as quais a aids.

A evolucdo cultural e o maior acesso as informacdes permitidas pela
vida atual garantiram modificacdes comportamentais com  maior
conscientizacdo e esclarecimento entre os idosos. Dentre essas modificagdes
incluem-se as mudancas pertinentes a sexualidade: desde a desmistificacédo de
gue sexualidade ndo interessa aos idosos, aos conceitos atuais que definem
sexualidade ndo s6 como o ato sexual em si, mas também como

contentamento, proximidade, satisfacdo ou sensacéo de calor humano.®’

Grande aliada desses novos conceitos, e da maior divulgacdo da
sexualidade e da relacédo sexual, tem sido a industria farmacéutica, ha mais de
duas décadas interagindo como meio de suporte para a manutencdo da
atividade sexual em grupos populacionais portadores de disfungcbes. Esta acdo
se deu inicialmente com a utilizacdo de injecfes intracavernosas de drogas
vasoativas, como papaverina ou prostaglandina em homens, a recomendacéo
de supositorios intra-uretrais e, atualmente, com a administracdo de
medicamentos, por via oral ou sublingual, que auxiliam na erecdo, quer por
acao local, como o citrato de sildenafil, quer por acédo central, como o cloridrato
de apomorfina. Para as mulheres, a terapia de reposi¢cdo hormonal, mediante
doses de estrogénio e progesterona, tem feito com que cientistas defendam
seu uso na terceira idade, com o intuito de prolongar e “manter a juventude”.
Para Freitas, et al*?, se medidas preventivas ndo forem colocadas em prética, o
problema pode se agravar no futuro. “Em longo prazo isso pode implicar no

aumento da contaminagéo”, afirmam estes autores.
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Contudo, o avanco da epidemia nessa faixa etaria jA preocupa o
Ministério da Saude que instituiu um grupo técnico para cuidar deste segmento
populacional, tendo como estratégia bésica definida a distribuicdo de
preservativos masculino e feminino. Para tentar conter esta progressédo da
epidemia, entidades que trabalham com a terceira idade também
desenvolveram uma programacdo especial sobre o tema em 2002, e estao
sempre promovendo atividades voltadas para a area. O SESC, que trabalha
com milhares de pessoas nesta faixa etaria, pelo Brasil afora, apresenta
debates, palestras e oficinas para incentivar os idosos a se prevenirem contra a
aids. A realidade é que estdo eles muito mais ativos, participantes, saem mais,
vao a festas, forrés, e bailes, passando a frequentar grupos extrafamiliares.
Historicamente nunca se estimulou tanto a insercéo social dos idosos como ha
atualidade, quando foi estabelecido o Estatuto do Idoso que lhe favorece

direitos (inclusive da saude e do lazer) mediante a Lei n.° 10.741/03.16: 72,85 111

Os geriatras sempre comentam que tanto seus colegas médicos, como
0s pacientes tém dificuldade em se expressar sobre o assunto e que, com alta
frequéncia, costumam ignora-lo. “Sexo se torna um tabu para eles.”, “E muito
dificil mudar o habito de alguém que passou a vida inteira mantendo relacées
sexuais sem qualquer tipo de protegdo.” As consequéncias vao além do
comprometimento do trabalho de prevencdo e em determinadas situagdes
resultam no diagnéstico tardio da doenca. O descompasso acaba estimulando
0s relacionamentos extraconjugais e a promiscuidade, sendo que nesta idade

tais comportamentos acabam tendo um peso extral?3,

E bom lembrar que a infidelidade e a multiplicidade de parceiras sempre
foram franqueadas socialmente aos homens que hoje tém mais de 60 anos e o
sexo seguro nunca fez parte da vida deles. S&o homens de uma geracéo que
pensa que transar de camisinha é como chupar bala com papel. S&o pessoas
gue aos 30 anos viveram o auge da liberacdo sexual e se acostumaram a se
relacionar sem medo de doencas. Para os males de sua época (sifilis e

gonorréia), a penicilina era um “santo remédio”, relata Ferry.3¢
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A falta de habito do uso da camisinha expde também as mulheres
idosas casadas que, pela educacéo recebida, sdo extremamente submissas e
tém um poder muito menor de negociagdo do uso de preservativos do que as
mais jovens. Como a sociedade se encontra muito mais permissiva, tanto
homens como mulheres, ndo raro, escolhem parceiros até bem mais jovens,

dentre os quais a doenca se dissemina com maior intensidade.

Ainda, de fundamental importancia, deve-se ater ao aspecto relacionado
a rejeicdo de preservativos pelos idosos. Por dificuldade de se adaptar, por
preconceitos culturais ou por constrangimento em adquirir 0S proprios
preservativos, passa a ser um grupo de maior risco para as doencas
sexualmente transmissiveis. A literatura atual considera que pacientes
portadores de doencas venéreas devam ser investigados, por que ha
significativa associacao entre essas doencas e aids. Em homens, a pesquisa
deve ser dirigida para gonorréia, sifilis e clamidia, enquanto em mulheres deve

ser voltada a gonorréia e tricomoniase.

Ao relatar a prevaléncia da atividade sexual em pessoas idosas,
Schover, Jensen'® observaram que a maioria dos homens continua
interessada em sexo, ndo importando a idade. Na verdade 37% dos homens
acima de 60 anos de idade relataram que a atividade sexual permanece tao
prazerosa quanto antes. No mesmo estudo, 27% relataram que o0 sexo se
tornava melhor apés os 60 anos de idade do que previamente e, 36%
afirmaram que tinham menos prazer na relagcdo sexual atualmente do que
guando eram mais jovens. Os fatores associados a continuidade da atividade
sexual na velhice sédo a idade, o estado de saude, a disponibilidade de um(a)
companheiro(a) e a frequéncia da atividade sexual quando se trata do parceiro
ser mais jovem. Em geral, acredita-se que a atividade sexual em qualquer
idade tende a ser mais frequente em homens do que em mulheres. Todavia,
recentemente, mesmo esta conclusdo tem sido bastante criticada como um
artefato estatistico; certas mulheres idosas sdo sexualmente mais ativas do

que certos homens da mesma condigao.
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Para as mulheres, a frequéncia da atividade sexual é dependente da
disponibilidade de um companheiro, do estado de salde e do prazer sexual no
passado. Muitas mulheres mencionam que 0 Sexo se torna mais prazeroso e
satisfaz ap6s a menopausa. O orgasmo pode tender a durar mais e relatam
freqientemente que a sensacdo é mais intensa. A frequéncia do coito em
mulheres casadas também sofre um declinio gradual semelhante ao homem.
Todavia, a masturbacao e as fantasias sexuais parecem ser menos frequentes
nas mulheres do que nos homens e declinam lenta, progressiva e gradual,

apos a idade de 60 anos.’® &

Vivenciar a sexualidade na amplitude do prazer € uma questdo de
permanecer ligado, interessado no pulsar da vida. Convém lembrar de que o
idoso vivenciara a vida sexual que se permitiu na juventude e na maturidade.
Se a ela se entregou e usufruiu, saberd encontrar formas de satisfacdo na
velhice. O padrdo da sexualidade na velhice muda cada vez mais do
qguantitativo para o qualitativo. Desejos tdo vitais como amor e Ssexo
permanecem por toda a vida, o0 que muda € a consciéncia de como vivé-los.
Viver implica sair dos limites da velhice, sair do circulo da cronologia, para

vivenciar o circulo do amor e da sexualidade.?8

A dor afetiva da viuvez articula-se ao grau de identificagdo com o
coOnjuge. A elaboracéo do luto implica um rompimento afetivo e cognitivo com o
passado. A viuvez ou a separacdo, podem trazer uma relacao de autoritarismo
e posse. Essas perdas tendem a causar abalos nas estruturas vivenciadas dos
idosos, levando-os a readaptacfes diarias, por vezes tendo que morar com 0S
filnos ou em asilos. E a vivéncia da sindrome da perda do ninho.
Simbolicamente ninho € a matriz e nutriz; pode ser a perda de uma casa, um
quarto, uma cadeira de balanco ou um recanto interno. Novas relagdes,
guando acontecem, fazem-se permeadas por maior sinceridade e objetividade
nos critérios de selecdo: saude, condicdo econdbmica, cortesia e
companheirismo. Recomecar a vida amorosa é mais facil para os homens

idosos, inclusive com mulheres mais jovens do que para as mulheres de mais
idade.31' 58, 61, 100
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Jung®® afirmava que o de que a juventude precisa encontrar fora, o
homem, no entardecer da vida, tem que encontrar dentro de si. E a época de
reconhecer o engano das convicgdes, de sentir a inverdade das verdades, de
relativizar as posicdes, pois tudo o que € humano é relativo, uma vez que

repousa numa oposicao interior de contrarios.

A verdade é que nos ultimos anos vem ocorrendo uma revolugédo na
concepcao e na pratica da sexualidade, refletindo-se de forma indiscutivel na
terceira idade. Alguns fatores tiveram influéncia direta no processo, sendo
cinco deles os mais importantes: 1) a vida sexual deixou de ter apenas a
funcédo de procriagdo para se tornar uma fonte de satisfagéo e realizagédo de
pessoas de todas as idades; 2) o aumento notavel e progressivo de pessoas
gue chegam a uma idade sempre mais avancada em condicfes psicofisicas
satisfatérias e ndo dispostas a renunciar a vida sexual;, 3) o uso de
medicamentos que facilitam o aparecimento e manutencdo da erecdo, e a
terapia de reposicdo hormonal, para a mulher, facilitando a pratica sexual mais
frequente e duradoura, dentro e fora de casa; 4) o aparecimento da aids que
obriga a repensar a sexualidade reforcando a necessidade de todos se
informarem e falarem mais abertamente sobre sexo; 5) o surgimento de
medicacdo anti-retroviral também contribuindo para a qualidade de vida, em

todas as idades.

Dentre os temas abordados em trabalhos com grupos da terceira idade,
aguele sem duvida alguma que desperta maior interesse é o da sexualidade.
Trata-se cada pessoa de um universo diferente, e a maneira como cada uma
se relaciona com este tema difere também. Alguns falam sobre sexo com a
maior naturalidade. Outros sentem-se constrangidos, mas acabam aos poucos
expressando seus sentimentos a respeito. Percebem que € um assunto que
pode ser conversado naturalmente, sem constrangimento. Discutir sobre a
sexualidade na terceira idade, relaciona-se com um tema efervescente ao qual
descobertas compensadoras se acrescem a cada novo dia, muito embora
ainda se encontre cercado de tanto preconceito, seja por parte dos mais

jovens, dos proprios idosos e de profissionais de varias areas.

29



SINDROME DA IMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (aids)

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (aids) foi identificada pela
primeira vez em 1981. A partir dai sua epidemiologia passou a relacionar essa
doenca a algum agente infeccioso até a identificacdo do retrovirus que a

causara.8

Em 1982, o CDC, em Atlanta, nos Estados Unidos, publicou as
recomendac0des referentes ao trabalho clinico e laboratorial com a aids, embora
até entdo ndo houvesse evidéncias da transmissdo da doenca por meio do ar
ou qualquer outro contato casual e tampouco relatos de novos casos da
enfermidade.?® 142 Estas recomendacdes eram gerais e analogas as indicadas
para 0 manejo da hepatite B. Tal fato, deveu-se ao reduzido numero
de informacgbes relativas ao grau de risco inerente a Sindrome. As
recomendacdes incluiam ainda aqueles profissionais que realizavam atividades

de necrdépsia, patologia e odontologia.

Decorridos 20 anos de aids, milhares de pacientes morreram, inidmeros
profissionais também, estudos foram e vém sendo desenvolvidos e o que se
sabe é que os principais fatores de risco para a sua transmissao, relacionados
ao paciente, que devem ser levados em consideragéo sao o estagio da doenca,
o grau de viremia e/ou antigenemia, o numero de concentracdo das células
circulantes infectadas e o fato de estar ou ndo recebendo imunomodeladores

ou quimioterapia antiviral.

Histérico da aids®® 192 126 — A sindrome de imunodeficiéncia adquirida foi
descrita em 1981. Os primeiros casos foram reconhecidos devido a
aglomeracdo de portadores de SK e PCP em homossexuais masculinos,
procedentes de grandes cidades norte-americanas (Nova lorque, Los Angeles
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e Sao Francisco). Embora ja reconhecidas anteriormente, essas doencas
apresentam caracteristicas préprias (a pneumocistose por exemplo ocorria em
pacientes com cancer em estagios avangados, ja o SK era bem conhecido em
individuos idosos, procedentes da Bacia do Mediterraneo). Entretanto nunca
fora observada a ocorréncia em pacientes homossexuais masculinos,
previamente saudaveis. Este fato logo chamou a atencdo do 6rgédo de
vigilancia epidemioldgica norte-americano, o CDC, que passou imediatamente

a estudar a doenca e definir o seu perfil clinico e epidemiol6gico.?°

Grande parte das pessoas entrevistadas relatava haver conhecido
determinado individuo do sexo masculino, um comissario de bordo de origem
franco-canadense, Getan Dugas. Mais tarde, este homem passou a ser
conhecido como o paciente zero, a partir de quem a doenca teria cruzado o
Oceano Atlantico, o que fez confirmar que a doenca estivesse de alguma forma
ligada ao seu estilo de vida. Logo se percebeu, entretanto, que havia casos
entre heterossexuais e criancas recém-nascidas. Ainda assim, certas
caracteristicas epidemioldgicas permaneciam sugerindo etiologia infecciosa,

transmitida por via sexual, vertical e parenteral.

A partir dai foi dada a largada para incontaveis estudos, na tentativa de
ser identificado o agente etioldégico da aids, possivelmente um virus, ja que
parecia pouco provavel que outro tipo de microorganismo pudesse causar uma
doenca com tais caracteristicas sem ser identificado. O CMV, o EBV e o0 HVB
encabecaram a lista dos suspeitos, inicialmente. Todavia, esses ja eram virus
conhecidos, e a doenca sob investigacdo era nova, o que indicava que um

virus até entdo desconhecido fosse 0 agente etiol6gico da doenca.

Em 1983, dois grupos de cientistas reclamaram para si a descoberta de
um retrovirus que acreditavam seria 0 agente etioldégico da aids. O primeiro
grupo do Instituto Pasteur, de Paris, chefiado pelo Dr. Luc Montagnier; e o
segundo, nos Estados Unidos, chefiado pelo Dr. Robert Gallo. Uma das
pesquisadoras (Francoise Barré-Sinoussi) do Instituto Pasteur, de Paris,
trabalhando com material extraido de linfonodo de pacientes com aids

conseguiu cultivar um retrovirus, em laboratério, e enviou o material para o
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Laboratério de Robert Gallo para que este confirmasse o seu achado.
Entretanto sucedeu que, com base neste material, Gallo divulgou a descoberta
do virus como se fosse sua, pois j4 havia identificado em 1979, dois outros
retrovirus conhecidos o HTLV 1 e o HTLV 2. Em virtude do precedente do
HTLV 1 e 2, o agente etioldgico da aids foi denominado HTLV 3, pelos
americanos. Os franceses, no entanto, preferiram chama-lo LAV de virus
associado a linfadenopatia.

A partir de 1986, o virus recebeu a denominacao oficial de HIV — Human
Immunodeficiency Virus, em portugués, Virus da Imunodeficiéncia Humana.
Neste mesmo ano, foi identificado um segundo agente etiolégico, o HIV-2,
também um retrovirus, com caracteristicas bastante semelhantes as do

primeiro. Ambos mostram de 40-60% de homologia entre seus aminoacidos.

Seguiu-se um periodo, entre o final da década de 80 e inicio da década
de 90, que pouco se conseguiu de pratico na luta contra a aids. Nesse periodo
a doenca adquiriu propor¢cdes de pandemia, alastrando-se pelo mundo afora,
particularmente em paises subdesenvolvidos da Africa Central (Uganda, Kénia,
Tanzania, Mocambique) e do Sudeste Asiatico (Tailandia, Laos, Indonésia),

além da Europa e Américas.’ 33 34,82, 118

Etiologia® 1> 26 59 — Qs virus HIV sdo retrovirus com genoma RNA,
pertencentes a familia Retroviridae, que €é composta por trés outras
subfamilias: Oncovirinae (com os virus HTLV 1 e 2), Lentivirinae (com o0s virus
HIV 1 e 2) e a Spumavirinae (com patogenia desconhecida para o homem).
Sao retrovirus citopaticos e nao oncogénicos que necessitam, para se
multiplicar, de uma enzima denominada transcriptase reversa, responsavel pela
transcricdo do RNA viral para uma copia de DNA, que se integra ao genoma do
hospedeiro. Embora a origem desses virus ainda ndo esteja bem esclarecida,
sabe-se que uma grande familia de retrovirus relacionada a eles esta presente
em primatas ndo humanos na Africa sub-saariana. Todos os membros dessa
familia possuem estrutura gendmica semelhante, em torno de 50% de

homologia.
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A estrutura quimica do virus foi divulgada em 1985, demonstrando que &
formado por 9.913 elementos. E um virus primitivo, com uma membrana dupla
de lipoproteinas (envelope viral) e cbédigo genético composto por
aproximadamente uma dezena de genes e dois filamentos idénticos de acido
ribonucléico (RNA). Mede de 18-300 nm, é bastante labil no meio externo e
presente em todas as secrecoes e fluidos organicos. Pode se alojar num
segmento do cromossomo humano e permanecer dormente por Varias

geracdes celulares. Dai existirem os portadores assintomaticos.

O HIV-1 é o causador da epidemia mundial de aids e pode ser dividido
em trés grupos: M, O, N. O grupo M é o mais abundante no mundo e evoluiu

geneticamente para formar 9 subtipos. Os predominantes séo:

A: Africa Central, Leste e Oeste; Europa Leste e Oriente Médio;

B: América do Norte, Europa, Oriente Médio, Leste da Asia e América Latina;
C: Sul da Africa e da Asia e Etiopia;

D: Leste da Africa;

E: Sudeste da Asia.

No Brasil, encontra-se o subtipo B, como predominante (80% das

infeccdes), seguidos dos subtipos F e C (maior prevaléncia no sul do pais).

O HIV-2 que foi encontrado na Africa sub-saariana e oeste, é menos
transmissivel do que o HIV-1, no inicio da doenca, e raramente ocorre
transmissao vertical. Est4 associado a menor carga viral, queda mais lenta

das células CD4 e maior tempo de progresséo clinica.®

Patogenia?® 5% 102, 126 _ Qcorre a transmissdo do virus por via sexual,
sanguinea ou vertical. Uma vez inserido no organismo, na corrente sanguinea,
as particulas do virus com RNA vao atingir células que contenham em
suas superficies os chamados receptores CD4. Essas proteinas (cluster
designation 4) permitem que o virus se ligue as células. O maior objetivo do
virus é atingir os linfécitos T “helper”’, uma espécie de leucdcito, por esse tipo

de célula possuir grande quantidade de receptores e co-receptores, os CCR-4
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e CCR5, cujos estudos estdo concentrados nesse momento com boas
perspectivas de nova classe de medicamentos. Caso essas células né&o
apresentem esse receptores, 0 virus ndo as reconhece e elas permanecem
funcionantes. Esses linfécitos séo responsaveis por alertar o sistema imune de
que ha invasores no sistema. Além dos linfécitos T, o virus ataca o0s
macréfagos, incluindo as células dendriticas dos linfonodos, que sao
importantes na fagocitose e eliminacdo de agentes estranhos ao organismo
(“invasores”). O HIV, por atacar as células de defesa do organismo, torna os
individuos infectados suscetiveis a uma série de infeccfes e doencas, 0 que

pode levar a morte.

