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RESUMO 

 

Introdução: A descrição da síndrome da imunodeficiência adquirida (SIDA ou AIDS) 

ocorreu no início da década de 1980 pelo Centro de Controle e Prevenção de Doenças dos 

Estados Unidos da América. A infecção apresenta como característica clássica, a depleção dos 

linfócitos T CD4, com consequente manifestação de doenças definidoras da AIDS, como 

tuberculose extrapulmonar e toxoplasmose. Objetivo: Avaliar o perfil clínico e 

epidemiológico de pacientes em terapia antirretroviral na unidade dispensadora de 

medicamentos do Hospital Universitário Cassiano Antônio de Moraes – UDM/HUCAM antes 

e depois da instituição do dolutegravir (DTG) como primeira linha de tratamento. Métodos: 

Estudo de coorte retrospectiva com base em dados secundários obtidos do Sistema de 

Controle Logístico de Medicamentos (SICLOM OPERACIONAL) e do Sistema de Controle 

de Exames Laboratoriais da Rede Nacional de Contagem de Linfócitos CD4+/CD8+ e Carga 

Viral do HIV (SISCEL), de pacientes iniciantes em terapia antirretroviral atendidos na 

UDM/HUCAM. Foram incluídos no estudo, pacientes com idade maior ou igual a 18 anos e 

que estivessem em acompanhamento ambulatorial no HUCAM. As variáveis estudadas 

foram: idade, gênero, estado civil, escolaridade, contagem de TCD4 e carga viral. O programa 

estatístico utilizado foi o SPSS versão 20 (IBM). Na etapa de análise bivariada, foram 

empregados o teste Qui-quadrado ou o teste Exato de Fisher para as variáveis categóricas.  

Para as variáveis quantitativas contínuas, foram utilizados testes de comparação de médias ou 

testes não paramétricos.  Foi verificada a associação entre as variáveis intervenientes e dois 

desfechos diferentes: carga viral final e resposta imunológica discordante, mediante a análise 

multivariada por regressão logística binomial, com a medida de associação representada pela razão das 

chances (OR) e seu respectivo intervalo de confiança de 95%. No modelo de regressão logística 

binária, foi utilizado o método enter para todas as variáveis com um valor de p < 0,2 no modelo de 

análise bivariada. A significância estatística foi estabelecida no nível de 5%. Resultados: No grupo 

prévio ao DTG, houve predomínio de sexo masculino (67,5%), cor/raça não branca (60.3%), 

naturalidade no estado do Espírito Santo (74,2%) e estado civil na categoria de não casado 

(85,2%). Em relação à escolaridade, 59,3% apresentaram nível alto de ensino. A média de 

idade apresentada por este grupo foi de 44,2±11,8 anos (média ± desvio padrão) (IC 95% 

42,5-45,9). Em relação ao grupo DTG, também houve predomínio do sexo masculino 

(69,8%), cor/raça não branca (77,4%), naturalidade no estado do Espírito Santo (73.6%) e 

estado civil não casado (88.7%). Em relação à escolaridade, 50.9% apresentaram nível alto de 

ensino. A média de idade deste grupo foi de 40,7±14 anos (IC 95% 37,2-44,5). O estudo 



revelou que indivíduos tratados com DTG apresentaram probabilidade de ocorrência de carga 

viral final indetectável quase dez vezes maior em relação aos indivíduos prévios ao uso de 

DTG. Aqueles em tratamento prévio ao DTG apresentaram menor probabilidade de resposta 

imunológica discordante. Conclusão: O presente estudo identificou um perfil de indivíduos 

do sexo masculino, adultos jovens, de raça/cor declarada não branca, estado civil não casado, 

com nível alto de escolaridade e naturais do Espírito Santo. Houve maior probabilidade de 

carga viral indetectável e de resposta imunológica discordante entre os tratados com DTG. 

