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RESUMO 

 
 

O Ministério da Saúde (MS) exige uma requisição para emissão de Boletim de 
Produção Ambulatorial (BPA-I) como solicitação de exames de linfócitos T CD4+ (LT-
CD4+). No Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas (INI), esses exames são 
realizados na Plataforma de Laboratório Multiusuário (PLATLAB). O BPA-I sofreu 
atualização através do Ofício Circular nº 39/2016/CLAB/DDAHV/SVS/MS e foi definido 
no Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Manejo da Infecção pelo HIV em 
Adultos (PCDT) a inclusão de 3 perguntas no campo 31: Dois últimos CD4 >350 
céls/mm3?; Paciente assintomático?; Carga viral indetectável? Se a resposta for “sim” 
para todas, o sistema bloqueia o cadastro. Quando em algum dos itens é marcado 
“não”, o cadastro é liberado. Essa mudança ocorreu porque dados mundiais sugerem 
não haver benefícios no monitoramento de LT-CD4+ nas situações já definidas pelo 
MS. O estudo teve como objetivo a avaliação do quantitativo de exames de LT-CD4+ 
solicitados pelo INI e pelas unidades externas, antes e após os novos critérios. Foi 
avaliada a qualidade do preenchimento de 384 BPA-I escolhidos aleatoriamente no 
ano seguinte às determinações e um questionário foi aplicado para profissionais 
solicitantes de CD4 com o intuito de saber se eles seguiam e estavam de acordo com 
os novos critérios. A análise se deu com dados estatísticos do Sistema de Controle 
de Exames Laboratoriais de CD4+/CD8+ e Carga Viral do HIV (Siscel) em conjunto 
com as informações de BPA-I. Os resultados mostraram que, embora tenha ocorrido 
uma redução de 24,6% no quantitativo total de exames após as novas determinações, 
ao analisar o BPA-I e confrontar com os dados do Siscel, houve uma discordância no 
preenchimento das informações sobre o CD4 (32,6%) e a carga viral anteriores 
(22,1%). Quanto ao preenchimento do questionário, 95,2% (20/21) dos participantes 
afirmaram estar cientes das alterações no BPA-I, e cerca de 14% (3/21) não estavam 
de acordo. De posse desses dados, buscamos promover a sensibilização dos 
profissionais através da produção de um folder. Com isso, pretendemos minimizar os 
problemas relacionados ao preenchimento, para que a solicitação seja feita de forma 
racional, dentro dos critérios e com os dados completos. 
 
 
Palavras-chave: HIV, contagem de CD4, linfócitos T-CD4+, monitoramento 
laboratorial, PCDT, preenchimento de BPA-I 
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T CD4+ LYMPHOCYTES AFTER UPDATING RECOMMENDATIONS ON ITS 
PERIODICITY IN MONITORING PATIENTS WITH HIV INFECTION. Rio de Janeiro, 
2020, 94p. Dissertation (Professional Master in Clinical Research in Infectious 
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ABSTRACT 
 
 
The Ministry of Health (MS) requires a request to issue an Outpatient Production 
Bulletin (BPA-I) as a request for tests for CD4+ T-lymphocyte (LT-CD4+). At the 
National Institute of Infectious Diseases Evandro Chagas (INI), these tests are 
performed on the Multi-User Laboratory Plataform (PLATLAB). The BPA-I was 
updated through Circular Letter 39/2016/CLAB/DDAHV/SVS/MS and with the inclusion 
of 3 questions in the field 31 was defined in the Clinical Protocol and Therapeutic 
Guidelines for the Management of HIV Infection in Adults (PCDT): Two last CD4 >350 
cells/mm3? Asymptomatic patient? Undetectable viral load? If the answer is "yes" to all 
of them, the system blocks the registration. When any of the items is marked “no”, the 
registration is released. This change occurred because worldwide data suggest that 
there are no benefits in LT-CD4+ monitoring in situations already defined by MS. The 
study aimed to assess the number of LT-CD4+ exams requested by INI and external 
units before and after the new criteria. The quality of filling 384 BPA-I randomly chosen 
in the year following the determinations was evaluated and a questionnaire was 
applied to professionals requesting CD4 in order to find out if they followed and were 
in accordance with the new criteria. The analysis took place with statistical data from 
the CD4+/CD8+ Laboratory Test Control System and HIV Viral Load (Siscel) together 
with the BPA-I information. The results showed that, although there was a 24.6% 
reduction in the total number of tests after new determinations, when analyzing the 
BPA-I and comparing with the Siscel data, there was a disagreement in filling in the 
information about CD4 (32.6%) and previous viral load (22.1%). As for completing the 
questionnaire, 95.2% (20/21) of the participants stated that they were aware of the 
changes in the BPA-I, and about 14% (3/21) were not in agreement. With these data 
in mind, we seek to raise the awareness of professionals through the production of a 
folder. With this, we intend to minimize the problems related to filling, so that the 
request is made in a rational way, within the criteria and with the complete data. 
 
 
Keywords: HIV, CD4 count, T-CD4+ lymphocytes, laboratory monitoring, PCDT, BPA-
I filling 
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1 INTRODUÇÃO / REVISÃO DE LITERATURA 

  

 

1.1 HISTÓRICO 

 

  

Em 5 de junho de 1981, o Relatório Semanal de Morbidade e Mortalidade 

(Morbidity and Mortality Weekly Report - MMWR), dos Centros de Controle e 

Prevenção de Doenças (Centers of Disease Control and Prevention - CDC) publicou 

relato de 5 casos de pneumonia por Pneumocystis carinii (atualmente chamado de 

Pneumocystis jiroveci) entre homens previamente saudáveis em Los Angeles 

(Estados Unidos da América-EUA), dos quais 2 vieram a óbito. Clínicos locais e um 

oficial do Serviço de Inteligência Epidêmica (Epidemic Intelligence Service - EIS) do 

Departamento de Saúde Pública do Distrito de Los Angeles, prepararam o relatório e 

submeteram à publicação no MMWR. Antes da publicação, o editorial do MMWR 

mandou para submissão dos especialistas do CDC em doenças transmitidas 

sexualmente e por parasitas. O editorial notou que a história dos casos sugeria uma 

disfunção celular-imunológica relacionada a uma exposição comum e que a doença 

era adquirida durante contato sexual. O relatório sugeriu casos adicionais em Nova 

Iorque, São Francisco e outras cidades. Em junho de 1981, o CDC criou uma equipe 

de investigação para identificar fatores de risco e vigilância nacional. Dentro de 18 

meses, epidemiologistas conduziram estudos e preparam relatórios que identificavam 

todos os maiores fatores de riscos para a síndrome da imunodeficiência adquirida, a 

aids. Em março de 1983, o CDC emitiu recomendações para prevenção da 

transmissão sexual, por drogas e ocupacional, baseado nos estudos epidemiológicos 

anteriores e antes mesmo da causa da nova doença ser conhecida (CDC, 2001). 

A aids foi reconhecida em 1981/1982, nos EUA, pelo aparecimento de sarcoma 

de Kaposi e pneumocistose, doenças que estavam associadas a comprometimento 

do sistema imunológico, em pacientes adultos do sexo masculino e homossexuais, o 

que levou à conclusão de que se tratava de uma nova doença, ainda não classificada, 

de etiologia provavelmente infecciosa e transmissível (BRASIL, 2002). 

Em 1977 e 1978 ocorreram os primeiros casos nos EUA, Haiti e África Central, 

mas somente foram definidos como aids em 1982, quando se classificou a nova 
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síndrome. Em 1980 foi identificado o primeiro caso no Brasil, em São Paulo, também 

sendo classificado somente em 1982. Em 1981 surgiram as primeiras preocupações 

das autoridades de saúde pública nos EUA com a nova e misteriosa doença (BRASIL, 

2010). 

Nos anos 80, identificou-se que a aids acometia quase que exclusivamente 

alguns grupos de risco. Cerca de 70% dos casos reportados foram em homens 

homossexuais ativos. O segundo grande grupo de pacientes foram os usuários de 

drogas intravenosas. A síndrome também foi diagnosticada em hemofílicos que 

recebiam concentrados de fator VIII de coagulação e em outros pacientes que 

recebiam transfusões de sangue (ROSEN, 1985). 

Em 1982 ocorreu a adoção temporária do nome Doença dos 5 H, 

representando os homossexuais, hemofílicos, haitianos, heroinômanos (usuários de 

heroína injetável) e hookers (nome em inglês dado às profissionais do sexo). Nesse 

mesmo ano houve o conhecimento do fator de possível transmissão por contato 

sexual, uso de drogas ou exposição a sangue e derivados. Também apareceu o 

primeiro caso decorrente de transfusão sanguínea e o primeiro caso diagnosticado no 

Brasil, em São Paulo (BRASIL, 2010). 

Alguns fatos marcantes que ocorreram ao longo do histórico da aids estão 

sumarizados no Quadro 1 e na Figura1. 

 

 

Quadro 1 – História da aids 
 

História da aids 

Anos Fatos 

1977 e 
1978 

 Primeiros casos nos EUA, Haiti e África Central, descobertos e definidos como aids 
somente em 1982, quando se classificou a nova síndrome 

1980  Primeiro caso no Brasil, em São Paulo, também só classificado em 1982 

1981  Primeiras preocupações das autoridades de saúde pública nos EUA com uma nova 
e misteriosa doença 

1982  Conhecimento do fator de possível transmissão por contato sexual, uso de drogas 
ou exposição a sangue e derivados 

 Primeiro caso decorrente de transfusão sanguínea 

 Primeiro caso diagnosticado no Brasil, em São Paulo 

 Adoção temporária do nome Doença dos 5 H 

1983  Primeira notificação de caso de aids em criança 

 Relato de caso de possível transmissão heterossexual 

 Homossexuais usuários de drogas são considerados os disseminadores do fator 
para os heterossexuais usuários de drogas 

 Relato de casos em profissionais de saúde 

 Gays e haitianos são considerados principais vítimas 

 No Brasil, primeiro caso de aids no sexo feminino 
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1984  A equipe de Luc Montagnier isola e caracteriza um retrovírus como o causador da 
aids 

 Início da disputa, entre os grupos do médico americano Robert Gallo e do francês 
Luc Montagnier, pela primazia da descoberta do HIV (Vírus da Imunodeficiência 
Humana) 

 Estruturação do primeiro programa de controle da aids no Brasil 

1985  Diferentes estudos buscam meio diagnóstico para a possível origem viral da aids 

 O primeiro teste anti-HIV é disponibilizado para diagnóstico 

 Descoberta que a aids é a fase final da doença, causada por um retrovírus, agora 
denominado HIV 

 Criação de um programa federal de controle da aids no Brasil 

 Primeiro caso de transmissão vertical (da mãe grávida para o bebê) 

1986  Criação do Programa Nacional de DST (Doença sexualmente transmissível) e aids 
no Brasil 

1987  Início da utilização do AZT (Zidovudina), medicamento para pacientes com câncer e 
o primeiro que reduz a multiplicação do HIV 

 A Assembleia Mundial de Saúde, com apoio da Organização das Nações Unidas 
(ONU), decide transformar o dia 1º de dezembro em Dia Mundial de Luta contra a 
aids 

 Os casos notificados no Brasil chegam a 2.775 

1988  Criação do Sistema Único de Saúde (SUS) 

 O Ministério da Saúde (MS) inicia o fornecimento de medicamentos para tratamento 
das infecções oportunistas (IO) 

 Primeiro caso diagnosticado na população indígena 

 Os casos notificados no Brasil somam 4.535 

1991  Dez anos depois de a aids ser identificada, a Organização Mundial da Saúde (OMS) 
anuncia que 10 milhões de pessoas estão infectadas pelo HIV no mundo 

 Já são 11.805 casos de aids no Brasil  

1992  Ministério da Saúde inclui os procedimentos para o tratamento da aids na tabela do 
SUS 

1993  Início da notificação da aids no Sistema Nacional de Notificação de Doenças 
(SINAN) 

 Total de casos notificados no Brasil: 16.760 

1995  Pesquisa demonstra que o tratamento precoce das DST, com consequente redução 
no tempo de evolução das doenças e de suas complicações, faz com que o risco de 
transmissão e aquisição do HIV diminua. Com isso, a incidência do HIV reduz em 
42% no Brasil 

1996  Programa Nacional de DST e aids lança o primeiro consenso em terapia 
antirretroviral (regulamentação da prescrição de medicações para combater o HIV) 

 Lei fixa o direito ao recebimento de medicação gratuita para tratamento da aids 

 Disponibilização do AZT venoso na rede pública 

 Introdução da terapia antirretroviral altamente ativa (Highly Active Antiretroviral 
Therapy - HAART) no Brasil e no mundo, com distribuição gratuita pelo MS 

 Queda das taxas de mortalidade por aids, diferenciada por regiões. A infecção 
aumenta entre as mulheres, dirige-se para os municípios do interior dos estados 
brasileiros e aumenta significativamente na população de baixa escolaridade e baixa 
renda 

 Casos da doença no Brasil somam 22.343 

1997  Implantação da Rede Nacional de Laboratórios para o monitoramento de pacientes 
com HIV em terapia antirretroviral (TARV), com a realização de exames de carga 
viral (CV) e contagem de células CD4  

1999  No Brasil, a mortalidade dos pacientes de aids cai 50% e qualidade de vida dos 
portadores do HIV melhora significativamente 

 Estudos indicam que, quando o tratamento é abandonado, o vírus torna-se outra vez 
detectável 

 Pacientes desenvolvem efeitos colaterais aos remédios 
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2006  Com o uso do AZT, o Brasil reduz em mais de 50% o número de casos de 
transmissão vertical, quando o HIV é passado da mãe para o filho, durante a 
gestação, o parto ou a amamentação 

 Registros de aids no Brasil ultrapassam 433.000 

2012  Ampliação do uso precoce de antirretrovirais (ARV) em pacientes com CD4 menor 
ou igual a 500 células/mm³ (céls/mm3) 

 Ministério da Saúde inclui a possibilidade de antecipação do início do tratamento 
entre parceiros sexuais fixos sorodiscordantes 

2013  No Brasil ficou recomendado o tratamento para todas as pessoas com 18 anos e 
mais vivendo com HIV, independentemente do valor do CD4  

 

Fonte: Adaptado de BRASIL (2010, 2012, 2016); NUNES et al., (2015). 