Com o virus HIV ligado a célula do hospedeiro ocorre a fusdo do
envelope viral com a membrana plasmatica do linfocito T, o que permite que o
RNA viral penetre no citoplasma celular. Uma vez 14 dentro, o RNA sofre a
acdo da enzima transcriptase reversa, transformando-se em DNA, através de
uma copia do DNA (cDNA) a partir do RNA. E exatamente esse cDNA que tem
a capacidade de penetrar no nucleo da célula infectada e se integrar ao DNA
celular, através de uma outra enzima denominada integrase. Este cDNA
incorporado é conhecido por provirus e, toda vez que a célula se dividir,
também serd feita uma cépia do DNA viral, aumentando assim o niamero de
células infectadas. O provirus permanece latente até que a célula T seja
ativada. Com a ativagdo da célula T ha a transcricdo do provirus pela enzima
RNA polimerase, criando material genético denominado RNA mensageiro ou
MRNA. Este comanda as instru¢cdes para a confeccdo de novas proteinas
virais a partir do nucleo. Uma vez incorporado, o cDNA viral passa a comandar
toda a atividade da célula hospedeira. Finalmente, um novo virus € sintetizado.
Longas cadeias de proteinas sdo segmentadas por uma enzima chamada
protease viral em proteinas menores. Em seguida elas brotam para fora da
célula hospedeira e criam novos virus capazes de infectar outras células. A
célula T eventualmente é lisada, destruida. Nos pacientes infectados pelo HIV
h&a uma dinamica nesse ciclo, com a producédo continua de particulas virais,
infeccdo, morte e substituicdo de novas células, mesmo quando o individuo

infectado ndo apresenta sintomas.'®
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Histéria Natural da Infeccdo pelo HIV® 25 26,59, 73,102,126 _ Como primeira
etapa do processo acontece a transmissao viral, seja por via sexual, sanguinea
ou vertical. Apds duas a seis semanas surge a sindrome retroviral aguda,
associada a febre, adenopatia generalizada, exantema maculopapular em face
e tronco, mialgias, diarréia, hepatoesplenomegalia e perda ponderal. A
replicacao viral ai € muito ativa, particularmente nos linfécitos T, ocorrendo uma
viremia acentuada. O virus HIV se dissemina por todo o organismo, tecidos
linfaticos e orgdos. Decorridas mais duas a trés semanas ha a soroconversao,
com declinio simultdneo na viremia, caracterizadas pelo aparecimento de
anticorpos contra o HIV aos exames de rotina. Passadas outras duas a quatro
semanas, inicia-se a fase de infeccdo crbnica assintomatica ou
oligossintomatica (dermatites, diarréia intermitente, febre baixa, linfadenopatia
persistente, fadiga), que pode variar de meses até anos. Nela h& pouca ou
nenhuma replicacdo viral e pouco ou nenhum virus em cultura detectavel em
sangue periférico. A contagem de linfécitos T permanece moderadamente
diminuida. Mantém-se, porém, a replicacdo viral dentro dos tecidos linfoides.
O surgimento de infeccdo sintomatica/aids com progressdo para a morte, sem
a interferéncia de medicacao, leva em média 1-2 anos a partir dessa fase. E
nesse momento que costumam se instalar as manifestagbes mais variadas de
doencas oportunistas como CMV, herpes zoster, fungemias, micobacterioses

disseminadas, entre outras.

Diagnéstico> & 25 26 — No inicio de 1985, ja estava disponivel no
mercado, um teste sorolégico de metodologia imunoenzimética (ELISA), para
diagnéstico da infeccdo pelo HIV que podia ser utilizado em triagem nos
bancos de sangue. Este teste passou a ser usado e diminuiu
consideravelmente o risco de transmisséo transfusional do HIV. No final da
década de 1980, surgiu o método confirmatorio conhecido como Western blot,

sendo utilizado até hoje.

Atualmente a condi¢ao de individuo portador do virus HIV € considerada
através da confirmacdo laboratorial de exame anti-HIV positivo, por duas
amostras de sangue diferentes com testes de triagem (ELISA ou

Imunofluorescéncia Indireta) e confirmatério (Western blot).8
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Sao, também, considerados como pacientes com aids aqueles que
preencheram os critérios utilizados de rotina pelos servigos de saude, no Brasil,
ou seja: ter sorologia positiva para HIV (representada pela positividade ao teste
imunoenziméatico ELISA) e confirmacédo através da técnica de Western blot (ou
imunoflorescéncia indireta), além de presenca de sintomatologia clinica. De
acordo com o Manual de Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria de Saude do
Estado do Rio de Janeiro,*® a presenca de sintomatologia é definida como: a)
um conjunto de sinais, sintomas ou doencas, que somem pelo menos 10
pontos, segundo o critério OPAS/Caracas; ou b) pelo menos uma doenca
indicativa de aids, dentre uma série de 18 enfermidades selecionadas pelo
critério CDC modificado; ou c) na auséncia de resultado de teste soroldgico
para o HIV, dispor de pelo menos uma doenca indicativa de aids, diagnosticada
definitivamente, desde que excluidas outras causas de imunodeficiéncia
(critério excepcional); ou d) pacientes com contagem de linfécitos CD4 < 200

cel/mm3.

Até 1992, foram utilizados apenas o critério OPAS/Caracas e o critério
excepcional. A partir de agosto de 1992, passou-se a usar também o critério

CDC modificado, que é o mais comumente utilizado nos dias atuais.'?®

Tratamento®% 102 -- Em 1986, foi aprovado pelo FDA norte-americano,
orgdo de controle sobre produtos farmacéuticos, a primeira droga com
atividade antiviral, a zidovudina ou AZT, um inibidor da transcriptase reversa
analogo nucleosideo. O AZT revelou-se uma droga com impacto discreto
sobre a mortalidade geral de pacientes infectados pelo HIV, além ser eficaz em
algumas situacdes particulares como na reducdo do risco de transmissao
vertical e portadores de neuropatia periférica. Logo outros analogos
nucleosideos passaram a ser empregados, isoladamente ou em associacao,

sem que resultados muito melhores fossem alcancgados.

Em 1994, um novo grupo de drogas antivirais para o tratamento da
infeccéo pelo HIV passou a ser estudado, os inibidores da protease e no final

da década de 90 os inibidores da transcriptase reversa ndo analogos
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nucleosideos também foram lancados, um para esquema inicial (Efavirenz) e
outro para uso em gestantes (Nevirapina). Estas drogas revelaram potente
efeito antiviral in vitro, e seu uso in vivo, isoladamente ou em associacdo com
drogas do grupo do AZT (dai a denominacdo "coquetel'), e trouxeram um
impacto enorme na histéria natural da infeccdo pelo HIV. Com seu uso em
larga escala, houve diminuigdo da mortalidade imediata, melhora dos
indicadores da imunidade e recuperacdo de infecgbes oportunistas. Uma
verdadeira euforia ocorreu, chegando-se a falar na cura da aids. Entretanto,
logo se percebeu que o tratamento anti-retroviral combinado, ndo eliminava o
virus do organismo dos pacientes infectados pelo HIV, aumentando, contudo,
sua sobrevida, com qualidade, lembrando que, associado a isso, encontravam-
se 0s custos elevados do tratamento, o grande numero de comprimidos

tomados por dia e os efeitos colaterais destas drogas.

Desde o inicio desse ano, um novo grupo de antivirais esta sendo
lancado para uso em conjunto com as demais classes: os inibidores de fusao,
como o enfuvirtide, com acéo direta no local onde o virus se funde com a célula
CD4, impedindo sua entrada. Atualmente ha duas linhas principais de
pesquisa na aids. A primeira, em busca de uma vacina eficaz, visando a
imunizar os individuos pertencentes a populacfes sob risco e a segunda, tendo
em mira buscar drogas antivirais mais potentes e com menos efeitos colaterais
que erradiqguem o HIV do organismo de pacientes infectados. As maiores
esperancas, no entanto, depositam-se no desenvolvimento de uma vacina
eficaz. Infelizmente, até 0 momento ndo ha relatos promissores sobre vacinas

contra o HIV.145

ASSISTENCIA AS Dst/aids NO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO

A resposta da Secretaria Municipal de Saude, do Rio de Janeiro, inicia-
se ainda na década de 80, tendo a vigilancia epidemioldégica como eixo de
acdo. Em 1990, comegam os treinamentos profissionais com vista a expandir a
assisténcia para os CMS. Nos anos de 1994 e 1995, ocorre a disponibilizacédo
de medicagbes anti-retrovirais como AZT, ddl e ddC, embora ainda irregular,

possibilita uma qualificacdo da assisténcia com o adiamento das infec¢des
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oportunistas e consequente prolongamento da vida dos portadores de HIV/aids.
A disponibilidade de novos medicamentos, aliada a uma politica de
“desospitaliza¢ao”, leva a abertura dos hospitais-dia, onde os pacientes faziam
uso de suas medicacbes, sem necessidade de internacdo. De forma
extremamente dinamica, o sistema de servicos em HIV/aids torna-se mais

complexo.

Em 1996, o processo de treinamentos incrementa-se, atingindo as varias
categorias profissionais inseridas nos servicos de saude, nas varias areas de
atuacdo. Nesta mesma época, implanta-se a oferta de testagem anti-HIV de
todas as gestantes que se apresentam ao pré-natal. Concomitantemente,
ocorre a criacdo de uma rede de assisténcia voltada para a mée e a crianca,
incluindo, além de cuidados especificos a gestante soropositiva, a distribuicéo

do leite em p6 como substituto do leite materno.

No final de 1997, o Ministério da Saude conduz a implantacdo de uma
rede de laboratorios para exames de carga viral e CD4, permitindo melhor
acompanhamento dos pacientes HIV+. A indicacdo de terapia anti-retroviral,
bem como seu controle, ganham, assim, instrumentos que auxiliam a sua

precisao.

Em 1999, ap6s quase trés anos de disponibilidade da terapia anti-
retroviral de alta poténcia, outro desafio se impdem. Os remédios disponiveis
gratuitamente ndo servem de adesdo ao tratamento. A resposta a esse desafio
veio pela atuacdo conjunta do Ministério da Saude, Estados, Municipios, ONGs
e mesmo dos laboratorios farmacéuticos, com o0s treinamentos para
multiplicadores de grupos de adesdo, que visam apoiar psicologicamente e
operacionalmente os pacientes em terapia anti-retroviral. No ano 2000, ap6s a
Gltima incorporacdo de hospitais federais, as unidades de saude da rede
municipal tornam-se responsaveis pelo atendimento de 55% dos pacientes
portadores do HIV. A gueda da mortalidade por aids, nos ultimos anos, no
Municipio do Rio de Janeiro pode ser tomada como um indicador direto da
qualidade do atendimento prestado e da recuperagdo imunologica advinda do

uso continuado de anti-retrovirais.>°
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ASSISTENCIA AS Dst/aids DO MUNICIPIO DE DUQUE DE CAXIAS

No final da década de 80 e inicio da década de 1990, com a implantacdo
do Sistema Unico de Saude, que objetiva a descentralizacdo da assisténcia,
sao implantados treinamentos aos profissionais de saude, com vista a expandir
0 acompanhamento dos pacientes soropositivos para os Centros Municipais de

Saude.

Em 1991, o municipio de Duque de Caxias apresenta a aids como
responsavel pelo maior nimero de 6bitos em adultos do sexo masculino. Essa
notificacéo foi determinante para que se criasse, a partir de 1992, um programa
de Dst/aids no Centro Municipal de Saude, j4 existente desde a década
de 1970, que seria responsavel pelo atendimento dos pacientes
soropositivos para o HIV. A principio conta com poucos profissionais médicos
e enfermeiros e abastecimento precario de medicacdo anti-retroviral. Pouco
a pouco a populacdo toma conhecimento e procura auxilio, havendo
crescimento e melhorias no programa, com o0 surgimento de equipe
multidisciplinar de atendimento, abastecimento eficaz de medicacdo e rede

informatizada de notificacfes.

De 1980 a 2003, Duque de Caxias torna-se o 23.° municipio brasileiro
com o maior nimero de casos de aids notificados (2.088 ou 0,7%).141: 150 Este
Centro, no entanto, s6 realiza atendimento a adultos e, com a grande demanda
na década de 1990, de criancas expostas e transmissao vertical, institui-se a
unidade ao lado, o Hospital Infantil de Duque de Caxias, responsavel pelo

atendimento a elas.

Atualmente, num municipio com aproximadamente 750 mil habitantes ha
dois Centros Municipais de Saude com programa de Dst/aids: o do Centro e o
de Imbarié, que estdo com cadastros abertos a novos pacientes. Ha o Hospital
Infantil como referéncia para Pediatria e as Maternidades de Xerém e do
Hospital Municipal de Duque de Caxias, para a realizacdo dos partos
relacionados as méaes portadoras do virus HIV. N&ao ha, at¢ o momento,

enfermarias de internacdo exclusivas para o atendimento dos soropositvos, o
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qgue leva a populacdo ainda a procurar esse tipo de atendimento no municipio

vizinho, no Rio de Janeiro.

PERSPECTIVAS E DESAFIOS

No campo da assisténcia, apesar do acesso universal ao tratamento e
da base ambulatorial e laboratorial instalada, permanecem problemas de
acesso ao diagnostico precoce da infec¢do pelo HIV (inclusive das gravidas) e
as medidas de quimioprofilaxia, com grande impacto na morbi-mortalidade,
principalmente para tuberculose. A superacdo desses entraves estendera de
forma rapida os beneficios a uma parcela maior da populagédo, com impacto
positivo na qualidade de vida, sobrevida, além da prevencdo de novas
infecgbes pelo HIV. Além disso, € necessario aperfeicoar o atendimento as

outras doencas sexualmente transmissiveis, com énfase na sifilis congénita.

Neste campo de avancos tecnoldgicos dinamicos, € crucial prometer
estratégias de educacdo continuada para os profissionais de saude, para que
garantam a formacdo de profissionais capazes de incorporar oS avancos
cientificos, preservando a qualidade do atendimento e seus importantes
aspectos voltados para a prevencao. Esta perspectiva é cada vez de mais
valia, na medida em que a epidemia de HIV/aids avanca para as parcelas
socialmente carentes da populacdo, exigindo respostas mais completas,
complexas e integradas com outras instituicbes publicas, privadas e,

principalmente, com as representagdes organizadas da sociedade.
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HIV/aids APOS OS 60 ANOS

A populacao idosa representava até ha bem pouco tempo uma parcela
insignificante nas estatisticas da aids. Atualmente, no entanto, ndo apenas
dados cientificos informam, mas também a midia esta repleta de relatos de que
a aids avanca sobre a terceira idade, fato que ha duas décadas soaria como
algo surreal, e agora ja € bem realista. Na verdade vem se tornando um
problema incontrolavel e até ameacador, ndo se tratando, porém, de um
paradoxo quando se leva em consideracdo alguns fatores, que passam a ser
agui enfocados.

A revisdo da literatura internacional, revela aumento significativo do
namero dos portadores do virus da aids, em pessoas com 60 anos ou mais. A
explicacdo deste fenbmeno é controvertida, porém se deve em parte a
desinformacé&o quanto a doenca e também quanto aos métodos de prevencao.
O pensamento bastante freqiente de que “a doenca nunca ira me atingir’, sem

davida é um fator a destacar.19: 6. 74,129,134

Nos EUA, o CDC? 26 142 gnteviu ocorrer um aumento do nimero de
pacientes soropositivos com idade igual ou superior a 50 anos, de 13, em 1981,
para 3.562, em 1989. Nesse mesmo ano essa taxa ja correspondia a 10% do
total de casos registrados. O contato sexual e a transfusdo sanguinea sdo dois
dos principais responsaveis pela infec¢do. A propor¢cdo de mulheres aumentou
de 6,1% para 28,7% no mesmo periodo e o diagndstico indicou que as mortes
saltaram de 16% para 37%, sugerindo uma rapida progressdo da doenca.
Assim, como a incidéncia nas pessoas mais idosas continua a crescer, 0S
profissionais de salde também devem se familiarizar com tal epidemia. A
tabela a seguir do CDC junto com a UNAIDS, revela o panorama mundial dos

pacientes convivendo com HIV acima dos 50 anos:
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PESSOAS IDOSAS VIVENDO COM AIDS NO MUNDO

% casos entre 50-59
Regido e Pais Total (N) % casos > 50 anos de idade
Africa (1) 233.336 5.6 74.6
Asia (2) 119.320 4.5 67.9
Ameérica
Latina (3) 198.322 7.4 75.8
OUTROS
Australia 8.096 9.3 61.4
Canada 16.235 11.2 N/A
Franca 49.421 12.9 63.5
Alemanha 18.515 16.4 79.8
Reino Unido 16.791 11.0 75.6
EUA 733.371 10.7 72.8

Fonte: UNAIDS, Epidemiologia dos paises, 2000, update e CDC, 1999, HIV/aids,
Surveillance Report
(1) Baseado em dados de 26 paises: 65% dos casos na Africa Sub-saariana
(2) Baseado em dados de 10 paises: 96% dos casos na Tailandia
(3) Baseado em dados de 7 paises: 91% dos casos no Brasil e México

Dados do Ministério da Satde & 140 j4 confirmam um aumento de novos
casos ha populacao mais idosa — em 10 anos foram de 130%, entre os homens
e de 396% entre as mulheres. Uma trajetoria ascendente, que contrasta com
uma certa estabilizacdo em outras faixas etarias e grupos sociais. Assim, as
estatisticas brasileiras indicam a propagacdo do HIV na terceira idade,
podendo desvelar a face cruel, resultante da melhora da qualidade de vida. O
fato € que o nimero de casos de aids entre idosos cresceu, nos ultimos anos,
e, preocupado com o avanco da epidemia, o Governo Federal tem se reunido
com entidades que realizam programas para a terceira idade. O objetivo é
desenvolver acdes preventivas que estimulem o uso de preservativos,
juntamente com a educacdo em saude, levando no¢bes de sexo seguro aos

grupos da terceira idade. Observar o quadro abaixo:
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CASOS DE aids SEGUNDO FAIXA ETARIA, SEXO E ANO DIAGNOSTICO,
BRASIL, 1980-2004*

_ _ 1980 1993 2001 1980
Faixa etaria
a a a a
(anos)
1992 2000 2004 2004
50-59 2.504 11.863 8.121 22.487
> 60 1.080 4.434 2.825 8.339
Total
53.137 204.585 105.042 362.364
(0 a>60)

* Casos notificados e registrados no SISCEL até 30/08/2004
Fonte: MS — PN Dst/aids

Em muitos casos as pessoas idosas mais atingidas sdo aquelas que
perderam o cbnjuge. Ficam solitarias e sdo seduzidas por individuos, por
vezes desconhecidos, que podem ser portadores da doenca. S&o as mulheres,
em parte, as maiores vitimas deste envolvimento, pois como se sabe a
expectativa de vida entre os homens € menor, em média vivem eles oito anos a
menos e assim a oferta de homens, que em qualquer faixa etaria, € menor do
gue a de mulheres, torna-se ainda mais escassa aqui. Os representantes do
sexo masculino, por sua vez, a partir dos 50 anos comegcam a se relacionar
novamente, vilvos ou ndo, e quase sempre com mulheres mais jovens, mais
atraentes, pois ndo ha razdo aparente de escolherem uma mulher da sua
idade, uma vez que imaginam se encontrar esta desvalorizada no mercado
afetivo sexual. Assim, entre os idosos que se descobrem portadores do virus
ha basicamente dois perfis classicos: o homem casado que se contamina com
uma parceira mais jovem e o0 das vilvas que redescobrem o sexo, sendo

grande o preconceito em qualquer dos casos.

