Série Especial
sobre HIV / AIDS
Esta é a 22 e Ultima parte da
série sobre prevengédo e
tratamento de HIV/AIDS em
OO locais com poucos recursos.

Atendimento as pessoas que
vivem com HIV/AIDS

mbora a prevenc¢do da disseminacdo do HIV (Virus da Imunodeficiéncia Humana) seja
essencial para o controle da epidemia de AIDS (Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida),
os profissionais de salde também devem cuidar de mais de 36 milhdes de pessoas ja
infectadas pelo virus.! Na auséncia de cura ou tratamento acessivel para reduzir os danos ao
sistema imunolégico, prestar assisténcia freqiientemente significa ajudar pessoas que vivem com
o HIV/AIDS a carregar o pesado fardo psicoldgico, social e fisico de uma doenca cronica ainda
sem cura.

Em paises industrializados, transcorrem, aproximadamente, de oito a dez anos desde a infec¢do
pelo HIV até o desenvolvimento da AIDS, a partir da qual as pessoas sobrevivem, aproximadamente,
de um a cinco anos sem o tratamento anti-retroviral?. Acredita-se que o tempo de sobrevida seja
menor nos paises em desenvolvimento, devido a mé nutricéo, co-infecgdes e acesso limitado aos
servicos de satde 4. Embora a AIDS venha progredindo numa proporcao semelhante nas mulheres
e nos homens®, em algumas localidades, fatores socioculturais e econdmicos podem abreviar a
sobrevida femininaZ.

As pessoas que vivem com o HIV/AIDS precisam ter acesso a uma assisténcia ampla e
continua por todo o periodo de infec¢do/doencga. O aconselhamento precoce, logo que é feito o
diagndstico de infeccdo pelo HIV, pode ajuda-las a colaborar com o tratamento e adotar mudancas
de comportamento que reduzirdo futuros problemas de satde e limitardo a transmisséo da doenga.
A medida que a infecgdo pelo HIV progride, o enfraquecimento do sistema imunoldgico torna as
pessoas suscetiveis a uma variedade de infecgGes e doencas oportunistas. A assisténcia médica
para tratamento dessas infecces e alivio de outros sintomas comuns pode incrementar a qualidade,
e, algumas vezes, prolongar a vida das pessoas com AIDS. Quando disponiveis, as drogas anti-
retrovirais podem retardar, ou até mesmo reverter, a progressio da doenca. A medida que as
pessoas com AIDS aproximam-se do final da vida, uma combinacéao de suporte técnico e emocional
pode ajuda-las a se preparar para a morte e oferecer consolo aos outros membros da familia.

Os programas que prestam assisténcia as pessoas que vivem com o HIV/AIDS reforgam as
estratégias de prevencdo da infec¢do. Sua mais importante contribuicdo para a prevencéo é
encorajar as pessoas a buscar voluntariamente o aconselhamento e o teste anti-HIV, quando
poderdo ser orientadas sobre a transmissao da doenga e sobre como proteger seus/suas parceiros/
as sexuais. (Consulte Outlook, volume 19, nimero 1, para ler sobre aconselhamento e teste
anti-HIV voluntarios.)
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Saber que a assisténcia esté disponivel para aliviar seu
sofrimento e prolongar sua vida da as pessoas um incentivo
para a realizagdo do exame.® Ao mesmo tempo, 0
aconselhamento e o exame voluntério sdo a porta de entrada
ideal para uma ampla e continua assisténcia as pessoas HIV
positivo. Esses programas, com 0 apoio continuo das
comunidades, podem também reduzir as barreiras sociais para
a realizacdo do teste e o estigma associado ao HIV/AIDS.
Finalmente, nos locais onde estd disponivel, a terapia anti-
retroviral pode, de fato, diminuir o risco de uma pessoa
infectada transmitir o HIV através da redugdo da carga viral’.

Barreiras a assisténcia

Pessoas que vivem com o HIV sdo frequentemente
obrigadas a superar barreiras socioculturais e econémicas para
conseguir o atendimento e o apoio de que precisam. O estigma
associado ao HIV/AIDS faz com que muitas pessoas relutem
em admitir que estdo contaminadas e/ou que devem procurar
assisténcia, e pode tornar os profissionais de salde relutantes
em prestar atendimento®.

Os governos tém freqientemente demorado a tomar
providéncias, em parte devido ao longo periodo de laténcia
antes das pessoas adoecerem. AAIDS também suscita questdes
sexuais que podem ser politicamente dificeis de abordar, e a
transmissao € frequientemente atribuida a grupos estigmatizados,
tais como profissionais do sexo, usuarios de drogas e homens
que fazem sexo com homens (HSH)®.

