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RESUMO  

Introdução: Este trabalho caracteriza o perfil clínico-epidemiológico de pacientes 

diagnosticados recentemente com HIV/AIDS internados em um hospital de referência em 

Salvador, Bahia, durante o ano de 2022. A infecção por HIV/AIDS continua a ser uma 

preocupação significativa de saúde pública no Brasil, com um aumento da incidência em 

populações vulneráveis. Compreender as dinâmicas da infecção na região é essencial para a 

formulação de políticas de saúde eficazes e para a melhoria do atendimento aos pacientes. 

Objetivo: Compreender o perfil clínico-epidemiológico de pacientes vivendo com HIV 

(PVHIV) com diagnóstico recente, nos últimos 6 meses, internados em um hospital de 

referência em Salvador – BA. Metodologia: Trata-se de um estudo observacional, descritivo e 

de corte transversal, que analisa dados de prontuários eletrônicos de 123 pacientes internados 

em um hospital de referência durante o ano de 2022. A metodologia incluiu a coleta de 

informações clínicas, virológicas e imunológicas, permitindo uma análise abrangente do perfil 

dos pacientes. Resultados: Os resultados revelaram uma predominância de pacientes do sexo 

masculino, autodeclarados pretos ou pardos, com faixa etária entre 20 e 40 anos, e que 

majoritariamente recebiam renda de até dois salários mínimos. A média da contagem de células 

TCD-4 indicou um estado avançado da infecção no momento da internação. A tuberculose foi 

identificada como a principal infecção oportunista, refletindo a complexidade do quadro 

clínico. O tratamento antirretroviral demonstrou eficácia, com aumento significativo na 

contagem de células TCD-4 e supressão viral em uma proporção considerável dos casos. 

Conclusão: Este estudo contribui para o entendimento das características epidemiológicas do 

HIV/AIDS em Salvador, oferecendo subsídios para o desenvolvimento de estratégias locais de 

prevenção e manejo clínico voltadas a populações vulneráveis. A análise do perfil clínico-

epidemiológico dos pacientes internados revela a necessidade de intervenções direcionadas e 

melhoria no atendimento. 

Palavras-chave: HIV (Vírus da Imunodeficiência Humana). AIDS (Síndrome da 

Imunodeficiência Adquirida).  

 

 

 

 



ABSTRACT 

Introduction: This study characterizes the clinical-epidemiological profile of patients 

recently diagnosed with HIV/AIDS admitted to a reference hospital in Salvador, Bahia, during 

the year 2022. HIV/AIDS infection remains a significant public health concern in Brazil, with 

an increasing incidence among vulnerable populations. Understanding the dynamics of the 

infection in the region is essential for formulating effective health policies and improving 

patient care. Objective: To understand the clinical-epidemiological profile of people living with 

HIV (PLHIV) diagnosed recently within the last six months, admitted to a reference hospital in 

Salvador, Bahia. Methodology: This is an observational, descriptive, and cross-sectional study 

analyzing data from electronic medical records of 123 patients admitted to a reference hospital 

during 2022. The methodology involved the collection of clinical, virological, and 

immunological information, allowing for a comprehensive analysis of the patients' profiles. 

Results: The findings revealed a predominance of male patients, self-identified as black or 

brown, within the age range of 20 to 40 years, most of whom earned up to two minimum wages. 

The average CD4 cell count indicated an advanced state of infection at the time of admission. 

Tuberculosis was identified as the primary opportunistic infection, reflecting the complexity of 

the clinical picture. Antiretroviral treatment demonstrated efficacy, with a significant increase 

in CD4 cell counts and viral suppression in a considerable proportion of cases. Conclusion: 

This study contributes to understanding the epidemiological characteristics of HIV/AIDS in 

Salvador, providing support for the development of local prevention strategies and clinical 

management directed at vulnerable populations. The analysis of the clinical-epidemiological 

profile of hospitalized patients highlights the need for targeted interventions and improvements 

in care. 

 

Keywords: HIV (human immunodeficiency virus); AIDS (acquired immunodeficiency 

syndrome);  
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1. INTRODUÇÃO 

Ao delinear um retrospecto, em 1983 o vírus da imunodeficiência humana (HIV) foi 

isolado e em 1984 a sua relação causal com a síndrome da imunodeficiência humana (AIDS) 

foi estabelecida1. Desde então, o arsenal descritivo acerca da sua história, perfil clínico-

epidemiológico e patogênese foi munido de evidências, bem como estratégias de enfrentamento 

clínico surgiram na tentativa de aumentar a sobrevida de pessoas vivendo com HIV2.  

 

Atualmente, existem cerca de 39 milhões de pessoas vivendo com o HIV (PVHIV) e 

630 mil pessoas morreram de doenças relacionadas à AIDS em 20223, o que demonstra como 

a infecção pelo vírus ainda leva à morbidade substancial e mortalidade em todo o mundo4. 

 

O vírus do HIV, além de possuir uma alta taxa de transmissibilidade, ainda desempenha 

um papel crucial no desenvolvimento de imunossupressão grave, fazendo com que as PVHIV 

sejam mais suscetíveis a adquirir uma grande variedade de doenças oportunistas, muitas das 

quais podem ser debilitantes, levar a quadros de hospitalização ou podem ser a causa de 

morbidade grave e mortalidade5. Diante desse panorama, existe uma demanda de análise 

detalhada na avaliação de pacientes diagnosticados com HIV no momento da internação 

hospitalar, quando os sintomas das doenças oportunistas se tornam evidentes. Esta avaliação 

não somente oferece uma visão abrangente da progressão da doença e suas ramificações 

clínicas, mas também possibilita a identificação de intervenções precoces e adequadas. 

 

 Atualmente, muitos pacientes não morrem de AIDS devido aos avanços na terapia 

antirretroviral. No entanto, a morbidade associada ao HIV ainda é uma realidade, com pacientes 

enfrentando o desafio de viver com doenças oportunistas e complicações relacionadas à 

infecção6. A identificação dessas pessoas e dos seus determinantes sociais em saúde é crucial 

para entender os fatores de risco específicos que podem levar a essas complicações7. Isso 

possibilita a identificação de estratégias de prevenção e tratamento direcionadas, visando a 

redução da morbidade e o aprimoramento da qualidade de vida desses pacientes. 
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2. OBJETIVOS 

2.1 PRIMÁRIO: Compreender o perfil clínico-epidemiológico de PVHIV com 

diagnóstico recente, nos últimos 6 meses, internados em hospital de referência em 

Salvador – BA. 

 

 

2.2 SECUNDÁRIOS 

2.2.1 Identificar as principais infecções oportunistas em pacientes internados 

com diagnóstico recente de HIV. 

2.2.2 Conhecer o status imunológico das PVHIV com diagnóstico recente, 

internadas em hospital de referência.  
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

3.1 Epidemiologia  

Desde o início da epidemia cerca de 85.6 milhões de pessoas foram infectadas pelo HIV, 

dessas, 40.4 milhões morreram de doenças relacionadas com a AIDS. Em 2022, 1.3 milhões de 

pessoas foram recentemente infectadas pelo HIV e 630.000 morreram de doenças relacionadas 

com a AIDS. Ainda, existem cerca de 39.0 milhões de pessoas vivendo com o HIV, sendo 53% 

mulheres e meninas e 86% de todas as pessoas conheciam o seu estado sorológico3.  

 

As novas infecções por HIV foram reduzidas em 59% desde 1995 e diminuíram em 38% 

desde 2010. No mesmo período, as novas infecções por HIV em crianças diminuíram em 58%. 

As mortes relacionadas à AIDS foram reduzidas em 69% desde 2004 e em 51% desde 2010. 

Ainda, a mortalidade relacionada à AIDS diminuiu em 55% entre mulheres e meninas e em 

47% entre homens e meninos desde 20103.  