Palavras-chaves: AIDS; HIV; Terapia Antirretroviral de Alta Atividade. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Introduction: The description of acquired immunodeficiency syndrome (AIDS) occurred in 

the early 1980s by the Center for Disease Control and Prevention in the United States of 

America. The classic characteristic of the infection is the depletion of CD4 + T lymphocytes, 

with the consequent manifestation of AIDS-defining diseases, such as extrapulmonary 

tuberculosis and toxoplasmosis. Objective: To evaluate the clinical and epidemiological 

profile of patients undergoing antiretroviral therapy at the medication dispensing unit of 

Hospital Universitário Cassiano Antônio de Moraes - UDM / HUCAM before and after the 

institution of dolutegravir (DTG) as the first line of treatment. Methods: Retrospective cohort 

study based on secondary data obtained from Logistic Control System for Therapeutic Drugs 

(SICLOM) OPERACIONAL and Control System for Laboratory Tests of the National 

Network of Lymphocytes CD4+/CD8+ Count and HIV Viral Load (SISCEL) of patients 

beginning antiretroviral therapy treated at the UDM / HUCAM. The study included patients 

aged 18 years or older and who were being followed up on an outpatient basis at HUCAM. 

The variables studied were: age, gender, marital status, education, CD4 count and viral load. 

The statistical program used was SPSS version 20 (IBM). In the step of bivariate analysis, 

tests applied for comparison of categorical variables were Chi-square and Fisher Exact.  The 

comparison of continuous variables involved tests for comparison of means or non-parametric 

tests. The step of multivariate analysis verified the association between the intervening 

variables and two different outcomes, namely viral load and discordant immunological 

response, using binomial logistic regression. The measure of association was represented by 

the odds ratio (OR) and its respective 95% confidence interval. In the binary logistic 

regression step, the enter method was used for all variables with a p-value <0.2 in the 

bivariate analysis. The statistical significance was set at the 5% level. Results: In the group 

prior to the DTG, there was a predominance of males (67.5%), non-white color / race 

(60.3%), to have born in the state of Espírito Santo (74.2%) and a marital status in the 

category of unmarried (85.2%). Regarding education, 59.3% had a high level of education. 

The mean age presented by this group was 44.2 ± 11.8 years (mean ± standard deviation) 

(95% CI: 42.5-45.9). Regarding the DTG group, there was also a predominance of males 

(69.8%), non-white color / race (77.4%), to have born in the state of Espírito Santo (73.6%) 

and an unmarried marital status (88.7%). Regarding education, 50.9% had a high level of 

education. The mean age of this group was 40.7 ± 14 (95% CI: 37.2-44.5). The study revealed 



that individuals treated with DTG were almost ten times more likely to have an undetectable 

final viral load have been treated before the introduction of DTG. Those undergoing treatment 

prior to DTG were less likely to have a discordant immune response. Conclusion: The 

present study identified a profile of male individuals, young adults, with a non-white declared 

race, of unmarried marital status, with a high level of education and born in Espírito Santo. 

There was a higher probability of undetectable final viral load and discordant immunological 

response among those treated with DTG. 

 
Keywords: AIDS; HIV; Highly Active Antiretroviral Therapy. 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 Descoberta da Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (SIDA) e identificação do 

Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) como agente etiológico 

A descrição da síndrome da imunodeficiência adquirida (SIDA) ocorreu no início da década 

de 1980 pelo Centro de Controle e Prevenção de Doenças dos Estados Unidos da América 

(CDC, do inglês Centers for Disease Control and Prevention), após evidências de que um 

grupo de homossexuais masculinos de Los Angeles apresentava sinais e sintomas 

característicos de pneumonia causada por Pneumocystis jirovecii (anteriormente denominado 

Pneumocystis carinii) e um câncer raro de pele conhecido como sarcoma de Kaposi, 

geralmente observado em pacientes imunocomprometidos (CDC, 1981; GOTTLIEB et al., 

1981; HYMES et al., 1981; OLIVEIRA; SANTOS, 2016). 