Mesmo que a vontade politica de confrontar a AIDS
esteja presente, a magnitude da epidemia pode comprometer
0S recursos em paises em que o gasto per capita com salde é
pequeno e a infra-estrutura é deficiente. O HIV aumenta
dramaticamente a carga sobre os servicos de saude,
especialmente porque a maioria das vitimas séo adultos jovens
que, sem a infeccdo, necessitariam de menos assisténcia médica.
Ao mesmo tempo, o estresse e as mortes relacionadas a AIDS
entre os profissionais de salde reduzem o nimero de
profissionais disponiveis para cuidar dos pacientes®1,

Embora as intervencdes que podem melhorar a
qualidade de vida das pessoas que vivem com o HIV/AIDS
sejam conhecidas, podem ndo ser financeiramente viaveis em

todos os locais. Os gestores tém escolhas dificeis a fazer, ao
analisar a epidemia de HIV/AIDS face a outras questdes da
saude publica e ao buscar o equilibrio entre agbes de prevencédo
e tratamento. Para orientar essas decisdes, a Organizagédo
Mundial de Saide (World Health Organization — WHO) e o
Programa Conjunto de HIV/AIDS das Nag¢des Unidas (Joint
United Nations Programme on HIV/AIDS — UNAIDS) definiram
0s cuidados essenciais que devem estar universalmente
disponiveis as pessoas que vivem com o HIV/AIDS (ver figura
1). Atividades de maior custo e complexidade devem ser
oferecidas onde forem acessiveis.

A assisténcia as pessoas que vivem com o HIV/
AIDS divide-se em trés grandes categorias: (1) assisténcia
paliativa e apoio social para alivio dos sintomas, suporte as
necessidades nutricionais e de assisténcia social, apoio
psicolégico e ajuda para enfrentar o estigma social; (2)
diagndstico, tratamento e prevencdo das infeccBes
oportunistas e doencas relacionadas ao HIV; e (3) tratamento
com drogas anti-retrovirais.

Assisténcia paliativa

A assisténcia paliativa ndo tem como objetivo o
tratamento do HIVV/AIDS. Especificamente, melhora a qualidade
de vida do paciente ao tratar seus sintomas e oferecer apoio
psicologico, social e espiritual parao/a paciente e sua familia.
Idealmente, a assisténcia paliativa come¢a com o diagndstico
da infeccdo pelo HIV e continua por todo o curso da
enfermidade, eventualmente ajudando a pessoa a morrer em
paz e com dignidade.!*2

O HIV/AIDS proporciona desafios singulares a
assisténcia paliativa porque o curso da enfermidade e suas
possiveis complicagdes sdo imprevisiveis e altamente
variaveis.™** Além disso, o estigma social isolaas pessoas
infectadas pelo HIV/AIDS, limitando o apoio da comunidade,
enquanto a magnitude da epidemia intensifica o estresse
emocional e financeiro das familias, que correm o risco de
perder varios membros devido a doenca.

A assisténcia paliativa para as pessoas que vivem com
o HIV/AIDS tem quatro componentes:

« Alivio dos sintomas. Mais da metade dos pacientes com
AIDS sofrem de dor, fadiga, e perda de peso. Insénia,

Assisténcia Essencial

Figura 1 . Atividades de assisténcia e apoio as pessoas que vivem com HIV/AIDS, definidas pela WHO e pela UNAIDS

Atividades Adicionais de Complexidade
e/ou Custo Intermediario

Atividades Adicionais de Alta
Complexidade e/ou Custo

*Apoio Psicossocial
*Assisténcia Paliativa
*Tratamento de infecgdes
comuns relacionadas ao HIV

para tuberculose

*Busca intensificada de casos e tratamento

*Terapia preventiva para tuberculose

*Terapia anti-retroviral potente
(HAART)
*Tratamento das infeccOes rela-

* Assisténcia nutricional

* Prevencdo das infeccoes
sexualmente transmissiveis

* Planejamento familiar

* Prevencédo da transmisséo

* Profilaxia com Cotrimoxazole
* Atividades comunitarias que
possam reduzir o impacto da
infeccéo pelo HIV