 

A prevalência na população geral é de 0.7%, entretanto, alguns grupos se destacam em 

relação à prevalência média, são eles: 2.5% entre profissionais do sexo; 7.7% entre homens que 

fazem sexo com homens; 5.0% entre pessoas que injetam drogas; 10.3% entre pessoas 

transexuais; 1.4% entre privados de liberdade3.   

 

No Brasil, desde o início da epidemia, cerca de 1.12 milhões de pessoas já foram 

infectadas, sendo que quase meio milhão de novas infecções ocorreram entre 2010 e 20228. No 

país, 88% das pessoas que vivem com HIV possuem o diagnóstico, 83% estão em tratamento 

antirretroviral e, entre eles, 95% estão com a carga viral suprimida. Da totalidade, 

aproximadamente 66.0% dos casos são em homens, e cerca de 33.9% são em mulheres. 

Segundo o critério raça/cor, 45.7% dos casos ocorriam em brancos em 2010, com redução para 

32.7% em 2022, em contraste a prevalência em pardos era de 36.3%, com aumento para 50.1%. 

No mesmo período, destaca-se a redução de 77.9% de novos casos de HIV/AIDS em menores 

de 5 anos8.  
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A Bahia, de 1980 até 2022, teve 42.129 casos de AIDS notificados, sendo que 57.5% da 

totalidade aconteceu no período de 2010 até 2022. Aproximadamente 35.9% dos casos são em 

mulheres, e cerca de 64.1% em homens8.  

 

3.2 Fisiopatologia e história natural da doença  

A doença causada pelo HIV é, na sua primordialidade, caracterizada por uma redução 

gradual na quantidade de linfócitos TCD4+ no organismo, os quais desempenham um papel 

fundamental como auxiliares da resposta imune adaptativa. O decréscimo dessas células leva 

ao surgimento de infecções e cânceres oportunistas, resultando em um estado de 

imunodeficiência progressiva9. 

 

O HIV depleta os linfócitos TCD4+ através de mecanismos diversos. Isso inclui a lise 

celular direta devido à replicação do vírus (efeito citopático), bem como a destruição indireta 

causada pela resposta imunológica do próprio corpo (efeito autoimune), que identifica e ataca 

as células infectadas (por exemplo, através da ação dos linfócitos TCD8+, células natural killer 

e anticorpos anti-HIV). Além disso, ocorrem fenômenos como a anergia, que resultam em um 

mau funcionamento das células, além de processos apoptóticos10.  

 

3.2.1 Infecção primária e disseminação inicial do vírus 

A maioria das infecções por HIV são adquiridas principalmente através da via sexual, 

resultando no primeiro contato entre o vírus e o hospedeiro, geralmente, na mucosa genital. O 

HIV pode atravessar o epitélio mucoso íntegro ao utilizar células dendríticas como 

intermediárias, as quais migram entre a camada mucosa e a submucosa11, ou pode ser 

diretamente introduzido na lâmina própria através de lesões ou úlceras mucosas, 

frequentemente associadas a doenças sexualmente transmissíveis12. 

 

Na submucosa, o vírus infecta células CD4+, em sua maioria linfócitos T helper, que 

estão dispersos no tecido conjuntivo. São as células "ativadas" que desempenham um papel 

crucial nos estágios iniciais da replicação viral no organismo, nas primeiras horas após a 

infecção5. Os vírus produzidos nesta fase inicial são transportados para os gânglios linfáticos 
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regionais, onde a replicação viral se torna exponencial, e o HIV se espalha na corrente 

sanguínea, atingindo o pico inicial de viremia11.  

 

A amplificação inicial da carga viral do HIV é posteriormente controlada pelo 

surgimento de uma resposta imune adaptativa envolvendo tanto a resposta celular quanto a 

humoral do sistema imunológico. No entanto, essa resposta imunológica consegue apenas um 

controle parcial da viremia, reduzindo-a em proporções variáveis5. À medida que o sistema 

imunológico produz linfócitos TCD4+ específicos contra o HIV, substrato para a replicação do 

vírus é oferecido. Na infecção pelo HIV, os linfócitos TCD4+ são continuamente destruídos, 

com uma tendência de priorizar aqueles que têm especificidade para o vírus13. Com o tempo, a 

capacidade do organismo de manter a produção de novos linfócitos TCD4+ se exaure, 

possivelmente devido à destruição de precursores no timo, levando a um declínio progressivo 

nessa população celular14. 

 

3.2.2 Cronificação e replicação viral persistente 

O HIV é capaz de evoluir rapidamente, gerando muitas variantes genéticas dentro do 

hospedeiro devido à alta taxa de mutação genética favorável. Essa característica permite ao 

vírus evitar a eliminação completa pelo sistema imunológico adaptativo, permitindo que a 

replicação viral persista mesmo após uma resposta imunológica adaptativa ter sido 

estabelecida15. Assim, embora um indivíduo possa permanecer assintomático enquanto seus 

níveis de linfócitos TCD4+ permanecerem altos para manter a função imunológica, o vírus 

continua se replicando, não havendo um período de latência virológica16.  

 

O tecido linfoide associado ao tubo digestivo (GALT) é um dos primeiros a serem 

afetados na infecção pelo HIV. Como resultado, a parede do trato gastrointestinal torna-se mais 

suscetível à invasão por micro-organismos da microbiota intestinal, como bactérias Gram-

negativas e fungos15. Isso leva a um aumento nos níveis de substâncias produzidas por esses 

micro-organismos, como o lipopolissacarídeo (LPS) das bactérias Gram-negativas, indutor de 

resposta inflamatória e detectado em níveis elevados no sangue de pacientes com HIV. 

Portadores de HIV apresentam maior translocação bacteriana intestinal do que indivíduos 
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saudáveis, e esse fenômeno contribui significativamente para a persistente produção de 

mediadores pró-inflamatórios17.  

 

Outro mecanismo que contribui para a ativação anormal do sistema imunológico é a 

estimulação generalizada das células de defesa, mesmo aquelas que não estão infectadas pelo 

HIV, mediada por glicoproteínas do envelope viral liberadas livremente. Componentes virais, 

como a gp120, exercem um efeito estimulante ao se ligarem a receptores como CD4, CCR5 e 

CXCR4 na superfície de linfócitos e macrófagos17. Isso faz com que uma célula que estava em 

estado de repouso, e, portanto, menos suscetível à infecção pelo HIV, se torne hiperativa e possa 

sofrer infecção produtiva ou entrar em estado de exaustão (uma disfunção qualitativa) e, por 

fim, evoluir para apoptose, ambos eventos desencadeados pela hiperestimulação, mesmo que a 

célula não seja infectada pelo vírus10.  

 

3.2.3 Doença avançada 

A maioria dos indivíduos que não recebe tratamento antirretroviral (TARV) para o HIV, 

ou para os quais o tratamento falha, invariavelmente progride para um estado de 

imunodepressão grave, caracterizado pela diminuição na contagem de linfócitos TCD4+ para 

menos de 350 células/μL18. Neste estágio, diversas infecções oportunistas e neoplasias podem 

surgir de maneira súbita, mesmo em pacientes que até então permaneceram assintomáticos. 

Sem um controle adequado da replicação viral, a contagem de CD4+ continua a diminuir, e em 

alguns casos pode chegar a níveis próximos de zero2. A terapia antirretroviral eficaz, combinada 

com medidas de quimioprofilaxia e tratamento das infecções oportunistas, aumentam a 

sobrevida mesmo em pacientes que já se encontram em estágios avançados da doença19. 

 

3.3 Diagnóstico 

Os principais métodos diagnósticos utilizados para a detecção precoce da doença 

atualmente incluem: (1) imunoensaios (IE), permitem a detecção de anticorpos anti-HIV no 

soro do paciente a partir do 15° dia de doença, no caso do IE de 4ª geração e do 22° – 25° dia 

no caso do IE de 3ª geração  - utilizado somente quando o IE de 4ª geração não estiver disponível 

-; (2) testes moleculares, amplificação de fragmentos de ácidos nucléicos do HIV através da 

reação em cadeia da polimerase; (3) Western blot, separação de antígenos virais recombinantes 
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por eletroforese e reação com anticorpos do soro do paciente (4) Immunoblot, equivalente ao 

Western blot, diferindo que utiliza proteínas virais nativas e (5) testes rápidos20.  