O sexo sem preservativo revela algumas coisas interessantes nesta

faixa etaria. Quando a mulher entra na menopausa, acredita ndo mais precisar
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do preservativo, vendo-o apenas sob a o6tica de anticoncepcional, para evitar a
gravidez e ndo para evitar doencas sexualmente transmissiveis, passando,
assim, a ndo exigi-lo. Muitos sdo os obstaculos, no entanto, que o pessoal
coloca diante do uso da camisinha: os homens temem perder a erecéo e ainda
imaginam que o cuidado s6 é necessario nas relagbes com prostitutas,
alegando estar fora do foco da doenca, do risco de exposicdo, apenas por
“escapadinhas” esporadicas. Para elas, fazer sexo desprotegidas é bastante
arriscado apdés a menopausa, quando, pela diminuicdo do nivel hormonal, as
paredes vaginais estdo mais finas e ressacadas, o que favorece o surgimento

de ferimentos, que se tornam porta de entrada para o HIV.

Além das moléstias inerentes, que podem ocorrer nos idosos, a aids,
guando neles se manifesta, € com maior gravidade, ainda mais quando aliada
aquelas chamadas “oportunistas”, como doencas respiratorias e doencas
sexualmente transmissiveis, determinadas patologias de pele, principalmente
herpes zoster, ndo descartando ainda Alzheimer, Parkinson, além do
comportamento de risco como o desempenho da atividade sexual sem
qualquer protecdo, abuso do alcool, drogas e transfusbes sanguineas
recebidas entre as décadas de 1980 e 1990.% 135 Quando o idoso aparece com
uma pneumonia ou uma infeccdo, € raro o médico detectar o problema,
considerando-a apenas como se fosse uma destas patologias facilitadas pela
baixa imunidade do paciente; quando, na verdade, este, jA se encontra
contaminado pelo HIV. Passa, entdo, meses em investigacdes infrutiferas até
gue morre, na maioria das vezes, por qualquer resfriado banal, envergonhado,

isolado e censurado pela familia e sociedade onde convivia.

No artigo Aids, idosos e trabalho social, Gutheil®? afirma que pessoas
idosas, portadoras de HIV, podem também estar contaminando suas esposas,
companheiros, pais, ou avos. Além do mais tais individuos partilham o espaco
da casa ou de instituicbes com pessoas que séo portadoras do HIV, fato que
até entdo ndo se sabia como lidar e quais os riscos verdadeiros, e quando o

pior acontece: passam a ampliar a disseminacao.
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Bruhin, et al*’, num estudo envolvendo 2.275 pessoas entre 19-65 anos
de idade, na Suica, entrevistou-as sobre seu comportamento sexual e 0s
fatores de risco relacionados ao HIV. Os resultados preliminares deram conta
de que ocorre escassez substancial de preservativo entre as pessoas de
ambos 0s sexos, no grupo de idade acima de 45 anos. Destacam também os
autores, que os homens, em geral, revelam comportamento de maior risco

guando comparados com as mulheres.

Outro fator preponderante é que até meados da década de 1980, ainda
se desconhecia qual era a protecéo ideal das transfusbes de sangue e muitos
dos pacientes transfundidos podem ter sido contaminados pelo virus, nesta
época, sem, contudo, apresentarem manifestacdes clinicas da doenca
instalada até os dias atuais. Cabe lembrar que os pacientes hoje, com 80 anos
de idade, eram as pessoas com 60 anos, 20 anos atrds, uma populacdo
sexualmente ativa, ndo atenta a aids, isenta da protecdo laboratorial ao virus
HIV, sem preocupacdo como 0 Sexo seguro e sem controle epidemiolégico

para as doencas oportunistas, oriundas da aids.

Trata-se este de um aspecto relevante, porém existe outro tdo ou mais
importante também, muitas vezes negligenciado pelo paciente idoso: a sua
prépria falta de informacéo sobre o HIV, acreditando ser uma doenca de jovens
e do profissional de saude, ndo atento as mudancas comportamentais do ser
humano nas Ultimas décadas. Segundo Mtei®® na Tanzania, das 38 pessoas
admitidas no Centro Médico local, acima de 55 anos de idade, com diversos
problemas de saude, apenas 15,8% suspeitaram inicialmente estar infectados
pelo HIV, antes de se submeterem a exames laboratoriais, e iSso numa das
maiores areas endémicas do virus, no mundo. Ou seja, embora alguns até
tivessem conhecimento de que HIV/aids € uma doenca grave, em geral ndo

acreditavam serem a ela suscetiveis.

Outro aspecto epidemiologico a ser comentado abrange as mudancas
das caracteristicas inicialmente propostas para a aids, e exemplo disso ocorre
diante dos achados atuais, como o comprovado aumento proporcional da

contaminagao entre heterossexuais e diminuicdo entre homo e bissexuais.
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Observa-se ter ocorrido também uma estabilizacdo nos casos novos oriundos
de transfusbes sanguineas. Acontece, contudo, maior incidéncia no sexo
feminino, pois de 17 homens para 1 mulher, no inicio dos anos 1980, passou

para 2 homens para 1 mulher; em 2003.140

Nos Estados Unidos num estudo realizado em 2002, em 571 pacientes
entre 30-81 anos convivendo como HIV, cerca de 25% deles relatou niveis de
depressao grave ou moderada como sintomas iniciais que o0s levaram a
procurar assisténcia médica e realizar o diagnéstico de soropositivo para o HIV.
Os idosos também evidenciaram elevado numero de sintomas caracteristicas
de somatizacdo, ou seja, sofrem mais sintomas psicolégicos e também mais
estresse de vida, suportam menos 0s amigos e reduzem seu acesso a
assisténcia de saude e servigos sociais, devido ao estigma relacionado com a

aids.l’

Uma revisdo bibliogréfica, realizada em 2001, em pacientes idosos
americanos, acima de 60 anos, soropositivos, teve como enfoque as condi¢des
neuropsiquiatricas e neurolégicas que se encontram mais diretamente afetadas
pelo avanco da idade, associada ao HIV e distirbios cognitivos motores,
neuropatias periféricas, leucoencefalopatia progressiva multifocal, linfoma
primario do Sistema Nervoso Central. Uma das manifestacbes de aids na
velhice é o quadro de deméncia e vale salientar que muitos ndo desenvolvem o

quadro classico.%®

Outro estudo, também americano, desenvolvido no Centro Médico do
Estado da Louisiana, em 58 pacientes soropositivos acima de 60 anos de
idade, comparados com 232 casos controles, concluiu que o0s pacientes que
apresentam idade acima de 60 anos, no momento do diagndéstico de infeccao

de HIV, tém uma sobrevida menor do que aqueles mais jovens.®
O Hospital Correia Picanto, no Recife, PE, € um dos pioneiros em

estudos sobre HIV em idosos no pais, tragou o perfil epidemiologico nos
pacientes com HIV/aids, na terceira idade, em 2001, com dados obtidos
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através de 46 prontuarios. Os resultados mostraram haver um aumento do
namero de mulheres, especialmente casadas e heterossexuais, um acréscimo
no numero de infec¢gbes causadas por contato sexual e a predominancia de
portadores que nado tinham instrucdo. A conclusédo foi de que programas de
prevencado mais efetivos devem ser elaborados a fim de que se possa atingir a

esta populacédo, principalmente a idosa.3* %°

Portanto, a diminuicdo do estado imunologico que acompanha o
envelhecimento natural, deixa o individuo de 50 anos ou mais bastante
suscetivel a apresentar os quadros clinicos mais variados relacionados a
infeccdo pelo HIV o que se apresenta como um desafio ao médico assistente
no que diz respeito a distincdo entre a deméncia relacionada ao HIV e o
Parkinson ou o proprio Alzheimer; a diminuicdo de peso relacionada a
sindrome de emaciacdo da aids ou a diminuicdo do apetite, em quadros
depressivos préprios da idade; as alteracdes dermatoldégicas como o herpes
zoster, entre outros. Sem falar na terapia anti-retroviral que, embora seja
essencialmente a mesma empregada para pacientes jovens, torna-se
necessario o conhecimento da dosagem adequada da droga, efeitos tdxicos
diferenciados e problemas nutricionais que influenciam a assisténcia dos

pacientes idosos com HIV.

Dessa forma observa-se que bem pouco se sabe dos efeitos do HIV/aids
na populagcdo idosa. A maior parte da literatura disponivel baseia-se em
limitado nimero de casos e pesquisa incipiente. Porém, segundo Keller’t, em
estudo realizado na Europa, em 1999 e que confirma a maior parte da
literatura, a pneumocistose foi a infecgéo oportunista mais encontrada, seguida
por algum distlrbio neurolégico (principalmente o delirio) e anemia. A
hipertensdo arterial sisttmica como uma das co-morbidades prévias mais

comuns.

Na verdade, 0 assunto sexo quase nao é tocado nas consultas meédicas,
no convivio familiar, na roda de amigos. Enquanto que os sintomas da
andropausa e da menopausa sao cada vez mais controlados pelas terapias de

reposicdo hormonal, proteses e medicamentos, melhorando a vida sexual dos
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idosos brasileiros, como ja se observou em capitulo anterior, este individuo
carece mesmo € de saude sexual a fim de usufruir de mais qualidade de vida.
E ndo ter vergonha de pedir ajuda e aceitar orientacdo de profissionais

especializados, deixando de lado o preconceito, certos tabus e a ignorancia.
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“Pois quando eu era bebé, chorava e dormia, o
tempo engatinhava; quando eu era menino ria
e conversava 0 tempo andava; mais tarde
gquando os anos me fizeram homem, o tempo
correu; quando envelheci, porém o tempo
voou”.

Guy Penyrearth
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JUSTIFICATIVA

Este trabalho foi realizado em funcdo da preocupacdo referente ao
quadro epidemiologico do HIV no Brasil, que apresenta uma populacéo idosa
cada vez maior, a0 mesmo tempo em que se tem, enquanto profissional de
saude, dificuldade em reconhecer ai esta enfermidade, além do enfoque no
comportamento clinico diferenciado, nesta faixa etaria. Tendo em vista a
escassa literatura nacional sobre o tema, este trabalho pretende ser um, cujo
conteudo relacionado com o idoso, aliado a aids, venha a contribuir para seu
estudo. Diante da atual situacao, justifica-se discorrer sobre o tema, em funcao

dos seguintes aspectos:

o Disponibilidade de casos em duas Unidades de salude de
referéncia de niveis hospitalar e ambulatorial ;

o Ha pouco conhecimento do cenario epidemiolégico envolvendo o
idoso e o HIV;

o E menor a suspeicao clinica de HIV em idosos.

OBJETIVO GERAL

Descrever os aspectos clinico e epidemioldgico, mediante pesquisa
documental, da populacdo acima de 60 anos, soropositiva para o HIV, no
Servi¢o de DIP do HSE RJ, Brasil e no CMS DC, Duque de Caxias, RJ, Brasil,
e desde a implantacdo do Programa Nacional de Dst/aids, pelo Ministério da

Saude, em 1991 e 1992, respectivamente, até 2004.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever:

1) Epidemiologicamente a populacdo estudada;

2) Os tempos de diagndstico e de acompanhamento;

3) A procedéncia no primeiro atendimento;

4) A categoria de exposicdo para o virus HIV;

5) Aregularidade as consultas médicas;

6) As doencas mais comuns dessa faixa etaria,;

7) Os sinais, sintomas e doencas indicativas de aids;

8) Os esquemas anti-retrovirais e medicacdes mais utilizadas;
9) Os exames complementares predominantes;

10) As doencas e sorologias associadas ao HIV.

METODOLOGIA E CASUISTICA

DESENHO DO ESTUDO

Através de pesquisa junto a duas unidades de saude foi feito um
levantamento dos prontuarios disponiveis desde o inicio do funcionamento de
cada Instituicdo até 2004, evidenciando-se, deste modo, um estudo de série de

casos.
LOCAIS DO ESTUDO
a) Hospital dos Servidores do Estado, Rio de Janeiro (HSE RJ)

O HSE RJ é uma unidade de saude de nivel terciario que foi criado na
década de 1930, proximo ao centro da cidade, na zona portuaria, sob a
denominacéo de Hospital dos Funcionarios Publicos; recebeu este nome em

1938, apos criacao e incorporagdo do Instituto de Pensédo e Aposentadoria dos

Servidores do Estado. E, atualmente, um hospital da rede publica federal, do
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Ministério da Saude, oferecendo a populacdo atendimento especializado e
complexo, em areas de Clinica Médica, Cardiologia, Endocrinologia,
Nefrologia/Transplantes Renais, Radiologia, Otorrinolaringologia, Oftalmologia,
Maternidade de Alto Risco, Pediatria e Neonatologia, Alergia e Imunologia,
Gastroenterologia, Cirurgias Geral e Plastica, Doencas Infecto-Parasitarias
(DIP), dentre outras. N&o possui servico de emergéncia, sendo feito
atendimento referenciado, principal objetivo do local. O hospital dispbe de
aproximadamente 800 leitos de internacdo, embora quase a metade estejam
desativados, um laboratério proprio onde se realizam inidmeros exames, desde
0s basicos como hemograma até os de maior complexidade como dosagem de
horménios, sorologias e quantificacdo de CD4 e carga viral (também é
referéncia laboratorial para unidades de saude adjacentes) e servico de

radiologia com RX, ultra-sonografia e tomografia.

O servico de DIP existe desde a década de 1980, no Anexo IV do
hospital, iniciando o programa de Dst/aids do Ministério da Satde em 1991. E
composto por uma enfermaria com dez leitos (quartos individuais), Hospital-Dia
(o primeiro do municipio do Rio de Janeiro) com oito leitos, Atendimento
Domiciliar Terapéutico (com capacidade para atendimento de seis leitos
domiciliares), equipe multidisciplinar com treze médicos, enfermeiros, técnicos
de enfermagem, uma assistente social, duas psicélogas, uma nutricionista e
dois secretarios. Conta com ambulatério de referéncia para gestantes e
puérperas soropositvas para o HIV. Possui ainda Programa de Residéncia
Médica em DIP desde 1987 (atualmente com trés anos de formacéo e nove
residentes). O laboratério que se utiliza é o do proprio hospital, inclusive para
quantificacdo de exames de CD4 e carga viral. Existe em acompanhamento
atual 486 pacientes (prontudrios disponiveis e regulares) porém
aproximadamente 1.000 registrados desde o inicio do programa, com 0bitos,

transferéncias e abandonos, dentre eles.

b) Centro Municipal de Saude, Duque de Caxias (CMS DC)

O CMS DC é uma unidade basica de saulde, criada na década de 1970,

bY

proximo ao centro da cidade, disponibilizando a populagdo atendimento em
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areas fundamentais da saude como Clinica Médica, Pediatria, Saude da
Mulher, Dst/aids, Programas de Hanseniase e Tisiologia. O objetivo da
Unidade é oferecer acompanhamento preventivo e terapéutico a populacao
local e adjacéncias, porém também recebe pacientes de outros municipios da
Baixada Fluminense. Atende, em média, 200 pacientes/dia nas especialidades

supracitadas.

O servico de Dst/aids existe desde 1992 (criado junto com o Programa
Nacional do Ministério da Saude), compondo-se de uma equipe multidisciplinar,
em que ha seis profissionais médicos, duas enfermeiras, uma assistente social,
uma psicéloga, trés técnicas de enfermagem e duas atendentes. O mesmo
conta ainda com um Centro de Testagem Anbénima (CTA) disponivel para a
realizacdo de testes anti-HIV de triagem, de forma andnima, leito-dia (onde sdo
feitas medicacbes endovenosas), laboratério basico da unidade de saude
(hemograma, bioguimica, urinandlise) e as quantificacdes de CD4 e carga viral
sao realizadas duas vezes por semana, apds coleta na unidade, no Hospital da
Posse, em Nova lguacu, e no Lacen, no centro da cidade do Rio de Janeiro.
Existe em acompanhamento atual 1.093 pacientes, porém com abertura de
aproximadamente 1.600 prontuéarios (o que é feito no primeiro atendimento com
exame positivo para o HIV em maos). Ha elevado nimero de abandonos,
Obitos e transferéncias de pessoas que foram registradas, porém

compareceram a consulta uma Unica vez e nao deram prosseguimento ao

tratamento.

INSTRUMENTO E FONTE DE DADOS

A pesquisa, mediante a revisdo dos prontuéarios, foi coletada nos
arquivos das respectivas unidades de saude supracitadas. Estes prontuarios
sao rotineiramente preenchidos pelos médicos e/ou enfermeiras responsaveis
pelo atendimento inicial aos pacientes. S&o, entdo, revisados pelo médico
responsavel pela continuidade do acompanhamento, que examina o

preenchimento dos mesmos, solicita informagfes adicionais necessarias e, de
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posse de todos os dados referentes ao caso, define 0 mesmo como sendo ou

nao um caso confirmado de portador ou doenga pelo HIV.

Como instrumento de coleta de dados, utilizou-se de uma ficha,
previamente elaborada, onde foram anotadas as informacdes obtidas destes
prontuarios, constando de questdes relativas a identificagdo dos pesquisados,
tais como: faixa etaria, procedéncia, atividade e perguntas pertinentes ao
interesse da pesquisa, no que diz respeito a clinica e exames complementares

(ver Anexo 1).

POPULACAO DE ESTUDO

Composta por adultos idosos, com idade superior a 60 anos, de ambos
0s sexos, infectados pelo virus HIV, com evidéncia clinica ou exame
laboratorial do mesmo, acompanhados nas unidades de saude, ja citadas, a
partir do inicio do Programa Nacional de Dst/aids, nos anos de 1991 e 1992,
até 2004. A populacao estudada baseou-se na confirmacdo da idade do idoso
no momento da coleta dos dados, ou seja, vivo hoje, no ano de 2004, aos 60
anos de idade. Desse modo, comp&em a populacdo os pacientes com data de

nascimento igual e inferior ao primeiro semestre de 1944.

CRITERIOS DE INCLUSAO

Os individuos com 60 ou mais anos de idade e portadores de HIV com
confirmacéo laboratorial de exame anti-HIV positivo, ou com sinais e/ou
sintomas indicativos de aids que procuraram ou foram encaminhados ao
atendimento no CMS DC, desde 1992 e no Servico de Doencas Infecto-
Parasitarias do HSE RJ, desde 1991, devidamente registrados ou fazendo
parte do SICLOM, nas respectivas unidades de saude.

54



CRITERIOS DE EXCLUSAO

Os individuos que foram a 0bito, cujos prontuarios ndo se acharam, os
de abandono de tratamento, ou seja, aqueles que ndo mais compareceram ao
servico mesmo apos contato telefénico ou telegrama por parte da unidade de
saude, os transferidos e os de acompanhamento com médico particular, que s6

retiram a medicacgdo na farmécia, porém néo realizam consultas.

ANALISE DOS DADOS

As informacfes obtidas inicialmente foram armazenadas em um banco
de dados no programa EPI INFO, versao abril/2004, com posterior exportacao
desse banco de dados para uma planilha do Microsoft Excel e transferidos para
um Pacote Estatistico do Programa SPSS versao 11.0 onde foi realizada uma

andlise descritiva das variaveis em estudo.39 120, 124

RESULTADOS

Hospital dos Servidores do Estado (HSE RJ)

Do total de 1.000 pacientes adultos registrados desde 1991, até junho
de 2004, foram analisados 486 pacientes que se encontram em
acompanhamento atual, sendo 286 do sexo masculino (58,8%) e 200 do sexo
feminino (41,2%). O acompanhamento atual também se refere aos pacientes
que comparecem em consultas e uso regular ou ndo de medicacao
continuamente. Destes, 141 (29%) prontuarios foram de adultos com 50 anos
ou mais e 40 (8,2%) prontuarios de adultos com 60 anos ou mais de idade.
Dos 40 prontuarios, 25 eram do sexo masculino (62,5%) e 15, do sexo feminino
(37,5%). Foram excluidos 8 prontuarios, sendo 2 por o6bito (2 do sexo
masculino), 2 por acompanhamento particular (2 do sexo feminino) e 4

abandonos (2 do sexo masculino e 2 do sexo feminino). Desse modo, foram

55



devidamente analisados 32 prontuarios, sendo 21 do sexo masculino (65,6%) e
11 do sexo feminino (34,4%).