Adaptado de Perriens et al. 2000%°

*Antifingicos sistémicos
*Tratamento das doengas malignas
relacionadas ao HIV

* Tratamento do herpes

* Financiamento de atividades comunita-
rias para reduzir o impacto da infecgdo

da mée para o filho pelo HIV

cionadas ao HIV que sdo de
dificil diagnostico e/ou de alto
custo

*Tratamento das doengas malig-
nas relacionadas ao HIV

* Servicos publicos que reduzam
0 impacto econdmico e social
da infeccdo pelo HIV
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dificuldades respiratorias, diarréia, problemas na pele, febre,
e depressdo também sdo comuns. 121 Infelizmente, 0s
profissionais de salide podem ndo priorizar estes sintomas,
além de freqlientemente faltar treinamento e recursos para
trata-los.®
« Apoio psicossocial. Aconselhamento individual, encontros
com outras pessoas infectadas com o HIV em grupos de
apoio, e suporte da comunidade e dos membros da familia
podem ajudar as pessoas a aceitar a sua situacéo, falar sobre
0 seu diagndstico e enfrentar a ansiedade e a depressao.t®
A educacdo da comunidade é importante para neutralizar o
estigma associado ao HIV/AIDS.
« Assisténcia ao paciente terminal. A medida que as pessoas
com AIDS se aproximam do fim de suas vidas, as pessoas
de apoio podem manté-los confortaveis fisicamente com
bons cuidados de enfermagem, além de ajuda-los a preparar-
se para a morte, inclusive fazendo planos para os
dependentes. Esta assisténcia também pode incluir
aconselhamento de luto para a familia e amigos, ajudando-
os a dizer adeus e a suportar sua consternagéo.'2
« Atendimento as pessoas de apoio. Se as pessoas de apoio
forem membros da familia, voluntarios da comunidade ou
profissionais de salide, eles irdo precisar de apoio emocional
e controle do estresse para prevenir a depresséo e o desgaste
excessivo.™
Assisténcia comunitaria. Quando a epidemia de AIDS
comecou, pessoas doentes inundaram os hospitais e centros
de saude, ocupando de 50% a 70% dos leitos nas areas mais
atingidas, levando os sistemas de salde, ja sobrecarregados,
ao limite extremo.®®* Em resposta a crise, 0S governos,
organizacfes ndo- governamentais (ONGs), e organizacdes
comunitarias comegaram a desenvolver modelos alternativos
de prestacdo de servigos, incluindo clinicas para pacientes
externos de AIDS, assisténcia domiciliar, assisténcia em abrigos,
e a opcdo que provou ser a mais eficiente: a assisténcia
comunitéria.®®
A assisténcia domiciliar com a participacdo da
comunidade provou ser melhor sucedida e mais eficiente do
que os programas de assisténcia médica na mesma linha.®
Programas comunitarios treinam voluntarios para visitar
pessoas da vizinhanga que vivem com o HIV/AIDS. Na Zambia,
este tipo de assisténcia comunitaria custa somente US$26 por
seis meses de visitas (em comparacdo com US$312 para
assisténcia médica domiciliar), e 0s agentes comunitarios gastam
muito mais tempo com os clientes.® Voluntarios da comunidade
sdo treinados para oferecer aconselhamento, cuidados basicos
de enfermagem e conselhos préticos sobre nutricdo, higiene e
cuidados preventivos de sadde. Eles também atuam
estabelecendo uma conexdo com a clinica local e, onde for
necessario, podem aprender técnicas especializadas, tais como
tratamento de tuberculose ou controle da dor.}* Entretanto,
programas que atuam em algumas comunidades podem
encontrar dificuldades para recrutar voluntarios e apoio
financeiro.”
As pessoas que vivem e sdo atingidas pelo HIV/AIDS
podem fazer uma contribuicdo especial para os programas de
assisténcia paliativa. Suas experiéncias e percepgdes asseguram

Cuidados a um paciente acamado na Africa do Sul. O atendimento domiciliar as
pessoas com HIV/AIDS é o que, freqlientemente, atende melhor as necessidades dos
individuos, das familias e dos sistemas de salde. A foto é cortesia da UNAIDS,
2000.

que os servicos sejam planejados de acordo com as
necessidades e colocados em prética. Essas pessoas também
contribuem para a formacéo de conselheiros e porta-vozes da
comunidade.

A assisténcia comunitéria deve ser apoiada pelo sistema
de assisténcia de salde formal. As pessoas que vivem com o
HIV/AIDS precisam de uma assisténcia abrangente dada através
de um continuum que se estende desde a sua residéncia até o
hospital e inclui organizagdes comunitérias, assim como o
sistema formal de assisténcia a salde. Acima de tudo, é
necessario um sistema de referéncia eficiente e servigos
organizados em rede, de modo que as pessoas que vivem com
o HIV/AIDS possam procurar assisténcia no nivel mais
adequado, transitando livremente entre os diferentes niveis de
complexidade da assisténcia.1®1518

A carga do atendimento diario recai sobre os membros
da familia. No estagio terminal do HIVV/AIDS, os familiares
encaram uma longa lista de tarefas, incluindo ajuda para
alimentacdo e higiene do paciente, limpeza e tratamento de
feridas e Glceras, administragdo de medicamentos e provisao
de conforto e companhia.’* Os programas de assisténcia
comunitaria podem dar o treinamento e o apoio psicolégico
necessarios para que possam cumprir bem essas tarefas,
incluindo conhecimentos sobre a prevencao de infeccBes. Na
Tailandia, por exemplo, o projeto Sanpatang prové apoio medico,
emocional e financeiro para os avos, que tradicionalmente,
cumprem o papel de cuidar dos doentes.*
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Ajudar familias atingidas pela AIDS a satisfazer as
necessidades basicas de alimentacdo, agua e abrigo pode ser
tdo importante quanto oferecer atendimento de enfermagem e
aconselhamento. Quando os adultos de uma familia ficam
muito doentes para trabalhar, os velhos e as criancas o fazem
para compensar. Voluntarios da comunidade podem ajudar com
as tarefas domésticas. O programa de assisténcia domiciliar
em associacdo com a Igreja de Cristo (the Church of Christ)
em Soweto, por exemplo, tem um pequeno grupo de 150
voluntarios treinados em aconselhamento com
aproximadamente 2.000 voluntérios, que ajudam as familias
atingidas pela AIDS nas tarefas domésticas, conserto de
telhados, na agricultura e outras tarefas essenciais.'*