 

Para o diagnóstico da infecção pelo HIV é necessária a realização de duas etapas 

sequenciais: (1) teste de triagem, extremamente sensível, maior probabilidade de falso-positivo; 

(2) teste confirmatório, muito mais específico e descarta os resultados falso-positivos 

encontrados na primeira etapa. Seis fluxogramas diferentes são disponibilizados pelo Ministério 

da Saúde, mas, por questões específicas de escopo e foco, a abordagem nesse trabalho será 

restrita aos fluxogramas 3 e 1. Essa seleção foi realizada com o objetivo de direcionar a análise 

para aspectos cruciais relacionados aos processos delineados nos fluxogramas escolhidos, 

cumprindo ressaltar que o mais sensível e o de primeira escolha para a maioria das situações na 

atualidade, é o 3 e o fluxograma 1 é preferido em diversas situações especiais, sendo o protocolo 

utilizado para diagnóstico no hospital de referência onde os dados foram coletados para este 

trabalho21. 

 

3.3.1 Fluxograma 1 

Neste fluxograma são utilizados dois testes rápidos (TR) de forma sequencial. Se o 

primeiro TR for negativo o segundo TR não é realizado, e o laudo é liberado como “amostra 

não reagente para HIV”, incluindo a ressalva de que diante de suspeita clínica uma nova 

testagem deverá ser realizada após 30 dias. Se o primeiro TR for positivo realiza-se o segundo 

TR, e se ambos forem positivos o diagnóstico é confirmado. Na discordância do segundo TR 

com o primeiro (isto é, segundo TR negativo), o fluxograma deve ser repetido desde o início21.  

 

3.3.2 Fluxograma 3  

Começa com a solicitação de um IE de 4ª geração. Caso este teste seja negativo, libera-

se o laudo como “amostra não reagente para o HIV”, diante de suspeita clínica uma nova 

amostra deverá ser coletada após 30 dias. Caso este teste seja positivo, submete-se a amostra 

ao teste molecular, que se positivo e com carga viral acima de 5.000 cópias/ml, indica o 

diagnóstico de infecção. A confirmação final só será feita quando, após positividade de uma 

amostra nos dois testes do fluxograma, uma nova amostra for coletada e novamente se mostrar 

positiva, mas dessa vez apenas no teste 1 (IE de 4ª geração)21. Os testes moleculares 
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quantitativos que apresentarem número de cópias inferior a 5.000 cópias/ml, uma nova amostra 

seja coletada para repetição do ensaio21.  

 

3.4 Tratamento  

A TARV é recomendada para todas as PVHIV, independentemente de sua contagem de 

linfócitos TCD4+. Essa abordagem está associada a inúmeros benefícios, tanto para o paciente 

quanto para o sistema de saúde. Os principais objetivos do tratamento incluem a redução da 

morbimortalidade, o aumento da expectativa de vida, a desaceleração da progressão da doença, 

a minimização de comorbidades, a restauração da função imunológica, a manutenção da 

supressão virológica a longo prazo, a melhoria da qualidade de vida e a prevenção da 

transmissão do vírus22.  

 

O início da TARV deve ocorrer idealmente no mesmo dia ou em até 7 dias após o 

diagnóstico, com algumas exceções, como no caso de coinfecção com tuberculose e meningite 

criptocócica. É crucial que os benefícios do tratamento sejam devidamente comunicados e 

explicados aos pacientes, a fim de garantir que compreendam a importância da adesão contínua 

desde o início. Em alguns casos é importante considerar a motivação do paciente para uma boa 

adesão ao tratamento, visto que a má adesão medicamentosa pode provocar seleção de vírus 

resistentes aos ARV22.  

 

Para otimizar o tratamento, a abordagem multidisciplinar é fundamental, 

proporcionando um acolhimento que leve à criação de um plano individualizado. Isso contribui 

para o estabelecimento de um vínculo sólido com o sistema de saúde, facilitando a adaptação, 

retenção e familiarização do paciente com o tratamento22. 

 

3.4.1 Esquema inicial  

Além de eficácia, os principais critérios para seleção dos medicamentos do esquema de 

TARV inicial são: boa tolerância, baixa toxicidade, possibilidade de dose única diária, pílulas 

coformuladas, elevada barreira genética e disponibilidade pelo sistema único de saúde. A 

HAART (Highly Active Antiretroviral Therapy) introduzida na prática médica em 1995 
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revolucionou ao demonstrar que o uso combinado de três agentes antirretrovirais é 

significativamente superior à monoterapia e à terapia dupla, com exceção de esquemas 

simplificados ou no manejo da resistência viral23.  

 

O esquema preferencial recomendado pelo MS para iniciar o tratamento da infecção 

pelo HIV deve incluir 3 medicamentos antirretrovirais, sendo dois inibidores de transcriptase 

reversa análogos de nucleosídeo (ITRN) ou inibidor de transcriptase reversa análogo de 

nucleotídeo (ITRNt) e um terceiro de outra classe: um inibidor da integrase (INI). Existem 

outras possibilidades para substituição dessas drogas caso haja intolerâncias ou 

contraindicações22.  

 

Em 2023 a associação de primeira escolha entre ITRN/ITRNt é: tenofovir com 

lamivudina (TDF/3TC). O TDF é o único ITRNt em uso clínico. Ele possui uma meia vida 

prolongada, o que permite administração diária única e a sua principal desvantagem é a 

nefrotoxidade, sendo contraindicado para pacientes nefropatas ou com risco aumentado de 

nefropatia. O 3TC raramente causa efeitos colaterais importantes, e pode ser ministrada uma 

vez ao dia. Se houver resistência ou contraindicação ao TDF, o fármaco de escolha passa a ser 

o abacavir (ABC), entretanto, ele é contraindicado em caso de portadores do alelo HLA B*5701 

pelo risco de reação de hipersensibilidade potencialmente fatal. Para os que não toleram TDF 

ou ABC, a droga de escolha para associação com 3TC é a zidovudina (AZT)22.  

 

O inibidor de integrasse de escolha para o tratamento inicial é o dolutegravir (DTG), 

pois possui como principais vantagens: elevada potência; pouco efeitos colaterais; alta barreira 

genética; e posologia ideal com dose única diária. Além do DTG, o raltegravir (RAL) é outro 

INI que pode ser utilizado em esquemas direcionados às gestantes, pois existem estudos 

mostrando eficácia e segurança nessa população, algo ainda não visto com o DTG. Um inibidor 

de protease potencializado com ritonavir (IP + RTV) ou um inibidor da transcriptase reversa 

não análogo de nucleosídeo (ITRNN) podem ser utilizados como drogas de escolha caso o 

paciente possua resistência ou intolerância ao DTG. Nesse caso, substituímos o DTG por 

darunavir + ritonavir (DRV/r) ou efavirenz (EFV)24. 
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3.4.2 Terapia de resgate  

A terapia de resgate é uma abordagem crítica no tratamento de pacientes com HIV que 

desenvolveram resistência aos medicamentos antirretrovirais padrão. Para que ela seja iniciada, 

é essencial a realização de genotipagem precoce, já que a manutenção de drogas inativas leva 

ao acúmulo progressivo de mutações de resistência. Posteriormente, alguns princípios são 

essenciais, como: manutenção do 3TC mesmo se houver resistência; uso de IP + RTV, que 

representa a base da terapia de resgate inicial; tentativa de manutenção dos ITRN; não usar 

ITRNN de 1ª geração se já houve falha a esses medicamentos; entre outros tópicos mais 

complexos e que estão além do escopo deste trabalho e não serão discutidos22. 