 

 

Figura 1 – Linha do tempo HIV/aids 

 

Fonte: Adaptado de BRASIL (2010, 2012, 2016); NUNES et al., (2015). 

  

 

1.2 HIV E AIDS 

 

 

Em 1983, o vírus da imunodeficiência humana (HIV)  foi descrito pela equipe 

de Luc Montagnier e Françoise Barre-Sinoussi, do Instituto Pasteur, na França, que o 

caracterizou como um retrovírus e agente etiológico da aids (BRASIL, 2002). Em 

1984, Dr. Robert Gallo e sua equipe do Instituto Nacional do Câncer dos Estados 

Unidos, demonstraram o crescimento permanente viral in vitro (CDC, 2011). 

O HIV pertence ao gênero Lentivirus, da família Retroviridae. Os retrovírus são 

assim chamados pelo fato de seu genoma RNA (Ácido ribonucleico) ser transcrito em 

um cDNA (Ácido Desoxirribonucleico complementar) dentro da célula por meio da 

enzima viral transcriptase reversa (reverse transcriptase – RT). Em seguida, o cDNA 
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entra no núcleo e integra-se ao cromossomo da célula hospedeira. Os retrovírus foram 

identificados pela primeira vez como causa de leucemias e linfomas em aves e 

roedores (LEVY, 2010). 

O vírus HIV é uma partícula esférica, que mede de 100 a 120 nm de diâmetro, 

apresentando em seu núcleo duas cópias de RNA de cadeia simples, encapsuladas 

por uma camada proteica ou nucleocapsídeo, capsídeo e um envelope externo 

composto por uma bicamada fosfolipídica (BRASIL, 2014). 

O HIV foi descoberto por estar associado à aids, que tem como condição clínica 

uma considerável diminuição das células T CD4+ e o desenvolvimento de infecções 

oportunistas (IO) e cânceres. Essas doenças são provocadas pela imunossupressão 

causada pela replicação viral (LEVY, 2010). 

A classificação de HIV é feita por meio da análise filogenética de sequências 

nucleotídicas dos vírus. A classificação atual é hierárquica e consiste em tipos, grupos, 

subtipos, sub-subtipos e formas recombinantes. A variação genética do HIV tem 

implicações na biologia e transmissão do vírus, na evolução clínica, na reatividade e 

nas reações cruzadas em testes diagnósticos que detectem a presença de anticorpos 

específicos para os antígenos virais. HIV-1 e HIV-2 são tipos distintos do vírus, mais 

distantes filogeneticamente (BRASIL, 2014). 

A epidemia de HIV-1 no Brasil é complexa quanto à distribuição e prevalência 

dos seus diferentes subtipos. O subtipo B do HIV-1 tem sido descrito como o mais 

prevalente no país, nas regiões Norte, Nordeste, Centro-Oeste e Sudeste; enquanto 

que na região Sul observa-se uma alta prevalência do subtipo C (SOARES et al., 

2003). 

Em adição à diversidade inter-subtipo, diferenças genéticas e antigênicas 

também foram descritas entre linhagens do subtipo B circulantes no Brasil, com a 

identificação de uma variante denominada B’’. Esta difere do subtipo B clássico 

(MORGADO et al., 1998). Em algumas áreas do Brasil, a variante B’’ mostrou-se 

altamente prevalente, correspondendo a 57% dos subtipos B detectados em Ribeirão 

Preto (São Paulo - SP) e 37% dos do Rio de Janeiro (RJ). Ao longo do tempo, tem-se 

verificado um aumento na complexidade da composição de subtipos virais e formas 

recombinantes nas diferentes regiões brasileiras (BRASIL, 2014). 
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1.3 IMUNOPATOGÊNESE DA INFECÇÃO POR HIV-1 

 

 

A maioria das infecções por HIV-1 ocorre através das mucosas do trato genital 

ou retal (mucosa intestinal) durante a relação sexual. Nas primeiras horas após a 

infecção pela via sexual, o HIV e células infectadas atravessam a barreira da mucosa, 

permitindo que o vírus se estabeleça no local de entrada e continue infectando 

linfócitos T CD4+, além de macrófagos e células dendríticas. Após a transmissão do 

vírus, há um período de aproximadamente 10 dias, denominado de fase eclipse, antes 

que o RNA viral seja detectável no plasma. A resposta imunológica inata que se 

estabelece no foco da infecção atrai uma quantidade adicional de células T, que 

aumenta a replicação viral. A partir dessa população de células infectadas, o vírus é 

disseminado inicialmente para os linfonodos locais e depois sistemicamente e em 

número suficiente para estabelecer e manter a produção de vírus nos tecidos linfoides, 

além de estabelecer um reservatório viral latente, principalmente em linfócitos T CD4+ 

de memória. A replicação viral ativa e a livre circulação do vírus na corrente sanguínea 

causam a formação de um pico de viremia por volta de 21 a 28 dias após a exposição 

ao HIV. Essa viremia está associada a um declínio acentuado no número de linfócitos 

T CD4+, devido à depleção do CD4 na mucosa do GALT (gut-associated lymphoid 

tissue - tecido linfoide associado ao intestino) (BRASIL, 2014; MEHANDRU, 2007). 

Na fase de expansão e disseminação sistêmica, há a indução da resposta 

imunológica, mas esta é tardia e insuficiente em magnitude para erradicar a infecção. 

A ativação imunológica, por outro lado, produz uma quantidade adicional de linfócitos 

T CD4+ ativados que servem de alvo para novas infecções. Ao mesmo tempo, o 

número crescente de linfócitos T CD8+ exerce um controle parcial da infecção, mas 

não suficiente para impedir, em ausência de terapia, a lenta e progressiva depleção 

de linfócitos T CD4+ e a eventual progressão para a aids (BRASIL, 2014). 

Um dos grandes avanços nas pesquisas sobre o HIV foi a descoberta de que 

seu principal receptor celular é a molécula CD4. As células T CD4+ são denominadas 

células auxiliares, pois elas interagem com as células apresentadoras de antígeno 

(monócitos, células dendríticas e células B), células T CD8+, entre outras. Esse auxílio 

é mediado em parte pela interação do CD154 com o CD40 na célula apresentadora 

de antígeno. A expressão de CD154 na célula T CD4+ também auxilia na sinalização 

para diferenciação de células B e mudança de classe dos anticorpos. Em relação aos 
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macrófagos e células dendríticas, o CD154 participa da sinalização para produção de 

citocinas e quimiocinas. Além disso, o CD154, ou CD40L, é necessário para geração 

de células T CD8+ efetoras. Na infecção pelo HIV ocorre perda considerável de 

linfócitos T CD4+. Isso ocorre porque os linfócitos T CD4+ contêm receptores de 

membrana que interagem com glicoproteínas do envelope do HIV. Essa perda rápida 

de linfócitos T CD4+ resulta em crítica diminuição de funções efetoras e reguladoras 

imunológicas, conduzindo a uma imunodeficiência. Essa deficiência imunológica leva 

o indivíduo infectado pelo HIV à aids e a infecções secundárias, configurando um 

quadro fatal se a infecção original não for tratada (DUARTE, 2013).  

O motivo pelo qual o HIV desenvolve-se preferencialmente nos linfócitos T-

CD4+ dá-se em função de sua ligação à proteína de superfície celular CD4. Estudos 

subsequentes indicaram que a região D1 da molécula CD4 participa da ligação desse 

vírus. Essa molécula pode ter também uma função na infecção viral, além de sua 

ligação com o envelope do HIV. Por exemplo, mudanças estruturais no CD4 

decorrentes do acoplamento do vírus podem contribuir para a entrada do HIV porque 

sua interação com os correceptores na superfície celular é intensificada. Há também 

a suposição de que a molécula CD4 participa da fusão vírus-célula. Além disso, 

determinados domínios do CD4 talvez participem seletivamente da fusão célula-

célula. A ligação do HIV ao receptor CD4 também cria vias de sinalização e expressão 

subsequente de citocinas e quimiocinas que podem influenciar no processo de 

infecção (LEVY, 2010). 

 O HIV evoluiu com diversas estratégias para evadir à resposta imunológica, 

incluindo mutação adaptativa constante e destruição ou comprometimento de 

elementos essenciais do sistema imunológico. Diferente de alguns vírus persistentes, 

a infecção por HIV progressivamente destrói o sistema imunológico e pode levar a 

aids e morte do hospedeiro (DUARTE, 2013). 

A história natural da doença, sumarizada na figura 2, nos mostra como as 

contagens de CD4 e carga viral (CV) se comportam no decorrer da infecção. Na 

infecção primária, que ocorre nas 3 primeiras semanas, observamos a contagem de 

CD4 elevada, com a carga viral indetectável, que pode se tornar detectável no plasma 

a partir de 10 dias. Passando pela síndrome aguda do HIV, no período de 3 a 9 

semanas, a contagem de CD4 começa a cair e a carga viral passa por um pico de 

viremia, que ocorre em torno de 21 a 28 dias após a exposição ao HIV. Nessa fase 

ocorre ampla disseminação do vírus, infectando os órgãos linfoides. A partir de 9 
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semanas, podendo durar anos, os valores de CD4 e carga viral podem se manter 

estáveis e o indivíduo não apresenta sintomas. Com o passar dos anos, podem 

aparecer sintomas característicos da doença, a aids, havendo queda brusca dos 

valores de CD4, com o aumento da carga viral. Com esse perfil imunológico, o 

indivíduo se torna mais susceptível às infecções oportunistas, podendo vir a óbito 

(PANTALEO; GRAZIOSI; FAUCI, 1993). 

 

 

Figura 2 – História Natural do HIV  
 

 
 

Fonte: Adaptado de PANTALEO; GRAZIOSI; FAUCI (1993). 

 

 

Durante o curso da infecção pelo HIV, a contagem de CD4 é o principal 

marcador substituto da função imunológica e o mais forte preditor da progressão da 

doença. A introdução da TARV (terapia antirretroviral) tem melhorado o prognóstico 

da infecção pelo HIV pelo aumento da contagem de CD4 com o concomitante declínio 

do risco de doenças oportunistas. A reconstituição imunológica a longo prazo é 

impactada pela contagem de CD4 no início da TARV na fase aguda (AHN et al., 2015). 

Na epidemia de HIV/aids, o primeiro medicamento que obteve êxito parcial no 

combate à síndrome foi o AZT (Zidovudina), em 1987. Com o passar dos anos e com 

o conhecimento adquirido acerca da infecção, houve a introdução de novos 
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antirretrovirais (ARV) de distintas classes: a partir de 1991, apareceram os novos 

inibidores de transcriptase reversa nucleosídeos; em 1995, os inibidores de protease 

e, em 1996, disponibilizaram os inibidores de transcriptase reversa não nucleosídeos 

(NUNES et al., 2015).  

Em 1996, houve a introdução da chamada terapia antirretroviral altamente ativa 

– HAART (Highly Active Antiretroviral Therapy), que é a combinação de 2 ou mais 

antirretrovirais de classes distintas, de forma a ser extremamente efetiva na redução 

da carga viral plasmática de RNA-HIV-1 para níveis indetectáveis, no tratamento dos 

pacientes. Dessa forma, ocorreu a distribuição gratuita desses medicamentos no 

Brasil, que foi pioneiro dentre os países do terceiro mundo (COLOMBRINI; LOPES; 

FIGUEIREDO, 2006). 

A terapia HAART, que agora chamaremos apenas de TARV, reduz a replicação 

viral, aumenta a contagem de linfócitos T CD4+ e melhora sua função no organismo 

com o restabelecimento das suas defesas, aumentando sua sobrevida. Após a 

introdução dessa nova terapia, observou-se o impacto positivo sobre a história natural 

da infecção e verificou-se uma diminuição significativa na morbidade e na mortalidade 

pela doença, com a redução das taxas de hospitalizações por infecções oportunistas 

e mortes (CANDIANI et al., 2007). 