Centro Municipal de Saude de Duque de Caxias (CMS DC)

Do total de 1.600 pacientes adultos registrados desde 1992, até janeiro
de 2004, foram analisados 1.093 prontuarios que se encontram em
acompanhamento atual, sendo 557 do sexo masculino (50,9%) e 536 do sexo
feminino (49,1%). Os de acompanhamento atual sdo aqueles que se
encontram efetivamente em consultas, retirando medicacdo ou nao. Os
demais sdo casos de abandonos, Obitos, transferéncias e desconhecidos.
E aberto um prontuario para todo e qualquer paciente que faz a primeira
consulta, independente do seu seguimento ou ndo. Destes, 142 (12,9%)
prontuarios foram de adultos com 50 anos ou mais e 33 (3,0%) prontuarios de
adultos com 60 anos ou mais de idade. Dos 33 prontuarios, 13 eram do sexo
masculino (39,3%) e 20 do sexo feminino (60,7%). Foram excluidos 15
prontudrios, sendo 3 por Obito (3 do sexo masculino), 3 por transferéncia (2 do
sexo masculino e 1 do sexo feminino), 1 por acompanhamento particular (1 do
sexo feminino) e 8 abandonos (3 do sexo masculino e 5 do sexo feminino).
Assim, foram devidamente analisados 18 prontuarios, sendo 13 do sexo

feminino (72,2%) e 5 do sexo masculino (27,3%).
Inclui-se, portanto, na andlise dos prontuarios das duas unidades de
salude, para estudo, 50 prontuarios no total, sendo 26 homens (52%) e 24

mulheres (48%).

Os dados obtidos na pesquisa encontram-se expostos em tabelas, cujos

resultados sao apresentados, a seguir:
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1. IDADE

TABELA 1

DISTRIBUICAO DOS IDOSOS SOROPOSITIVOS PARA O HIV CONFORME A

IDADE, HSE RJ E CMS DC, 2004

FAIXA ETARIA (anos) N %

60 - 62 24 48,0
63 - 65 14 28,0
> 65 12 24,0
Total 50 100,0

Observa-se, na Tabela 1, que a distribuicdo da idade é predominante

entre os 60 - 62 anos, com 24 pacientes (48%), seguida de 63 - 65 anos, com

14 pacientes (28%) e acima de 65 anos, 12 pacientes (24%).

2. DIAGNOSTICO E ACOMPANHAMENTO

QUADRO 1

DISTRIBUICAO DOS IDOSOS SOROPOSITIVOS PARA O HIV CONFORME A
IDADE, OS TEMPOS DE DIAGNOSTICO E ACOMPANHAMENTO, HSE RJ E CMS

DC, 2004
VARIAVEIS MEDIA MEDIANA MINIMO MAXIMO | DP* |Cr+
IDADE (ANOS) 64,1 63,0 60 76 43 | (62,8;65,3)
TEMPO DIAG.
(MESES) 65,3 65,1 2 133 39,3 | (54,2;76,3)
TEMPO ACOMP.
(MESES) 54,1 50,0 1 120 37,6 | (44,1;65,5)

* Desvio Padrao

** Intervalo de Confianca = 95%

No Quadro 1, constata-se que as idades variam de 60 - 72 anos, com a

meédia de 64,1 anos e a mediana de 63 anos; o tempo de diagndstico, ou seja,

desde o periodo de positividade do primeiro exame anti-HIV, oscila de 2 a 133

meses, sendo a média 65,3 meses e a mediana 65,1 meses; ja o tempo de

acompanhamento no servico varia de 1 a 120 meses, sendo a média 54,1

meses e a mediana 50 meses.
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Considera-se tempo de diagnéstico o momento do primeiro resultado do
exame positivo de anti-HIV, até o0 momento da coleta de dados. E considera-
se tempo de acompanhamento o momento do primeiro atendimento no servico,

até o momento da coleta de dados.

Aplicou-se o teste de qui quadrado referente aos nimeros de pacientes
de faixas etérias distintas: entre 50-59 anos e acima ou igual a 60 anos do total
de 486 e 1.093 pacientes das respectivas unidades (HSE RJ e CMS DC) para
avaliar se haveria diferenca estatistica entre si. O que se comprova € nao

haver essa diferenca (p= 0,395).

3. POPULACAO DOS AMBULATORIOS

i QUADRO 2 ,
DISTRIBUIGAO DOS IDOSOS SOROPOSITIVOS PARA O HIV NA FAIXA ETARIA
DE 50 A 60 ANOS E MAIOR DE 60 ANOS, HSE RJ E CMS DC, 2004

) > 50 ANOS E <
>

VARIAVEIS TOTAL >60 ANOS ANALISADOS 50 ANOS

HSE RJ 486 40 (8,2%) 32 109  (9,9%)

CMS DC 1.093 33 (3,0%) 18 101 (20,8%)

De acordo com o Quadro 2, ha no ambulatério de DIP, do HSE RJ, 486
pacientes em acompanhamento, sendo 8,2% (40/486) acima de 60 anos de
idade e 20,8% (101/486) com mais de 50 anos e menos de 60. Encontram-se,
por sua vez, 1.093 pacientes em acompanhamento no CMS DC, dos quais
3,0% (33/1093) acima de 60 anos e 9,9% (109/1093) com idade superior a 50 e
inferior a 60 anos. Sao analisados 32 dos 40 prontuarios encontrados no HSE

RJ, e 18 dos 33 prontuarios existentes no CMS DC.
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4. GENERO

TABELA 2
DISTRIBUIGAO DOS IDOSOS SOROPOSITIVOS PARA O HIV CONFORME O
GENERO, HSE RJ E CMS DC, 2004

SEXO N %

FEMININO 26 52,0
MASCULINO 24 48,0
TOTAL 50 100,0

Conforme a Tabela 2, ha um equilibrio entre o sexo feminino com 52%
(26/50) de pacientes e 0 sexo masculino com 48% (24/50) de pacientes. Por
HSE RJ, 62,5% (25/40) homens e 37,5% (15/40) mulheres e pelo CMS DC
apresenta 39,4% homens (13/33) e 60,6% mulheres (20/33). A propria
demanda dos locais de atendimento revela um equilibrio entre os géneros,
sendo a frequéncia masculina discretamente predominante no HSE RJ e a
feminina discretamente predominante no CMS DC.

5. COR/RACA

TABELA 3
DISTRIBUICAO DOS IDOSOS SOROPOSITIVOS PARA O HIV CONFORME A
COR/RACA, HSE RJ E CMS DC, 2004

COR/RACA N %

BRANCA 29 58,0
NAO BRANCA 21 42.0
TOTAL 50 100,0

A populacao constitui-se, segundo a Tabela 3, de 58% (29/50) pacientes
da cor branca, predominante, e 42% (21/50) pacientes de cor ndo branca, ai

incluidos pardos e negros.
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6. ESTADO CIVIL

TABELA 4
DISTRIBUIGAO DOS IDOSOS SOROPOSITIVOS PARA O HIV CONFORME O
ESTADO CIVIL, HSE RJ E CMS DC, 2004*

ESTADO CIVIL N %

SOLTEIRO 16 35,5
CASADO 13 28,9
VIUVO 9 20,0
SEPARADO 7 15,6
TOTAL 45 100,0

* A informacgéo era ignorada em 5 pacientes.

A distribuicdo da populacdo, na Tabela 4, revela predominancia de
pacientes sem relacionamento estavel, os solteiros, vilvos e separados, com

71,1% (32/45) e a seguir os casados, com 28,9% (13/45).

7. GRAU DE INSTRUCAO

TABELA S
DISTRIBUICAO DOS IDOSOS SOROPOSITIVOS PARA O HIV CONFORME O
GRAU DE INSTRUCAOQ, HSE RJ E CMS DC, 2004*

GRAU DE INSTRUCAO N %

ANALFABETO 5 12,0
1° GRAU 28 66,7
2° GRAU 6 14,2
3° GRAU 3 7,1
TOTAL 42 100,0

* A informacéo era ignorada em 8 pacientes.

A Tabela 5 mostra o grau de instrugdo da populagdo analisada, com
predominio dos individuos de pouco ou nenhum estudo (analfabetos e 1.° grau)
em 78,7% (33/42). O indice dos que possuem o 2.° grau é de 14,2% (6/42) e
os de 3.9 grau somam 7,1% (3/42).
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8. NATURALIDADE

TABELA 6
DISTRIBUICAO DOS IDOSOS SOROPOSITIVOS PARA O HIV CONFORME A
NATURALIDADE, HSE RJ E CMS DC, 2004

REGIAO N %

CENTRO-OESTE 1 2,0
NORTE 2 4,0
NORDESTE 17 34,0
SUDESTE 30 60,0
TOTAL 50 100,0

Os pacientes naturais da regido Sudeste, correspondem a maioria, com
60% (30/50), conforme Tabela 6. Vem, a seguir a regido Nordeste, com 34%
(17/50) e as regibes Norte e Centro-Oeste com 4% (2/50) e 2% (1/50),

respectivamente.

9. CIDADE DE MORADIA

TABELA 7
DISTRIBUICAO DOS IDOSOS SOROPOSITIVOS PARA O HIV CONFORME A
CIDADE DE MORADIA, HSE RJRJ E CMS DC, 2004

MUNICIPIO N HSE RJ N CMS DC
RIO DE JANEIRO 24 2
DUQUE DE CAXIAS 0 16
BAIXADA FLUMINENSE, EXCETO DC 8 0
TOTAL 32 18

Verifica-se, na Tabela 7, o local de moradia da amostra, conforme a
unidade de saude. No HSE RJ, ha 75% (24/32) de moradores do RJ e 25%
(8/32) da Baixada Fluminense. Ja no CMS DC ha predominio dos moradores
da propria cidade com 88,8% (16/18) e em seguida moradores do municipio do

RJ com 11,2% (2/18). Nenhum dos da Baixada € de Duque de Caxias, e 0s
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principais municipios sdo Nova Iguagu, com 3 pacientes e Sdo Joao de Meriti

com 2 deles.

10. CONDICAO DE TRABALHO

TABELA 8
DISTRIBUICAO DOS IDOSOS SOROPOSITIVOS PARA O HIV CONFORME A
CONDICAO DE TRABALHO, HSE RJ E CMS DC, 2004

CONDICAO DE TRABALHO N %

APOSENTADO 28 56,0
EM ATIVIDADE 22 44,0
TOTAL 50 100,0

A Tabela 8 € indicativa de predominio de pacientes aposentados, com
56% (28/50) sobre pacientes ainda em atividade, com 44% (22/50). Vale
ressaltar que todos os idosos sédo aposentados por tempo de servigo ou outras
condicdes que ndo a aids, ja que chegavam ao ambulatério com essa situacao.
Ou seja, a doenca aids, em certos casos de incapacidade laborativa pode
resultar em aposentadoria pelo INSS para o paciente, porém, nesse estudo
esse fato ndo ocorreu (Leis 8213/91, 9032/95, 3048/99, 3265/99).

11. PROFISSAO

TABELA 9
DISTRIBUICAO DOS IDOSOS SOROPOSITIVOS PARA O HIV CONFORME A
PROFISSAO, HSE RJ E CMS DC, 2004

PROFISSAO N %

DO LAR 8 36,4
ECONOMIA INFORMAL 8 36,4
OUTRAS* 6 27,2
TOTAL 22 100,0

* Setor primario, indUstria, comércio.
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Ja a Tabela 9 sugere equilibrio entre as profissbes dos pacientes, com
representacao do lar, com 36,4% (8/50), economia informal, com 36,4% (8/50)

e outras profissdes, com 27,2% (6/50) ainda exercidas pelos pacientes.

12. RENDA FAMILIAR

_ TABELA 10
DISTRIBUICAO DOS IDOSOS SOROPOSITIVOS PARA O HIV CONFORME A
RENDA FAMILIAR, EM SALARIOS MINIIMOS, HSE RJ E CMS DC, 2004*

RENDA FAMILIAR (SM) N %

1-3 14 38,9
4-6 14 38,9
>6 8 22,2
TOTAL 36 100,0

* A informacéo era ignorada em 14 pacientes.

A renda média ficou equilibrada, segundo a Tabela 10, entre os que
ganham 1 a 3 salarios minimos, com 38,9% (14/36), 4 a 6 salarios minimos,
com 38,9% (14/36), seguidas pelos que recebem acima de 6 salarios minimos,
com 22,2% (8/36).

13. PROCEDENCIA

_ TABELA 11
DISTRIBUICAO DOS IDOSOS SOROPOSITIVOS PARA O HIV CONFORME A
PROCEDENCIA, HSE RJ E CMS DC, 2004

PROCEDENCIA N %

HOSPITAL 31 62,0
CASA 19 38,0
TOTAL 50 100,0

Referente a procedéncia dos pacientes ao servigo de saude (Tabela 11)
h& predominio dos que vieram encaminhados do hospital pos-internagéo
hospitalar com 62% (31/50), em relagdo aos que vieram de casa, com 38%
(19/50).
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14. MOTIVO DA PROCURA PELOS SERVICOS

B TABELA 12
DISTRIBUICAO DOS IDOSOS SOROPOSITIVOS PARA O HIV CONFORME O
MOTIVO DO PRIMEIRO ATENDIMENTO NOS SERVICOS, HSE RJ E CMS DC, 2004

MOTIVO DO 1.° ATENDIMENTO N %
ENCAMINHAMENTO POS-INTERNACAO 31 62,0
QUEIXAS CLINICAS 11 22,0
PARCEIRO HIV + 3 6,0
ACOMPANHAMENTO POS-EXAME + 3 6,0
RETIRADA DE MEDICACAO 2 4,0
TOTAL 50 100,0

Na Tabela 12, observam-se as caracteristicas dos pacientes de acordo
com os motivos do primeiro atendimento nos servi¢os, tendo como principal
deles o encaminhamento pds-internacdo hospitalar, com 62% (31/50),
confirmando a Tabela 11.

A seguir, as queixas clinicas que motivaram a procura, com 22%
(11/50), havendo equilibrio, entre o motivo de ser o parceiro soropositivo para o
HIV, com 6% (3/50) e o acompanhamento apds proprio exame anti-HIV
positivo, com 6% (3/50). Em dultima instancia, apresenta-se, como motivo, a

retirada de medicac&o no posto exclusivamente, em 4% (2/50).

15. QUEIXAS CLINICAS

B TABELA 13
DISTRIBUICAO DOS IDOSOS SOROPOSITIVOS PARA O HIV CONFORME AS
QUEIXAS CLINICAS, HSE RJ E CMS DC, 2004

QUEIXAS CLINICAS* N %
SINDROME DE EMACIACAO 5 45,4
ALTERACOES DERMATOLOGICAS 4 36,4
IVAS REPETICAO 1 9,1
IGNORADO 1 9,1
TOTAL 11 100,0

* 39 pacientes apresentaram outro motivo de procura pelo servico.
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Complementando a Tabela 12, nota-se na Tabela 13 que das queixas
clinicas apresentadas pelos pacientes, ao procurarem pelo servico, ha
predominio da sindrome de emaciacdo, com 45,4% (5/11), seguida de
alteracdes dermatoldgicas diversas com 36,4% (4/11). Um deles teve queixas
clinicas ignoradas, 9,1% (1/11) e outro revelou infeccbes de vias aéreas

superiores de repeticdo, ou seja, 9,1% (1/11).

16. REGULARIDADE AS CONSULTAS

B TABELA 14
DISTRIBUICAO DOS IDOSOS SOROPOSITIVOS PARA O HIV CONFORME A
REGULARIDADE AS CONSULTAS, HSE RJ E CMS DC, 2004

REGULARIDADE AS CONSULTAS N %
SIM 33 66,0
NAO 13 26,0
IGNORADO 4 8,0
TOTAL 50 100,0

Na Tabela 14, denota-se que 66% dos pacientes (33/50), da amostra,
sdo 0s que comparecem as consultas ambulatoriais com regularidade, contra
26% (13/50) que ndo comparecem regularmente. Os ignorados somam 8%
(4/50).

17. EXPOSICAO AO HIV

B TABELA 15
DISTRIBUICAO DOS IDOSOS SOROPOSITIVOS PARA O HIV SEGUNDO
PERCENTUAL DA VARIAVEL EXPOSICAO AO VIRUS, HSE RJ E CMS DC, 2004*

TIPOS N %

SEXUAL 32 82,0
HEMOTRANSFUSOES 6 15,4
UDI 1 2,6
TOTAL 39 100,0

* A informacéo era ignorada em 11 pacientes.
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Do total da amostra, 82% (32/39) tiveram algum tipo de contato sexual
desprotegido; 15,4% (6/39) foram hemotransfundidos e 2,6% (1/39) relatou ser
usuario de droga injetavel como se observa na Tabela 16. Vale ressaltar ainda

que 100% (50) dos individuos relatam néo usar preservativo com regularidade,
apenas esporadicamente.

_ TABELA 16
DISTRIBUICAO DOS IDOSOS SOROPOSITIVOS PARA O HIV CONFORME A
EXPOSICAO SEXUAL AO VIRUS, HSE RJ E CMS DC, 2004

TIPOS/SEXUAL* N %

HETEROSSEXUAL 22 68,8
BISSEXUAL 8 25,0
HOMOSSEXUAL 2 6,2
TOTAL 32 100,0

*18 individuos apresentam as variaveis de exposi¢cao UDI, hemotransfusdes e ignorados.

J4 a Tabela 16 identifica que dos 32 pacientes que tiveram algum
contato sexual desprotegido, a maioria revelou ser heterossexual, com 68,8%
(22/32), 25% (8/32) bissexuais e 6,2% (2/32) homossexuais.

18. TABAGISMO E ETILISMO

B TABELA 17
DISTRIBUICAO DOS IDOSOS SOROPOSITIVOS PARA O HIV CONFORME USO
DE FUMO E BEBIDA ALCOOLICA, HSE RJ E CMS DC, 2004

Uso FUMO BEBIDA ALCOOLICA

N % N %
NAO 33 66 36 72,0
SIM 10 20 7 14,0
IGNORADO 7 14 7 14,0
TOTAL 50 100 50 100,0

Os dados da Tabela 17 indicam que 20% (10/50) possuem o habito do
tabagismo, enquanto 66% (33/50), sdo nado-fumantes; em 14% (7/50) dos
pacientes tém-se o habito ignorado. Os que informam deter o habito de
etilismo sdo 14% (7/50) e naqueles em que o mesmo é ignorado ha
coincidéncia de 14% (7/50), enquanto que a porcentagem de individuos
abstémios é de 72% (36/50).
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19. USO DE MEDICAMENTOS EM GERAL

TABELA 18
DISTRIBUIGAO DOS IDOSOS SOROPOSITIVOS PARA O HIV CONFORME O USO
E TIPOS DE MEDICAMENTOS EM GERAL, HSE RJ E CMS DC, 2004

TIPOS* N %
ANTI-HIPERTENSIVO 11 52,4
ANALGESICOS 2 9,5
INSULINA 2 9,5
OUTROS** 6 28,6
TOTAL 21 100,0

* 29 individuos ndo usam medicamentos em geral.
** Antiacido, AAS/aspirina, sulfato ferroso, antidepressivo, complexo vitaminico e
hipoglicemiante oral.

Ja a Tabela 18 indica que os anti-hipertensivos sdo os mais utilizados
pela populacdo em 52,4% (11/21), com equilibrio entre os analgésicos e
insulina em 9,5% (2/21). Outros tipos de medicamentos como antiacidos,
aspirina, antidepressivos, sulfato ferroso, complexo vitaminico e

hipoglicemiante oral correspondem a 28,6% (6/21).