 

Diversas são as opções de esquema de resgate e eles serão baseados na genotipagem. O 

espectro se estende desde a associação de DRV/r + DTG ou TDF/3TC + DTG, até a utilização 

de drogas específicas, como a Etravirina (ETV), Maraviroque (MVQ) e a Enfuvirtida (ENF)22.  

 

3.4.3 Falha terapêutica 

           A falha terapêutica pode ser definida como permanência de detecção da carga 

viral após seis meses do início ou modificação da TARV, ou detecção de viremia em todos os 

pacientes que mantinham a carga viral sobre controle (falha virológica). Além disso, também é 

definido como falha terapêutica o incremento de < 30% na contagem de CD4 após um ano de 

TARV (falha imunológica) ou ocorrência de doença oportunista na ausência de falha virológica 

(falha clínica)25.  

 

A falha virológica é especialmente preocupante, pois a supressão parcial do vírus 

aumenta o risco de desenvolver resistência aos medicamentos antirretrovirais. É crucial 

investigar a falha terapêutica para identificar suas possíveis causas, como problemas de adesão 

ao tratamento, ineficácia do esquema terapêutico, erros de prescrição, interações 

medicamentosas ou resistência viral. Para pacientes com falha terapêutica, considera-se a 

realização do teste de genotipagem, que ajuda a identificar quais medicamentos antirretrovirais 

têm maior probabilidade de serem eficazes, evitando mudanças desnecessárias no tratamento25.  

 



12 

 

3.5 Infecções oportunistas  

Doenças oportunistas são condições patológicas que incide em indivíduos com sistemas 

imunológicos comprometidos, frequentemente associados a estados de imunossupressão, como 

no caso de pacientes infectados pelo HIV ou aqueles que passaram por terapias 

imunossupressoras. São definidas como "oportunistas" porque essas patologias exploram a 

vulnerabilidade do sistema imunológico enfraquecido para causar infecções ou complicações 

clínicas que, em indivíduos imunocompetentes, seriam menos comuns ou de menor gravidade. 

A importância das doenças oportunistas é de natureza multifacetada, abrangendo desde a 

avaliação do status imunológico do paciente até a necessidade de intervenções clínicas 

específicas e estratégias de prevenção. Representam desafio na prática médica do manejo da 

PVHIV na emergência, exigindo abordagens terapêuticas adaptadas e aprimoramento constante 

das medidas de controle. A seguir estão as principais infecções oportunistas que acometem 

PVHIV26. 

 

3.5.1 Tuberculose 

A coinfecção entre o Mycobacterium tuberculosis e o HIV-1 é a principal causa de morte 

nesses indivíduos pela alteração no curso da infecção pelo bacilo, através da inibição de 

fagocitose bacteriana, bloqueio da remoção autofágica de conteúdo fagossomal e outros 

mecanismos imunomediados mais complexos27. Todas as pessoas infectadas com o HIV devem 

ser obrigatoriamente rastreadas para tuberculose e vice-versa28. A apresentação clínica é 

influenciada pelo grau de imunodeficiência. Em paciente com contagem de CD4 > 200 

células/mm3 os sintomas serão próximos daqueles apresentados por pessoas sem o HIV, como: 

febre, tosse, sudorese noturna e perda ponderal. Entretanto, caso haja um grau de 

imunodepressão importante (< 200 células/mm3) a tuberculose pode se manifestar como uma 

doença sistêmica grave, caracterizada por febres elevadas, rápida progressão dos sintomas e 

manifestações compatíveis com sepse29.  

 

A avaliação inicial sempre deve incluir um exame de imagem, preferencialmente uma 

radiografia ou tomografia computadorizada do tórax. A maioria dos pacientes com mais de 200 

linfócitos TCD4+/mm3 apresenta doença limitada aos pulmões, e as manifestações 

radiográficas comuns no tórax são infiltrados no lobo superior, com ou sem cavitação. Em 
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pacientes com contagem de CD4 inferior a 200 células/mm3, os achados radiográficos no tórax 

relacionados à tuberculose pulmonar apresentam diferenças significativas, com infiltrados que 

não mostram predileção pelos lobos superiores, e a cavitação é incomum29.  

 

A confirmação diagnóstica de tuberculose requer a demonstração da presença do M. 

tuberculosis, o que pode ser feito através de 3 métodos: (1) teste rápido molecular (TRM-TB), 

(2) baciloscopia e (3) cultura. Em 2021, incorporou-se ao SUS um teste rápido para rastreio e 

diagnóstico da tuberculose pulmonar e extrapulmonar nas PVHA. O fluxo lateral para detecção 

do lipoarabinomanano (LF-LAM) é um teste "point-of-care", que detecta a presença do 

antígeno lipoarabinomanano em amostra de urina. Trata-se de um teste de baixa complexidade 

para execução, com resultado rápido, dispensando a necessidade de ambiente laboratorial. 

Possui elevado valor preditivo positivo em pacientes com dano imunológico grave, como na 

presença de contagem de LT-CD4 < 100 células/mm322. Atualmente, o exame de escolha é o 

TRM-TB que, em caso de positividade, deve ser seguido com a solicitação de cultura + teste 

de sensibilidade antimicrobiana (TSA). O tratamento padrão é realizado através da combinação 

de medicamentos em 2 fases distintas: (1) fase intensiva, na qual há a combinação de 4 

medicamentos (rifampicina, isoniazida, pirazinamida e etambutol) por 2 meses; (2) fase de 

manutenção com a permanência da rifampicina e isoniazida por mais 4 meses. O controle de 

tratamento nos pacientes bacilíferos é feito através de baciloscopias seriadas do escarro, 

idealmente a cada mês, mas de forma obrigatória no segundo, quarto e sexto meses30. 

 

3.5.2 Pneumocistose  

A pneumonia por Pneumocystis jiroveci é quase exclusiva de pacientes 

imunodeficientes e, anteriormente, causava infecção pulmonar em mais de 80% dos pacientes 

HIV+. Com a introdução da TARV e esquemas de profilaxia anti-Pneumocystis, esses números 

foram reduzidos, entretanto, ainda hoje, continua sendo o principal agente etiológico de 

pneumonia nos soropositivos, correspondendo por cerca de 25% dos casos31. O principal modo 

de transmissão de P. jirovecii é por via aérea e estudos sorológicos mostram que a infecção 

primária ocorre cedo na vida, com 75% dos humanos infectados até os quatro anos de idade, 

permanecendo de forma latente até o quadro de imunossupressão32. Clinicamente se manifesta 

com um quadro insidioso e inespecífico de febre, fadiga, tosse seca, dispneia aos esforços, dor 

torácica retroesternal e perda ponderal33. Nos exames laboratoriais é comum a presença de 
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aumento expressivo no LDH e hipoxemia. O diagnóstico definitivo requer a demonstração do 

fungo em secreções respiratórias. A droga de primeira escolha para tratamento é o 

sulfametoxazol + trimetoprima (SMX + TMP) durante 21 dias33.  

 

3.5.3 Histoplasmose 

A histoplasmose é uma doença causada pelo fungo Histoplasma capsulatum e representa 

uma das infecções oportunistas mais comuns entre pessoas vivendo com o HIV nas Américas5. 

Dados do Ministério da Saúde mostram que em 2011 existiam 2,19 casos de histoplasmose em 

cada 1.000 hospitalizações34.  

 

Ela é geralmente transmitida pela inalação do fungo presente no ambiente, sem ocorrer 

transmissão de pessoa para pessoa. A patogênese da histoplasmose é semelhante à da 

tuberculose, onde o fungo é inalado, atingindo os pulmões e, antes que o sistema imunológico 

consiga combatê-lo, ele se dissemina para outros órgãos, como o sistema reticuloendotelial, as 

adrenais e a pele. Esse processo pode resultar em uma forma aguda da doença ou ser controlado 

pelo sistema imunológico35. No contexto da epidemia de HIV, a incidência da histoplasmose 

disseminada mudou significativamente. Anteriormente, ela era mais restrita a grupos 

específicos, mas hoje é considerada uma doença definidora de AIDS36.  