Infeccdes oportunistas
O HIV enfraquece o sistema imunoldgico, tornando
as pessoas vulneraveis a infecgGes e enfermidades que
normalmente seriam capazes de superar. As infeccdes
oportunistas e as doencas malignas sdo as principais
manifestacdes clinicas da infeccdo pelo HIV e definem a doenca
(AIDS).”® As infeccBes oportunistas comuns incluem:
[0 Infeccdes bacterianas tais como tuberculose,
mycobacterium avium complex, pneumonia bacteriana
e septicemia (infec¢do no sangue);

Cuidando dos Orfaos

Estima-se que mais de 10 milhdes de criangas com menos
de 15 anos perderam suas maes para a AIDS até dezembro de 2000,
€ um ndmero ainda maior vive com pais contaminados pelo HIV. Nos
paises mais atingidos da Africa Sub-Saariana, 7% a 11% de todas as
criangas estdo orfas hoje.

A medida que os seus pais adoecem, as criangas sofrem.
Por haver pouco dinheiro para comida ou para a mensalidade escolar,
as criancas sdo frequentemente forgadas a tomar para si as
responsabilidades dos adultos.?® Ap6s a morte dos seus pais, as
criangas podem mudar-se para a casa dos avés ou de parentes
distantes, comandar seus proprios lares, ou sobreviver nas ruas.
Elas t8m de enfrentar o estigma da AIDS ao mesmo tempo em que
lidam com o pesar, a depressdo e a ansiedade — e talvez sua propria
infeccdo pelo HIV.?

A magnitude da epidemia de AIDS vem prejudicando a
forma tradicional de apoio para érfaos na Africa —a familia estendida.
No entanto, a experiéncia mostra que € muito melhor para essas
criangas permanecerem na comunidade, com parentes ou familias
adotivas, do que serem transferidas para uma instituicdo de caridade.
Por toda a Africa, grupos incluindo ONGs, igrejas, e comités informais
de povoados, estdo atendendo as necessidades dos orfdos locais.?
Na Z&mbia, por exemplo, o Programa de Apoio aos Orfaos de
Chikankata (the Chikankata Orphan Support Programme) instituiu
o0s comités de Criancas Necessitadas (Children in Need) que visitam
orfaos semanalmente e asseguram o seu bem-estar. Essas atividades,
no entanto, sdo em grande parte realizadas por voluntarios
sobrecarregados e com 0s recursos limitados que as comunidades
podem fornecer. Alguns paises, inclusive Botsuana, Malawi e
Zimbabue, iniciaram o préximo passo, criando politicas e programas
nacionais para coordenar e apoiar intervengdes para 6rfdos.’
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[0 Infecgbes fungicas tais como a candidiase e a
criptococose (meningite criptocdcica);

[0 Doencas causadas por protozoarios tais como
pneumonia (Pneumocystis carinii), toxoplasmose e
criptosporidiose;

[0 Doengas virais tais como citomegalovirus, herpes
simples e herpes zoster;

[0 Doencas malignas tais como sarcoma de Kaposi,
linfoma e carcinoma de células escamosas.

Embora as mulheres sejam vulneraveis as mesmas
infeccBes oportunistas que os homens, elas enfrentam o risco
adicional de cancer e infecgBes ginecolégicas. As mulheres
que vivem com o HIV/AIDS precisam de uma assisténcia em
salide reprodutiva cuidadosa para enfrentar esses riscos (ver
quadro na pagina 8).

O padréo das infeccGes oportunistas associadas ao HIV
varia de um pais para outro, mesmo nos paises em
desenvolvimento.* Por exemplo, a tuberculose é a infeccdo
oportunista mais prevalente no Brasil, Congo, e Costa do
Marfim, atingindo mais de 40% das pessoas que vivem com 0
HIV/AIDS. No México, entretanto, a prevaléncia do
citomegalovirus (de 65% a 69%) e do sarcoma de Kaposi (de
30% a 43%) é maior que a da tuberculose (28%). Nos paises
desenvolvidos, a pneumonia por Pneumocystis carinii é a
infeccdo oportunista mais prevalente, atingindo 64% dos
pacientes com HIV/AIDS nos Estados Unidos.??