Além dos benefícios relacionados à qualidade de vida do paciente, a contagem 

de CD4 no monitoramento da TARV, apresenta valor prognóstico, sendo importante 

para o aconselhamento dos pacientes acerca dos riscos de curto prazo com doenças 

oportunistas, mostrando a necessidade de introdução e/ou manutenção da profilaxia 

e a previsão das suas necessidades de saúde; também é utilizada como teste de 

triagem para identificar as pessoas que necessitam realizar a contagem de carga viral 

do HIV, potencialmente reduzindo a demanda de carga viral em situações onde são 

aplicáveis. Entretanto, essa estratégia exige que a testagem da CV esteja disponível 

como uma referência de base, algo que constantemente não é possível em locais com 

recursos limitados. Uma outra maneira em que a contagem de CD4 pode ser 

importante para identificar falha no tratamento, é a utilização em conjunto com alguns 

parâmetros clínicos, como a perda de peso ou a ocorrência de um novo sintoma 

relacionado ao HIV, embora não seja um método acurado (MOORE et al., 2008). 

O monitoramento da contagem de CD4 é importante para prevenir o progresso 

da doença e risco de morte em pessoas vivendo com HIV/aids. Com a progressão 

para a infecção, ocorre a depleção dessas células, que, com a adoção da TARV, 
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conseguem se recuperar ainda que parcialmente. O monitoramento da carga viral 

também previne a mortalidade e detecta com eficiência a falha virológica antes da 

deterioração clínica ou imunológica, uma vez que essa falha pode ser proveniente da 

resistência do vírus ou pela falta de adesão ao tratamento. Com esses benefícios, a 

carga viral se tornou o método preferencial para monitoramento do tratamento (FORD 

et al., 2015b).  

Após o início da TARV, é recomendado o monitoramento da carga viral 

plasmática para garantir que seus níveis se mantenham indetectáveis durante o 

tratamento (CHOW et al., 2015). 

A contagem de LT-CD4+ é um dos biomarcadores mais importantes para avaliar 

a indicação das imunizações e das profilaxias para IO, sendo possível avaliar o grau 

de comprometimento do sistema imunológico e a recuperação da resposta 

imunológica com o tratamento adequado, além de definir o momento de interromper 

as profilaxias. A profilaxia de IO proporciona uma importante redução da 

morbimortalidade em indivíduos com disfunção imunológica secundária à infecção 

pelo HIV (BRASIL, 2018).  

Essa prevenção tem dois aspectos principais: a profilaxia primária (prevenção 

da doença) e a secundária (prevenção da recorrência). A primária é uma estratégia 

que visa evitar o desenvolvimento de IO em pessoas com exposição prévia a essas 

doenças. O principal parâmetro para orientar a introdução e a suspensão da profilaxia 

é a contagem de LT-CD4+, uma vez que o risco de IO está diretamente associado a 

contagem dessas células. Já a profilaxia secundária tem como objetivo evitar a 

recidiva de IO anterior que já tenha recebido tratamento completo (BRASIL, 2018). 

Em se tratando de vacinas, está definido pelo PCDT (2018) que adultos e 

adolescentes vivendo com HIV podem receber todas as vacinas do calendário 

nacional, desde que não apresentem deficiência imunológica importante. À medida 

que aumenta a imunodepressão, eleva-se também o risco relacionado à 

administração de vacinas de agentes vivos, bem como se reduz a possibilidade de 

resposta imunológica consistente. Sempre que possível, deve-se adiar a 

administração de vacinas em pacientes sintomáticos ou com imunodeficiência grave 

(contagem de LT-CD4+ abaixo de 200 céls/mm3), até que um grau satisfatório de 

reconstituição imune seja obtido com o uso de TARV, o que proporciona melhora na 

resposta vacinal e redução do risco de complicações pós-vacinais. A administração 

de vacinas com vírus vivos atenuados (poliomielite oral, varicela, rubéola, febre 
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amarela, sarampo e caxumba) em pacientes com imunodeficiência está condicionada 

à análise individual de risco-benefício e não deve ser realizada em casos de 

imunodepressão grave. Os parâmetros imunológicos para imunizações, estão 

descritos na figura 3. 

 

 

Figura 3 - Parâmetros imunológicos para imunizações com vacinas de bactérias ou vírus vivos 
em pacientes maiores de 13 anos infectados pelo HIV 
 

 

Fonte: BRASIL (2018). 

 

 

1.4 CITOMETRIA DE FLUXO 

  

 

 No monitoramento dos linfócitos T CD4 + dos indivíduos vivendo com HIV/aids 

utiliza-se a citometria de fluxo, que é uma metodologia direcionada à caracterização 

fenotípica de células, podendo ainda ser utilizada na avaliação funcional e 

diferenciação de diversas características intrínsecas, como o conteúdo de DNA e 

RNA, modulação de receptores de superfície, apoptose, citotoxicidade, entre outras. 

Baseia-se na mensuração de parâmetros morfológicos e funcionais de células, por 

meio de detecção da dispersão da luz e fluorescência emitidas por anticorpos 

conjugados a fluorocromos ligados à superfície ou interior dessas células, quando 

interceptadas individualmente por uma fonte luminosa de laser numa câmara especial. 

Dessa maneira, vários constituintes celulares podem ser mensurados 

simultaneamente com o uso de vários lasers e diversos fluorocromos. Os 

fluorocromos são essencialmente compostos fluorescentes, que absorvem uma 

energia luminosa em um determinado comprimento de onda e emitem luz num 

comprimento de onda maior (DUARTE, 2013). 
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 Os citômetros de fluxo possuem uma ou mais fontes de luz emitidas por 

canhões de laser que são responsáveis pela excitação dos fluorocromos; também 

possuem um sistema contínuo de fluxo hidrodinâmico (solução salina) que transporta 

as células; uma câmara de fluxo que faz com que as células passem uma após a outra 

por uma região onde são interceptadas pela luz focada do laser; um sistema ótico com 

filtros e espelhos; fotossensores que captam a luz dispersada pelas células e as 

convertem em pulsos eletrônicos, enviando-os para um computador que os 

representam, através de softwares específicos, em histogramas e gráficos de pontos 

(DUARTE, 2013). 

 A citometria de fluxo é uma tecnologia laboratorial altamente especializada e 

amplamente utilizada na clínica médica para o diagnóstico e triagem de doenças 

crônicas, como o câncer, as imunodeficiências primárias e secundárias, entre outras. 

Além disso, essa técnica é a base do monitoramento imunológico da progressão de 

doenças, tais como diversos tipos de leucemias e o HIV (BISSELL, 2012).  

No estudo da aids, decorrente da infecção pelo HIV, ela é uma tecnologia-

chave. Vários marcadores celulares podem ser medidos na patogênese da aids 

(CHATTOPADHYAY; ROEDERER, 2010). Tais marcadores - chamados de 

marcadores ou receptores de superfície - são moléculas localizadas na superfície dos 

leucócitos que representam o comprometimento com uma determinada linhagem de 

células. São utilizados para identificar os linfócitos e são identificadas pela sigla CD 

(cluster of differentiation) acompanhadas por um número. Se uma célula expressa um 

determinado marcador, é chamada de positiva para este marcador. Se não o 

expressa, é chamada de negativa. A combinação destes marcadores serve para 

identificar uma célula (RUSSO et al., 2010). 

 

 

1.5 MONITORAMENTO LABORATORIAL DA INFECÇÃO PELO HIV 

 

 

No Brasil, a implantação da Rede Nacional de Laboratórios data de 1997, com 

o intuito de monitorar pacientes com HIV em TARV. Esse monitoramento contava com 

a realização de exames de CV e contagem de células T-CD4+ (BRASIL, 2010), com o 

acompanhamento de 4 em 4 meses (FORD et al., 2015b). 
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Quando o HIV foi identificado como uma infecção que compromete o sistema 

imunológico, a contagem de CD4 era um componente essencial ao tratamento. O seu 

uso foi muito discutido nos últimos 30 anos. Ele era o principal parâmetro utilizado 

para direcionar os médicos nas decisões de quando iniciar o tratamento antirretroviral. 

Também era usado como ferramenta para o prognóstico do paciente, porque os 

epidemiologistas encontraram associação na contagem do CD4 com o risco de morte, 

expectativa de vida e adesão ao tratamento (FORD et al., 2017). 

Estudo realizado em 2012 mostrou que quanto maior o valor da contagem de 

CD4, menor é o risco de progressão clínica em pacientes em TARV com a carga viral 

indetectável. Os benefícios associados a uma alta contagem de CD4 são similares 

para os pacientes com uma contagem entre 200 células/mm3 (céls/mm3) a 350 

céls/mm3 ou entre 350 céls/mm3 a 500 céls/mm3 (YOUNG et al., 2012). 

 Em 2012, houve um novo consenso pelo Ministério da Saúde (MS) relacionado 

à ampliação do uso precoce de ARV, com a intenção de reduzir as ocorrências de 

infecções associadas à aids e diminuir os riscos de transmissão do vírus. A iniciativa 

surgiu para reduzir o risco de infecções entre os pacientes e evitar a transmissão entre 

parceiros sexuais fixos em que apenas um deles é soropositivo, sendo estes 

chamados de sorodiscordantes. A principal mudança das diretrizes foi a expansão da 

TARV para todas as pessoas com contagem de linfócitos T CD4+ menor ou igual a 

500 céls/mm3. O parâmetro para início do tratamento era menor ou igual a 350 

céls/mm3. Pelo consenso, também havia indicação de terapia antirretroviral para 

pacientes cuja contagem de linfócitos estivesse acima de 500 céls/mm3 para casos 

específicos como coinfecção com hepatite B, doença cardiovascular ou renal atribuída 

ao HIV e tumores (BRASIL, 2012). 

Desde dezembro de 2013, o Brasil recomenda o tratamento para todas as 

pessoas a partir de 18 anos vivendo com HIV, independentemente do valor do CD4, 

o que aumentou sobremaneira o número de pessoas consideradas elegíveis para 

TARV (BRASIL, 2016). 

Guias da Organização Mundial de Saúde (OMS – World Health Organization – 

WHO) recomendaram iniciar o tratamento antirretroviral assim que possível após a 

confirmação do diagnóstico do HIV, independentemente do valor da contagem de 

CD4. O que não significa que ele não será solicitado inicialmente, mas seu valor não 

interferirá na introdução da TARV (WHO, 2016). 
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De acordo com o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Manejo da 

Infecção pelo HIV em Adultos (PCDT) do Ministério da Saúde, o monitoramento 

laboratorial da infecção pelo HIV com a contagem de LT-CD4+ e da CV reduz 

morbimortalidade e tempo de uso da TARV em falha terapêutica quando comparado 

ao monitoramento clínico isolado (BRASIL, 2018). 

Entretanto, a contagem de CD4 fornece informação limitada em pacientes 

clinicamente estáveis, com supressão viral pela TARV (FORD et al., 2014). Isso ocorre 

porque a resposta do CD4 à TARV varia bastante e uma contagem baixa de CD4 

raramente é indicação para a modificação de um regime virologicamente efetivo de 

TARV (AHN et al., 2015).  

Vários estudos (GALE et al., 2013; GIRARD et al., 2013; REYNOLDS et al., 

2014) têm mostrado que, para pacientes estáveis, em TARV, com CV indetectável e 

contagem de LT-CD4+ acima de 350 céls/mm3, a realização do exame de LT-CD4+ 

não traz nenhum benefício ao monitoramento clínico-laboratorial.  

Flutuações laboratoriais e fisiológicas do LT-CD4+ não têm relevância clínica e 

podem levar a erros de conduta, como troca precoce de esquemas ARV ou 

manutenção de esquemas em pacientes em falha virológica (BRASIL, 2018). 

Os pacientes podem ser erroneamente classificados como se estivessem tendo 

falha no tratamento, devido a um possível declínio nos valores de CD4, que podem 

ser variações benignas e não ter nenhuma importância clínica (SAX, 2013). 

Estudo recente mostrou que apenas 2% dos pacientes que mantinham carga 

viral indetectável, com contagens de LT-CD4+ superiores a 350 céls/mm3, 

apresentaram queda para contagens inferiores a 200 céls/mm3 (REYNOLDS et al., 

2014).  

Outros estudos mostraram que tais quedas, além de transitórias, não possuíam 

significado clínico. Em pacientes estáveis, em TARV e com carga viral indetectável, o 

foco do monitoramento laboratorial deve ser a detecção precoce de falha virológica, 

caracterizada por dois exames sequenciais de cargas virais detectáveis (BRASIL, 

2018). 