Em seguida, ocorreram outros relatos de casos similares que foram observados em outros 

grupos, como usuários de drogas injetáveis, hemofílicos, indivíduos submetidos a 

hemotransfusão, crianças, mulheres companheiras de homens infectados, indivíduos privados 

de liberdade, haitianos e cidadãos da África Central. A partir dessas novas ocorrências, a ideia 

de que a nova síndrome ocorria em virtude de um agente infeccioso com transmissibilidade 

sanguínea, sexual e vertical foi reforçada (CDC, 1982a; CDC, 1982b; CDC, 1982c; CDC, 

1982d; QUAGLIARELLO, 1982; CDC, 1983a; CDC, 1983b; MASUR et al., 1982; 

CLUMECK et al., 1983). 

Ainda no ano de 1983, o agente etiológico da SIDA foi isolado por dois grupos distintos de 

pesquisa, liderados por Luc Montagnier, na França, e Robert Gallo, nos Estados Unidos da 

América, que concluíram, separadamente, que poderia haver a possibilidade dos indivíduos 

com SIDA terem sido infectados por um novo retrovírus (BARRÉ-SINOUSSI et al., 1983; 

GALLO et al., 1984; POPOVIC et al., 1984). 

O retrovírus foi inicialmente denominado vírus associado à linfadenopatia (LAV) pelo grupo 

de pesquisa francês e como vírus T-linfotrópico humano do tipo III (HTLV-III) pelo grupo de 

pesquisa americano (BARRÉ-SINOUSSI et al., 1983; POPOVIC et al., 1984). 

Por muito tempo, a responsabilidade pela descoberta do HIV ficou pendente. No entanto foi 

comprovado que Montagnier e Françoise Barré-Sinoussi foram os responsáveis pela 

identificação do agente causal da SIDA (PASQUALINI, 2003; DORTA CONTRERAS, 

2013). 
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O novo retrovírus recebeu, em 1986, pelo Comitê Internacional de Taxonomia de Vírus 

(ICTV, do inglês International Committee on Taxonomy of Viruses), a denominação atual de 

Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) (RATNER et al., 1985; COFFIN et al., 1986). 

Após Montagnier e colaboradores, no ano de 1986, terem isolado uma nova variante do HIV 

em indivíduos de Guiné-Bissau e Cabo Verde, foi necessária uma modificação na 

nomenclatura do retrovírus. Dessa maneira, os primeiros isolados descobertos receberam a 

denominação de HIV do tipo 1 (HIV-1), ao passo que os novos isolados da região ocidental 

da África foram denominados de HIV do tipo 2 (HIV-2) (BARIN et al., 1985; CLAVEL et 

al., 1986). 

1.2 Genoma do HIV e estrutura viral 

De acordo com o Comitê Internacional sobre Taxonomia de Vírus (ICTV), o HIV é 

classificado na ordem Ortervirales, família Retroviridae, subfamília Orthoretrovirinae e 

gênero Lentivirus (KRUPOVIC et al., 2018). 

 
A presença de genoma constituído por ácido ribonucleico (RNA) de sentido positivo e de uma 

enzima ácido desoxirribonucleico (DNA) polimerase dependente de RNA denominada 

transcriptase reversa (TR), que converte o RNA viral em uma forma complementar de DNA 

(cDNA) de fita dupla, configuram-se como as principais características dos retrovírus. Os 

Lentivírus recebem essa denominação por estarem envolvidos em processos mórbidos com 

longo período entre a infecção inicial e o aparecimento de sintomas graves (CHIU et al., 

1985; HERSCHHORN; HIZI, 2010). 

 
O genoma do HIV possui o comprimento de aproximadamente 10 kilobases (kb), sendo 

composto por nove genes divididos em estruturais (gag, pol e env), acessórios (nef, vif, vpr e 

vpu – HIV-1 ou vpx – HIV-2) e regulatórios (tat e rev), cercados por duas regiões não 

codificadoras definidas como repetições terminais longas (LTR, do inglês long terminal 

repeats), indispensáveis para os processos de transcrição e integração do genoma viral ao 

cromossomo da célula hospedeira. Os genes gag, pol e env são compartilhados por todos os 

retrovírus que codificam poliproteínas precursoras que sofrem a ação da protease viral (PR) 

ou de proteases celulares, formando dessa maneira as proteínas estruturais (HERSCHHORN; 

HIZI, 2010). 
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Por meio da poliproteína P55, o gene gag (antígeno específico de grupo), codifica as proteínas 

da matriz (P17), do capsídeo (P24), do nucleocapsídeo (P7) e P6. Na expressão da 

poliproteína Gag-Pol, as enzimas TR, PR e integrase (IN) são codificadas pelo gene pol 

(polimerase). As glicoproteínas de superfície (GP120) e transmembrana (GP41) do envelope 

viral são codificadas, pelo gene env, por meio da expressão da poliproteína GP160, clivada 

pela protease celular (HERSCHHORN; HIZI, 2010). 