Os recursos necessarios para tratar ou prevenir muitas
infeccBes também variam amplamente, dependendo das drogas
necessarias, da complexidade e do custo dos exames de
diagnostico e do acompanhamento.?® Uma das infecgbes
oportunistas comuns, a candidiase oral pode ser tratada através
de programas comunitarios a um custo menor do que US$ 10
por pessoa, para o tratamento completo.?? Elas exigem pouco
equipamento e dependem de medicamentos baratos e facilmente
armazenaveis. Outras doencgas oportunistas, tais como sarcoma
de Kaposi e pneumonia por Pneumocystis carinii, exigem
medicamentos mais caros e um investimento significativo em
equipamento e instalag@es, tais como laboratérios e maquinas
de raio X. Existem ainda outras infec¢fes oportunistas, como
o citomegalovirus, que custam centenas ou mesmo milhares
de ddlares para tratar, porque requerem equipe especializada,
exames e medicamentos caros, e/ou acompanhamento mais
complexo.

Os gestores, muitas vezes, tém que estudar a
prevaléncia e o sofrimento associados a cada doenca
oportunista, além do custo do diagndéstico, tratamento, e
prevencao, freqiientemente sem informagGes completas sobre
0s custos e o0s beneficios das intervengfes em estudo. A
UNAIDS recomenda considerar o contexto em que se
desenvolve a epidemia de AIDS e priorizar as necessidades de
salide compartilhadas pela populagéo em geral — por exemplo,
o controle da disseminacéo da tuberculose ou a oferta de alivio
da dor para os doentes terminais, ndo importando qual seja a
sua doenca.?



A abordagem das infecgdes oportunistas em bebés e
criangas com HIV merece consideracGes especiais.?* Assegurar
boa nutricdo e prevenir o retardo do desenvolvimento sdo
preocupacdes fundamentais, como € a prevencdo da pneumonia
por Pneumocystis carinii durante o primeiro més de vida com
0 uso profilatico de cotrimoxazole. A exce¢do da vacina com
bacilo de Calmette-Guérin, o0 esquema béasico de vacinagio deve
ser realizado, incluindo uma segunda dose da vacina contra o
sarampo. O diagnostico precoce e o tratamento agressivo das
infeccdes é importante; mais estudos sdo necessarios para a
abordagem da diarréia persistente.

Os provedores também podem aconselhar as pessoas
que vivem com o HIV/AIDS sobre higiene e outros
comportamentos capazes de reduzir o risco de infeccdes
oportunistas, incluindo beber somente agua tratada, lavar as
maos cuidadosamente depois de manusear fraldas, terra, carne
mal cozida e produtos agricolas, nunca comer carne e ovos
crus ou mal cozidos, e evitar arranhaduras e excrementos de
gatos e animais doentes.” Infelizmente, as pessoas que vivem
em paises em desenvolvimento podem néo ser capazes de seguir
todas essas recomendacdes, por exemplo, se ndo houver acesso
a agua tratada.

Controle da tuberculose. A tuberculose é a
principal causa de mobi-mortalidade entre pessoas que vivem
com o HIV/AIDS nos paises em desenvolvimento.?® Ocorre
mais cedo no curso da infeccdo pelo HIV do que outras
infeccBes oportunistas. Algumas pesquisas sugerem que ela
pode acelerar a progressdo do HIV/AIDS, aumentar a carga
viral e tornar as pessoas mais vulneraveis a outras infeccGes
oportunistas.z222” Ainfec¢do pelo HIV aumenta a probabilidade
de as pessoas contrairem tuberculose e transmitirem para 0s
outros. Como resultado, a epidemia de AIDS levou ao
ressurgimento global da tuberculose entre a populagdo em geral,
0 que vem esgotando a capacidade de resposta dos sistema de
saude.?’?® (Para maiores informagdes sobre tuberculose,
consulte Outlook -Volume 17, NUmero 3).

A interrupgdo do ciclo de transmissao exige rastreio e
tratamento de rotina para tuberculose nas pessoas com HIV,
embora a infeccdo pelo HIV torne este processo mais dificil.°
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Entre as pessoas HIV positivo com tuberculose, metade ou
mais tem a forma disseminada da doenca, que pode ndo ser
facilmente detectada a partir de exame de escarro.?” Entretanto,
uma vez feito o diagnostico, as pessoas com HIV podem curar-
se da tuberculose com os tratamentos convencionais para esta
infeccdo. Aescolha do tratamento, obrigatoriamente, deve levar
em consideracao as interagdes potenciais com os anti-retrovirais
e outros medicamentos utilizados para tratar outras infeccfes
oportunistas, tais como os antiflingicos.*

Nos locais onde a tuberculose est4 disseminada, a
profilaxia tem sido sugerida. Uma meta-analise de estudos
clinicos feitos no Haiti, Quénia, Uganda, e Estados Unidos
concluiu que o uso de quimioprofilaxia reduziu a frequiéncia da
tuberculose ativa em 70 % e a mortalidade em 25 %, entre
pessoas que vivem com o HIV/AIDS e também tiveram testes
tuberculincos positivos.®* No entanto, os beneficios da
quimioprofilaxia parecem durar somente cerca de 18 meses,
provavelmente devido a re-infec¢do.?®

Profilaxia com cotrimoxazole. A Organizagdo
Mundial de Saude recomenda a profilaxia diaria com o
antibidtico cotrimoxazole para adultos africanos que tém
infeccdo sintomatica pelo HIV ou niveis baixos de CD4. Este
medicamento esta disponivel na Africa ao custo de US$ 8 a
US$ 17 ao ano e estd indicado para adultos que tém infecgéo
sintomatica ou uma baixa contagem de CD4 (baixos niveis de
linfécitos que combatem doencas).®? O Cotrimoxazole € utilizado
de rotina em paises industrializados para prevencdo da
pneumonia por Pneumocystis carinii e tem potencial para
prevenir outras infeccBes oportunistas, incluindo pneumonia
bacteriana, doencas diarréicas, septicemia e toxoplasmose.