 

O quadro clínico inclui a presença febre, fadiga, perda de peso e hepatoesplenomegalia. 

Tosse, dor no peito e dificuldade respiratória ocorrem em aproximadamente 50% dos 

pacientes35
. Para o diagnóstico, método mais utilizado é a detecção dos antígenos de 

histoplasma circulantes ou aspirado de medula óssea com identificação do fungo37. O 

tratamento é feito com uso de Anfotericina B Lipossomal por 2 semanas e posterior 

consolidação com uso de Itraconazol por 12 meses38. Os pacientes com maior risco de óbito 

são aqueles que desenvolvem choque séptico e disfunção de múltiplos órgãos e sistemas 

(10%)35.  
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3.5.4 Neurotoxoplasmose 

A Neurotoxoplasmose é a causa mais comum de lesões cerebrais expansivas em PVHIV 

e continua sendo uma importante causa de morbimortalidade em pacientes sem uso de TARV39. 

É causada pelo Toxoplasma gondii que possui predileção pelo tecido nervoso devido à sua baixa 

reação inflamatória40. Na maioria dos casos, a toxoplasmose representa a reativação de uma 

infecção endógena previamente adquirida, como demonstrado pela ausência de anticorpos IgM 

na maioria dos pacientes41.  

 

Os sintomas mais comuns em imunodeprimidos são: cefaleia, confusão mental, déficits 

motores, febre, redução no campo visual, convulsões focais, afasia, apraxia, hemiparesia ou 

déficits hemissensoriais e disfunção cerebelar. Encefalite difusa e coriorretinite são condições 

raras também causadas pelo T. gondii42. O diagnóstico geralmente é realizado por 

soropositividade na busca por anticorpos antitoxoplasma da classe IgG associado com a 

identificação de uma ou mais lesões em massa por meio de exames de imagem e a ausência de 

outro diagnóstico alternativo. Ainda, pode ser feito através de biópsia cerebral ou evidência de 

DNA de T. gondii no líquor por meio de ensaios de amplificação de ácido nucleico. O 

tratamento é feito através da utilização de sulfametoxazol-trimetoprim durante 6 semanas39.  

 

3.5.5 Candidíase orofaríngea e esofágica  

A candidíase orofaríngea e a esofágica ainda permanecem como duas apresentações 

clínicas relevantes na população global, e brasileira, que vive com o HIV. Ambas as doenças 

são predominantemente causadas pela Candida albicans, um fungo polimórfico e comensal da 

microbiota em pacientes saudáveis, mas que adquirem características patogênicas em 

indivíduos com contagem de linfócitos TCD4+ < 200 células/mm3 e a ocorrência de um desses 

dois tipos de candidíase é reconhecida como um indicador importante de imunossupressão43.  

 

A candidíase orofaríngea se manifesta clinicamente através de placas brancas indolores 

na superfície bucal, no palato duro ou mole, na mucosa orofaríngea ou na superfície da língua. 

Essas lesões podem ser facilmente removidas com um abaixador de língua ou outro 

instrumento. Por outro lado, a candidíase esofágica pode ser acompanhada de odinofagia, 

disfagia e/ou desconforto retroesternal, apesar de ocasionalmente também ser assintomática. O 
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diagnóstico de ambas é feito clinicamente através da visualização das placas (forma 

orofaríngea) ou empiricamente através da análise de sintomas e resposta ao tratamento (forma 

esofágica). O tratamento é realizado com fluconazol oral de 1 a 2 semanas para a forma 

orofaríngea ou de 2 a 3 semanas para esofágica. Miconazol ou Itraconazol também podem ser 

utilizados em terapias alternativas44.  
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4. METODOLOGIA 

4.1 Desenho do estudo  

O trabalho de pesquisa corresponde a um estudo de corte transversal, de cunho 

observacional e descritivo, construído a partir de dados obtidos em prontuários eletrônicos. 

 

4.2 Local e período do estudo  

Este estudo ocorreu nas instalações do Instituto Couto Maia (ICOM), que possui 130 

leitos, incluindo 30 leitos em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs), e oferece ambulatórios 

especializados em infecção geral, HIV e neuroinfecção. O instituto é responsável por 

aproximadamente 2 mil atendimentos mensais e é uma referência crucial para pacientes do 

Sistema Único de Saúde (SUS) em toda a Bahia, notadamente na área de doenças 

infectocontagiosas e parasitárias. Importante destacar que todos os serviços oferecidos pelo 

hospital são integralmente gratuitos, em consonância com sua integração ao SUS, o que reforça 

a relevância deste estudo no contexto da saúde pública. A coleta de dados abrangeu o ano de 

2022. 

 

4.3 População do estudo  

A população amostral foi definida por conveniência, compreendendo todas as PVHIV 

internadas no Instituto Couto Maia (ICOM) durante o período de investigação de 1º de janeiro 

a 31 de dezembro de 2022. Foram incluídos pacientes com 18 anos ou mais cuja 

soropositividade para HIV foi diagnosticada durante a internação ou nos 6 meses anteriores. 

Foram excluídos os pacientes que possuíam o diagnóstico de HIV há mais de 6 meses da 

internação e os menores de 18 anos de idade. 

 

4.4 Instrumento de coleta de dados 

Os dados foram coletados no Sistema de Gestão Hospitalar (SMPEP) - sistema de gestão 

para prontuário eletrônico certificado pela Sociedade Brasileira de Informática em Saúde 

(SBIS) e pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) – o qual é aderido pelo ICOM e 

organizados Microsoft Excel online versão de 2023. 
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4.5 Variáveis do estudo  

Demográficas e Sociais: Sexo/Identidade de Gênero, orientação sexual, idade, raça/cor, 

religião, estado civil, tipo de renda, valor da renda, escolaridade, número de filhos. 

 

Dados Clínicos: Duração de internamento, tipo de saída, comorbidades, número de 

internações prévias, hábitos de vida, contagem de células TCD4+, contagem de carga viral, tipo 

de TARV utilizada. 

 

Sintomas atuais:  Febre, cefaleia, vômitos, déficits motores, convulsões, tosse, 

dispneia, dor torácica, diarreia, dor abdominal, disfagia/odinofagia, perda ponderal, 

hepatomegalia, esplenomegalia, alterações pulmonares, lesões de pele e alterações visuais. 

 

Dados laboratoriais: Venereal disease research laboratory (VDRL) sérico, VDRL do 

líquor, anti- HCV, AgHbS, HTLV.  

 

4.6 Plano de análises 

Os dados foram digitados em um banco de dados (SPSS versão 11.0) para a análise 

estatística. Variáveis categóricas foram descritas como número absoluto e percentagem e as 

contínuas como média e desvio padrão.  
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5. ASPÉCTOS ÉTICOS  

Este estudo foi conduzido em estrita conformidade com as diretrizes éticas e 

regulamentações vigentes. A aprovação ética para a pesquisa foi obtida junto ao Comitê de Ética 

em Pesquisa (CEP), CAAE número 07970819,0,000,0046, garantindo a integridade e a 

proteção dos direitos dos participantes. O termo de consentimento livre e esclarecido TCLE foi 

dispensado em razão da impossibilidade de obtenção por se tratar de coleta de dados 

retrospectivos. Para preservar a confidencialidade e a privacidade dos pacientes, todas as 

informações coletadas foram tratadas de forma anônima e estritamente confidencial. Além 

disso, ao trabalhar com dados médicos sensíveis, foram tomadas medidas adicionais para 

assegurar a segurança dessas informações, incluindo a limitação do acesso aos prontuários 

médicos apenas aos pesquisadores autorizados. Os pacientes que fazem parte deste estudo não 

tiveram suas identidades divulgadas, e todas as informações foram utilizadas exclusivamente 

para fins de pesquisa. Os princípios éticos da autonomia, beneficência, não maleficência e 

justiça foram rigorosamente observados em todos os estágios deste estudo, respeitando o 

compromisso com a integridade científica e o respeito aos direitos dos participantes. 
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6. RESULTADOS 

Entre 1º de janeiro e 31 de dezembro de 2022, ocorreram 399 internações de pacientes 

com HIV no ICOM. Desses, foram analisados os prontuários de 123 pacientes (30,82%), os 

quais faziam parte da população do estudo por terem recebido o diagnóstico há menos de 6 

meses. A análise do perfil epidemiológico (Tabela 1) revelou que a média de idade dos pacientes 

era de 40,3 anos (DP: 11,6). Observou-se uma predominância de homens cisgêneros (75,6%), 

heterossexuais (69,1%) e com idade entre 20 e 40 anos (55,2%). Apenas 1,62% dos pacientes 

tinham menos de 20 anos, e 3,25% tinham mais de 60 anos. Em relação à raça/cor, 80,2% dos 

pacientes se autodeclararam pretos ou pardos, enquanto somente 5,69% se autodeclararam 

brancos. 