A contagem de LT-CD4+ no início do tratamento do paciente continua sendo 

importante nas decisões da conduta clínica (FORD et al., 2015a), mas, uma vez que 

a TARV é iniciada e os pacientes atingem uma supressão viral e estabilizam com o 

tratamento, o valor adicional do teste de CD4 na presença do monitoramento da CV é 

questionável (FORD et al., 2015b). 
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Em países com poucos recursos e acesso limitado ao monitoramento por CV, 

o acompanhamento clínico e as decisões terapêuticas se dão pelo monitoramento da 

contagem de CD4 que tem menor custo (WALENSKY et al., 2010). Por esse motivo, 

a contagem de CD4 se tornou o método laboratorial mais comum para monitorar a 

resposta à TARV nos países com essas condições (MOORE et al., 2008). 

Mais recentemente, guias emitidos pela Sociedade de Clínicos de HIV da África 

do Sul recomendam que, para pacientes que estão sendo monitorados pela CV, com 

a contagem de CD4 superior a 200 céls/mm3 e CV indetectável (em pelo menos dois 

testes consecutivos), não há necessidade de continuar testando o CD4, embora haja 

uma recomendação de que, se houver falha clínica ou virológica, o teste seja realizado 

(MEINTJES; MAARTENS, 2012). 

Alguns programas de controle de qualidade dos Estados Unidos exigem que a 

testagem de CD4 seja realizada a cada 6 meses. Talvez esse fato tenha levado os 

médicos a solicitar o exame 2 vezes ao ano como um hábito, sem que haja 

necessidade clínica. A expectativa por parte dos pacientes, que estavam 

acostumados a acreditar que a contagem de CD4 seria o exame mais importante para 

acompanhar a evolução da doença, também teria reforçado os médicos a solicitar o 

exame nessa periodicidade. Tal fato levou a um grande gasto dos recursos financeiros 

da saúde (MYERS et al., 2016). 

Em 2016, foi realizado um estudo de coorte em Nova Iorque que avaliou o risco 

da diminuição do CD4 em pacientes estáveis. Observou-se que, em pacientes com 

contagens iniciais de CD4 iguais ou superiores a 350 céls/mm3, a probabilidade desse 

valor se manter igual ou superior a 200 céls/mm3, era de quase 97% por um período 

de no mínimo 2 anos. Esses achados concordam com as novas recomendações de 

realizar o exame anualmente em pacientes com supressão viral. Esse estudo também 

mostrou que se em 2013 o exame de CD4 fosse solicitado 2 vezes ao ano, o estado 

de Nova Iorque teria economizado 1,5 milhões de dólares e se fosse realizado 

anualmente, a economia seria de 3,7 milhões de dólares (MYERS et al., 2016).  

Estudo realizado nos Estados Unidos (HYLE; SAX; WALENSKY, 2013) sugeriu 

que a redução da testagem de CD4 pode diminuir consideravelmente os custos com 

o que seria gasto com o exame, o que leva a uma considerável economia de recursos 

financeiros da saúde. 

Na Austrália, um estudo (CHOW et al., 2015) investigou se a rotina de 

monitoramento da contagem de CD4 contribuía nas decisões de iniciar mudanças na 
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TARV e estimou como a redução da contagem de CD4 poderia contribuir na economia 

de gastos financeiros na Austrália. Os resultados demonstraram que em pacientes 

com supressão viral bem-sucedida, a contagem de CD4 raramente influencia nas 

decisões clínicas do tratamento do HIV e a economia de gastos financeiros foi 

significante com a redução da contagem de CD4 que antes era bianual, para anual. 

Em estudo realizado na Itália, ficou comprovado que mais de 98% dos 

pacientes estáveis mantinham valor limite de CD4 acima de 350 céls/mm3. E com a 

redução dos exames de CD4, que antes era trimestral na Itália, para uma vez ao ano, 

a economia foi de 33 a 67% (DI BIAGIO et al., 2017). 

 A tendência é que num futuro próximo, a contagem de CD4 tenha cada vez 

menos importância nas decisões médicas sobre a administração de TARV, 

principalmente em países com menor renda (KESTENS; MANDY, 2017). 

A grande maioria dos pacientes infectados por HIV atinge a supressão 

virológica no primeiro ano de TARV. Assim sendo, o monitoramento da carga viral é 

utilizado primariamente para identificar a minoria de pessoas que apresenta falha na 

resposta inicial ao tratamento e para detectar um tratamento subsequente a falha 

assim que a resposta à terapia ocorra (MOORE et al., 2008). 

Em geral, a contagem de CD4 tende a aumentar e se manter estável em 

pacientes com supressão viral pela TARV (AHN et al., 2015). 

Por outro lado, Guias da OMS recomendam a CV como o padrão ouro (FORD 

et al., 2015a) para monitorar a eficácia do tratamento e detectar problemas na adesão 

do paciente ao tratamento (DOHERTY et al., 2013). 

O monitoramento da carga viral do HIV detecta com precisão a falha no 

tratamento antes de uma contagem baixa de CD4 ou uma piora clínica, deste modo, 

promovendo uma indicação precoce da necessidade de melhorar o suporte de 

aderência ou troca de TARV. A testagem regular de carga viral é recomendada como 

método preferencial de monitoramento de TARV. Esforços substanciais estão sendo 

feitos para apoiar um aumento da escala de capacitação da carga viral em áreas com 

recursos limitados. Um importante aspecto dessa capacitação envolve o 

redirecionamento de recursos para que possam ser usados com mais eficiência 

(KOSALARAKSA et al., 2016). 

Seguindo essa tendência mundial, o Ministério da Saúde adotou mudanças na 

realização de exames de LT-CD4+ e, em novembro de 2015, solicitou aos laboratórios 
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executores que seguissem os critérios sumarizados na figura 4 (BRASIL, 2018) e no 

anexo C. 

 

 

Figura 4 – Frequência de solicitação de exames de LT-CD4+ para monitoramento laboratorial de 
PVHA (Pessoas vivendo com HIV e aids) de acordo com a situação clínica 
 

 
(a) Infecções (inclusive oportunistas), toxicidade e possíveis causas de linfopenias (neoplasias, 
uso de interferon etc.). 
(b) Pacientes em uso de profilaxia de infecções oportunistas podem ter a frequência de 
solicitação de contagem de LT-CD4+ reduzida para três meses, a fim de avaliar critérios de 
resposta imunológica para suspensão ou manutenção da profilaxia 
Fonte: BRASIL (2018). 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

 

Na Fiocruz, o laboratório responsável pela execução dos exames de CD4 e CV 

pertence ao INI (Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas), estando situado 

na Plataforma de Laboratório Multiusuário (PLATLAB). Na PLATLAB são realizados 

exames de CD4 e CV pelo MS dos pacientes do INI-Fiocruz e de algumas unidades 

de saúde do município do Rio de Janeiro. Em 2015/2017 era realizada uma média de 

700 exames de CD4 por mês, sendo em torno de 350 pacientes do INI e 350 externos. 

Observamos que, após as modificações definidas pelo MS, os exames realizados 

continuavam sendo solicitados mesmo quando não se adequavam às novas 

orientações. Esse fato nos instigou a investigar o porquê da continuidade dessas 

solicitações e a propor um levantamento do quantitativo de exames realizados antes 

e após as novas determinações. Também observamos certa quantidade de 

solicitações com informações não preenchidas, dificultando seu gerenciamento. 

A realização desse estudo justifica-se pela necessidade de entendermos os 

motivos pelos quais os exames, que, pela nova determinação do MS, não deveriam 

ser realizados, continuavam sendo solicitados. Conhecendo os motivos e tendo as 

respostas necessárias à nossa pergunta, pretendemos sensibilizar os profissionais 

que solicitam o exame, para que a solicitação seja feita de forma racional, dentro dos 

critérios e com os dados completos. 

Além da importância do impacto da realização de exames desnecessários, 

observamos que a redução de exames trará diversos outros benefícios: para o 

paciente, haverá redução da coleta de um tubo de sangue e da ansiedade quanto às 

flutuações nos resultados de CD4 que, quando fora do critério, não tem valor clínico, 

mas apenas geram dúvidas; para a equipe médica, haverá menor tempo despendido 

com a solicitação e análise dos resultados do exame com o paciente; para a equipe 

do setor de coleta, ocorrerá a redução de um tubo a ser coletado e gerenciamento de 

menos um pedido de exame; para o laboratório executor, reduzirá o número de 

amostras a serem processadas e o tempo necessário para digitação dos resultados, 

possibilitando o remanejamento dos profissionais para a execução de outras 

atividades do laboratório; e, finalmente, para o financiador dos exames, o SUS 

(Sistema Único de Saúde), haverá a redução dos gastos com material para a coleta 

(tubos específicos) e com kits para a realização dos exames. 
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

 

Analisar e comparar a quantidade de exames de CD4 solicitados pelo INI e 

pelas unidades externas que são executados no Laboratório de Citometria de Fluxo 

na Plataforma de Laboratório Multiusuário do INI, após os novos critérios de 

periodicidade do exame estabelecidos pelo MS. 

 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 

1- Quantificar o número total de exames de CD4 realizados em um período de 1 ano 

antes e 1 ano após a definição dos novos critérios;  

2- Avaliar o perfil de CD4 dos pacientes atendidos, quantificando aqueles com 

resultados inferiores a 350 céls/mm3 e os acima desse valor; 

3- Avaliar a qualidade do preenchimento de BPA-I (Boletim de Produção Ambulatorial) 

aleatórios no ano seguinte à definição dos novos critérios, verificando se estão de 

acordo com as mudanças e comparar o preenchimento entre o INI e as unidades 

externas do município do Rio de Janeiro que enviam amostras para o INI; 

4- Aplicar questionário para médicos solicitantes de CD4 para saber se eles solicitam 

os exames fora dos critérios e, caso solicitem, conhecer os motivos pelos quais eles 

são solicitados; 

5- Elaborar um folder educativo acerca das solicitações dos exames de CD4 dentro 

dos critérios estabelecidos pelo MS. 

 

 

 

 

 



34 
 

4 MÉTODOS 

 

 

4.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

 

O laudo médico para emissão de BPA-I é um formulário preenchido pelo 

médico com informações pessoais e clínicas do paciente com a finalidade de solicitar 

um novo exame. Os anexos A e B apresentam, respectivamente, os modelos usados 

antes e após as novas recomendações do Ministério da Saúde. 

De acordo com o anexo B e detalhado no anexo D, podemos observar que o 

campo 31 foi alterado segundo as novas recomendações do MS descritas 

anteriormente na figura 2. Alguns critérios de preenchimento obrigatório foram 

adicionados ao formulário, definindo a necessidade da realização ou não dos exames 

de LT-CD4. São 3 perguntas com respostas sim ou não incluídas no campo 31 do 

BPA-I que fazem essa triagem: 1- Dois últimos CD4 >350 céls/mm3?; 2 – Paciente 

assintomático?; 3 – Carga viral indetectável? Se em todos eles estiverem assinalados 

“sim”, o Siscel (Sistema de Controle de Exames Laboratoriais de LT-CD4+ e CV) 

bloqueia automaticamente o cadastro, não permitindo a realização do exame. Quando 

em algum dos itens é marcado “não”, o cadastro é liberado. 

A rotina de liberação dos resultados em nosso laboratório nos instigou a 

realização desse estudo, uma vez que não observamos mudanças expressivas no 

quantitativo mensal dos exames de CD4 realizados. 

Duas hipóteses principais foram lançadas: 1- Houve o aumento do número de 

novos pacientes, o que permitiria a solicitação do exame; 2- O profissional 

responsável pela solicitação do exame não estava seguindo as novas orientações do 

MS. 

O estudo foi dividido em etapas: 

1- Foi feita uma análise inicial com a quantificação do número total de exames de CD4 

realizados em um período de 1 ano antes e 1 ano após a definição dos novos critérios, 

que foi realizada com dados estatísticos disponíveis no Siscel. 

2- Com os dados gerados da análise anterior foi possível avaliar o perfil de CD4 dos 

pacientes atendidos, quantificando aqueles com resultados inferiores a 350 céls/mm3 
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e os acima desse valor. Dessa forma estimamos se o perfil dos pacientes se enquadra 

nas novas determinações do MS. 

3- Após essa análise, houve a avaliação da qualidade do preenchimento dos BPA-I, 

que foram selecionados aleatoriamente usando o programa Excel, no ano seguinte à 

definição dos novos critérios, verificando se estavam de acordo com as mudanças. 

Os BPA-I foram avaliados quanto ao seu preenchimento em conjunto com as 

informações do histórico dos resultados de CD4 e carga viral consultadas no Siscel. 

A análise foi realizada no Software estatístico SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciences) versão 22. Também avaliamos o quantitativo de pacientes novos (1º 

atendimento). 

4- Foi aplicado um questionário para médicos solicitantes de CD4 para a obtenção do 

conhecimento acerca dos motivos pelos quais eles solicitam, caso solicitem, os 

exames em situações que não se enquadram nos critérios do MS. O número de 

médicos convidados foi definido como uma amostra de conveniência. 

5- Com os resultados das análises anteriores, foi produzido um folder educativo para 

posterior uso pelos médicos solicitantes. 

 Tratou-se de um estudo clínico comum transversal, com componentes 

retrospectivos e caráter descritivo. 