 
O HIV, por se tratar de um retrovírus complexo, apresenta, em seu RNA genômico, múltiplos 

doadores de splicing alternativos, originando diversos RNAm que codificam as proteínas 

virais regulatórias (Tat e Rev) e acessórias (Vif, Vpr, Vpu, Vpx e Nef). A transcrição do 

genoma viral é ativada pela proteína Tat, enquanto o transporte dos RNAm virais para o 

citoplasma é mediado pela proteína viral Rev (LASPIA et al., 1989; POLLARD; MALIM, 

1998; FANALES-BELASIO et al., 2010; KARN; STOLTZFUS, 2012). 

 
As proteínas acessórias Vpr, Vpu, Vif (HIV-1) e Vpx (HIV-2) desempenham a função de 

adaptadores de substrato para ubiquitinaligases celulares, regulando a degradação e o tráfico 

de proteínas celulares, principalmente fatores de restrição (FR) da replicação viral. Um 

importante fator de patogenicidade é atribuído à proteína Nef que, entre outras funções, 

ocasiona endocitose e degradação do receptor celular CD4 e das moléculas MHC de classe I, 

inibindo a síntese das moléculas MHC de classe II e de proteínas celulares que participam das 

cascatas de sinalização intracelular (MALIM; EMERMAN, 2008; PAWLAK; DIKEAKOS, 

2015). 

 
Envolta por um envelope glicoproteico derivado da membrana plasmática da célula infectada, 

a partícula viral madura do HIV possui aproximadamente 120 nm de diâmetro. No envelope, 

encontram-se as espículas virais, sendo, cada uma, composta por um trímero das 

glicoproteínas GP120 e GP41. A matriz viral está localizada abaixo do envelope, composta 

por subunidades da proteína P17 e pelo capsídeo do vírus, de formato cônico, constituído pela 

proteína P24. Resguardadas pelo capsídeo, encontram-se as duas fitas simples de RNA 

genômico de polaridade positiva associadas à proteína P7, acompanhadas das enzimas virais 

(PR, TR e IN) e das proteínas Vif, Vpr, Nef, Tat, Rev e P6 (PORNILLOS; GANSER-

PORNILLOS, 2013; SANTOS; ROMANOS; WIGG, 2015). 
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Figura 1: Estrutura do genoma e da partícula viral do HIV. (A) Organização dos genomas do HIV-1 e do 
HIV-2. Cada gene está representado por retângulos coloridos. A disposição dos genes está de acordo com o 
frame de leitura onde estão codificados. (B) partícula viral antes e depois da maturação pela protease viral com 
seus principais constituintes assinalados. Baseado em 
https://www.hiv.lanl.gov/content/sequence/HIV/MAP/landmark.html e Pornillos e Ganser-Pornillos et al., 2013. 
 

1.3 Ciclo replicativo do HIV-1 
 
O ciclo replicativo do HIV-1 pode ser dividido em duas fases: inicial e tardia. O 

reconhecimento inicial do receptor celular CD4 da célula hospedeira, presente principalmente 

na membrana de linfócitos T CD4+, macrófagos, células dendríticas (DCs) e microglia, no 

sistema nervoso central, constitui-se no processo de adsorção, caracterizando, assim, a fase 

inicial do ciclo replicativo do HIV-1 (STEVENSON, 2003; FREED, 2015). 