 

Além disso, 29,2% dos pacientes se identificaram como católicos, 26,0% como 

evangélicos, e a maioria, 34,9%, não possuía religião. No que diz respeito ao estado civil, 83,7% 

dos pacientes eram solteiros. A escolaridade revelou que a maior parte (39,0%) dos pacientes 

tinha o ensino fundamental incompleto como nível máximo de educação. Quase metade dos 

pacientes (44,7%) não tinha filhos. Em termos de renda, 70,6% dos pacientes ganhavam até 

dois salários-mínimos, enquanto apenas 12,1% tinham renda superior a dois salários-mínimos. 

Tabela 1. Distribuição das características demográficas e socioeconômicas de pacientes com diagnóstico recente 

de HIV/AIDS internados em hospital de referência em Salvador, Bahia, Brasil, 2022.  

(continua) 

 

Parâmetro 

 Registros Totais 

(n= 123) 

Variáveis Categóricas                                    n (%)                            

Gênero   

 Homem Cis 93 (75.6) 

 Mulher Cis 27 (21.9) 

 Mulher Trans 3 (2.43) 

Orientação Sexual   

 Heterossexuais 85 (69.1) 

 Homossexuais 10 (8.1) 

 Bissexuais 2 (1.6) 

 Ignorado 26 (21.1) 

Idade (anos)   

 < 20 anos 2 (1.62) 

 20 - 40 68 (55.2) 

 41 - 60 48 (39.0) 

 > 60 4 (3.25) 

 Ignorado 1 (0.8) 
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Tabela 1. Distribuição das características demográficas e socioeconômicas de pacientes com diagnóstico recente 

de HIV/AIDS internados em hospital de referência em Salvador, Bahia, Brasil, 2022. 

(conclusão) 

 

Em relação ao desfecho dos pacientes (Tabela 2), a maioria (79,6%) recebeu alta ou 

demonstrou melhora, enquanto 10,5% faleceram e 4% tiveram alta a pedido ou por evasão.  Em 

termos de comorbidades (Tabela 2), a maioria (66,6%) dos pacientes não apresentava nenhuma 

condição adicional de saúde. Quanto aos hábitos de vida (Tabela 2), foi observado que 67,9% 

dos pacientes relataram o uso de alguma substância. Destes, destacam-se aqueles que 

Parâmetro 

 Registros Totais 

(n= 123) 

Variáveis Categóricas                                    n (%)                            

Raça/Cor   

 Branco 7 (5.69) 

 Preto 18 (14.6) 

 Pardo 82 (66.6) 

 Amarelo 10 (8.1) 

 Ignorado 7 (5.6) 

Religião   

 Católico 36 (29.2) 

 Evangélico 32 (26.0) 

 Matriz Africana 9 (7.3) 

 Outra 1 (0.8) 

 Sem religião 43 (34.9) 

 Ignorado 2 (1.6) 

Estado Civil   

 Solteiro 103 (83.7) 

 Casado 17 (13.8) 

 Viúvo 3 (2.4) 

Escolaridade   

Analfabeto 3 (2.4) 

Ensino Fundamental Incompleto 48 (39.0) 

Ensino Fundamental Completo 8 (6.5) 

Ensino Médio Incompleto 15 (12.1) 

Ensino Médio Completo 33 (26.8) 

Ensino Superior Completo 4 (3.2) 

Ignorado 12 (9.7) 

Filhos    

 Sem filhos 55 (44.7) 

 1 filho 33 (26.8) 

 Entre 2 e 5 filhos 34 (27.6) 

 Mais do que 5 filhos 1 (0.8) 

Renda   

Sem renda 13 (10.5) 

Menos de 1 salário mínimo 34 (27.6) 

Entre 1 e 2 salários mínimos 40 (32.5) 

Maior do que 2 salários mínimos 15 (12.1) 

Ignorado 21 (17.0) 
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mencionaram a combinação de etilismo e tabagismo (16,2%), assim como aqueles que faziam 

uso simultâneo de tabaco, álcool e substâncias psicoativas (15,4%). Apenas 26,0% dos 

pacientes não reportaram o uso de nenhuma dessas substâncias. No que concerne às internações 

anteriores (Tabela 2), a maioria dos pacientes (83,7%) não tinha histórico de internações 

prévias. O tempo médio de internamento foi de 37,1 dias (DP: 37,2), com a maioria (47,1%) 

dos pacientes permanecendo internados por um período entre 11 e 30 dias.  

 

Tabela 2. Distribuição dos tipos de saída, comorbidades, hábitos de vida e tempo de internamento de 

pacientes com diagnóstico recente de HIV/AIDS internados em hospital de referência em Salvador, Bahia, Brasil, 

2022. 

 (continua) 

 

 

Parâmetro  

Registros Totais  

(n= 123) 

Variáveis Categóricas                                    n (%)                             

Tipo de Saída   

 Alta/Melhorado 98 (79.6) 

 Óbito 13 (10.5) 

 Transferência 7 (5.6) 

 Alta a pedido/evasão 5 (4.0) 

Comorbidades   

 Diabetes Mellitus 3 (2.4) 

Hipertensão Arterial Sistêmica 6 (4.8) 

Doença Pulmonar 3 (2.4) 

Doença Psiquiátrica 4 (3.2) 

2 ou Mais Comorbidades 9 (7.3) 

Outras Comorbidades 2 (1.6) 

Sem comorbidades 82 (66.6) 

Ignorado 15 (12.1) 

  

Hábitos de Vida   

Substâncias Psicoativas  6 (4.8) 

Etilismo 22 (17.8) 

Tabagismo 3 (2.4) 

Etilismo + Tabagismo 20 (16.2) 

Etilismo + Substâncias Psicoativas 10 (8.1) 

Tabagismo + Substâncias Psicoativas  4 (3.2) 

Tabagismo + Etilismo + Substâncias Psicoativas  19 (15.4) 

Nega 32 (26.0) 

Ignorado 7 (5.6) 

Internações Prévias  

Sem Internações Prévias 103 (83.7) 

1 Internação Prévia 16 (13.0) 

> 1 Internação Prévia 1 (0.8) 

Ignorado 3 (2.4) 
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Tabela 2. Distribuição dos tipos de saída, comorbidades, hábitos de vida e tempo de internamento de pacientes 

com diagnóstico recente de HIV/AIDS internados em hospital de referência em Salvador, Bahia, Brasil, 2022.  

(conclusão) 

 

No que concerne à adesão à Terapia Antirretroviral (TARV) (Tabela 3), a maioria dos 

pacientes (68,2%) iniciou a TARV durante a internação atual, enquanto 20,3% mantiveram uma 

boa adesão ao tratamento. A maioria dos pacientes (84,5%) estava ou foi introduzido um 

esquema com um inibidor de transcriptase reversa análogo de nucleosídeo (Tenofovir), um 

inibidor de transcriptase reversa análogo de nucleotídeo (Lamivudina) e um terceiro de outra 

classe: um inibidor da integrase (Dolutegravir). Cerca de 8,1% dos pacientes não utilizaram 

terapia antirretroviral. Através da análise do perfil imunológico e virológico dos pacientes, 

observou-se que a média da contagem de células TCD-4 foi de 136,0 células/mm³ (DP: 171,8), 

enquanto a média da contagem de carga viral foi de 1.421.111 células/ml (DP: 2.175.809). 