 

 

4.2 OBJETO DE ESTUDO 

 

 

 O material analisado consistiu nos dados dos BPA-I de exames de CD4 

realizados 1 ano após as novas determinações do MS, com um total de 7400 CD4 

realizados no período de maio de 2016 a abril de 2017. Essas solicitações foram feitas 

pelos médicos que atendem no INI e nas unidades de saúde do município do Rio de 

Janeiro. 

 A população analisada foi de 21 médicos solicitantes de CD4 do INI, que foram 

convidados a responder um questionário sobre as solicitações do exame. 
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4.2.1 Critérios de inclusão e de exclusão 

 

 

Foram incluídos no estudo os dados dos BPA-I com origem nos atendimentos 

ambulatoriais e de hospitalização (pacientes internados) atendidos no INI, e advindos 

das unidades de Saúde que enviam as amostras para serem feitas no INI.  

Foram excluídos os BPA-I de pacientes inseridos em projetos de pesquisa em 

que os critérios de realização de contagem de linfócitos T-CD4+ podem diferir da 

definição utilizada pelo MS; BPA-I com informações de pacientes menores de 18 anos; 

e BPA-I com impressão de baixa qualidade que interferissem na leitura das 

informações. 

 

 

4.2.2 Aspectos éticos 

 

 

Por se tratar de um estudo que envolveu a equipe médica, além de informações 

de solicitações de exames de pacientes, o mesmo foi submetido ao Comitê de Ética 

em Pesquisa (CEP) – INI.  

Foi necessária a assinatura do TCLE (Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido) – presente no apêndice B – para a equipe médica, devido ao questionário 

aplicado. Foi assinado termo de confidencialidade para garantir o sigilo dos 

participantes (apêndice C). 

Os dados dos pacientes não foram analisados. O foco de interesse foram as 

requisições e indicações de exames que foram selecionadas de modo aleatório e, 

cujos dados, já são acessados habitualmente pela rotina. A avaliação do perfil de CD4 

foi feita de modo global, sem identificação dos pacientes, retirada como um relatório 

no sistema. O acesso a esses dados já é disponibilizado rotineiramente, através do 

uso desse sistema. É um estudo que envolve procedimentos realizados habitualmente 

na rotina e nenhuma intervenção foi feita com os pacientes.  

 O projeto (CAAE: 02428218.90000.5262) foi aprovado pelo CEP pelo parecer 

de número 3.316.288 (anexo E). 
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4.3 PROCEDIMENTOS DO ESTUDO 

 

  

A análise dos BPA-I foi feita de acordo com alguns critérios, sendo realizada 

com o suporte do Siscel e, posteriormente, do Siscel Web. O Siscel é um sistema 

informatizado que foi desenvolvido em 1997 para facilitar o controle dos processos de 

cadastramento de pacientes e armazenagem do histórico dos exames realizados, a 

fim de auxiliar o médico a prescrever a melhor terapia para o paciente. Em 2002, foi 

implantado e disponibilizado o módulo (inicialmente a APAC – Autorização de 

procedimento Ambulatorial –, posteriormente substituída pelo BPA-I) que possibilita 

aos laboratórios gerarem um arquivo com todas as informações exigidas pelo MS. 

Atualmente, o Siscel migrou para o Siscel Web (novo formato on-line), que é utilizado 

em todos os estados do Brasil, contando com 92 laboratórios que realizam exames 

de CD4+/CD8+ e 86 laboratórios que realizam exames de CV do HIV. No Rio de 

Janeiro, a rede de laboratórios era composta por 13 laboratórios até o ano de 2018, 

atualmente é composta por 9 laboratórios que realizam os exames de CD4, carga viral 

do HIV e das hepatites B e C. Todas as informações são armazenadas no banco de 

dados central, que fica no Departamento de Vigilância, Prevenção e Controle das IST 

(Infecções Sexualmente Transmissíveis), do HIV/aids e das Hepatites Virais, e são 

acessadas via internet, utilizando criptografia de dados, pelos laboratórios que 

realizam os exames e pelas coordenações estaduais e municipais de IST e aids 

(BRASIL, 2019).  

Foi avaliado o quantitativo de exames de CD4 antes e após a determinação do 

Ministério da Saúde. Nos BPA-I que foram avaliadas após a determinação, foram 

quantificados os exames pedidos seguindo os novos critérios e os em não 

conformidade. Através dos BPA-I e do Siscel, essa análise foi possível, pois nos BPA-

I acessamos o que foi solicitado e preenchido pelo médico e no Siscel visualizamos o 

histórico de exames dos pacientes, onde conseguimos verificar as cargas virais em 

conjunto com os valores de CD4, possibilitando a definição de quais estariam ou não 

dentro dos critérios. 
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4.4 ANÁLISES ESTATÍSTICAS 

 

 

 Os BPA-I analisados foram selecionadas aleatoriamente, no programa Excel. 

De cada mês, foram analisadas 16 BPA-I do INI e 16 das unidades externas. Os dados 

coletados foram inseridos no Sotware estatístico SPSS. 

 

 

4.4.1 Cálculo amostral 

 

 

Para encontrar o n de amostras analisadas, levamos em consideração um erro 

amostral de 5%, com um nível de confiança de 95% em um total de 7400 BPA-I. O 

cálculo foi realizado com o auxílio de uma calculadora estatística on-line (Figura 5) de 

estudo transversal (DEAN; SULLIVAN; SOE, 2013). Obtivemos um n de 366 BPA-I, 

que foram divididos por quantidades iguais no período de 12 meses de análise. Sendo 

assim, deveriam ser analisados 30,5 (31) BPA-I mensais, mas a análise foi ajustada 

para 32 BPA-I mensais, sendo 16 do INI e 16 advindos de unidades externas do 

município do Rio de Janeiro, num total de 384 BPA-I. 

 

 

Figura 5 – Cálculo amostral realizado com uma calculadora on-line 
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Legenda: a) Cálculo. b) Resultado. 
Cálculo realizado em: DEAN, A.; SULLIVAN, K.; SOE, M. OpenEpi: Open Source Epidemiologic 
Statistics for Public Health. Disponível em: 
<https://www.openepi.com/SampleSize/SSPropor.htm>. Acesso em: 11 out. 2018.  

 

 

4.4.2 Variáveis 

 

 

O estudo apresenta variáveis numéricas e categóricas. 

As variáveis numéricas analisadas foram: 

- Quantidade total de exames de CD4 realizados 1 ano antes das novas 

determinações; 

- Quantidade total de exames de CD4 realizados 1 ano após as novas determinações;  

- Quantidade de exames realizados por faixa de CD4 (separadas em faixas de <350 

céls/mm3 e >350 céls/mm3) 1 ano antes das novas determinações; 

- Quantidade de exames realizados por faixa de CD4 (separadas em faixas de <350 

céls/mm3 e >350 céls/mm3) 1 ano após as novas determinações. 
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As variáveis categóricas analisadas foram: 

- Sexo (se masculino ou feminino); 

- Faixa etária (dividida em 5 faixas de idade); 

- Dois últimos CD4 >350 céls/mm3? (se sim ou não no BPA-I e no Siscel); 

- Paciente assintomático? (se sim ou não no BPA-I);  

- Carga viral indetectável? (se sim ou não no BPA-I e no Siscel); 

- Primeiro atendimento (se sim ou não); 

- Exame deve ser realizado pelo BPA-I (se sim ou não); 

- Exame deve ser realizado pelo Siscel (se sim ou não); 

- Exame deve ser realizado pelo PCDT (se sim ou não). 

 

 

4.4.3 Testes 

 

 

 Os testes estatísticos realizados no SPSS foram: 

 

Para as variáveis numéricas: 

- Média; 

- Percentil. 

 

Para as variáveis categóricas: 

- Coeficiente de concordância Kappa. 

  

 

 Para a análise do coeficiente de concordância Kappa, foram utilizados os 

critérios apresentados no Quadro 2, baseado no artigo “The Measurement of Observer 

Agreement for Categorical Data” (LANDIS; KOCH, 1977). 
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Quadro 2 – Interpretação do valor de Kappa 

Valor de Kappa Interpretação 

Menor que zero Insignificante 

Entre 0 e 0,2 Fraca 

Entre 0,21 e 0,4 Razoável 

Entre 0,41 e 0,6 Moderada 

Entre 0,61 e 0,8 Forte 

Entre 0,81 e 1 Quase perfeita 

 
Fonte: Adaptado de LANDIS; KOCH (1977). 
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5 RESULTADOS 

 

 

5.1 AVALIAÇÃO DO NÚMERO TOTAL DE EXAMES DE CD4 ANTES E APÓS AS 

NOVAS DETERMINAÇÕES DO MINISTÉRIO DA SAÚDE 

 

 

 Ao analisarmos o quantitativo de exames de CD4 antes (n = 9817) e após (n = 

7400) as novas determinações do MS, observamos que houve uma redução de 

24,6%, como mostrado no gráfico 1. 

 

 

Gráfico 1 – Comparação entre os totais de CD4 1 ano antes e 1 ano após as novas determinações 
do Ministério da Saúde 
 

 
 

Fonte: Autoria própria baseado nos dados do Siscel. 

 

Os dados apresentados no quadro 3 (A e B) representam o quantitativo total de 

exames de CD4 antes (A) e após (B) a introdução das novas determinações do MS e 

sua distribuição mensal. 
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Quadro 3 – Quantidade mensal de exames de CD4 antes (A) e após (B) as novas determinações 
do Ministério da Saúde 

 

Fonte: Autoria própria baseado nos dados do Siscel. 

  

 

Os gráficos 2 e 3 apresentam a comparação entre as unidades analisadas, INI 

e unidades externas, onde observamos que não houve variação importante no 

quantitativo de exames no decorrer dos meses entre as unidades, nem antes nem 

depois das novas determinações do MS. 
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Gráfico 2 – Quantidade mensal de exames de CD4 1 ano antes das novas determinações do 
Ministério da Saúde 
 

 
 
Fonte: Autoria própria baseado nos dados do Siscel. 

 

 

Gráfico 3 – Quantidade mensal de exames de CD4 1 ano após as novas determinações do 
Ministério da Saúde 
 

 
 

Fonte: Autoria própria baseado nos dados do Siscel. 

 

 

Analisando o gráfico 4, observamos que o INI teve uma redução maior de 

exames, que antes era de 5341 e passou para 3876 (reduziu 27,4% baseado no total 

de exames) do que as unidades externas, que antes tinham um quantitativo de 

exames de 4476 e passou para 3524 no ano seguinte (reduziu 21,3% baseado no 

total de exames). Antes, os exames do INI correspondiam a 54,4% do total de exames 

0

100

200

300

400

500

600

700

Exames de CD4 INI Exames de CD4 Externos

0

100

200

300

400

500

600

700

Exames de CD4 INI Exames de CD4 Externos



45 
 

e as unidades externas correspondiam a 45,6%. Após, os exames do INI passaram a 

corresponder a 52,4% e as unidades externas a 47,6% dos exames totais de CD4. 

 

 

Gráfico 4 – Total de exames de CD4 1 ano antes e 1 ano após as novas determinações do 
Ministério da Saúde 

 

Fonte: Autoria própria baseado nos dados do Siscel. 

 

 

5.2 ANÁLISE DO PERFIL DOS RESULTADOS DE CD4 ANTES E APÓS AS NOVAS 

DETERMINAÇÕES DO MINISTÉRIO DA SAÚDE 

 

 

No quadro 4 (A e B) e no gráfico 5, estão representadas as quantidades de 

exames separados por faixa de CD4: <350 céls/mm3 e >350 céls/mm3. Antes das 

novas determinações, os exames com resultados inferiores a 350 céls/mm3, 

correspondiam a 19,2% e os maiores a 350 céls/mm3 a 80,8%. Após as novas 

determinações, os resultados inferiores a 350 céls/mm3 correspondiam a 26,1% e os 

maiores a 350 céls/mm3 a 73,9%. 
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Quadro 4 – Quantidade de exames realizados por faixa de CD4 (<350 céls/mm3 e >350 céls/mm3) 
antes e após as novas determinações do Ministério da Saúde 
 

 
 
Fonte: Autoria própria baseado nos dados do Siscel. 
 

 

Gráfico 5 – Quantidade de exames por faixa de CD4 (<350 céls/mm3 e >350 céls/mm3) antes (A) 
e após (B) as novas determinações do Ministério da Saúde 
 

 
 
Fonte: Autoria própria baseado nos dados do Siscel. 