20. DOENCAS NAO RELACIONADAS AO HIV

_ TABELA 19
DISTRIBUICAO DOS IDOSOS SOROPOSITIVOS PARA O HIV CONFORME OS
TIPOS DE DOENCAS NAO RELACIONADAS AO VIRUS, HSE RJ E CMS DC, 2004

TIPOS DE DOENCAS* N %

HAS 14 50,0
DM 5 17,8
CARDIOVASCULARES 5 17,8
DISFUNCAO ERETIL 4 14,4
TOTAL 28 100,0

* 22 individuos ndo possuem doencas relacionadas ao HIV.

Quanto aos tipos de doencas nédo relacionadas ao HIV, a mais comum &
a hipertensao arterial sistémica, em 50% (14/28), seguida por diabetes mellitus,
com 17,8% (5/28) e doencas cardiovasculares, também com 17,8% (5/28)

(como IAM, AVE, claudicacédo intermitente e insuficiéncia venosa de MMII).
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A disfuncao erétil também esta presente em quarto lugar, com 14,4% (4/28),

como mostra a Tabela 19.

21. SINAIS E SINTOMAS RELACIONADOS AO HIV

TABELA 20
DISTRIBUICAO DOS IDOSOS SOROPOSITIVOS PARA O HIV CONFORME
APRESENTACAO DE MANIFESTACOES CLINICAS RELACIONADAS AO VIRUS,
HSE RJ E CMS DC, 2004

SINAIS E SINTOMAS N %

SIM 35 70,0
NAO 15 30,0
TOTAL 50 100,0

Observa-se que ha predominio dos pacientes que j& apresentaram
algum sinal e/ou sintoma relacionado ao HIV em 70% dos pacientes (35/50),

segundo apontado na Tabela 20.

TABELA 21
DISTRIBUICAO DOS IDOSOS SOROPOSITIVOS PARA O HIV CONFORME A
QUANTIDADE DE MANIFESTACOES CLINICAS RELACIONADAS AO HIV,
HSE RJ E CMS DC, 2004

QUANTIDADES N %

UMA 13 37,1
DUAS 10 28,6
TRES 8 22,9
MAIS DE QUATRO 4 11,4
TOTAL 35 100,0

Indica a Tabela 21, que desses 35 pacientes com algum quadro, 37,1%
(13/35) apresentam eles apenas uma manifestacdo clinica, 28,6% (10/35)
relatam duas manifestagbes, 22,9% (9/35) informam trés manifestacbes e

11,4% (4/35) revelam mais de quatro manifestagdes clinicas.
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22. CLASSIFICACAO: SINAIS E SINTOMAS INDICATIVOS DE aids

QUADRO 3
DISTRIBUICAO DOS IDOSOS SOROPOSITIVOS PARA O HIV CONFORME A
CLASSIFICACAO DOS SINAIS E SINTOMAS INDICATIVOS DE AIDS,
HSE RJ E CMS DC, 2004

CLASSIFICACAO E TIPO N (%)*
IMUNODEFICIENCIA LEVE 4
DERMATITE PERSISTENTE 4 (6,3)
IMUNODEFICIENCIA MODERADA 16
HERPES ZOSTER 7 (11,1)
TB PULMONAR 6 (9,5)
TB PLEURAL 1 (1,6)
TB GANGLIONAR 2 (3,2)
IMUNODEFICIENCIA GRAVE 43
CANDIDIASE ESOFAGIANA 14 (22,2)
SINDROME DE EMACIACAO 10 (15,8)
PNEUMOCISTOSE 9 (14,3)
NEUROTOXOPLASMOSE 3 (4,8)
RETINITE POR CMV 3(4,8)
SARCOMA DE KAPOSI 2 (3,2)
CRIPTOCOCOSE CEREBRAL 1(1,6)
HPV GRAU lII 1 (1,6)

Os percentuais foram calculados em relag&o ao total de pacientes n= 35.

As caracteristicas dos pacientes, conforme a gravidade dos sinais e
sintomas indicativos de aids, encontram-se no Quadro 3. Ha um total de 63
episddios com predominio do carater grave, em 43, com candidiase
esofageana em 22,2%, sindrome de emaciacdo em 15,8%, pneumocistose em
14,3%. A segquir, 16 dos episédios sdo de carater moderado, apresentando
principalmente herpes zoster, 11,1% e tuberculose pulmonar 9,5% e,
finalmente, 4 deles com dermatite seborréica persistente, sugerindo ser de
carater leve. Ressalta-se que um paciente s0 pode ter apresentado mais de

um de qualquer dos sinais e sintomas.
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QUADRO 4
DISTRIBUICAO DOS IDOSOS SOROPOSITIVOS PARA O HIV CONFORME A
CLASSIFICACAO DOS SINAIS E SINTOMAS INDICATIVOS DE AIDS, POR IDADE,
HSE RJ E CMS DC, 2004

FAIXA ETARIA (anos)
CLASSIFICACAO E TIPO <64 > 64

38 25
IMUNODEFICIENCIA LEVE 2 2
DERMATITE PERSISTENTE 2 (5,3) 2 (8,0)
IMUNODEFICIENCIA MODERADA 11 5
HERPES ZOSTER 5 (13,2) 2 (8,0)
TB PULMONAR 4 (10,5) 2 (8,0)
TB PLEURAL 1 (2,6) -
TB GANGLIONAR 1 (2,6) 1 (4,0)
IMUNODEFICIENCIA GRAVE 25 18
CANDIDIASE ESOFAGIANA 10 (26,3) 4 (16,0)
SINDROME DE EMACIACAO 5(13,2) 5 (20,0)
PNEUMOCISTOSE 3(7,9) 6 (24,0)
NEUROTOXOPLASMOSE 1(2,6) 2 (8,0)
RETINITE POR CMV 2 (5,3) 1 (4,0)
SARCOMA DE KAPOSI 2 (5,3) -
CRIPTOCOCOSE CEREBRAL 1 (2,6) -
HPV GRAU lII 1(2,6) -

Os percentuais foram calculados em relagéo ao total de pacientes n= 35.

Considerando-se, contudo, a idade (Quadro 4), ha predominio de
episodios de sinais e sintomas indicativos de aids, na faixa etaria entre 60-64
anos em 38 casos; em relacdo a faixa etaria maior ou igual a 64 anos ha 25
casos. Existe predominio na categoria grave, na segunda faixa etaria (18/25),
em relacdo a primeira (25/38). Na categoria leve ha equilibrio entre as faixas
etarias. E na categoria moderada, prevalece o numero de episodios em

menores de 64 anos (11/38).

Usou-se, entdo, um teste estatistico, o qui quadrado, para avaliar se ha

significancia entre as amostras, e o p = 0,691, ou seja, ndo € significativo.
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23. CLASSIFICACAO DO HIV

TABELA 22
DISTRIBUICAO DOS IDOSOS SOROPOSITIVOS PARA O HIV CONFORME A
CLASSIFICACAO DO HIV, HSE RJ E CMS DC, 2004

CLASSIFICACAO HIV N %
A1 Az, Bi, By, 15 30,0
As, Bs, C1- Cs 20 40,0
SEM CLASSIFICACAQ * 15 30,0
TOTAL 50 100,0

*Em 15 pacientes néo foi possivel realizar a classificagdo por falta de dados

Conforme a Tabela 22, em cerca de 40% (20/50), ha predominio das
classificagdes As, B3, C1 - Cs, que indicam uma imunodeficiéncia acentuada,
seguida das classificagbes A1, A2, Bi, B2, com 30% (15/50), que indicam
imunodeficiéncia de leve a moderada. O total de pacientes sem classificacao

igualmente totaliza 30% (15/50), pela falta de dados.

24. PROFILAXIA DE DOENCAS OPORTUNISTAS RELACIONADAS AO HIV

TABELA 23
DISTRIBUICAO DOS IDOSOS SOROPOSITIVOS PARA O HIV CONFORME O USO
DE PROFILAXIAS DE DOENCAS OPORTUNISTAS RELACIONADAS AO HIV,
HSE RJ E CMS DC, 2004

TIPOS DE PROFILAXIAS N %
PNEUMOCISTOSE 36 72,0
CITOMEGALOVIROSE 4 8,0
NEUROTOXOPLASMOSE 3 6,0
CRIPTOCOCOSE 1 2,0
SEM USO PROFILAXIAS 6 12,0
TOTAL 50 100,0

Em relagdo ao uso de profilaxias de doencgas oportunistas relacionadas
ao HIV, a Tabela 23 mostra o predominio da profilaxia de pneumocistose com
72% dos pacientes fazendo uso ou tendo feito (36/50), seguidas das profilaxias
para CMV, neurotoxoplasmose e criptococose, com 8% (4/50), 6% (3/50) e 2%
(1/50), respectivamente. Cerca de 12% (6/50) dos pacientes ndo fazem uso de

profilaxias.
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24.USO DE ANTI-RETROVIRAIS

B TABELA 24
DISTRIBUICAO DOS IDOSOS SOROPOSITIVOS PARA O HIV CONFORME O USO
E NUMERO DE ESQUEMAS ARVS JA UTILIZADOS, HSE RJ E CMS DC, 2004

N.9 DE ESQUEMAS* N %

1 15 30,0
2 9 18,0
3 5 10,0
>4 21 42,0
TOTAL 50 100,0

* Média = mediana = 3,0

Cerca de 94% dos pacientes (47/50) fazem uso de anti-retrovirais e 6%
(3/50) nédo o fazem. Desses, ha predominio de 42% (21/50) que ja utilizaram
quatro ou mais esquemas de anti-retrovirais, seguido de 30% (15/50) que
fizeram uso de apenas um esquema, sendo que a média é igual a mediana e é

de 3 esquemas anti-retrovirais por paciente (Tabela 24).

) QUADRO 5
DISTRIBUIGAO DOS IDOSOS SOROPOSITIVOS PARA O HIV CONFORME AS
CLASSES DE ARVS UTILIZADAS EM CADA ESQUEMA, HSE RJ E CMS DC, 2004

CARACTERISTICA

TIPO DE ESQUEMA ( N%)*

1

2

3

4

Inibidor da Transcriptase
Reversa Analogo
Nucleosideo (ITRN)
Inibidor da Transcriptase
Reversa Analogo
Nucleosideo + Inibidor da
Transcriptase Reversa
nao Analogo Nucleosideo
(ITRN + ITRNN)

Inibidor da Transcriptase
Reversa Analogo
Nucleosideo + Inibidor de
Protease (ITRN + IP)
Inibidor da Transcriptase
Reversa Analogo
Nucleosideo + Inibidor da
Transcriptase Reversa
ndo Anélogo Nucleosideo
+ Inibidor de Protease
(ITRN + ITRNN + IP)

NAO FEZ USO

22(44,0)

8(16,0)

17(34,0)

3(6,0)

14(28,0)

3(6,0)

14(28,0)

1(2,0)

18(36,0)

4(8,0)

4(8,0)

13(26,0)

1(2,0)

28(56,0)

2(4,0)

5(10,0)

10(20,0)

1(2,0)

32(64,0)

* Os percentuais foram calculados em relacdo ao total de pacientes n=50.
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J4& no Quadro 5, observa-se que as classes de anti-retrovirais mais
utilizadas em cada esquema s&o: no primeiro esquema predomina o0 uso de
ITRN em 44%(22/50), seguido pelo de ITRN + IP, em 34% (17/50). No
segundo, h& equilibrio entre os que fazem uso entre ITRN, com 28% (14/50) e
ITRN + IP, com 28% (14/50). No terceiro esquema ocorre predominio, dos que
fazem uso, de ITRN + IP em 26% (13/50) e, a seguir, equilibrio entre ITRN,
com 8% (4/50) e ITRN + ITRNN, com 8% (4/50). No quarto, o predominio fica
por conta de quem utiliza ITRN + IP, em 20% (10/50), seguido de quem o faz
com ITRN + ITRNN, em 10% (5/50).

B QUADRO 6
DISTRIBUICAO DOS IDOSOS SOROPOSITIVOS PARA O HIV CONFORME O USO
DE ARVS, HSE RJ E CMS DC, 2004

USO DE ARVS* N %

3TC 45 90,0
AZT 42 84,0
DAT 27 54,0
DDI 20 40,0
EFZ 20 40,0
IDV 20 40,0
NFV 19 38,0
RTV 19 38,0
OUTROS** 32 64,0

* Os percentuais foram calculados em relacdo ao total de pacientes n=50.
** Qutros: ABC, TDF, DDC, AMP, NVP, SQV, LPV+RTV.

Em relacdo aos anti-retrovirais mais empregados (Quadro 6) ha
equilibrio entre 0 3TC com 90% de uso(45/50) e o AZT, com 84% (42/50), em
seguida o d4T, com 54% (27/50) e, apds, outro equilibrio entre ddl, com 40%
(20/50), EFZ, com 40% (20/50) e IDV, também com 40% (20/50). Finalmente,
novo equilibrio entre NFV, com 38% (19/50) e RTV, com 38% (19/50). Deste
modo, os ITRNs mais utilizados sdo: AZT e 3TC; o ITRNN com mais uso é o
EFZ e o IP mais frequente € o IDV, seguido pelo NFV e RTV. Os outros anti-
retrovirais como ABC, TDF, DDC, somam 64% (32/50) do uso.
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26. EXAMES COMPLEMENTARES

_ QUADRO 7
DISTRIBUICAO DOS IDOSOS SOROPOSITIVOS PARA O HIV CONFORME OS
EXAMES COMPLEMENTARES DISPONIVEIS, HSE RJ E CMS DC, 2004

VARIAVEIS N | MINIMA | MAXIMA | MEDIA | MEDIANA | DP* |C**
COLESTEROL 40 95 576 229 227 80 [(203,0; 254,5)
GLICOSE 45 84 810 139 106 132 | (99,5;178,7)
TRIGLICERIDIOS | 37 60 1313 207 188 154 |(156,2;259,2)
CD4 (inicial) 44 1 1719 251 167 311 |(156,7 ; 346,1)

*DP = Desvio Padréo
**|C = Intervalo de Confianca = 95%

O Quadro 7 apresenta as caracteristicas dos exames bioquimicos e
de contagem de linfécitos T CD4 realizados pelos pacientes. Os exames
de colesterol total, contudo, foram encontrados em 40 pacientes ou 80% da
amostra, obtendo-se deles um valor minimo de 94mg/dl e um valor maximo de
576mg/dl, estando a média em 229mg/dl e a mediana em 227mg/dl. Ja
agueles de glicemia de jejum foram detectados em 45 pacientes ou 90% da
amostra, obtendo-se um valor minimo de 84mg/dl e maximo de 810mg/dl.
A média foi de 139mg/dl e a mediana de 106mg/dl. Observaram-se em 37
pacientes (74% da amostra), os exames de triglicerideos cujos valores minimo
de 60 e maximo de 1313. A média e a mediana registradas foram de 270mg/dI

e 188mag/dl, respectivamente.

Vale ressaltar que dos 40 pacientes que dispunham de exames de
colesterol, 43% (17/40) tinham exames alterados, com valores acima dos
considerados normais. Para a glicose, 21,1% (9/45) dos pacientes revelavam
hiperglicemias de leves a acentuadas e para os triglicerideos, 64,2% (23/37)

dos pacientes apresentavam alteracdes para mais ao exame.
J& a contagem de linfécitos T CD4 inicial foi observada em 44 pacientes

ou 88% da amostra, com valor minimo de 1 e maximo de 1719, estando a

média em 251 e a mediana em 167.
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Considerou-se como CD4 inicial o primeiro valor de CD4 presente no
prontuario realizado na unidade, independente de acompanhamento prévio
em outro servico. E dos 44 pacientes com exames presentes, 19 possuiam
CD4 < 200 cél/mm?3, 10 apresentavam CD4 > 350 cél/mm?3 e os 15 restantes,
CD4 entre 200 e 350 cél/mm3,

27. SOROLOGIAS

B QUADRO 8
DISTRIBUICAO DOS IDOSOS SOROPOSITIVOS PARA O HIV CONFORME AS
SOROLOGIAS DISPONIVEIS, HSE RJ E CMS DC, 2004

VARIAVEIS N* POSITIVOS %
SIFILIS 40 7 17,5
TOXOPLASMOSE 34 28 82,3
CITOMEGALOVIRUS 26 21 80,7
HTLV 19 2 10,5
HEPATITE A 13 8 61,5
HEPATITE B 38 6 15,7
HEPATITE C 31 6 19,3
SIFILIS + HEPATITE B + HEPATITE C 1

HEPATITE B + HEPATITE C 2

* N = nimero de pacientes que possuiam o exame realizado registrado no prontudrio

As associagcbes com as infecgbes como sifilis, toxoplasmose,
citomegalovirus, HTLV, hepatites virais encontram-se no Quadro 8. Em 17,5%
dos pacientes (7/40), ha VDRL positivo e relato de tratamento para sifilis no
prontuério, portanto co-infeccdo HIV/sifilis. Em 82,3% dos pacientes (28/34),
h& sorologia para toxoplasmose com IgG positivo e IgM negativo. Ja 80,7%
dos pacientes (21/26) apresentam sorologia para citomegalovirus com IgG
positivo e IgM negativo. Em 10,5% (2/19) ha exame positivo para HTLV 1 e 2.
Quanto as hepatites virais, em 61,5% (8/13) dos pacientes ha sorologia para
hepatite A com IgG positivo e IgM negativo. O numero pouco expressivo de
exames presentes no prontuario deve ser considerado com cautela. Em 15,7%
(6/38) dos pacientes ha HBsAg positivo, portanto co-infeccdo HIV/HVB e em
19,3% (6/31) detecta-se HCV positivo, desse modo, co-infecgao HIV/HCV.
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A associacéao entre sifilis, hepatites B e C ocorreu em um unico paciente
do sexo masculino. J& as associagfes entre as hepatites B e C ocorreram em

dois pacientes, um do sexo masculino e outro do sexo feminino.

DISCUSSAO

Esse estudo, considerado como um estudo retrospectivo, de série de
casos, baseado em pesquisa de prontuarios meédicos, apresenta inimeras
perdas e falhas, porém objetivou trazer a tona um assunto ainda pouco
explorado da populacédo em geral, inclusive no meio de saude e no Brasil, que
sdo os aspectos epidemiolégicos e clinicos da populagédo idosa soropositiva
para o HIV.

1. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

A aids é considerada primariamente uma doenca de jovens e adultos,
contudo a prevaléncia de infeccdo em pessoas acima dos cinquenta anos de
idade vem crescendo com o passar dos anos. Dentre os motivos que a
desencadeiam neste periodo da vida, incluem o0 aumento em anos, gragas aos
anti-retrovirais, além de se levar em consideracdo a existéncia de pacientes
idosos que se expdem aos riscos. O numero de casos de aids, em adultos
acima de 50 anos, nos EUA quintuplicou na década de 90, passando de 16.288
para 90.513 casos. Da mesma forma o nimero de pessoas acima de 60 anos
também cresceu quase em idéntica proporcdo. Assim sendo, enfatiza-se aqui
sua expressividade em individuos situados na faixa acima dos 60 anos, que se

tornaram objeto desta pesquisa.
Na amostra, a idade média em anos foi de 64, o que corresponde a 76%

do total ou 38 individuos, enquanto que a mediana reflete 63, tendo variado a

faixa etaria entre 60 e 76 anos. Segundo Fontenelle*® este é o intervalo
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predominante da populacéo que vem sendo estudada, declinando o percentual

de casos, conforme o aumento da idade.