 

Tabela 3. Perfil da adesão à terapia antirretroviral, regimes de tratamento e status imunológico entre pacientes 

com diagnóstico recente de HIV/AIDS internados em hospital de referência em Salvador, Bahia, Brasil, 2022. 

(continua) 

Parâmetro 

 Registros Totais 

(n= 123) 

Variáveis Categóricas                                    n (%)                             

Adesão à TARV   

 Boa Adesão 25 (20.3) 

Parou Uso/Má Adesão 3 (2.4) 

Iniciou Nessa Internação 84 (68.2) 

Troca Por Efeito Colateral 1 (0.8) 

Ignorado 10 (8.1) 

 

 

 

 

Parâmetro 

Registros Totais 

(n= 123) 

Variáveis Categóricas                                   n (%) 

Tempo de Internamento (dias)   

 1 até 10 dias 13 (10.5) 

11 até 30 dias 58 (47.1) 

31 até 60 dias 35 (28.4) 

> 60 dias 17 (13.8) 
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Tabela 3. Perfil da adesão à terapia antirretroviral, regimes de tratamento e status imunológico entre pacientes 

com diagnóstico recente de HIV/AIDS internados em hospital de referência em Salvador, Bahia, Brasil, 2022. 

(conclusão) 

Parâmetro 

 Registros Totais 

(n= 123) 

Variáveis Categóricas                                    n (%)                             

Terapia Antirretroviral    

Não Utilizou 10 (8.1) 

2:1 + DTG 104 (84.5) 

AZT + 3TC + DTG 2 (1.6) 

Outro Esquema 5 (4.0) 

Ignorado 2 (1.6) 

Variáveis Contínuas  Média (SD) 

Contagem de Células TCD-4 (células/mm3)  136.0 (171.8) 

Contagem de Carga Viral (células/ml) 1421111 (2175809) 

 

A queixa mais frequente entre os pacientes infectados pelo HIV foi a perda de peso 

(66.7) seguida pela febre (60,2%), tosse (50,4%), lesões de pele (32,5%), cefaleia (30,9%), 

dispneia (28,5%), vômitos (21,9%), déficits motores (21,1%), diarreia (20,3%), convulsão e 

hepatomegalia (13,8%), ruídos adventícios (13,0%), dor abdominal (12,2%), 

disfagia/odinofagia (11,4%) e dor torácica e esplenomegalia (7,3%). Dos 123 pacientes 

analisados neste estudo, 76 (61.8%) tiveram uma doença oportunista como diagnóstico primário 

confirmado, enquanto 7 (5.7%) apresentaram suspeita de doença oportunista, porém sem 

confirmação. Além disso, 38 (30.5%) pacientes foram diagnosticados com doenças não 

oportunistas e 2 (1.6%) não obtiveram diagnóstico. Dentre os 76 pacientes diagnosticados com 

doenças oportunistas, a tuberculose representou a doença com maior prevalência, abrangendo 

32.9% dos casos, seguida pela neurotoxoplasmose com 26.3%, e pneumocistose com 21.1%. 

Outras doenças oportunistas incluíram neurocriptococose (5.3%), histoplasmose (6.6%), 

candidíase oroesofágica (3.9%), CMV ocular (2.6%), e sarcoma de Kaposi (1.3%).  
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7. DISCUSSÃO 

Nos últimos anos, o panorama epidemiológico do HIV/AIDS no Brasil tem se tornado 

mais complexo, refletindo mudanças nas características demográficas e socioeconômicas dos 

indivíduos infectados, com maior concentração em áreas urbanas e prevalência entre 

populações vulneráveis. Em Salvador, essa realidade é ainda mais preocupante, uma vez que a 

cidade apresenta taxas de incidência e mortalidade superiores à média nacional, exacerbadas 

por desigualdades socioeconômicas e condições de vida precárias. Nesse contexto, ao analisar 

os padrões clínico-epidemiológicos dos pacientes incluídos neste estudo, torna-se possível 

identificar peculiaridades regionais que contribuem para a propagação do HIV/AIDS, 

permitindo traçar paralelos com as tendências nacionais e compreendendo, assim, a relevância 

dos fatores locais no controle da epidemia. 

 

Em consonância com os dados divulgados pelo Ministério da Saúde, o presente estudo 

identificou a predominância de pacientes do sexo masculino infectados pelo HIV através de 

relações heterossexuais, em faixa etária reprodutiva (até os 40 anos) e em decorrência de 

relações sexuais desprotegidas45. Ademais, observou-se uma diversidade religiosa significativa, 

com uma expressiva proporção de pacientes sem religião, e uma alta taxa de solteiros, refletindo 

padrões similares encontrados em pesquisas nacionais. A predominância de baixa escolaridade 

e renda reduzida reforça a associação entre fatores socioeconômicos e a epidemiologia do HIV, 

evidenciando a necessidade de intervenções adaptadas ao contexto social da Bahia. 

 

O predomínio de homens cisgêneros no estudo segue um padrão similar ao encontrado 

no Brasil como um todo, onde o número de homens infectados supera o de mulheres, 

particularmente entre heterossexuais45. O perfil dos pacientes baianos se destaca por refletir 

desigualdades regionais, visto que a população LGBTQIAPN+ tem menor representatividade 

em termos de infecção por HIV na Bahia do que em outras capitais brasileiras45.Homens que 

fazem sexo com homens (HSH) correspondem a uma fração considerável dos novos 

diagnósticos no Brasil, sendo que este grupo, muitas vezes, não é adequadamente rastreado no 

estado devido a barreiras sociais e dificuldades no acesso ao cuidado, o que pode explicar a 

baixa proporção de homossexuais no presente estudo3. 
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A heterossexualidade é o principal perfil de orientação sexual no estudo, o que também 

se assemelha ao cenário nacional45. Entretanto, a proporção de heterossexuais infectados no 

Brasil apresenta variabilidade regional, sendo ligeiramente menor em estados do Sul e 

Sudeste45. Isso pode estar relacionado a diferentes padrões de comportamento sexual e ao 

acesso a programas de prevenção, como a PrEP, que ainda enfrenta desafios de implementação 

na Bahia e em outras regiões do Nordeste46. 

 

A predominância de indivíduos na faixa etária entre 20 e 40 anos no presente estudo 

encontra-se em consonância com o perfil epidemiológico nacional, no qual os novos 

diagnósticos se concentram majoritariamente em adultos jovens45. Essa distribuição etária 

reflete um cenário em que a infecção pelo HIV ocorre, em sua maioria, no período de maior 

exposição sexual, sendo a faixa dos 30 a 39 anos particularmente afetada. Contudo, é crucial 

salientar que, nos últimos anos, a Bahia tem evidenciado um incremento proporcional de novos 

casos entre indivíduos com mais de 50 anos, o que sugere a existência de lacunas no acesso a 

estratégias de prevenção e a um diagnóstico precoce nesta população, apontando a necessidade 

de políticas de saúde pública mais inclusivas e direcionadas a esse grupo etário específico45. 

 

A elevada proporção de indivíduos que se autodeclaram pretos ou pardos no estudo 

evidencia uma vulnerabilidade racial significativa em Salvador, corroborando dados nacionais 

que mostram que a população negra é a mais afetada pela infecção por HIV45. Essa situação é 

atribuída a uma combinação de fatores, como desigualdades sociais, acesso limitado aos 

serviços de saúde e preconceito institucionalizado47,48,49. No contexto do Nordeste, onde a 

maioria da população se autodeclara parda, a incidência de HIV é ainda mais preocupante, 

relacionada a determinantes sociais da saúde como renda, escolaridade e condições de 

moradia50. As disparidades raciais também se refletem nas altas taxas de mortalidade e 

morbidade associadas à AIDS, uma vez que indivíduos pretos e pardos frequentemente buscam 

atendimento médico em estágios mais avançados da doença, resultando em piores desfechos 

clínicos49. 