A profilaxia com cotrimoxazole provou ser eficiente
entre as pessoas infectadas pelo HIV/AIDS com tuberculose
na Costa do Marfim® e na Africa do Sul*, embora haja a
preocupacdo de que uma ampla profilaxia possa causar
resisténcia ao medicamento.®* Na Costa do Marfim, o uso do
cotrimoxazole foi associado a uma reducdo de 43% das
internacGes hospitalares e 46% da mortalidade.®® Outro estudo
no mesmo pais revelou que o uso do cotrimoxazole resultou
em uma reducdo de 43% em doencas de maior gravidade,

O HIV/AIDS e a Saude Reprodutiva das Mulheres

Os problemas ginecoldgicos sdo comuns entre as mulheres que vivem com o HIV/AIDS e podem ser um sinal de
imunossupressao. O HIV/AIDS contribui para a freqiiéncia e a gravidade de muitas infec¢des ginecoldgicas, inclusive a candidiase
vaginal, herpes simples, doenca inflamatoria pélvica e verrugas genitais. O tratamento para muitas dessas infeccGes é relativamente
barato, mas as mulheres que vivem com o HIV/AIDS freqlientemente necessitam de doses mais altas e tratamentos mais
longos, pois elas também podem sofrer com recorréncias mais freqientes. As mulheres que vivem com HIV/AIDS também
podem ter um risco mais alto de cancer cervical. Os Esfregacos de Papanicolaou (Pap Smears) anormais e a displasia cervical
sdo aproximadamente dez vezes mais prevalentes em mulheres que vivem com o HIV/AIDS. Elas também tém maior probabilidade
de serem infectadas com o papilomavirus humano (HPV, a causa subjacente priméria do cancer cervical), especialmente pelos
subtipos oncogénicos. Quando as mulheres que vivem com o HIVV/AIDS desenvolvem cancer cervical invasivo, elas o apresentam
em estagios mais avancados, tém metastases para locais pouco comuns, respondem menos a terapia convencional e tém taxas
mais altas de recorréncia e de mortalidade do que as outras mulheres.®®

Entretanto, a relacdo entre HIV/AIDS, neoplasia intra-epitelias cervical (um precursor do cancer), HPV e cancer
cervical invasivo ainda nédo esta clara. Além disso, existem poucas evidéncias de que a prevaléncia do cancer cervical invasivo
seja mais elevada entre mulheres que vivem com o HIV/AIDS.* (Para mais informacgdes sobre cancer cervical, consultar
Outlook- Volume 18, NUmero 1).
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embora ndo tenha alterado a sobrevida de pacientes HIV positivo
sem tuberculose.® N&o esta claro se o uso do cotrimoxazole
sera tdo eficiente em outros lugares, uma vez que a prevaléncia
e a sensibilidade dos patdgenos aos antibidticos variam. Na
area urbana do Senegal, por exemplo, um estudo demonstrou
que ndo existem efeitos benéficos sobre o curso clinico,
internacGes hospitalares ou mortes.*

Tratamento anti-retroviral

O desenvolvimento de medicamentos anti-retrovirais
teve inicio no final da década de 1980, com a zidovudina
(conhecida como AZT) que oferece as pessoas que vivem com
o HIV/AIDS a esperanga de um tratamento eficiente. Embora
0s anti-retrovirais ndo curem a doenca, eles podem reduzir a
quantidade do virus no organismo a niveis indetectaveis,
retardar o desenvolvimento da AIDS, reverter seus efeitos
sobre o sistema imunoldgico, e prolongar a sobrevida.* Para
muitas pessoas em paises desenvolvidos, a utiliza¢éo rotineira
da terapia anti-retroviral esta transformando a AIDS em uma
doenca cronica, que requer acompanhamento médico intensivo,
mas permite uma vida satisfatoria por muitos anos. A educacgédo
em saude é importante para fazer com que as pessoas que
tomam anti-retrovirais compreendam que ainda podem
transmitir o HIV e que devem tomar precaugdes para nao
contaminar 0s outros.

Os trés tipos de medicamentos anti-retrovirais —
inibidores do transcriptase reversa (nucleosideos e néo-
nucleosideos) e inibidores da protease — afetam as enzimas
necessarias para a atuagdo e multiplicacdo do HIV.*® Por ser o
impacto de um Gnico medicamento anti-retroviral de curta
duracdo, a monoterapia somente é Gtil para prevenir a
transmissdo do HIV da mée para o bebé (consultar Outlook,
\Volume 19, Numero 1).