 

 

 

 

A B

<350 >350 Total <350 >350 Total

mai/15 170 715 885 mai/16 169 635 804

jun/15 182 704 886 jun/16 185 521 706

jul/15 178 758 936 jul/16 144 415 559

ago/15 87 345 432 ago/16 167 433 600

set/15 171 753 924 set/16 167 431 598

out/15 153 729 882 out/16 174 436 610

nov/15 152 689 841 nov/16 186 499 685

dez/15 98 542 640 dez/16 97 273 370

jan/16 167 459 626 jan/17 130 360 490

fev/16 153 605 758 fev/17 149 498 647

mar/16 204 1028 1232 mar/17 179 526 705

abr/16 166 609 775 abr/17 181 445 626

Total 1881 7936 9817 Total 1928 5472 7400

Quantidade de exames 

realizados por faixa de CD4 

antes das novas determinações

Quantidade de exames 

realizados por faixa de CD4 

após as novas determinações

Meses/

Anos

Meses/

Anos
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5.3 ANÁLISE DA QUALIDADE DO PREENCHIMENTO DOS BPA-I APÓS AS NOVAS 

DETERMINAÇÕES DO MINISTÉRIO DA SAÚDE 

 

 

5.3.1 Dados demográficos 

 

 

A tabela 1 apresenta a distribuição das frequências das características sócio-

demográficas da população estudada, que foram 384 BPA-I dos exames de CD4 para 

o monitoramento de pessoas vivendo com HIV/aids. Dos 384 BPA-I analisados, houve 

o predomínio do gênero masculino, com 71,4% do total de participantes, e 28,6% do 

gênero feminino. 

Quanto à faixa etária, houve o predomínio da faixa de 30 a 39 anos, 

representando 30,7% do total. Já a minoria, que corresponde a 7,3% dos 

participantes, estava na faixa de 60 anos ou mais. A média de idade encontrada foi 

de 41,7 anos. A idade mínima foi de 19 e a máxima de 80 anos. 

 

 

Tabela 1 – Distribuição das frequências das características sócio-demográficas em relação aos 
grupos estudados 
 

 
 

Fonte: Autoria própria com base na análise de BPA-I. 

 

n %

Gênero

Masculino 274 71,4

Feminino 110 28,6

Total 384 100

Faixa etária (anos)

de 18 a 29 67 17,4

de 30 a 39 118 30,7

de 40 a 49 99 25,8

de 50 a 59 72 18,8

≥60 28 7,3

Total 384 100

Variável
BPA-I de exames de CD4

Total
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5.3.2 Avaliação do preenchimento do campo 31 do BPA-I de CD4 em função da 

origem do paciente 

 

 

A tabela 2 apresenta os resultados da avaliação do preenchimento do campo 

31 do BPA-I, correspondendo às informações acerca dos dois últimos exames de CD4 

(se >350 céls/mm3 ou não); se o paciente era assintomático ou não; e se a carga viral 

anterior estava indetectável ou não. Tal análise se deu com a verificação das 

marcações referentes aos 3 campos. Se em todos os 3 fossem marcados “Sim”, o 

exame NÃO deveria ter sido realizado; se em no mínimo, um deles fosse marcado 

“Não”, SIM, o exame deveria ter sido realizado. Esses dados foram expressos em 

valores absolutos e percentuais sobre o quantitativo de BPA-I analisados segundo a 

origem (n= 192) e de acordo com total (n= 384). 

Consideramos os casos como “não informados” quando os campos avaliados 

foram deixados em branco. O não preenchimento só foi justificado quando se tratava 

de um paciente novo (1º atendimento), uma vez que não teríamos as informações do 

histórico de exames de CD4 e carga viral. Nesse caso, o exame foi considerado 

elegível para realização. 

 Fazendo uma análise geral (tanto INI quanto externo) em cada uma das três 

informações obrigatórias, o “não informado” correspondeu a uma média de 14,3%, 

análise que também incluiu o 1º atendimento. A quantificação desse grupo 

isoladamente só foi possível pela análise do Siscel, dado que será apresentado 

posteriormente. 
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Tabela 2 – Informações preenchidas no campo 31 do BPA-I (dois últimos CD4 >350 céls/mm3, 
assintomático e Carga Viral indetectável) e suas distribuições quanto a origem do paciente 
 

 
 

Fonte: Autoria própria com base na análise de BPA-I. 

 

 

5.3.3 Análise das informações correspondentes ao campo 31 do BPA-I utilizando 

o sistema Siscel 

 

 

Após analisarmos os dados contidos no BPA-I, buscamos o histórico de cada 

paciente no Siscel a fim de avaliar a veracidade das informações quanto aos 

resultados anteriores dos exames: se os dois últimos resultados de CD4 estavam 

acima de 350 céls/mm3 e se a carga viral era indetectável. Nessa análise foram 

respondidas as mesmas perguntas sobre o CD4 e a carga viral apresentadas no BPA-

I, ou seja: se os dois últimos CD4 anteriores fossem superiores a 350 céls/mm3, 

(marcava-se o “Sim”) e a última carga viral indetectável (marcando “Sim” também), 

essas informações, juntas, configuravam na NÃO realização do exame. Se os dois 

últimos CD4 anteriores não fossem superiores a 350 céls/mm3 (marcava-se o “Não”) 

e a carga viral anterior não fosse indetectável (marcando o ‘Não”), essas informações, 

juntas ou isoladas, significavam que o exame, SIM, deveria ser realizado. 

 A única informação que não foi possível confirmar no sistema foi se o paciente 

era assintomático. Incluímos aqui os dados de 1º atendimento que foi mencionado 

anteriormente. 

INI % Externo % Total %

26 13,5 58 30,2 84 21,9

162 84,4 81 42,2 243 63,3

4 2,1 53 27,6 57 14,8

192 100 192 100 384 100

53 27,6 123 64,1 176 45,8

136 70,8 19 9,9 155 40,4

3 1,6 50 26 53 13,8

192 100 192 100 384 100

41 21,4 64 33,3 105 27,3

147 76,6 77 40,1 224 58,3

4 2,1 51 26,6 55 14,3

192 100 192 100 384 100

Sim

Não

Não informado

Origem do paciente
Informações do BPA-I

Não informado

Carga Viral 

indetectável

Total

Assintomático

Total

CD4 >350

Sim

Não

Não informado

Sim

Não

Total
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A tabela 3 apresenta a avaliação do histórico dos resultados de CD4 e carga 

viral obtidos no Siscel. Observamos que o 1° atendimento correspondeu a 9,1% do 

total de pacientes analisados.  

 

 

Tabela 3 – Informações do histórico do Siscel (dois últimos CD4 >350 céls/mm3 e Carga Viral 
indetectável) de acordo com a origem do paciente 
 

 
 

Fonte: Autoria própria baseado nos dados do Siscel. 

 

 

5.3.4 Análise da concordância entre as informações preenchidas no BPA-I e o 

histórico fornecido pelo Siscel 

 

 

Ao cruzarmos as informações do preenchimento do BPA-I com o histórico do 

Siscel, verificando as mesmas variáveis – CD4 >350 céls/mm3 e carga viral 

indetectável –, foi possível avaliarmos a concordância entre os dados. 

A tabela 4 apresenta a concordância quanto as informações do resultado de 

CD4, segundo o BPA-I e o histórico do Siscel, de acordo com a origem do paciente.  

Considerando o valor de Kappa, observamos que houve concordância fraca 

(K= 0,203) quando a origem analisada foi o INI e uma concordância moderada (K= 

0,417) quando a origem era externa. Esses dados sugerem que as informações sobre 

o exame de CD4 contidas nos BPA-I das unidades externas eram mais fidedignas que 

as encontradas nos BPA-I do INI. 

Destacamos a situação em que o preenchimento do CD4 >350 céls/mm3 foi 

informado como “Não” no BPA-I e, no entanto, avaliando o histórico no Siscel, deveria 

INI % Externo % Total %

102 53,1 96 50 198 51,6

84 43,8 67 34,9 151 39,3

6 3,1 29 15,1 35 9,1

192 100 192 100 384 100

86 44,8 73 38 159 41,4

100 52,1 90 46,9 190 49,5

6 3,1 29 15,1 35 9,1

192 100 192 100 384 100

1° atendimento

Carga Viral 

indetectável

Sim

Não

Total

Informações do Siscel
Origem do paciente

CD4 >350

Sim

Não

1° atendimento

Total
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ter sido marcado como “Sim”. Para o INI, essa discordância correspondeu a 40,6%, e 

para os externos resultou em 24,5%.  

Outro dado importante é quando avaliamos a situação inversa, ou seja, o 

preenchimento do CD4 >350 céls/mm3 foi informado como “Sim” no BPA-I e, no 

entanto, avaliando o histórico no Siscel, deveria ter sido marcado como “Não”. Para o 

INI, essa discordância correspondeu a 1%, e para os externos resultou em 4,7%. Ou 

seja, esses pacientes não teriam o seu exame realizado quando, na realidade, sua 

condição estava de acordo com as novas recomendações do PCDT. 

 

 

Tabela 4 – Análise da concordância das informações de CD4 (se é >350 céls/mm3 ou não) obtidas 
pelo preenchimento do BPA-I com o histórico do Siscel de acordo com a origem do paciente 
 

 
 
* Os campos “Não informado” e “1º atendimento” foram adicionados ao campo “Não”, pois a 
marcação dele permite a realização do exame. Quando o campo não é informado ou quando for 
1º atendimento, o exame deve ser realizado. 
** A interpretação do valor de Kappa foi realizada segundo Landis JR. e Koch GG. (1977).  
Fonte: Autoria própria com base na análise de BPA-I e dados do Siscel. 
 

 

A tabela 5 apresenta a concordância quanto as informações do resultado de 

carga viral (se era indetectável ou não), segundo o BPA-I e o histórico do Siscel, de 

acordo com a origem do paciente.  

Considerando o valor de Kappa, observamos que houve concordância fraca 

(K= 0,103) quando a origem analisada foi o INI e uma concordância moderada (K= 

0,604) quando a origem era externa. Mais uma vez, esses dados sugerem que as 

informações sobre o exame de carga viral contidas nos BPA-I das unidades externas 

eram mais fidedignas que as encontradas nos BPA-I do INI. 

Sim % Não* % Total %

Sim 24 12,5 2 1 26 13,5

Não* 78 40,6 88 45,8 166 86,5

Total 102 53,1 90 46,9 192 100

Sim 49 25,5 9 4,7 58 30,2

Não* 47 24,5 87 45,3 134 69,8

Total 96 50 96 50 192 100

Sim 73 19 11 2,9 84 21,9

Não* 125 32,6 175 45,6 300 78,1

Total 198 51,6 186 48,4 384 100

Valor Kappa**

K= 0,203

K= 0,417

K= 0,304

CD4 >350 Siscel
 CD4 >350 BPA-I

Total - INI e 

Externo

Externo

INI
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Destacamos novamente a situação em que o preenchimento da carga viral 

indetectável foi informado como “Não” no BPA-I e, no entanto, avaliando o histórico 

no Siscel, deveria ter sido marcado como “Sim”. Para o INI, essa discordância 

correspondeu a 32,8%, e para os externos resultou em 11,5%.  

Da mesma forma, avaliando a situação inversa, com o preenchimento da carga 

viral indetectável como “Sim” no BPA-I e o histórico no Siscel informando que “Não”, 

houve uma discordância de 9,4% para o INI e 6,8% para as unidades externas. Ou 

seja, esses pacientes não teriam o seu exame realizado quando, na realidade, sua 

condição estava de acordo com as novas recomendações do PCDT. 

 

 

Tabela 5 – Análise da concordância das informações de Carga Viral (se é indetectável ou não) 
obtidas pelo preenchimento do BPA-I com o histórico do Siscel de acordo com a origem do 
paciente 
 

 
 
* Os campos “Não informado” e “1º atendimento” foram adicionados ao campo “Não”, pois a 
marcação dele permite a realização do exame. Quando o campo não é informado ou quando for 
1º atendimento, o exame deve ser realizado. 
** A interpretação do valor de Kappa foi realizada segundo Landis JR. e Koch GG. (1977).  
Fonte: Autoria própria com base na análise de BPA-I e dados do Siscel. 
  

 

Após avaliarmos a concordância das variáveis isoladamente, realizamos uma 

análise das mesmas em conjunto (Tabela 6). Consideramos no BPA-I o 

preenchimento dos valores de CD4 e carga viral anteriores mais a informação de 

sintoma, este último sendo exclusivo para a análise do BPA-I. Essa interpretação foi 

confrontada com o histórico do Siscel sobre os valores de CD4 e a carga viral 

anteriores. Dessa forma foi possível classificar como Sim ou Não, a realização do 

exame. E foram criadas as seguintes interpretações: 

Sim % Não* % Total %

Sim 23 12 18 9,4 41 21,4

Não* 63 32,8 88 45,8 151 78,6

Total 86 44,8 106 55,2 192 100

Sim 51 26,6 13 6,8 64 33,3

Não* 22 11,5 106 55,2 128 66,6

Total 73 38 119 62 192 100

Sim 74 19,3 31 8,1 105 27,3

Não* 85 22,1 194 50,5 279 72,7

Total 159 41,4 225 58,6 384 100

Valor Kappa**

Carga Viral Indetectável Siscel

K= 0,345

K= 0,604

K= 0,103

Externo

Carga Viral 

Indetectável BPA-I

Total - INI e 

Externo

INI
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- “O exame deve ser realizado pelo BPA-I”: onde foi considerado que SIM, deve 

ser realizado, a marcação de um dos campos (CD4 >350 céls/mm3, assintomático e 

carga viral indetectável) com “Não” no BPA-I. E considerado como NÃO, não deve ser 

realizado, quando em todos os 3 campos foram marcados como “Sim” no BPA-I. 