 

A análise da escolaridade dos participantes do estudo revela uma discrepância em 

relação ao perfil nacional. Enquanto o Boletim Epidemiológico de HIV/AIDS de 2023 indica 
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que a maioria dos casos possui ensino médio completo ou superior45, os resultados do presente 

estudo mostram uma alta prevalência de indivíduos com ensino fundamental incompleto. Essa 

diferença pode ser atribuída a fatores socioeconômicos que dificultam o acesso à educação em 

Salvador, especialmente entre os pacientes atendidos pelo hospital vinculado ao Sistema Único 

de Saúde (SUS). Como instituição pública de referência no tratamento de doenças 

infectocontagiosas, o hospital acolhe majoritariamente indivíduos de baixa renda e com menos 

oportunidades educacionais, o que pode influenciar tanto o conhecimento sobre medidas 

preventivas quanto o acesso ao diagnóstico precoce. A alta proporção de pacientes solteiros, por 

outro lado, reflete uma tendência observada na literatura, que aponta para um maior risco de 

infecção entre indivíduos que não estão em uniões estáveis, possivelmente devido a 

comportamentos de risco associados à ausência de suporte conjugal que favoreça práticas 

preventivas51,52. 

 

A maioria dos pacientes em nosso estudo apresentava o uso de substâncias, 

corroborando dados de outros estudos que evidenciam a elevada prevalência de 

comportamentos de risco entre indivíduos diagnosticados com HIV/AIDS53. Esta relação é 

bidirecional: o diagnóstico de HIV pode levar ao aumento do consumo de substâncias como 

uma estratégia para lidar com o estigma e a ansiedade, enquanto o uso de etanol e drogas 

recreativas está associado à diminuição da inibição e a práticas sexuais de risco, elevando a 

vulnerabilidade à infecção53. Além disso, o tabagismo, frequentemente comum com o etilismo, 

compromete a saúde respiratória e cardiovascular e pode interferir na eficácia do tratamento 

antirretroviral53. 

 

Os resultados do estudo evidenciam um padrão de adesão à TARV que reflete a 

complexidade do manejo clínico de pacientes com diagnóstico recente de HIV/AIDS. A 

predominância de início do tratamento durante a hospitalização sugere que muitos indivíduos 

chegam ao serviço de saúde em fases avançadas da infecção, o que corrobora estudos que 

apontam para a dificuldade de acesso precoce ao diagnóstico em populações vulneráveis54. Esse 

dado vai ao encontro da literatura nacional, que reforça a persistência de barreiras 

socioeconômicas e de estigmatização na busca por assistência médica55. 
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Por outro lado, a proporção de pacientes que já mantinham boa adesão ao tratamento 

antes da internação foi menor do que o reportado em pesquisas de regiões com maior cobertura 

de serviços especializados, o que sugere possíveis lacunas na integração entre o seguimento 

ambulatorial e hospitalar56. Embora o esquema terapêutico adotado siga as diretrizes 

preconizadas pelo Ministério da Saúde22, a análise do perfil imunovirológico demonstrou uma 

carga viral elevada e contagem de TCD-4 bastante reduzida, confirmando a tendência de 

diagnóstico tardio, já descrita por outros estudos como um fator de risco relevante para a 

evolução desfavorável da doença57. 

 

Ao comparar a prevalência de infecções oportunistas deste estudo com outros realizados 

em diferentes regiões, identificam-se algumas semelhanças. A tuberculose destaca-se tanto 

neste estudo quanto em uma pesquisa realizada em Minas Gerais58, evidenciando sua relevância 

entre os pacientes com HIV/AIDS. A neurotoxoplasmose também apresenta um padrão similar 

em ambos os estudos. Além disso, em um estudo conduzido em São José do Rio Preto59, a 

pneumonia por Pneumocystis jirovecii foi a infecção mais prevalente, uma afecção que também 

mostrou importância significativa no presente estudo. Por outro lado, algumas divergências são 

evidentes: em Caicó60, a candidíase oral foi a infecção mais frequente, contrastando com os 

achados deste estudo, onde a candidíase oral não figurou como o diagnóstico primário 

responsável pela internação da maioria dos pacientes, embora tenha sido associada a muitos 

dos quadros clínicos.  

 

A análise do perfil clínico-epidemiológico dos pacientes com diagnóstico recente de 

HIV/AIDS em um hospital de referência em Salvador evidencia uma intricada 

multifatorialidade causal nas disparidades observadas, que transcendem os comportamentos 

individuais de risco, emergindo de uma confluência de fatores socioeconômicos, raciais, 

culturais e de acesso aos serviços de saúde. A persistência dessas desigualdades, mesmo diante 

dos esforços de saúde pública, ressalta a ineficácia das políticas governamentais vigentes em 

atender às demandas específicas de grupos vulneráveis. Urge que o governo adote intervenções 

mais abrangentes e inclusivas, que não apenas reconheçam, mas que também se adaptem ao 

contexto social e às realidades locais. Ademais, é imprescindível a implementação de 

estratégias direcionadas a grupos etários, raciais e a contextos de gênero e sexualidade que se 

encontram em maior risco. A edificação de um sistema de saúde equitativo, que priorize o 
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acesso a tratamentos e serviços preventivos de qualidade, é fundamental para a mitigação das 

disparidades e para o avanço no controle da epidemia de HIV/AIDS, tanto em Salvador quanto 

em todo o território nacional. 

 

Reconhecemos que este estudo apresenta limitações inerentes, incluindo o potencial viés 

de seleção, decorrente da utilização de uma amostra de conveniência e da natureza retrospectiva 

da pesquisa. A escolha dos prontuários analisados pode não refletir, de maneira abrangente, a 

totalidade da população de pacientes com HIV/AIDS, uma vez que os dados foram coletados 

exclusivamente em um hospital específico de Salvador. Contudo, é importante destacar que este 

hospital é uma referência no tratamento de doenças infectocontagiosas na região, o que confere 

aos resultados relevância dentro do contexto de atendimento especializado. 

 

Além disso, os dados analisados estão sujeitos a possíveis imprecisões e erros que 

podem ter ocorrido durante o preenchimento dos prontuários médicos pelos profissionais de 

saúde. As informações coletadas refletem as entradas originais nos prontuários e podem conter 

variações devido à interpretação, documentação ou outras fontes de erro. É fundamental 

reconhecer que as variáveis relevantes para o diagnóstico e manejo dos pacientes podem não 

ter sido documentadas de maneira consistente, limitando a profundidade da análise. 
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8. CONCLUSÃO 

A análise do perfil clínico-epidemiológico dos pacientes com diagnóstico recente de 

HIV/AIDS atendidos em um hospital de referência em Salvador evidencia a complexidade da 

epidemia. A predominância de pacientes jovens, de baixa escolaridade, e de autodeclarados 

pretos ou pardos reforça a interseção entre vulnerabilidade social e a progressão da doença. 

Além disso, a elevada carga viral e baixa contagem de TCD-4 demonstram um diagnóstico 

tardio. A tuberculose foi a infecção oportunista mais prevalente, alinhando-se com estudos 

nacionais. Neurotoxoplasmose e pneumonia por Pneumocystis jirovecii também se destacaram, 

enquanto a candidíase oral, comum em outras regiões, não predominou como diagnóstico 

primário neste estudo. 

Os resultados sublinham a urgência de políticas públicas que contemplem essas 

disparidades regionais e sociais, promovendo um cuidado mais equitativo e precoce. Assim, 

intervenções direcionadas, integradas e sensíveis às peculiaridades locais são imperativas para 

o enfrentamento da epidemia e para a melhoria dos desfechos clínicos desses pacientes. 
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