 
Por meio da glicoproteína GP120 localizada no envelope viral, o HIV-1 liga-se ao primeiro 

domínio da molécula CD4, acarretando alterações de conformação na GP120 que possibilitam 
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a exposição da porção da alça V3. Esta última é responsável pela interação com os 

correceptores celulares, proteínas das famílias CC ou CXC de receptores de quimiocinas, 

sendo CCR5 e CXCR4 os mais relevantes (WYATT, 1998; FANALES-BELASIO et 

al.,2010; PORNILLOS; GANSER-PORNILLOS, 2013). 

 
Uma mudança de conformação na porção heptad repeat 1 (HR1) da glicoproteína GP41, que 

se insere na membrana da célula alvo, é desencadeada por essa segunda ligação. A porção 

heptad repeat 2 (HR2) da GP41 também sofre um rearranjo estrutural, originando uma 

estrutura similar a um grampo, a qual proporciona a aproximação do envelope viral à 

membrana celular. O resultado é a fusão das membranas e consequente viabilização da 

passagem do nucleocapsídeo (NC) viral para o citoplasma (CHAN; KIM, 1998; WYATT, 

1998; FANALES-BELASIO et al., 2010). 

 
Com a introdução do NC viral no citoplasma da célula, inicia-se o processo de desnudamento, 

em que a matriz (MA) e o capsídeo gradativamente se dissociam, à medida em que a TR 

sintetiza uma fita complementar de DNA (cDNA) a partir do RNA genômico no citosol. Este 

complexo viral é descrito como complexo da transcrição reversa (RTC) (CAMPBELL; 

HOPE, 2015). 

 
A integração do cDNA de dupla fita ao DNA cromossômico da célula infectada é 

responsabilidade da enzima viral IN. O cDNA viral integrado, a partir dessa etapa, passa a ser 

definido como provírus, sendo a fase inicial do ciclo replicativo do HIV-1 concluída desta 

maneira. A expressão gênica viral, a síntese das proteínas virais, a automontagem, o 

brotamento e a maturação das partículas virais constituem a fase tardia. Ocorrida a integração 

do cDNA ao DNA cromossômico, é iniciada a transcrição do provírus e a síntese dos RNAm 

pela RNA polimerase II celular, a qual se liga ao promotor localizado na região 5-LTR (LI et 

al., 2011; CRAIGIE; BUSHMAN, 2012; HU; HUGHES, 2012; FREED, 2015; LUSIC; 

SILICIANO, 2017). 
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Figura 2: Esquematização do ciclo replicativo do HIV. Adaptado de Barré-Sinoussi et al., 2013 e Doyle et al., 
2015. 
 

Uma vez integrado ao genoma hospedeiro, o DNA pró-viral possui capacidade de permanecer 

latente por meses ou anos, podendo também ser transcrito, originando partículas virais 

completas que brotarão da membrana celular e estarão capacitadas para a infecção de novas 

células (BRIONES; DOBARD; CHOW, 2010; FRIEDRICH et al., 2011; GRANDGENETT 

et al., 2015). 

 
A infecção apresenta, como característica clássica, a depleção dos linfócitos T CD4+, com 

consequente manifestação de doenças definidoras da AIDS, como tuberculose extrapulmonar 

e toxoplasmose (PAIARDINI; MÜLLER-TRUTWIN, 2013). 

 
Com o estabelecimento da infecção, as células dendríticas (DC) encontradas na mucosa serão 

as encarregadas da propagação do vírus aos linfonodos, ocorrendo, dessa maneira, a infecção 

dos linfócitos T CD4+. Na membrana celular da DC, encontra-se o receptor do tipo lectina 

(DC-SING, L-SIGN e Siglec-1), onde o vírus se liga e a partir de onde é incorporado, 

mantendo-se íntegro até a transferência para um linfócito T CD4+. Tal transferência é o que 

configura a infecção, a qual se espalha para os tecidos linfóides e progride por meio de alta 

viremia e resposta imunológica. A resposta imunológica é acompanhada por soroconversão e 

elevação da carga viral (CV) em virtude da replicação viral. Dessa maneira, os linfócitos T 

CD4+ (LTCD4) são eliminados. Posteriormente, a fase sintomática avançada é instituída, com 
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imunodeficiência e surgimento de infecções oportunistas (IZQUIERDO-USEROS et al., 

2012; LIMA, 2012). 