- “O exame deve ser realizado pelo Siscel”: onde foi considerado que SIM, deve 

ser realizado, quando no histórico do Siscel os 2 últimos valores de CD4 eram 

inferiores a 350 céls/mm3 ou a última carga viral era detectável ou quando o paciente 

não apresentava histórico para os exames, sendo considerado como 1° atendimento. 

E o NÃO, não deve ser realizado, foi considerado quando no histórico, o paciente 

apresentou os 2 últimos valores de CD4 superiores a 350 céls/mm3 e a última carga 

viral indetectável. 

A avaliação dos dados em conjunto seguiu a tendência do que foi observado 

na análise das variáveis isoladamente com concordância fraca (K= 0,190) quando a 

origem analisada foi o INI e uma concordância moderada (K= 0,531) quando a origem 

era externa. 

Os dados mostraram que, no INI, 26,6% dos exames foram autorizados pelo 

BPA-I em desacordo com o histórico do Siscel e que, para os exames provenientes 

das unidades externas, 13,5% foram autorizados pelo BPA-I enquanto o histórico do 

Siscel indicou que não deveria ter sido realizado. 

Outro dado importante demonstrou que, no INI, 3,1% dos exames deveriam ser 

realizados de acordo com o histórico do Siscel enquanto que, pela marcação no BPA-

I, o exame deveria ser rejeitado. Resultado semelhante, de 3,6%, foi obtido através 

das análises das unidades externas. 
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Tabela 6 – Análise da concordância das informações sobre a realização do exame pelo BPA-I e 
pelo Siscel de acordo com a origem do paciente 
 

 
 
*A interpretação do valor de Kappa foi realizada segundo Landis JR. e Koch GG. (1977). 
Fonte: Autoria própria com base na análise de BPA-I e dados do Siscel. 
 

 

5.3.5 Análise dos questionários 

 

 

O questionário (apêndice A) foi aplicado para médicos infectologistas e 

residentes em Infectologia do INI, solicitantes de exames de CD4, no período de 

agosto de 2019 a novembro de 2019 e contou com 21 participantes. 

 Os participantes responderam de forma voluntária, após a assinatura do TCLE 

(Apêndice B). O recrutamento foi feito via e-mail e pela própria indicação dos médicos 

participantes, que se dispuseram a oferecer o questionário para os seus colegas. 

 O questionário continha um pequeno parágrafo explicativo com as informações 

relacionadas às alterações no BPA-I do exame de CD4 e, sobre essas alterações, 

foram realizadas 3 perguntas que poderiam ser respondidas com marcação de SIM 

ou NÃO e também oferecia a opção de campo livre para possíveis explicações acerca 

das marcações.  

 As perguntas foram: 

1- Você está ciente das alterações citadas quanto ao preenchimento do Laudo 

para o exame de LT-CD4+? Se sim, existe alguma dúvida quanto ao 

preenchimento? 

2- Você está de acordo com as novas recomendações do Ministério da Saúde? 

Em caso de resposta negativa, você teria alguma observação a acrescentar? 

Sim % Não % Total %

Sim 122 63,5 51 26,6 173 90,1

Não 6 3,1 13 6,8 19 9,9

Total 128 100 64 100 192 100

Sim 130 67,7 26 13,5 156 81,3

Não 7 3,6 29 15,1 36 18,8

Total 137 100 55 100 192 100

Sim 252 65,6 77 20,1 329 85,7

Não 13 3,4 42 10,9 55 14,3

Total 265 100 119 100 384 100

K= 0,357

Exame deve ser realizado pelo Siscel

Valor Kappa*

Externo

INI K = 0,190

K= 0,531

Total - INI e 

Externo

Exame deve 

ser realizado 

pela BPA-I
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3- Em sua prática clínica você costuma solicitar o exame de acordo com os novos 

critérios? Em caso negativo, qual seria o motivo da solicitação? 

 

Quanto às respostas, obtivemos os resultados observados na tabela 7, com as 

seguintes informações:  

- Quando perguntamos sobre estar ciente das alterações citadas quanto ao 

preenchimento do Laudo para o exame de LT-CD4+, a maioria, 20 participantes 

(95,2%) informou que “Sim” – estão cientes – e apenas 1 (4,8%) participante informou 

“Não” estar ciente. Para aqueles que marcaram “Sim” na mesma pergunta, tinha a 

opção de campo livre, de informar se existia alguma dúvida quanto ao preenchimento 

e, os participantes informaram não haver dúvidas ou deixaram em branco. Um 

participante informou que preenche o laudo com as alterações desde 2018.  

 

- Na pergunta que tratava sobre estar de acordo com as novas recomendações do 

MS, a maioria, com 18 participantes (85,7%) informou que “Sim” – está de acordo com 

as novas determinações –, enquanto que o contrário, aqueles que “Não” estavam de 

acordo, representou 14,3%, com 3 participantes discordantes. Na pergunta havia a 

opção de campo livre de informar, em caso de resposta negativa, se teria alguma 

observação a acrescentar e todos os 3 participantes responderam. O primeiro 

informou: “Acho que mesmo o paciente assintomático, poderia fazer o CD4 anual”. 

Outro participante discordante informou: “Acredito que deveria ser possível solicitar 

CD4 mesmo nos casos em que todas as respostas são Sim, pois o CD4 pode cair 

mesmo com carga viral indetectável”. O terceiro participante que marcou “Não” 

informou: “Muitas vezes o paciente tem CD4 >350 céls/mm3, porém limítrofe e que 

queremos acompanhar de forma mais rigorosa. Fora que muitos pacientes são 

interessados e querem acompanhar seu status”. 

 

- A terceira pergunta era referente à prática clínica, se eles costumavam solicitar o 

exame de acordo com os novos critérios. Os resultados foram os mesmos da pergunta 

anterior, com 85,7% respondendo que “Sim” e 14,3% que responderam “Não”. Nessa 

questão a pergunta de campo livre se direcionava aos casos negativos, e era referente 

a qual seria o motivo da solicitação do exame fora dos critérios. Um dos participantes 

informou pedir o exame fora dos critérios para “Controle anual”. Outro participante 

teve como motivo pedir o exame para: “Pacientes graves no CTI, geralmente em 
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abandono de tratamento”. O terceiro informou: “Solicito apenas em casos que o último 

CD4 foi coletado há pelo menos 4 anos”. Na mesma pergunta de campo livre, um dos 

participantes que marcou “Sim” também respondeu: “Pacientes com mais de doze 

meses desde o último exame tem o CD4 solicitado por mim como rotina, pelo risco de 

falhas de adesão. Pacientes com mais de 24 meses sem CD4 que insistem em obter 

o exame também o fazem”. 

 

 

Tabela 7 – Análise dos Questionários 
 

 
 
Fonte: Autoria própria com base na análise dos questionários. 

 

 

5.3.6 Folder 

 

 

 Reunindo as informações referentes às modificações nos critérios de 

periodicidade da realização do exame de contagem de linfócitos T CD4+ provenientes 

do PCDT (BRASIL, 2018) aos dados encontrados no estudo, foi elaborado um folder 

(Apêndice D), como forma de material educativo, contendo as informações 

necessárias para a solicitação do exame. 

 O folder foi elaborado com o intuito de ser utilizado como material de consulta 

pelos profissionais solicitantes de exames de LT-CD4+ do INI e das unidades externas 

do município do Rio de Janeiro que enviam exames para serem realizados no INI.  

Sim % Não % Total

Você está de acordo 

com as novas 

recomendações do 

Ministério da Saúde?

Em sua prática 

clínica você costuma 

solicitar o exame de 

acordo com os novos 

critérios? 

Perguntas

Análise dos Questionários

20 95,2 1 4,8

Você está ciente das 

alterações citadas 

quanto ao 

preenchimento do 

Laudo para o exame 

de LT-CD4+?

21   

(100%)

21  

(100%)

21  

(100%)

18 85,7 3 14,3

18 85,7 3 14,3
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6 DISCUSSÃO 
 

 

 As mudanças nos critérios de periodicidade para a realização do exame de 

linfócitos T CD4+, definidas pelo PCDT, ocorreram após a tendência mundial em que 

diversos estudos (AHN et al., 2015; FORD et al., 2014, 2015a; GALE et al., 2013; 

GIRARD et al., 2013; MEINTJES; MAARTENS, 2012; REYNOLDS et al., 2014; SAX, 

2013) concordaram que não existia mais a necessidade da realização do exame de 4 

em 4 meses, quando acompanhava a quantificação da carga viral. O exame de CD4 

é independente do exame de carga viral do HIV, uma vez que a periodicidade de cada 

um desses testes está submetida à critérios de indicação diferentes (BRASIL, 2015). 

 Com a implementação dessas novas determinações, foram observados 

diversos problemas relacionados ao preenchimento das requisições de exames de 

CD4 (BPA-I). Além de problemas recorrentes, como a ausência de preenchimento de 

informações e o preenchimento incorreto em dados gerais, também foram observadas 

falhas no preenchimento das informações referentes aos novos critérios. Para garantir 

a qualidade das solicitações de exames, é de extrema importância que o 

preenchimento seja feito de forma correta, completa e com fidedignidade às condições 

reais do paciente. Diante das falhas no preenchimento observadas, decidimos 

comparar o quantitativo de exames 1 ano antes e 1 ano após a introdução dos novos 

critérios e investigar como estava o preenchimento do BPA-I em relação ao histórico 

do Siscel após a introdução desses critérios. 

Nossos resultados mostram que, comparando a análise de 1 ano antes das 

novas determinações entrarem em vigência, com 1 ano após, houve uma redução no 

quantitativo de exames, porém, era esperado que essa redução fosse maior, baseado 

no dia a dia da rotina, onde observamos uma grande quantidade de pacientes com 

exames de CD4 superiores a 350 céls/mm3 e com cargas virais indetectáveis. Da 

mesma forma, também não houve variação mensal importante quando avaliamos o 

quantitativo mensal de 1 ano antes e 1 ano após, quando esperávamos que houvesse 

uma redução gradativa conforme os profissionais fossem se adequando às novas 

recomendações. Fazendo a comparação entre unidades, o INI teve uma redução 

maior do que as unidades externas. 

Uma vez que encontramos uma certa redução na solicitação de exames de 

CD4, buscamos avaliar em que categoria os resultados se enquadravam. Para tanto, 
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analisamos o quantitativo de exames separados por faixa de CD4 – onde 

classificamos em grupos com resultados abaixo de 350 céls/mm3 e maior ou igual a 

350 céls/mm3. 

Esse ponto de corte, <350 céls/mm3 e >350 céls/mm3, foi determinado de 

acordo com a sua importância clínica, definida pelo PCDT (BRASIL, 2018) em 

concordância com outros estudos (YOUNG et al., 2012; GALE et al., 2013; GIRARD 

et al., 2013; REYNOLDS et al., 2014). Pelo PCDT, essa faixa de valor de CD4 é 

determinante para a realização ou não do exame, considerando que o valor <350 

céls/mm3 – em dois exames consecutivos, com intervalo de 6 meses entre eles –, 

pode estar associado a uma chance maior de desenvolver infecções oportunistas e 

outros riscos associados (AHN et al., 2015; FORD et al., 2015b, 2017). 

Observamos que a maioria dos pacientes, tanto antes como após as novas 

determinações, apresentaram valores de CD4 acima de 350 céls/mm3, o que 

corrobora a nossa prática diária no laboratório e que nos fez iniciar essa investigação. 

 Mesmo havendo uma certa redução – abaixo do esperado devido ao 

quantitativo de exames >350 céls/mm3 ser maior do que os <350 céls/mm3 – na 

solicitação dos exames de CD4, ao associarmos os resultados da análise do perfil de 

CD4 e a prática laboratorial, verificamos que muitos exames poderiam estar sendo 

feitos fora dos critérios do PCDT.  

Sendo assim, avaliamos o preenchimento de 384 BPA-I selecionados 

aletoriamente cujos exames de CD4 foram solicitados 1 ano após as mudanças nos 

critérios. Desses, houve o predomínio do gênero masculino (71,4%) e da faixa de 30 

a 39 anos (30,7%), concordando com os achados da literatura (AHN et al., 2015; 

CHOW et al., 2015; MYERS et al., 2016). 

 Com a análise de BPA-I, obtivemos um percentual de 14,3% de informações 

consideradas como “não informadas”, devido à ausência do preenchimento. 

Acreditou-se que essa ausência de informação se daria pelos casos de 1° 

atendimento (quando o paciente não apresenta histórico de CD4 e carga viral, sendo 

aceitável o não preenchimento desses campos), porém, também tivemos ausência de 

preenchimento no campo relacionado ao sintoma. Esse campo é obrigatório e deve 

ser preenchido pelo profissional solicitante do exame durante a anamnese. Ainda 

sobre a ausência de informações no campo 31 do BPA-I, no período em que a análise 

foi realizada (2016/2017), a ausência de preenchimento dos campos obrigatórios 

permitia a realização do exame. No entanto, em 05/09/2019, o Siscel foi atualizado e, 
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a partir de então, não permitiu mais a realização do exame sem o preenchimento 

adequado do campo 31, dessa forma, ao assinalar algum campo como “não 

informado”, o exame é automaticamente rejeitado. 