Programas HAART Efetivos

Para uma terapia anti-retroviral efetiva, que minimize o

desenvolvimento da resisténcia ao medicamento, sdo

necessarios:

0 teste e aconselhamento voluntario para o HIV e apoio
psicossocial continuo para assegurar adesao dos
pacientes aos regimes de medicamentos;

0 capacidade para reconhecer e manejar infecgdes
oportunistas mais comuns;

0 servicos de laboratdrio confiaveis para monitorar a
toxicidade dos medicamentos, status imunoldgico e
carga viral;

0 abastecimento adequado e consistente de
medicamentos, incluindo os anti-retrovirais, 0s
medicamentos para tratar infeccGes oportunistas e
drogas paliativas;

0 recursos financeiros suficientes para financiar
tratamentos a longo prazo;

0 profissionais de satde e equipe de laboratorio
treinados;

0 regras que possam prevenir 0 mau uso e desvio de
medicamentos anti-retrovirais.*
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Para o controle do HIV/AIDS a longo prazo, os pacientes

devem tomar uma combinacéo de trés ou mais anti-retrovirais,
de pelo menos duas das trés classes de medicamentos. Esse
tipo de tratamento é conhecido como terapia anti-retroviral
potente (HAART).
Administracdo do HAART em locais com poucos
recursos. Embora os antiretrovirais possam melhorar
significativamente o bem-estar das pessoas que vivem com o
HIV/AIDS, os sistemas de salde tém de superar multiplos
obstaculos para administra-los com seguranca e eficiéncia. O
HAART é complexo para administrar, tem muitos efeitos
colaterais e pode ndo funcionar para todos os pacientes.*®
Alguns pacientes freqiientemente tém que mudar a combinacdo
de medicamentos usados para que a terapia permaneca efetiva.
Conseqlientemente, multiplas combinagfes de medicamentos
tém que estar disponiveis.®*®* Visto que as pessoas somente
comecaram a utilizar o esquema triplice em 1996, falta
experiéncia com o HAART a longo prazo.*°

Em locais com poucos recursos, a falta de médicos
habilitados, laboratérios bem equipados e outros elementos
essenciais (ver quadro a esquerda) freqlientemente constituem
problemas para o acesso ao HAART.® O fortalecimento da infra-
estrutura de satide tem sido uma parte necessaria e bem sucedida
das muitas iniciativas para ampliar o acesso ao HAART em
paises em desenvolvimento por todo 0 mundo.”#42

Estimular a adesdo dos pacientes aos regimes
medicamentosos também é essencial para o sucesso do
programa. Os novos regimes HAART em que 0s/as pacientes
tomam menor nimero de pilulas, com uma freqiiéncia menor,
vém facilitando os desafios da adesao dos/as pacientes, embora
efeitos colaterais desagradaveis como nausea e diarréia
permanecam. Mesmo com 0s regimes mais antigos, que
exigiam que os pacientes tomassem até 20 pilulas por dia,
obedecendo a um cronograma complexo, programas de paises
em desenvolvimento alcancaram niveis de adesdo iguais aos
dos paises industrializados, onde de 50% a 75% dos pacientes
tomam, pelo menos, 80% das doses prescritas. >4 Quando 0s
pacientes omitem essas doses, isso ndo sé prejudica a efetividade
da terapia, como também estimula o desenvolvimento de tipos
de HIV resistentes aos medicamentos. Para aumentar a adesao,
alguns programas de AIDS em paises em desenvolvimento,
tais como a Clinique Bom Sauveur, no Haiti, estdo utilizando a
terapia diretamente observada (DOT), que foi inicialmente
desenvolvida para o tratamento da tuberculose.”**

Os programas que utilizam esquemas HAART nos paises
em desenvolvimento enfrentam alguns desafios adicionais.
Existe pouca pesquisa sobre quais sdo as combinac@es de anti-
retrovirais mais efetivas contra os subtipos de HIV mais comuns
no mundo em desenvolvimento — que ndo sdo 0s Mesmos
predominantes na Europa e nos Estados Unidos.” Além disso,
onde a tuberculose ou outras doencas, estdo largamente
disseminadas, é essencial considerar interagdes medicamentosas
potenciais ao selecionar os anti-retrovirais.®*® Alguns anti-
retrovirais exigem um sistema logistico que pode ndo ser viavel,
por exemplo, se ha necessidade de refrigeracéo.