Ja o tempo médio de acompanhamento ambulatorial destes pacientes
foi de 54 meses, ou seja, aproximadamente cinco anos e o de diagndéstico, da
primeira confirmacéo de soropositividade para o HIV, com média de 65 meses
ou quase 5 anos e meio, 0 que forneceu um intervalo em torno de 1 ano entre o
diagnéstico e o acompanhamento, periodo este caracterizado pela aceitacao,
pelo paciente, da nova condi¢cdo de saude. Infere-se dai que nesta amostra a
populacdo recebeu o diagnéstico e iniciou o acompanhamento, no final dos 50
e comeco dos 60 anos. O tempo médio de sobrevida dos casos de aids
através da mediana do tempo de vida, apés o diagndstico de aids, segundo
Williams, Donnelly*3>, em 2002, era de 58 meses para os adultos em geral, ndo

divergindo muito os dados aqui, do que € preconizado pela literatura.

A explicacdo para a atencdo ao numero de casos de HIV, nos idosos,
deve-se ao foco relativamente recente do envelhecimento mundial, tendo sido
observado tal fenbémeno, a principio, em paises desenvolvidos e
posteriormente naqueles em desenvolvimento, em especial na América Latina
e no Brasil e também ao aumento de sobrevida desses pacientes soropositivos.
Atribui-se este fato ao diagndstico mais tardio, onde profissionais de saude
costumam associar queixas e sintomas ao processo natural do envelhecimento

e doengas comuns desta faixa etéria e acabam nao investigando Dst e HIV.

Trata-se também de um reflexo da sociedade em que se vive, que
determina ser a sexualidade algo que pertenca mais a juventude do que a
parcela idosa da populagcédo, deixando-a desassistida, inclusive de campanhas
educativas. E o préprio Ministério da Salde, por intermédio do médico Ferry3®
alerta para o fato de que o nimero de casos de aids em idosos no Brasil é
superior ao que aparece nas estatisticas, pelas subnotificacbes e aumento de
sobrevida. Lembra ainda que em 1997, quando o tratamento anti-retroviral foi
disponibilizado pelo Ministério, aumentando a sobrevida do portador, muitos

doentes ja tinham mais de 50 anos de idade: “essas pessoas envelheceram
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com o HIV, mas nédo estéo incluidas no grupo dessa faixa etaria que considera

a data da notificagdo.”

Também de acordo com o CDC¥? ha aproximadamente 80 mil pessoas
acima de 50 anos ou mais vivendo com HIV nos Estados Unidos. Sabe-se,
porém, que a maioria dos dados estatisticos baseia-se somente no diagnostico
de aids e ndo na condi¢do de portador do virus. Alguns estados americanos
nao fornecem qualquer informacéo sobre a doenca e, dentre os que o fazem, a
incidéncia de pacientes apresenta-se subnotificada, com certeza. Um exemplo
concreto do que se menciona € o fato de que o préprio estado de Nova York so
iniciou o envio de numeros sobre a doenca, a partir do ano 2000.

As populacdes superiores a 60 anos e 50 anos analisadas no CMS DC
correspondem a 3 e 9,9%, respectivamente, do total assistido no Ambulatério
de Dst/aids. Juntas somam aproximadamente 13% dos 1,093 pacientes. Ja as
populacdes superiores a 60 anos e 50 anos do Ambulatério de DIP do HSE RJ
correspondem a 8,2% e 20,8%, dos 486 pacientes. No total, somam
aproximadamente 28%. A diferenca de porcentagem entre 0s servicos pode
ser basicamente entendida pelo fato de que o Ambulatério de DIP do HSE RJ
localiza-se na éarea central da cidade do Rio de Janeiro, chamada AP-1 (area
programatica da Prefeitura do municipio) onde se iniciou 0 processo de
ocupacédo da cidade e onde, no inicio de suas atividades, na década de 1980, o
DIP era considerado local de referéncia em Dst/aids para a grande parcela da
populacao carioca, mesmo proveniente de outras areas, inclusive da Baixada

Fluminense, assim permanecendo até hoje.

Vale ressaltar também o fato determinante de que muitos idosos
iniciaram seu acompanhamento ambulatorial apés internacdo hospitalar, como
consequUéncia provavel de casos mais graves, o que faz com que o HSE RJ,
que possui enfermaria para internacdes, acabe absorvendo esse contingente
ambulatorial pos-internacdo. Ja o CMS DC, com tempo de funcionamento
bastante semelhante (década de 1980), iniciou o programa de Dst/aids em
1992, um ano apos o do HSE RJ. N&o possui, contudo, a mesma tradi¢do de

atendimento e referéncia, nem servico de internacdo e onde inumeros
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pacientes, moradores das proximidades, evitam o acompanhamento por terem
contato com pessoas conhecidas nas circunvizinhangas. Desconhecedoras
estas de sua situacdo, e preocupados com 0S recursos escassos (caso seu
estado de saude se agrave), terminam por buscar atendimento em outro

servico, com mais recursos, freqientemente na cidade do Rio de Janeiro.

Necessario se faz ressaltar o fato de que a porcentagem de 13% dos
pacientes acima de 50 e 60 anos de Duque de Caxias corresponde as
estatisticas americanas, onde 10-15% do numero de pacientes nos Estados
Unidos séo de pessoas acima de 50 anos de idade. E, em algumas cidades
americanas, como Nova lorque, por exemplo, chega a atingir 25% dos
pacientes atendidos, o0 que se aproxima dos dados do HSE RJ, com 28% dos
idosos acima de 50 e 60 anos. Essa diferenca, como ja foi comentando, deve-
se principalmente ao fato de que o HSE RJ possui uma enfermaria que é
considerada a porta de entrada para esses pacientes ao internarem e depois
permanecem no ambulatorio, além do acompanhamento prolongado devido a

melhoria da qualidade de vida e uso de anti-retrovirais.

Confirmando os dados supracitados, nimeros da UNAIDS!®3, de 2000,
mostram o panorama mundial de pacientes acima de 50 anos vivendo com
HIV/aids, estando a Europa em primeiro lugar (13%), a América do Norte em
segundo (11%) a Australia em terceiro (9%) e a América Latina em quarto lugar
(7%). E esses mesmos dados afirmam que os pacientes na faixa etaria de 50
a 59 anos de idade correspondem a 75%, do total, e 0os pacientes acima de 60

anos, a 25% do total.

Dados do Boletim Epidemiol6gico!4, do Programa Nacional de Dst/aids
revelam que, de 1980 a 2004, foram notificados 251.050 casos de aids em
pacientes do sexo masculino e 111.314 casos em pacientes do sexo feminino
(total de 362.364). O numero de casos em idosos acima de 60 anos no
periodo foi de 5.874 em homens e 2.464 em mulheres (total de 8.339). No
periodo de 1980-1992 foram notificados 903 casos de aids em homens acima
de 60 anos de idade e 177 em mulheres acima de 60 anos (total de 1.080). De

1993 a 2004, esse numero subiu para 4.972 casos masculinos e 2.287 casos

79



femininos (total de 7.259). Ja na faixa etaria dos 50-59 anos os numeros séo
0s seguintes: 15.805 homens e 6.682 mulheres (total de 22.487). Nos anos de
1980-1992 foram 2.141 casos do sexo masculino e 363 do sexo feminino (total
de 2.504). Ja no intervalo de 1993 a 2004 este niumero aumentou para 13.664
homens e 6.319 mulheres (total de 19.983). Observa-se assim, a queda na
proporcao entre os géneros masculino e feminino nos idosos acima de 60 anos
que, no periodo de 1980-1992 era de 1 homem para 5,1 mulheres, passando a
representar, nos anos de 1993-2004, 1 homem para 2,1 mulheres. Nos
pacientes acima de 50 anos, no entanto, essa propor¢cdo também se destaca:
entre 1980 e 1992, 1 homem para 5,9 mulheres. De 1993 a 2004, 1 homem
para 2,2 mulheres. Neste estudo, evidencia-se praticamente a razéo de 1

homem para 1 mulher, com o numero total de 26 homens e 24 mulheres.

Este mesmo Boletim Epidemiolégico, anteriormente citado, expressa 0s
nameros da taxa de incidéncia (por 100.000 habitantes) de casos de aids entre
1980 e 2003: em 1993, a taxa de pacientes masculinos acima de 60 anos era
de 5,3 e em 2003 essa taxa passou para 8,5 (um acréscimo de 60%). Em
pacientes femininos, acima de 60 anos, era de 0,9, em 1993, pulando para 3,9
em 2003, um notério aumento de 433% . Nos pacientes masculinos da faixa
etaria de 50-59 anos a taxa era de 14,8 em 1993, elevando-se para 26,7 em
2003; nos pacientes femininos de mesma faixa etaria, era de 4,0 em 1993 e
atingiu 13,9, em 2003. A taxa de incidéncia total em homens foi de 19,0 em
1993 e de 22,8, em 2003. A taxa total em mulheres foi de 5,3, em 1993 e 14,1,
em 2003. Vale ressaltar que a populacédo hoje de 50-59 anos sera, daqui a 10
anos, o idoso sexagenario e esses numeros indicam claramente que vem
ocorrendo duplicagdo e mesmo triplicacdo dos casos nessa faixa etaria.
Depara-se, destarte, com uma populacdo em franca expansao, que deve ser
abordada de maneira adequada, em ambulatorios especificos, com

profissionais de saude que saibam lidar com esse novo paciente.
A distribuicdo, por género, ndo apresentou variabilidade (26 homens e

24 mulheres), o que se equipara aos dados do Boletim Epidemiolégico de Dst e

aids, acima mencionado, mantendo uma tendéncia a elevar-se
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proporcionalmente em numero de casos entre as mulheres, conforme ja

discutida a proporcéo de géneros.*?

Quanto a descricdo da cor é dificil definir a raca da populacéo
brasileira em geral, devido a miscigenacdo ocorrida, além de se
levar em consideragao a epidemiologia do HIV no mundo como uma pandemia,
ou seja, sem populacdo-alvo pré-determinada, optou-se por simplificar em
dois tipos raciais: branca e ndo-branca. Tal aspecto levou a classificar o grupo
como sendo a maioria branca (58%) e a minoria ndo-branca (42%), ai

agregados naturalmente os pardos e negros.

Observou-se também uma porcentagem significativa de idosos sem
relacionamento estavel neste estudo, ai incluidos os solteiros, vilavos e
separados, com 71%, seguido dos casados com 28,8%, o que difere dos dados
recentes do IBGE (2001) onde, nessa faixa etaria, predominam os casados ou

de relacionamento estavel e em seguida os vilvos.*®

A avaliacdo do grau de instrugao revela que a maioria, ou melhor dito,
78,7% da amostra possui pouca ou nenhuma escolaridade (1.° grau e
analfabetos) e a minoria, ou seja 7,1%, possui 0 3.9 grau. A porcentagem de
analfabetos chega a 12%. Percebe-se, por este fato de que as pessoas
analisadas, idosos acima de 60 anos, possuiam muito pouco acesso a
oportunidade de estudo. Os homens, talvez, por terem de trabalhar cedo e
ajudar no sustento da familia e as mulheres, pela sua condicdo de submissao,
ainda tdo presentes em nosso pais nas décadas de 1940-1960, permaneciam
em casa. Eram inclusive desestimuladas a tal atividade uma vez que aos
estudiosos competiam questionamentos de muitas irregularidades sociais, o
gue nao era conveniente ao sistema estabelecido. Portanto, tais dados s&o um
reflexo da sociedade vigente da época. Em uma pesquisa realizada pela
Geréncia de Dst/aids da SMS/RJ em 2004159 151 2504 da populacdo acima de
50 anos, soropositiva para o HIV possuia 1-3 anos de escolaridade e 4,8%

eram analfabetos, dados que coincidem com o estudo em pauta.
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Em relacdo a questdo da naturalidade, por se tratar de um estudo
realizado na Regido Metropolitana do Rio de Janeiro, 60% da amostra € natural
da Regido Sudeste e também presente significativamente, 34% da Regido
Nordeste. Isso é um reflexo da marcante representacdo nordestina no Rio de
Janeiro, devido a constante emigracdo deste povo para a Regido Sudeste,

vindo fixar residéncia, em especial, na Baixada Fluminense.

Ja na abordagem da cidade de moradia atual, considerando-se os dois
ambulatérios analisados em separado, Rio de Janeiro e Duque de Caxias,
88,8%, da amostra de Duque de Caxias € composta por habitantes da propria
cidade e 11,2% por moradores do Rio de Janeiro. Isso demonstra que o CMS
DC, nessa area, vem cumprindo seu objetivo de prestar atendimento a
populacdo prépria do local. Também na amostra do HSE RJ, 75% dos
pacientes moram no municipio do Rio de Janeiro e 25% na Baixada
Fluminense. Vale ressaltar que nenhum deles é de Duque de Caxias; no
entanto, 3 sdo de Nova Iguacu e 2 de S&o Jodo de Meriti. A presenca de
moradores da Baixada Fluminense no HSE RJ é um reflexo da realidade da
saude no Estado, onde alguns municipios do Grande Rio, desassistidos nessa
especialidade, obrigam seus moradores a procurarem atendimento especifico

na capital, sobrecarregando as unidades de saude ai localizadas.

A condicdo de trabalho dessa populacdo de idade avancada reflete
a politica econdbmica em desenvolvimento no Brasil, onde a grande maioria
(28 pacientes/56%) encontra-se aposentada, porém uma alta porcentagem
também ainda estd em atividade (22 pacientes/44%) nessa faixa etaria. Muitas
vezes atuando na condicdo de arrimo de familia, sustentando casas inteiras,
segundo apontam fontes do IBGE, Censo 2000.> Além disso, merecem

destaque aquelas pacientes que se denominam “do lar’, que nao se
aposentam nunca e permanecem trabalhando por toda a vida (8/22%).
Quando analisadas as profissdes exercidas, 31,8% sdo do lar e 31,8%
economia informal, ai incluidas faxineiras, trabalhos temporarios, o que
demonstra o baixo nivel sécio-econémico das mesmas. Como resultado ha um
equilibrio entre os que recebem 1-3 salarios minimos e 4-6 salarios minimos,

com 28% cada e pequena parcela recebendo acima de 6 salarios minimos.
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Desse modo, mais da metade da populacdo recebe até 6 salarios minimos
como renda, ai incluidas as aposentadorias e os auxilios diversos que mal

suprem as necessidades basicas diarias.

Ao se considerar a procedéncia desses pacientes para o atendimento
ambulatorial, observa-se que a maioria (31 pacientes ou 62%) € encaminhada
do hospital e a minoria (19 pacientes ou 38%), da propria residéncia. Isso é
explicado quando se determina o motivo da procura por tal servico. Ai, 18
pacientes receberam encaminhamento poés-internacdo hospitalar, 12
apresentaram alguma queixa clinica, 16 descobriram por resultado proprio ou
do parceiro positivo para o HIV e 4 procuraram o servico somente para retirada
de medicacdo gratuita. Dentre as queixas clinicas, aproximadamente 41%
relataram sindrome de emaciacdo, 33% alteracdes dermatoldgicas diversas,
8% ou 1 paciente infeccdo de vias aéreas superiores de repeticdo.l%” Essa
populacdo, conforme discussdo posterior, apresenta sinais e sintomas
relacionados ao HIV de carater grave mais freqientemente, o que determina a
necessidade de internacfes hospitalares constantes, devido ao estado
imunossupressor préprio da idade avancada, ao diagnéstico tardio e até a
morte precoce.’® 1% Os que vém do domicilio em geral sdo motivados pela
descoberta da soropositividade do parceiro para o HIV ou curiosidade quanto
ao seu proprio exame e, é claro, existe aquela parcela pequena da populacao
que de um modo geral faz acompanhamento com médicos particulares e vao
ao servico publico para a retirada regular de medicamentos anti-retrovirais,

viabilizada pelo governo federal.

De forma contraria a afirmacédo de Cantalice?!, onde a regularidade e
adesdo as consultas ambulatoriais de acompanhamento a tuberculose foram
consideradas baixas; no estudo encontrou-se uma taxa de regularidade mais
significativa, de 66%. Somente 26% nao eram regulares ou faltavam a mais de
duas consultas consecutivas. A porcentagem de ignorados (8%) foi devido aos
pacientes terem comparecido a uma primeira consulta, ndo podendo ser
acompanhado ainda seu perfil. Isso pode ser creditado a maior preocupacao
em manter-se saudavel, aumentar sua sobrevida com saude e dignidade e

também ao tempo relativamente livre, disponivel pelos idosos em poder
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comparecer ao atendimento, o que € estimulado pelos familiares e pela

sociedade.

Segundo relatos de Martinez, et al”® e Gordon, Thompson®’, no Brasil, a
aguisicado do virus por via sexual é importante fator de risco para o HIV, e a
categoria de exposicao heterossexual vem crescendo e se destacando como
algo relevante em ambos o0s sexos. Nesta amostra, 32 pacientes
apresentaram exposicao sexual (82%), 6 pacientes foram hemotransfundidos
(2 inclusive ha mais de 20 anos) e 1 declarou ser usuario de droga injetavel, e
compartilhar agulhas inclusive. = Necessario se faz acrescentar que 11
pacientes possuem categoria de exposicado ignorada, fazendo com que as
analises aqui apresentadas sejam vistas com cautela. Corroborando com este
trabalho, observa-se que em recente pesquisa (2004), 91% da populacéo
estudada cita espontaneamente a relagcdo sexual como forma de transmissao
do HIV e 78,9% declarou estar sexualmente ativa, 0 que continua

representando fator de risco para a populagdo em geral.8®

Detalhando a exposicao sexual, dos 32 pacientes, 22 sédo considerados
heterossexuais (68,8%), 8 sao considerados bissexuais (25%) e 2
homossexuais (6,2%). Dentre os heterossexuais (22%), 12 eram do sexo
feminino e 10 do sexo masculino, além disso, 6 do sexo feminino relataram ser
ou terem sido parceiras de soropositivos para o HIV. J& no sexo masculino ndo
foi possivel esse tipo de avaliacdo. A multiparceria ndo foi analisada, por néo
se tratar de objeto deste estudo. J& o uso irregular ou ndo uso de
preservativos foi considerado o fator de risco mais frequente, observado em
96% da populacdo. N&o houve paciente que afirmasse usa-lo regularmente.
A mesma pesquisa desenvolvida pelo Ministério da Saude, acima relatada,
ainda informa que 25,3% das pessoas usavam com frequéncia o preservativo,
em qualquer parceria. Fica evidente a gravidade da situacdo frente a

exposicdo e fatores de risco para a manutencéo do virus HIV no meio.®

O consumo de alcool e fumo da populacdo foi considerado baixo,
respectivamente 7 e 10 pacientes o fazem. Cerca de 72% dos pacientes nao

tém por habito o etilismo (36/50) e 66% nao tém por habito o tabagismo
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(33/50). Isso difere da literatura onde o brasileiro possui os dois habitos

bastante arraigados e estimulados desde a mais tenra idade. % 108. 136

2. ASPECTOS CLINICOS

A populacdo idosa apresenta seus préprios desafios de saude
especificos desta faixa etaria, tais como hipertensdo arterial, osteoporose,
Alzheimer.”* No presente estudo detectou-se que 56% dos pacientes (28)
também possuem algum outro tipo de doenca néo relacionada ao HIV. Destas,
as mais freqientemente encontradas séo hipertenséo (50%), diabetes mellitus
(17,8%) e cardiovasculares (17,8%) e, por ultimo, disfuncdo erétil (14,4%).
Evidencia-se por esses dados um panorama plurimetabdlico interligado,
presente no cendrio de salude do pais nas Ultimas décadas. A hipertensdo vem
contribuindo para o surgimento de doencas cardiovasculares e o diabetes,
favorecendo a disfuncéo erétil. Vale ressaltar que desde o fendmeno de
urbanizacao e fortalecimento da industria e comércio, no pais, essas doencas
prevalecem, com significativa mortalidade ndo apenas no Brasil, como também
no mundo. O sedentarismo, o estresse, habitos alimentares irregulares, fumo,
alcool, excesso de trabalho e pouco lazer corroboram, nos ultimos anos, para o
fortalecimento dessas doencas. O que é preocupante, ja que em discussdes
recentes médicos e pesquisadores tém observado é que esses mesmos males
tém acometido os pacientes com aids, em uso prolongado de medicacao anti-
retroviral, principalmente os inibidores de protease. Ja se sabe que os mesmos
medicamentos que prolongam a vida e fazem da aids uma doenca cronica
também vém apresentando como reacfes adversas, fundamentalmente, a
dislipidemia e a resisténcia a insulina que trazem como consequencia fatores
de risco para doencas cardiovasculares e diabetes. Portanto, imenso desafio
se faz presente na atual situacdo dos pacientes soropositivos, em especial dos
idosos, que trazem consigo os distirbios de salde supracitados e sdao
submetidos a terapia anti-retroviral o que pode agravar sobremaneira sua

saude e o bem-estar holistico.
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E a disfuncéo erétil, quando relatada, possui todas as implicacbes da
sexualidade presentes nessa idade. Sua abordagem néo é facil, porém com o
advento das medicagbes “milagrosas” como o sildenafil, vem ganhando espago

para discussdes e possiveis tratamentos e cura.