A ausência de preenchimento ou preenchimento incorreto de informações na 

solicitação de exames é comum na área da saúde. Diversos estudos relataram a 

presença de problemas tais como a identificação do nome; ausência da informação 

sobre sexo, número de registro, data da coleta, residência, estado civil, nacionalidade, 

raça; discrepância de dados quanto à unidade solicitante e a exames anteriores, 

dentre outros (MORITA; BALDIN; FARIAS, 2010; SANTOS; KOCH, 2010; SCHETTINI 

et al., 2012).  

Embora a presente análise tenha sido voltada somente para o campo 31 do 

BPA-I, na nossa prática diária, observamos diversos problemas relacionados ao 

preenchimento, alguns semelhantes aos dos artigos supracitados, em outros campos 

do BPA-I. Campos com informações de extrema importância, como nome, data de 

nascimento, CPF, número do SUS, etc. Esses problemas costumam atrasar o 

andamento do exame, porque várias informações precisam ser confirmadas para 

evitar o cadastro errôneo do paciente. 

 Fazendo a análise do histórico do Siscel, foi possível verificar se as informações 

quanto ao preenchimento do BPA-I correspondiam à realidade do paciente. Um fator 

limitante nessa etapa da investigação foi o sintoma. Como não existe essa informação 

no Siscel, o sintoma não teve como ser comparado. Dessa forma, essa variável 

acabou sendo tendenciosa para a realização do exame, pois se no BPA-I o campo 

“assintomático” estiver marcado como “Não”, mesmo que o histórico do Siscel não 

permita a realização do exame pelos resultados anteriores de CD4 e carga viral, o 

sintoma abre uma “brecha” para a realização do exame. Por isso, é muito importante 

que o sintoma seja assinalado com veracidade à condição clínica do paciente. 

Quanto aos sintomas que devem ser considerados na anamnese do paciente, 

estão os sintomas constitucionais (febre baixa ou de origem indeterminada, perda 

ponderal, sudorese noturna, fadiga), diarreia crônica, cefaleia, alterações 

neurológicas, infecções bacterianas (pneumonia, sinusite, bronquite) e lesões orais, 

como a leucoplasia oral pilosa, além do herpes-zoster. A candidíase oral também pode 

ser considerada como um marcador clínico precoce de imunodepressão grave, e foi 

associada ao subsequente desenvolvimento de pneumonia (BRASIL, 2018). 
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Pela análise do Siscel foi possível verificar se a ausência de informações 

encontrada na análise de BPA-I (média de 14,3%) correspondia ao primeiro 

atendimento. Observamos que, no Siscel, o grupo definido como 1° atendimento 

correspondeu a 9,1%, resultando em uma diferença de 5,2% de BPA-I onde os 

campos obrigatórios não foram informados e não eram 1° atendimento. 

Com a análise da concordância das informações entre BPA-I e Siscel 

relacionadas ao campo do CD4 (se <350 céls/mm3 ou não), obtivemos melhor 

concordância nas unidades externas (K= 0,417) do que no INI (K= 0,203). 

Considerando a marcação no BPA-I que permitia a realização do exame, mas que 

pelo Siscel o exame não deveria ser feito, o INI apresentou uma porcentagem maior 

(40,6%), ou seja, mais exames que não deveriam ser realizados do que as unidades 

externas (24,5%). Analisando os exames que, pelo Siscel deveriam ser feitos, mas 

pelo preenchimento do BPA-I deveriam ser rejeitados, as unidades externas teriam 

mais exames rejeitados (4,7%) do que o INI (1%), ou seja, esses exames seriam 

rejeitados se somente considerássemos o preenchimento do BPA-I, quando na 

realidade, eles estavam de acordo com os novos critérios de realização do exame 

pelo PCDT. 

 Ressaltamos que o PCDT é o protocolo padrão do MS que determina em quais 

condições o exame deve ou não ser realizado. E que os seus critérios, se forem 

seguidos com fidedignidade, garantem a qualidade da realização do exame, evitando 

trocas desnecessárias no esquema da TARV e dúvidas nos pacientes quanto a 

possíveis flutuações fisiológicas, sem importância clínica, que o CD4 pode apresentar 

(BRASIL, 2018). 

 Quando avaliamos a concordância do preenchimento do BPA-I com o histórico 

do Siscel, relacionados ao campo da carga viral, observamos o mesmo padrão 

encontrado relacionado ao CD4, a unidade INI teve a concordância das informações 

inferior (K= 0,103) às unidades externas (K= 0,604). Avaliando os casos em que a 

marcação do BPA-I condizia com a realização do exame, mas o Siscel mostrava que 

o exame não deveria ser realizado, a unidade INI também apresentou porcentagem 

maior (32,8%) que as unidades externas (11,5%). De outra maneira, a marcação do 

BPA-I que faria com que o exame fosse rejeitado, enquanto que pelo Siscel o exame 

deveria ser feito, teve maior porcentagem no INI (9,4%), visto que nos externos a 

porcentagem foi menor (6,8%). Mais uma vez teríamos exames rejeitados, quando na 

realidade, estavam de acordo com o PCDT para a realização do exame. 
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Considerando as informações referentes ao preenchimento do BPA-I sobre o 

CD4 e a carga viral, o que mais determinou a realização do exame fora dos critérios 

foi o preenchimento incorreto do CD4 (CD4 32,6% x CV 22,1%). 

Com a avaliação das variáveis em conjunto – BPA-I e Siscel –, foi possível 

verificar a concordância sobre a realização do exame em ambas as análises. Para 

fazer tal concordância, classificamos se o exame deveria ser realizado pelo BPA-I e 

pelo Siscel. Pelo BPA-I consideramos os dados do preenchimento do campo 31 (com 

informações sobre CD4, sintoma e carga viral). Pelo Siscel, foram consideradas as 

informações do histórico sobre os valores de CD4 e a carga viral anteriores. Dessa 

forma, definimos como “Não”, quando o exame NÃO deve ser realizado e “Sim”, 

quando o exame DEVE ser realizado. Tal avaliação concordou com as análises 

anteriores das variáveis isoladas, onde o INI, novamente, teve concordância inferior 

(K =0,190) às unidades externas (K= 0,531). Dessa forma, também obtivemos os 

dados que diferiram na concordância, onde o exame foi autorizado pelo BPA-I, quando 

o histórico do Siscel mostrava o contrário. Tais dados foram maiores no INI (26,6%) 

do que nas unidades externas (13,5%), onde mais exames foram realizados, quando 

não deveriam. Não menos importante, a avaliação contrária, onde pelo preenchimento 

do BPA-I o exame seria rejeitado, mas pelo histórico do Siscel estaria elegível para 

ser realizado, demonstrou que o INI (3,1%) e as unidades externas (3,6%) obtiveram 

resultados semelhantes. 

Com a análise dos questionários, dos 21 participantes, 20 informaram estar 

cientes das alterações quanto ao preenchimento do BPA-I de CD4 e informaram não 

haver dúvidas quanto ao preenchimento. Na questão que tratava sobre estar de 

acordo ou não com as novas determinações, 18 participantes informaram estar de 

acordo e 3 participantes que não estavam de acordo informaram o porquê. Algumas 

das justificativas não estão de acordo com o PCDT, por exemplo, no caso de controle 

anual, o PCDT determina não haver necessidade de controle anual quando as 

perguntas do campo 31 do BPA-1 estão todas marcadas como “Sim”. O que o PCDT 

definiu foi o controle semestral nos casos em que os dois CD4 anteriores estiverem 

<350 céls/mm3 (em dois exames consecutivos com pelo menos 6 meses de intervalo), 

havendo sintomas e/ou falha terapêutica. Nos casos em que não existam sintomas, 

falha terapêutica e os dois últimos CD4 estiverem >350 céls/mm3, o exame não deve 

ser solicitado. Nesses casos, o acompanhamento terapêutico do paciente deve ser 
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realizado com o exame de carga viral ou com a presença de sintomas constitucionais 

(BRASIL, 2018).  

 Em se tratando de solicitar o exame por achar que o CD4 pode diminuir mesmo 

com a carga viral indetectável, estudos comprovaram que a carga viral é o padrão 

ouro para a detecção de falha terapêutica, por conseguir detectar a falha antes que o 

valor de CD4 tenha quedas significativas (AHN et al., 2015; FORD et al., 2015a, 

2015b; GALE et al., 2013; GIRARD et al., 2013; REYNOLDS et al., 2014; SAX, 2013). 

Da mesma forma, essa explicação também se enquadra para o caso em que o 

solicitante informou que tem pedido o exame na rotina para pacientes com mais de 

doze meses desde o último exame, pelo risco de falhas de adesão. 

No caso de querer acompanhar de forma mais rigorosa os valores >350 

céls/mm3 limítrofes, esse acompanhamento também pode ser realizado com a carga 

viral, uma vez que o CD4 pode apresentar flutuações fisiológicas, sem significância 

clínica, que podem levar a erros de conduta quanto a mudanças na TARV (BRASIL, 

2018). Se tratando de que muitos pacientes querem acompanhar seu status, cabe ao 

solicitante do exame informar sobre a limitação que o monitoramento do CD4 traz em 

pacientes estáveis em TARV (AHN et al., 2015; FORD et al., 2014). Da mesma forma, 

essa informação também é válida para o participante que justificou solicitar o exame 

para pacientes com mais de 24 meses sem CD4 que insistem em realizar o exame, 

assim como para a justificativa de solicitar o exame apenas nos casos em que o último 

CD4 foi coletado há pelo menos 4 anos. 

A resposta referente a solicitar o exame para pacientes graves no CTI, 

geralmente em abandono de tratamento é aceitável justamente porque, nesse caso, 

a solicitação do exame está dentro dos critérios e não fora como o participante 

informou. De acordo com o PCDT (2018) é possível solicitar o exame em casos de 

abandono de tratamento, desde que a sua solicitação seja semestral.  

Diante do exposto, e considerando as hipóteses iniciais desse estudo, 

observamos que houve um aumento no número de novos pacientes (9,1%). Porém, 

comparando com os dados de preenchimento incompatível com o Siscel sobre o CD4 

e a carga viral, o número de pacientes novos é inferior aos achados. O preenchimento 

incompatível sobre as informações de resultados de CD4 anteriores corresponde a 

32,6% e sobre a carga viral anterior, a 22,1%, reforçando a hipótese sobre a falha no 

preenchimento. Quanto aos questionários, o resultado foi satisfatório, já que a maioria 

informou estar ciente, de acordo e colocando em prática as novas determinações, o 
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que não impede um treinamento, uma vez que obtivemos (poucos) resultados 

negativos, mas que necessitam de atualização quanto às novas determinações.  
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7 CONCLUSÃO 

 

 

- Houve uma redução no quantitativo total de exames de CD4 1 ano após a definição 

dos novos critérios, com redução mais expressiva no INI. Não houve variação mensal 

importante nas comparações de antes e após em ambas as unidades. 

 

- De acordo com a faixa de valor de CD4, dividida em <350 céls/mm3 e >350 céls/mm3, 

a grande maioria pertenceu ao grupo de >350 céls/mm3, resultado que corrobora a 

nossa observação diária na rotina, onde estimamos que esse valor realmente seria 

maior. 

 

- Avaliando a qualidade do preenchimento de BPA-I aleatórios, ambas as unidades 

apresentaram falhas no preenchimento, com a presença de BPA-I com dados 

incompletos e com incompatibilidade nas informações assinaladas (quando 

comparadas com o Siscel), havendo maior discordância de informações nas 

requisições provenientes do INI. 

 

- O INI apresentou maior porcentagem de realização de exames fora dos critérios do 

PCDT, o que sugere a necessidade de um treinamento sobre o preenchimento 

segundo o PCDT na unidade INI. 

 

- Avaliando os exames que poderiam ser rejeitados pelo BPA-I, mas que, quando 

avaliados pelo Siscel, estavam de acordo com os critérios de realização pelo PCDT, 

as unidades apresentaram valores semelhantes. 

 

- Apesar do resultado satisfatório das informações obtidas com os questionários, um 

treinamento com a apresentação do material educativo se faz necessário, uma vez 

que algumas das questões levantadas possuem embasamento teórico que as 

justificam e a atualização sobre tais informações pode trazer benefícios para os 

profissionais. Da mesma forma, o material educativo pode servir para tirar dúvidas e 

auxiliar na instrução de novos profissionais e estudantes da área. 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

 Será proposta uma sessão clínica para a distribuição do folder produzido com 

o resultado do estudo. 
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ANEXO A – Modelo antigo de BPA-I 

Fonte: Ministério da Saúde, 2014 (última atualização antes da mudança). 
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Fonte: Ministério da Saúde, 2019. 
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