As normas clinicas internacionais recomendam a oferta
do HAART paratodos os portadores do HIV que desenvolverem



uma infeccdo sintomatica, que tenham uma contagem CD4
abaixo de 350 ou uma carga viral acima de 30.000 cédpias de
RNA®. Entretanto, nos locais onde os recursos sdo limitados,
0s programas podem optar por restringir o tratamento as
pessoas que estdo nos estagios finais da doenca, sem analisar a
carga viral. Adiar a terapia € uma estratégia viavel, porque o
HAART tem um impacto maior sobre o tempo de sobrevida
nos Ultimos estagios do HIVV/AIDS sintomatico, e a recuperagdo
é boa mesmo com o retardo do inicio da terapia.”** O adiamento
do tratamento também permite aos profissionais de salde
identificar pacientes com base nos sinais e sintomas clinicos,
em vez de usar testes de
laborat6rio caros. Isto é feito na
Clinique Bom Sauveur, no
Haiti.”** No entanto, quanto
mais tarde o HAART ¢
oferecido, mais doencas
oportunistas e outros sintomas
podem acometer o0s/as
pacientes.

Os anti-retrovirais estdo
disponiveis nos paises em
desenvolvimento? Embora o HAART custe cerca de
US$10,000 a US$15,000 por pessoa ao ano nos paises
industrializados, uma combinacdo de pressdo politica e
competicdo de mercado reduziu o preco dos anti-retrovirais
em até 90% em alguns paises em desenvolvimento.”* O
resultado € que um suprimento para 1 ano de alguns regimes
basicos HAART pode estar disponivel por aproximadamente
US$500 em alguns paises. No entanto, mesmo a esse prego, 0
HAART pode ndo estar disponivel para os paises mais pobres
e mais atingidos pela epidemia de AIDS, dado que 0s custos
clinicos e laboratoriais mais do que duplicam o custo da terapia,
e o tratamento tem que continuar por todo o tempo de vida do/
a paciente.”* E claro que o tratamento reduz a necessidade de
assisténcia paliativa e tratamento para infec¢Ges oportunistas.
No Brasil, por exemplo, 0 acesso universal ao HAART reduziu
as hospitalizacfes por AIDS em trés quartos, poupando ao
Ministério da Salide uma quantia estimada em US$422 milhdes
de 1997 a 1999.#2 Com os pre¢os do HAART mudando
continuamente, os custos e beneficios do tratamento devem,
ser reavaliados constantemente.

Licdes aprendidas
A assisténcia paliativa de baixo custo e o tratamento das
infecgdes oportunistas podem ajudar as pessoas que vivem
com o HIV/AIDS a ter uma vida mais produtiva e confortavel
e aliviar a carga sobre suas familias. O acesso universal a
medicamentos efetivos que aliviar 0s sintomas comuns e
controlam infec¢des oportunistas deve ser prioridade maxima
para programas de HIVV/AIDS.® Onde os recursos financeiros
e a infra-estrutura de salde permitirem, a terapia anti-retroviral
pode produzir um impacto ainda maior na qualidade de vida
das pessoas que vivem com o HIV/AIDS. As ligdes aprendidas
na prestacdo desses servi¢os incluem:
0 Pessoas que vivem com o HIV/AIDS precisam de cuidados

“O mais importante é o apoio — 0
aconselhamento e a garantia de que,
sim, vocé estéa doente, mas existem
Mmuitas coisas que vocé pode fazer para
melhorar a sua [vida]. — Elly Katabira,
AIDS Clinica Kampola, Unganda — 45
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abrangentes que satisfacam suas necessidades emocionais,
espirituais e materiais, tanto quanto as questdes médicas;

0 Aproveitando-se as tradi¢Ges locais para atendimento em
relacdo a outras doengas, a assisténcia comunitéaria tem
potencial para oferecer cuidados paliativos eficientes,
disponiveis e abrangentes para as pessoas que vivem com
o HIV/AIDS;

0 A superacdo de atitudes negativas da comunidade permite
gue as pessoas que vivem com o HIVV/AIDS encontrem o
apoio necessario em suas familias, amigos e vizinhos;

0 O envolvimento de pessoas que vivem com o HIV/AIDS
na elaboragdo de politicas e no
planejamento e implementacéo de
programas assegurara que oS
servi¢cos satisfacam as suas
necessidades.

A medida que o impacto do
HIV/AIDS sobre os individuos, as
familias, as comunidades
continua a crescer, 0s programas
tém de aumentar os esfor¢os para
prevencdo do HIV/AIDS em
conjunto com o tratamento e as abordagens de assisténcia
paliativa. Os esforgos para prevencdo e tratamento do HIV/
AIDS sdo mais efetivos quando se trabalha de méos dadas.
Assim como os esforgos para prevencao e rastreio medico —
tais como aconselhamento e o teste anti-HIV/AIDS voluntério
—, podem facilitar o tratamento precoce e apropriado, a
disponibilidade de regimes de tratamento reforca os esfor¢os
preventivos, por exemplo, dando aos individuos um incentivo
para a realizagdo do teste anti-HIV, reforcando mensagens de
prevencdo, reduzindo a carga viral e, consequentemente, a
infectividade. Com o aproveitamento da interagdo entre
tratamento e esforgos para prevengdo, os programas de HIV/
AIDS podem maximizar seu impacto sobre esta pandemia
global.
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