Concomitantemente, o uso de medicamentos para as doencas
supracitadas ndo é o habito de 58% (29 pacientes). Os medicamentos
utilizados em larga escala sdo os anti-hipertensivos (52,4%) devido a alta
prevaléncia de hipertensao, insulina (9,5%) também presente e os analgésicos
(9,5%) inseridos de forma rotineira no dia a dia dos brasileiros, em qualquer
faixa etaria. Os demais remédios citados (28,6%) incluem anti-acidos,
antidepressivos, complexos vitaminicos usados com a finalidade de prolongar a
vida e 0 bem-estar. E, apesar da alta prevaléncia de doencas
cardiovasculares, nenhum medicamento especifico é incluido como de tomada
regular; isso normalmente ocorre pelos profissionais de saude que, numa
abordagem inicial, preferem orientar mudancas comportamentais tais como
dieta, exercicios fisicos e perda de peso, que surtem relativo efeito ao se

receitar medicamentos que sao dispendiosos e ingeridos de forma irregular.

Citando Scharnhorst!!4, afirma-se que a aids no idoso pode ser
considerada o novo grande camuflador, onde freqientes manifestacées como
fadiga, perda de peso e das fungdes fisica e cognitiva, diminuicdo do apetite ou
até mesmo a deméncia ndo sédo detectados ou séo atribuidos ao processo do

envelhecimento.

Os achados mais comuns ao se avaliar o Quadro 3, sdao os de carater
grave como candidiase esofageana, sindrome de emaciacao, pneumocistose,
neurotoxoplasmose e sarcoma de Kaposi. Segundo Vieiral33, essas sédo as
caracteristicas predominantes de acometimento nessa populacdo e que o

profissional de saude deve ficar atento para detectar a aids subjacente.

As de carater moderado como herpes zoster e tuberculose pulmonar

também estdo entre as mais comuns encontradas.'®®* N&o se deve ignorar que
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agueles de carater leve, como dermatite seborréica sugerem investigacao

diagndstica minuciosa.

Segundo dados da Universidade Johns Hopkins, antes de 2003, as
principais condi¢cdes definidoras de aids, de carater grave eram pneumocistose,
SK e doencas causadas pelo complexo Mycobacterium avium. Recentemente
vém surgindo mudancas nesse comportamento, com decréscimo importante
das doencas supracitadas e aparecimento de complicacdes neurolégicas
varias, neoplasias malignas e pneumonias bacterianas graves, comuns em

pessoas dessa faixa etaria.4®

A distribuicdo dos sinais e sintomas indicativos de aids, por idade, torna
evidente um alto indice na faixa etaria mais precoce (até os 64 anos), o que
sugere, conforme a histéria natural de evolugéo para aids (média de oito anos),
uma exposicdo prévia aos 60 anos ao virus HIV. Ou seja, nessa mesma
amostra, conforme o exposto, detectou-se uma populacédo trés vezes maior na
faixa etaria entre 50 e 60 anos (283 pacientes) do que naquela acima de 60
anos (73 pacientes). O proprio Ministério da Saude admite que, em 1997
quando o tratamento anti-retroviral foi disponibilizado a populacdo, visando a
aumentar a sobrevida do portador, muitos doentes ja tinham na época mais de
50 anos de idade. SO que a maioria deles ndo entra para estatistica, como

incluidos nesse grupo, ja que a data de notificacdo € anterior.14°

Confirmando ainda os aspectos clinicos e acrescentando a parte
laboratorial consegue-se classificar os pacientes conforme a definicdo de caso
de aids em adolescentes e adultos, que considera a contagem de linfécitos T
CD4 e a clinica e determina uma escala que varia de A1 a C3, com melhor
prognéstico na categoria A (conforme critérios CDC modificados). Todos 0s
pacientes das categorias A3, B3, C1-C3 séo notificados como tendo aids com
base nas doencas indicadoras e/ou na contagem de linfécitos CD4 < 200
cel/mm3. Desse modo, a maioria dos pacientes encontram-se nas categorias
A3, B3, C1-C3, ou seja, tém aids e os demais nas categorias Al, B1,
A2, B2, de melhor progndstico, ou seja, sdo portadores. Os pacientes sem

classificagdo nédo dispéem de exame de contagem de CD4. Isso confirma o
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fato de que os sinais e sintomas de aids nessa faixa etaria sdo de carater grave

e de pior prognéstico.? 26143

3. ASPECTOS TERAPEUTICOS

O tratamento anti-retroviral é um campo extremamente complexo e
dindmico e, embora a terapia para pacientes idosos com HIV seja
essencialmente a mesma empregada para os jovens e adultos o conhecimento
da dosagem adequada das drogas e avaliagdes nutricionais que influenciam a
absorcdo das mesmas € necessaria para um correto manejo clinico desta
populacdo.t3’

De acordo com a Lei 9313/96 é responsabilidade do Governo a
disponibilidade do tratamento mais adequado aos pacientes infectados pelo
HIV de qualquer faixa etaria, dentro dos parametros técnicos e cientificos

definidos pelo Ministério da Salude no Programa de Dst/aids.'4!

O objetivo principal da terapia anti-retroviral € prolongar o tempo e a
qualidade de vida da pessoa infectada, retardando a progressdo da

imunodeficiéncia e/ou restaurando a imunidade ao maximo possivel.

O uso de drogas coadjuvantes ao tratamento anti-retroviral, que auxilia
a prevencao das chamadas doencas oportunistas, € preconizado desde o inicio
da evolucdo da aids até a atualidade, onde o alto indice de pneumocistose,
citomegalovirose e neurotoxoplasmose o indicava e, conforme determinacao do
consenso de uso de medicacdo anti-retroviral do Ministério da Saude.4!
Pessoas infectadas pelo HIV com baixa imunidade (contagem de CD4 < 200
céls/mm3) sdo orientadas para tal. Quanto mais baixa a imunidade, mais

profilaxias s&o oferecidas.

Desse modo, no presente estudo, a maioria dos pacientes faz uso de
algum tipo de profilaxia, sendo a de pneumocistose a mais comum, seguidas

por citomegalovirose e neurotoxoplasmose.
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Quanto ao uso do esquema anti-retroviral, o Brasil € considerado
pioneiro no acesso universal e gratuito da populacao e, desde a década de 90,
0 Ministério da Saude incentiva 0 uso correto da medicagdo, o que vem
diminuindo as taxas de internacdo hospitalar e Obito por complicacbes

decorrentes da aids.14°

Dessa forma, 94% da amostra (47/50) fazem uso de medicacdo anti-
retroviral e somente 6% (3/50) ndo o fazem, por ndo terem indicacao clinica ou

laboratorial. O relato deste fato é bastante comum na literatura.®8

Contudo, uma série de fatores como a falta de informacao, intolerancia,
toxicidade, baixa adesdo, negacgao do diagnostico ou de adoecimento e “morte
por aids”, dentre outros, determina que os portadores do HIV facam uso de
varios esquemas anti-retrovirais e medicamentos, o que acaba levando ao

aumento da resisténcia viral.

Analisando as classes de anti-retrovirais disponiveis e utilizadas em
cada um dos esquemas acima descritos, observa-se que no primeiro esquema,
22 pacientes (44%) utilizaram somente Inibidores da Transcriptase Reversa
Analogos de Nucleosideos (ITRN) e 17 pacientes (34%) utilizaram ITRN
associado a Inibidor da Protease (IP). No segundo esquema, evidencia-se
equilibrio entre as duas associa¢des acima descritas, com 14 pacientes cada
(28%). No terceiro esquema ha absoluto predominio do uso de ITRN
associado a IP (13 pacientes, 26%) e no quarto esquema, essa associacao €
mantida em 10 pacientes (20%) aparecendo em seguida ITRN associado a
Inibidor da Transcriptase Reversa Ndo Analogo de Nucleosideos (ITRNN).
A explicagédo para tais fatos se deve ao aparecimento inicial dos ITRN como
drogas com finalidade anti-retroviral; posteriormente o surgimento dos IP e em
1998, a combinagédo de trés drogas potentes (HAART) foi introduzida. Assim, a

maioria dos pacientes toma multiplas medicacGes para o combate ao virus.'??

Detalhando cada anti-retroviral separadamente e seu uso, verifica-se
gue o 3TC/Lamivudina foi o medicamento mais utilizado na amostra, 90%
(45/50), seguido de perto pelo AZT/Zidovudina, 84% (42/50). E bem provavel
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que o AZT sb se encontre em segundo lugar devido a frequente toxicidade
hematolégica que agrava mais a situacdo de anemia no idoso.5® E bastante
comum também a associacdo de ambos no combate ao virus. O EFZ foi o
ITRNN mais utilizado em 40% (20/50) e o IDV, o IP mais utilizado em 38%
(19/50).

Segundo Gebo®!, os esquemas anti-retrovirais atuais sdo potentes e
diminuem os niveis de carga viral, aumentando as células CD4 do paciente,
porém considerando-se 0s beneficios clinicos, virolégicos e imunoldgicos nos
idosos, ha controvérsias. Alguns autores defendem que a recuperacdo do
sistema imune, ap0s introducdo das drogas depende do timo, que, com a idade
avancada ja reduziu em muito sua atividade.”® Outros consideram que a
mesma recuperacdo apos introducdo dos remédios € inversamente
proporcional a idade, ou seja, os idosos ndo recuperariam seu sistema
imunologico tdo bem quanto os jovens.”” O que se deve levar em
consideracdo, contudo, € que todos esses estudos foram realizados com
namero relativamente pequeno de pacientes acima de 50 anos, portanto nao
de idade mais avancada, e mais completos ensaios sdo necessarios para

confirmar as expectativas dos pacientes idosos em relacdo aos anti-retrovirais.

Desse modo, devido a enorme variedade disponivel de terapias atuais
como os Inibidores da Transcriptase Reversa Analogos Nucleosideos,
Inibidores da Transcriptase Reversa Ndo Analogos Nucleosideos, Inibidores de
Protease, Inibidores da Fuséo/entrada, presume-se que de uma forma ou de
outra 0s pacientes cheguem e ultrapassem 0s sessenta anos com alguma

qualidade de vida, apesar dos inimeros fatores relacionados.!’

4. ASPECTOS LABORATORIAIS

Neste estudo as elevagbes do colesterol e dos triglicerideos foram as
variaveis mais evidentes da populagcdo com os seguintes resultados: colesterol,
meédia 229 mg/dl e mediana 227 mg/dl e triglicerideos, média 270 mg/dl e
mediana 188 mg/dI.
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Segundo o Ill NCEP, de setembro de 2002148, os valores considerados
como normalidade sdo para o colesterol total 200 mg/dl e para os triglicerideos
150 mg/dl, contudo, conforme o proprio consenso informa, o colesterol total ndo
€ atualmente medida utilizada para verificar o nivel de lipoproteinas do sangue
e sim o HDL e LDL que séo as fracdes do colesterol total de alta e baixa
densidades, respectivamente. Estes exames séo realizados com a finalidade
sentinela para predisposicdo de eventos e complicagdes cardiovasculares
como infarto do miocardio e tromboembolismo.

A idade propriamente dita ja € um fator de risco para doencas
cardiovasculares, embora ela sozinha ndo as cause, mas sim reflete o acimulo
de aterosclerose, o0 que € um dos elementos predisponentes a eventos
tromboembdlicos. Vale, no entanto, ressaltar que as doencas cardiovasculares
em geral advém de muitos fatores, dentre eles a hipertenséo, anormalidades

glicidicas e lipidicas, tabagismo e uso de anti-retrovirais.

Nos pacientes soropositvos para o HIV a bioquimica contendo colesterol
e triglicerideos deve ser monitorizada com freqiiéncia, principalmente nos que
fazem uso de esquemas com trés drogas, ja que as hipertrigliceridemia e
hipercolesterolemia sdo também consideradas complicacdes oriundas do uso

prolongado dos anti-retrovirais, desde a sua introducédo em 1998.

O idoso, portanto, que sugere por este estudo apresentar niveis
potencialmente mais elevados de ambos deve ser melhor avaliado e conduzido
quanto as drogas a serem utilizadas, posologia e mudanca de habitos

alimentares e de vida, a fim de que modifiguem a evolucao natural da doenca.

J4 a média da variavel glicemia (139mg/dl) encontra-se mais elevada,
com tendéncia a hiperglicemia, segundo o ultimo Consenso da Sociedade
Brasileira de Endocrinologia e Metabologia, 2002, que estipula como valor
limitrofe de glicemia normal 126mg/dl. Contudo, se se levar em consideragao a
mediana da amostra (106mg/dl) o valor estara dentro dos parametros da

normalidade.144
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Quanto a contagem dos valores de células T CD4, que serve de
parametro atualmente para se determinar o grau de imunodeficiéncia
apresentado pelo soropositivo, foi considerado o primeiro exame realizado por
cada paciente ao chegar ao servico de saude, independente de
acompanhamento ou uso de medicacdo prévios. De cada valor individual foi
realizada uma média (251céls/ mm?) e uma mediana (167 céls/mm?3) e houve

uma variabilidade do CD4 entre 1 e 1719 céls/mm3.

A medida laboratorial do CD4 confirma a clinica de tendéncia ao carater
grave e de alto indice de doencas oportunistas. A mediana (167 céls/mm?)
indica uma imunodeficiéncia acentuada (CD4 < 200 céls/mm?) da amostra, 0
que confirma Gorgolas®® que, numa amostra de 37 pacientes idosos acima de
60 anos comparado a 64 pacientes abaixo de 60 anos, encontrou um CD4 mais
baixo no diagnéstico no grupo de idosos (233 céls/mm3) e Martinez
Hernandez’®, em Madri, observou com 42 pacientes, igual ou superior a 60
anos, com contagem baixa de CD4, igual a 102 céls/mm?3. A mediana do valor
da contagem do CD4, do primeiro exame constante do SISCEL, no Brasil, em
individuos que foram testados para verificar a indicacdo de terapia anti-
retroviral, em 2003, foi de 340 céls/mm3. Vale ressaltar que a maioria dos
pacientes iniciou tratamento anti-retroviral nas unidades estudadas apés
internacdo e encaminhamento hospitalares, ou seja, ja tinham apresentado
alguma doenga oportunista citada, possuiam imunodeficiéncia avancada e

baixo valor de CDA4.

5. SOROLOGIAS

Os exames sorologicos mais frequentemente encontrados nos
prontuarios sao de sifilis/VDRL (40), Hepatite B/HBsAg, anti-HBs, anti-HBc
(38), Toxoplasmose/lgM e 1gG (34), Hepatite C/anti HCV (31),
Citomegalovirus/IgM e 1gG (26), HTLV (19) e Hepatite A/IgM e IgG (13).

A sifilis apresentou elevada prevaléncia na amostra com 17,5% (7/40).

Dados do Projeto Praca Onze!4®, revelam prevaléncia de 10,7% em 1.076
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pacientes. A Fundacdo Pr6-Sangue/Hemocentro de SP#, maior banco de
sangue na América Latina, indica 1,10% em recente pesquisa sobre a
prevaléncia de doencas infecciosas entre os doadores da instituicdo. E o
Nucleo de Pesquisas Epidemioldgicas em Aids, da USP, em S&o Paulo, com o
trabalho HIV/aids no Sistema Pensional Brasileiro® 52 154 informa que em
detentos doadores de sangue, hd 25% de prevaléncia, em Niter6i, RJ e na
capital de S&ao Paulo, 18%. O Programa Nacional de Dst/aids estima haver em

torno de 20% de co-infecgdo dst em geral e HIV.140

O contato prévio com a toxoplasmose foi prevalente em 82,3% da
amostra (28/34), ou seja, a maioria dos pacientes possuia sorologia 1gG
positiva e IgM negativa; e com a citomegalovirose em 80,7% (21/26), também
IgG positiva e IgM negativa. Sao consideradas taxas altas, porém explicadas
em decorréncia da maioria dos pacientes apresentar algum tipo de exposicao

prévia aos agentes Toxoplasma gondii e Citomegalovirus, no decorrer da vida.

O HTLV foi detectado em 10,5% (2/19) da amostra, através de
anticorpos anti-HTLV positivos presentes. A soroprevaléncia entre doadores
de sangue esta em torno de 0,46% no Brasil, estando em Salvador os maiores
indices (1,35% a 1,8%).”® Dados da Secretaria Estadual de Saude do Rio de
Janeiro!#% 151 revelam que no estado, a prevaléncia é de 4% na populacdo em
geral, 9% entre os profissionais do sexo e em pacientes submetidos a
transfusdo de sangue, 18,2%.

Observa-se também a associacdo com as infec¢des pelos virus das
hepatites A, B, C. Foi encontrada em 61,5 % (8/13) para hepatite A. Ressalta-
se que as vias de transmissédo do HIV e hepatite A séao diferentes, sendo esta
altima fecal-oral e que no Rio de Janeiro os dados em relagdo a doenca nao
sdo exatos, ja que muitas vezes passa despercebida ou subnotificada pelos

profissionais de saude.

Em relacdo a hepatite B, nesta dissertacdo, a prevaléncia para tal
infeccdo foi de 15,7% (6/38). N&o ha dados brasileiros disponiveis para co-

infeccdo HIV/HVB em pacientes idosos.
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N&o se conhece ao certo, também, a prevaléncia da infec¢éo pelo HCV,
no Brasil. Em estudo transversal realizado em bancos de sangue, a
prevaléncia de doadores com anti-HCV positivo foi de 1,23% a 2%. Estima-se
que a prevaléncia da infeccao cronica pelo HCV esteja ao redor de 1% a 6% da
populacdo em geral. Ja nas co-infec¢cdes HIV-HCV, dados da clinica Johns
Hopkins informam que metade dos pacientes adultos tem HIV/HCV. Na capital
paulistana, em estudo recente, 2002, observou-se taxa de co-infec¢cdo de 20%
em pacientes atendidos em ambulatérios de HIV. Desse modo, nos idosos do
presente estudo houve também elevada associacdo com a hepatite C em
19,3% (6/31).146. 147

A prevaléncia de hepatite C no mundo é notavel: aproximadamente 40
milnbes de pessoas estdo infectadas pelo HIV. A estimativa mundial de
infeccéo pelo virus da hepatite C é de 160-170 milhdes de pessoas.*® Infere-
se dai a importancia de contabilizar os pacientes co-infectados para

monitoramento dos casos.

Dos seis pacientes de co-infeccdo HIV/HCV da amostra, quatro séo
acompanhados em Ambulatério de co-infec¢cdo de hepatites virais no HSE RJ,
tendo sido avaliados nos quesitos transaminases, ultra-sonografia abdominal e
bidpsia hepética. Trés apresentaram aumento de transaminases, nenhum
alteracdo ultra-sonografica e o genotipo prevalente foi do tipo 1. Dois ja
estavam fazendo tratamento com interferon peguilado, associado a ribavirina e
dois ndo tinham feito qualquer tipo de tratamento. Todos ingeriam anti-
retrovirais, ou seja, ja apresentavam imunodeficiéncia avancada e baixos

valores de CD4.

A associacao entre sifilis, hepatites B e C manifestou-se em um unico
paciente do sexo masculino. J& as associacfes entre as hepatites B e C
ocorreram em dois pacientes, um do sexo masculino e um do sexo feminino.
O paciente com as trés co-infec¢cbes é do HSE RJ, ja se encontra tratado para
sifilis e em acompanhamento para as hepatites B e C, sem tratamento previsto

no momento. E os pacientes portadores das hepatites B e C concomitantes,
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estdo em tratamento também no HSE RJ, com boas evolugcbes clinica e

laboratorial.

As co-morbidades ou co-infec¢des relacionadas ao HIV certamente sdo
um fator de complicacdo para o manejo e controle dos pacientes idosos
soropositivos. Ainda ndo ha dados estatisticos precisos na literatura mundial,
quicé brasileira, se 0s idosos possuem maiores taxas dessas doencas do que
0S jovens ou mesmo 0s que nao sao infectados pelo HIV. Também néo se
sabe se terdo pior progndstico, portanto; sabe-se, no entanto, que s&o
necessarios maiores estudos e esforcos desde ja, no sentido de aprender a
lidar com essa populacéo e suas condicdes.

CONCLUSOES

1. Em relacdo aos aspectos epidemiolégicos, a populacdo de idosos
encontrada nos dois ambulatérios do estudo foi predominantemente na

faixa etaria mais jovem, entre os 60-62 anos.

o N&o houve variagdo em relacdo ao sexo e a cor, conforme

demanda de ambos os servigos

o A maioria ndo possui relacionamento estavel, é aposentada, de

baixas renda e escolaridade.

o A naturalidade predominante foi da Regido Sudeste, porém houve

grande representatividade dos oriundos da Regido Nordeste.

2. Os idosos estéo se infectando na faixa etaria prévia aos 60, assim como

o diagnadstico também é feito ao redor dos 60 anos.
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E elevada a procedéncia pos-internacdo hospitalar dos pacientes do
estudo, ou seja, sdo encaminhados ao ambulatério apés o surgimento
de alguma enfermidade que exige cuidados hospitalares, em geral como
descoberta do HIV.

A transmissdo do virus HIV na populagéo idosa, acima de 60 anos é
sexual, com 82% da amostra. Inseridos na exposi¢ao sexual, 68,8% séo
heterossexuais, seguidos de 25% bissexuais. Quase a totalidade nao

faz uso de preservativo regularmente.

A regularidade as consultas médicas esta presente em 66% da amostra

como também 26% ndo comparecem regularmente.

A maioria apresenta algum tipo de doenca associada nao-relacionada ao
virus HIV, sendo as principais a hipertensao arterial sistémica, diabetes
mellitus e doencas cardiovasculares. E a populacdo que faz uso de
medicamentos nado relacionados ao HIV, utliza macicamente anti-

hipertensivos.

Os sinais, sintomas e doencas indicativas de aids predominaram na
quantidade de 1-2 episddios prévios nos pacientes e o0s tipos sdo de
carater grave, como candidiase esofageana, sindrome de emaciacao,
pneumocistose e neurotoxoplasmose, além de presentes na faixa etaria

bem proxima aos 60 anos.
A classificacdo de aids, segundo CDC modificado, foi predominante de

C1-C3, A3 e B3, e a média de CD4 inicial foi baixa, indicando uma

imunossupresséo avancada.

A maioria dos pacientes faz uso de anti-retrovirais (94%) e as classes de

anti-retrovirais mais utilizadas sdo ITRN e IP, sendo 3TC, AZT, IDV e
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NFV, respectivamente, as drogas de escolha. O uso de quatro ou mais

esquemas de anti-retrovirais foi destaque na amostra.

9. Nos exames complementares, as hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia séo prevalentes, o que permite a associacdo com as
doencas cardiovasculares supracitadas.

10. Houve elevada associacéo entre HIV/HCV, em 19,3% dos pacientes.
Em relacdo a hepatite B, o marcador HBSAg foi positivo em 15,7% dos
pacientes soropositivos para o HIV. E ndo ha como avaliar a prevaléncia

de hepatite A, pela insuficiéncia de dados.

Houve alta prevaléncia de co-infeccao HIV/sifilis através de exames
VDRL positivos presentes nos prontuarios (17,5%).

A positividade de anticorpos anti-HTLV esteve presente em 10,5% da

amostra, evidenciando alta co-infec¢cao HIV/HTLV nessa faixa etaria.
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CONSIDERACOES FINAIS

O Brasil deste inicio de milénio ja é um pais de idosos. Fazer com que
as noticias referentes a eles ocupem mais espaco nos artigos depende de uma
maior mobilizacdo da sociedade, que faca com que 0s representantes no poder
publico criem politicas de beneficios para os idosos. Tais iniciativas devem se
respaldar em maior nimero de pesquisas bem conduzidas, para determinacao
de prevaléncia na comunidade das principais sindromes que acometem 0s
idosos, como depressao e deméncia, hipertensdo, doencas cardiovasculares,
para dispor de cuidadores formais e informais, que avaliem as melhores

intervengdes psico-sociais adequadas e efetivas.

Essas pesquisas devem ocorrer em servicos especificos de atendimento
ao idoso, como na comunidade, e tanto em grandes cidades como em regides
mais distantes e carentes. Os resultados dessas pesquisas devem impulsionar
politicas adequadas em relacdo aos idosos, e todos os envolvidos na area
devem pressionar para que as mesmas saiam do papel. A rede de apoio ao
idoso ndo pode mais depender apenas de iniciativas isoladas de profissionais

conscientes.

O envelhecimento bem-sucedido deve ser a meta a ser atingida. Como
dizia Jung®®: "o anoitecer da vida deve também possuir um significado préprio e

nao pode ser, apenas, um apéndice lamentavel da manha da vida".

A infeccdo pelo HIV em adultos acima de 50 anos vem
sendo negligenciada ou até ignorada, mesmo recentemente. Estudos
epidemioldgicos e clinicos, inclusive sobre a rapida evolugédo da doenca nessa
populacdo s&o necessarios, bem como sobre o uso e eficacia dos anti-
retrovirais ai direcionados. Pesquisas devem ser feitas também para avaliar a

seguranca, tolerabilidade e eficacia dos medicamentos nessa populacao.

Com o aumento da expectativa de vida dos pacientes soropositivos, na
Gltima década, o niamero de idosos com HIV tende a aumentar nos proximos

dez anos. Isso redundard num universo novo de descobertas, incluindo o
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controle das doencas relacionadas a aids e, por outro lado, o surgimento de
resisténcias e interagbes medicamentosas, bem como tratamento das co-
morbidades e co-infecgbes. Necessario se faz buscar caminhos que conduzam
com seguranca ao esclarecimento, diagndstico, tratamento, e, acima de tudo,
a orientacdo do idoso a fim de que mantenha a qualidade de vida, enquanto

inserido no préprio universo do envelhecimento.

E importante lembrar também a respeito das campanhas de informacé&o,
educacdo e comunicacdo que devem, de alguma forma, ser mais efetivas, ndo
sé com estratégias de alcance teo6rico, das vérias faixas etérias, em épocas de
maior impacto, mas também na pratica e no didlogo entre o0s parceiros.
O trabalho de orientacdo sobre outros habitos de vida, como o uso de drogas
facilitadoras de erecdo e bom desempenho sexual, a irregularidade no uso do
preservativo também deve ser intensificado, pois existe constatacdo de que os
mesmos se constituem em fatores de risco para essa populacdo em relagcdo ao

HIV e o envelhecer saudavel.

RECOMENDACOES

Recomenda-se, em termos de futuras investigacbes, que sera
importante, logo que se tenham dados mais concretos desta populacdo em
estudo, analisar a representatividade da amostra. Interessante também seria
comparar a situacado dos demais idosos que vivem com a familia, sozinhos e

em lar de idosos e seus habitos de vida, enquanto portadores do HIV.
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1. Ficha Investigativa

1. Ficha n.°: 2. Unidade:

4. Tempo de Acompanhamento:

6. Sexo: 7. |dade:

9. Naturalidade:

11.

13.

14.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

24.

3. Prontuério n.°:

5. Data Diagnadstico:

8. Cor:

10. Data Nascimento:

Escolaridade: 12. Profisséo:
Condicao de Trabalho: Aposentado? Sim Ndo
Estado Civil: 15. Cidade de moradia:

Origem do encaminhamento ao Ambulatério:

Motivo da procura pelo Ambulatorio:

Queixas clinicas:

Regularidade as consultas:

Habito tabagismo: sim nao 21. Habito etilismo: sim nao

Renda mensal familiar (em salarios minimos):

Preferéncia sexual:

Uso de drogas endovenosas ou outra forma:
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23. Uso preservativo:



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

35.

36.

38.

40.

41.

43.

45.

47.

Hemotransfusdes:

Outras doencas nao relacionadas ao HIV: sim_ ndo
Quantidade de doencas nao relacionadas:

Tipos de doencas néo relacionadas:

Uso de remédios nao relacionados ao tratamento do HIV: sim __ néo

Quantidade de remédios nao relacionados:

Tipos de remédios néo relacionados:

Doencas relacionadas ao HIV: sim __ ndo

Quantidade de episodios: 34. Tipos de doengas:

Uso de profilaxias de doencas oportunistas: sim__~ ndo
Tipos de profilaxias: 37. Quantidade profilaxias:
Uso de anti-retrovirais: sim __ ndo ___ 39. Quantidade esquemas:
Tipos de medicamentos ja utilizados:

VDRL: sim__ nédo__ 42. Resultado:
Sorologia Hepatite A: sim__~ nédo 44. Resultado:
Sorologia Hepatite B: sim__~ nédo 46. Resultado:
Sorologia Hepatite C: sim __ ndo 48. Resultado:
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49.

51.

53.

55.

S7.

58.

59.

Sorologia Toxoplasmose: sim

Sorologia CMV: sim

Sorologia HTLV: sim

Contagem CD4 inicial:

Resultados Glicemias:

Resultados Colesterol:

Resultados Triglicerideos:

nao

nao

nao
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50. Resultado:

52. Resultado:

54. Resultado:

56. Classificagao HIV:



2. Classificacao da Infeccao pelo HIV, CDC, 1992

Categorias Clinicas

Categorias A B C
laboratoriais/
linfocitos
CD4
Assintomatico, Sintomatico, Condicdes
linfadenopatia | n&o-A, ndo-C | Indicativas de
generalizada aids
persistente ou
infeccdo aguda
(1) > 500/mm? Al Bl C1
(2) 200 a A2 B2 C2
499/mm?
(3) < 200/mm3 A3 B3 C3

Obs.:

independentemente de manifestacdes clinicas

(1) Contagem de CD4 < 200/mm?3 é definidora de aids,

(2) Categoria clinica B: condi¢cbes devem ser atribuidas ao
HIV ou ter seu curso modificado pela infeccdo pelo HIV (por
exemplo, candidiase oral ou vaginal, dermatite seborréica)

(3) Categoria clinica C: condi¢cdes definidoras de aids de
acordo com a definicdo do CDC de 1997, acrescidas de cancer
cervical invasivo, pneumonia bacteriana recorrente (mais de 2
episddios em um ano) e tuberculose pulmonar.
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3. Condicoes Definidoras de aids, CDC, 1997

1. Cancer cervical invasivo* #

2. Candidiase de esobfago, traquéia, brénquios ou pulmao

3. CMV exceto em figado, baco, linfonodos; retinite

4. Coccidioidomicose extrapulmonar*

5. Criptococose extrapulmonar

6. Criptosporidiose com diarréia por mais de um més

7. Deméncia associada ao HIV*: incapacidade cognitiva e/ou
outras disfuncdes que interfiram com a atividade profissional
ou cotidiana

8. Herpes simples com Ulcera mucocutanea por mais de um
més ou bronquite, pneumonite, esofagite

9. Histoplasmose extrapulmonar*

10. Isosporiase com diarréia por mais de um més*

11. Leucoencefalopatia multifocal progressiva

12. Linfoma: de Burkitt, imunoblastico, primario de sistema
nervoso central

13. Mycobacterium avium, disseminado

14. Mycobacterium tuberculosis, pulmonar# e extrapulmonar

15. Pneumonia bacteriana recorrente (> 2 episddios em 12
meses)*#

16. Pneumonia por Pneumocystis carinii ou jiroveci

17. Sarcoma de Kaposi em paciente abaixo de 60 anos (ou
acima de 60 anos*)

18. Septicemia recorrente por Salmonella (nao tifoide)*

19. Sindrome consumptiva associada ao HIV*: perda ponderal

involuntaria superior a 10% do peso e diarréia cronica (2 ou
mais episodios de fezes amolecidas por dia, durante 30 dias
ou mais) ou fraqueza cronica e febre de origem obscura
documentada > 30 dias

20.  Toxoplasmose de 6rgao interno

* Requer sorologia positiva para HIV.

# Acrescentado a revisdo da definicdo de casos de 1992.
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4. Critério CDC Modificado/Adaptado

(Adaptacao brasileira das categorias clinicas definidoras de

imunodeficiéncia da classificacdo do CDC, 1998)

Manifestacdes clinicas de imunodeficiéncia em pacientes com
diagnostico de infeccéo pelo HIV

Evidéncias de imunodeficiéncia

Perda de peso > 10% do peso corporal.

Diarréia cronica sem etiologia definida, com duracdo de mais de um
meés.

Febre (intermitente ou constante), sem etiologia definida, por + de
um més.

Candidiase oral.

Candidiase vaginal recorrente.

Leucoplasia pilosa oral.

Herpes zoster.

InfeccBes recorrentes do trato respiratério (pneumonia, sinusite).

Evidéncias de imunodeficiéncia grave

Candidiase do es6fago, traquéia, brénquios ou pulmdes.
Criptococose extrapulmonar.

Criptosporidiase com diarréia persistente, por mais de um més.
Doenca por citomegalovirus de um 6rgao que ndo seja o figado, o baco
ou os linfonodos.

Histoplasmose extrapulmonar ou disseminada.

Infeccd@o pelo virus herpes simples, com acometimento mucocutaneo,
por mais de um més, ou visceral de qualquer duragéao.

Isosporiase com diarréia persistente, por mais de um més.
Leishmaniose visceral em adulto.

Leucoencefalopatia multifocal progressiva.

Linfoma primério do cérebro.

Micobacteriose atipica disseminada.

Outros linfomas ndo-Hodgkin de células B.

Pneumonia por Pneumocystis carinii.

Reativacao da doenca de Chagas.

Sarcoma de Kaposi.

Sepse recorrente por salmonela (ndo-tiféide).

Toxoplasmose cerebral.

Tuberculose extrapulmonar ou disseminada.
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5. Terapéutica Anti-retroviral

RECOMENDACOES PARA TERAPIA ANTI-RETROVIRAL EM
ADULTOS E ADOLESCENTES INFECTADOS PELO HIV - 2004

QUADROS

Quadro 1. Recomendacfes parainicio de terapia anti-retroviral

Assintoméaticos sem contagem de linfécitos Nao tratar (M
T-CD4+ disponivel

Assintomaticos com CD4 > 350 Nao tratar
células/mm?3

Assintomaticos com CD4 entre 200 e 350 Considerar tratamento 23
células/mm?3

Assintomaticos com CD4 <200 células/mm? | Tratar + quimioprofilaxia para 10 4

Sintomaticos ©) Tratar + quimioprofilaxia para |0 ¢

1. Na impossibilidade de acesso a contagem de linfécitos T-CD4+, a terapia
anti-retroviral e as profilaxias primarias devem ser consideradas para
pacientes com menos de 1.000 linfécitos totais/mm?3, especialmente se
hemoglobina < 13g/dl, pela grande probabilidade da contagem de linfécitos T-
CD4+ ser < 200/mm?.

2. Tendo em vista que o risco de desenvolvimento de infec¢cdes oportunistas
em curto prazo € baixo, muitos especialistas preferem nao iniciar o tratamento
e monitorar o paciente com contagens de linfocitos T-CD4+ e quantificacao da
carga viral plasmética. Na impossibilidade da realizacéo frequente (no minimo
trés vezes ao ano) de contagens de linfocitos T-CD4+, o tratamento devera
comecar. No caso de se optar pelo inicio do tratamento, € de grande
importancia considerar a motivagcdo do paciente e a probabilidade de adesé&o
antes do mesmo ocorrer.

3. Quanto mais préxima de 200 células/mm? for a contagem de linfécitos T-
CD4+ e/ou maior a carga viral (particularmente > 100.000 copias/ml), mais forte
sera a indicacao para inicio da terapia anti-retroviral.

4. 10 = infec¢cbes oportunistas; neste caso, pneumonia por P. carinii e
toxoplasmose.
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Quadro 2: TERAPIA INICIAL

Quadro 2a: Esquemas preferenciais

Assintomaticos com CD4 > NAao tratar
350/mm?3
Assintomaticos com CD4 < Preferencial: 2 ITRN +
350/mm? ITRNN
ou sintomaticos
Alternativo: 2 ITRN + IP

Quadro 2b: Drogas e combinacdes preferenciais

Grupo 1.2 escolha 2.2 escolha
farmacoldgico
2 ITRN AZT+3TCt d4T+3TC?
ITRNN EFV3 NVP
IP LPV/r ou NFV* ou SQV/r°
ATV

Abreviaturas
ITRN = inibidor da transcriptase reversa anélogo de nucleosideo
AZT = zidovudina; ddl = didanosina; d4T = estavudina; 3TC = lamivudina

ITRNN = inibidor da transcriptase reversa ndo-anélogo de nucleosideo
EFV = efavirenz; NVP = nevirapina

IP = inibidor da protease; r = ritonavir como adjuvante farmacoldgico; IDV = indinavir;
NFV = nelfinavir; SQV = saquinavir; LPV = lopinavir; ATV = atazanavir

(1)
)

(3)
(4)

©®)

O esquema AZT+ddl € uma opcgédo para pacientes com intolerancia ao 3TC ou
gue tenham feito uso prévio de 3TC para tratamento de hepatite B.

Considerando o custo elevado e a experiéncia ainda limitada, o tenofovir sé
podera ser indicado na terapia inicial em situacdes de contra-indicacdes ao AZT e
também ao d4T (ver texto), além de ser obrigatoriamente associado ao 3TC e ao
efavirenz. O tenofovir é contra-indicado quando o clearance de creatinina
encontra-se abaixo de 60.

O EFV deve ser prescrito preferencialmente a NVP, exceto em gestantes.

O NFV néo deve ser indicado em caso de carga viral> 100.000 cépias/ml. O NFV
€ o IP preferencial para gestantes (ver documento de “Recomendagdes para
Profilaxia da Transmissdo Vertical do HIV e Terapia Anti-retroviral em Gestantes,
20047, do Ministério da Saude).

SQV/r é a unica opgéo de IP para pacientes em uso de rifampicina. Nos casos
de pacientes em uso de rifampicina, que ndo toleram EFV nem SQV/r, ou em
caso de hepatopatia grave, é possivel o uso de AZT (ou d4T) associado ao 3TC e
ao abacavir, porém ha risco de menor eficicia, baixa durabilidade e resisténcia
em curto prazo a todos os analogos de nucleosideos.
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