 
Os vírus encontram nas células T CD4+ do tecido linfóide associado ao intestino (GALT, do 

inglês Gut Associated Lymphoid Tissue) um importante alvo para sua replicação, 

desencadeando intensa depleção desse grupo celular, possivelmente por apoptose ou morte 

celular programada. Isto resulta na perda da integridade de barreira da mucosa intestinal, o 

que permite a translocação de produtos bacterianos e fungos para o sistema circulatório e a 

promoção da ativação imunológica sistêmica (BRENCHLEY et al., 2004). 

 
Em virtude da ativação imunológica sistêmica, associada à replicação viral no GALT, ocorre 

depleção contínua de células T CD4+, caracterizando um estado de exaustão imunológica, ou 

seja, incapacidade das células imunológicas em responderem efetivamente à infecção pelo 

HIV e por outros patógenos oportunistas (GONZALEZ; ZAPATA; RUGELES, 2016). 

 

 
Figura 3: História natural da infecção pelo HIV. A linha vermelha indica mudanças dinâmicas na viremia 
plasmática, a linha azul nas contagens de células T CD4+ no sangue e a linha verde no trato gastrointestinal 
(GIT) durante a progressão da doença em função do tempo. A viremia plasmática, após a fase aguda da infecção, 
é reduzida e a contagem de células CD4+ é recuperada parcialmente. Com o avanço da fase crônica, o controle 
imunológico é gradualmente perdido até que o indivíduo entre na fase final da infecção pelo HIV (SIDA). 
Adaptado de Maartens et al., 2014. 
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O indivíduo infectado pelo HIV apresenta-se em constante ativação imunológica, instituída 

principalmente na fase inicial da infecção que, todavia, é incapaz de impedir a replicação 

viral, uma vez que as células do sistema imunológico não conseguem exercer suas funções 

efetoras de maneira efetiva por apresentarem alterações funcionais ou em decorrência dos 

mecanismos evasores desenvolvidos pelo vírus (SHAW et al., 2011).  

 
Além da morte das células T infectadas, induzida pelo vírus, as células T adjacentes não 

infectadas são também eliminadas por apoptose, provocada por uma série de estímulos, como 

superexpressão de ligantes de morte (FasL, TNF) e citotoxicidade de proteínas virais solúveis 

(gp120, Tat, Nef, e Vpr) (WANG et al., 2012). 

 

1.4 Epidemiologia do HIV/aids 

Segundo dados do Programa Conjunto das Nações Unidas sobre HIV/AIDS-UNAIDS (2019), 

em 2019, o número de pessoas vivendo com o HIV no mundo era de 37,9 (32,7 – 44,0) 

milhões. Foram registradas 1,7 milhão (1,4 milhão–2,3 milhões) de novas infecções pelo 

HIV. Um total de 24,5 milhões (21,6 milhões–25,5 milhões) de pessoas tiveram acesso à 

terapia antirretroviral e 770.000 (570 mil – 1,1 milhão) de pessoas evoluíram para óbito em 

virtude de doenças relacionadas à SIDA no respectivo ano. Desde o início da epidemia, cerca 

de 74,9 (59,9 – 100) milhões de pessoas foram infectadas pelo HIV e 32,0 milhões (23,6 

milhões–43,8 milhões) de pessoas morreram por causas relacionadas à SIDA (Figura 4). 
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Figura 4: Estimativas globais de pessoas infectadas pelo HIV em 2019. Mapa esquemático elaborado de 
acordo com as regiões analisadas pela OMS. A cor de cada região e o número estimado de pessoas vivendo com 
HIV, com os respectivos intervalos de confiança entre colchetes, estão representados na figura. Mapa adaptado a 
partir de dados da UNAIDS, 2019. 
 

Segundo dados do Boletim Epidemiológico de 2019, em 2018, no Brasil, foram 

diagnosticados 43.941 novos casos de infecção pelo HIV e 37.161 casos de AIDS, que foram 

notificados no Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), declarados no 

Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) e registrados no Sistema de Controle de 

Exames Laboratoriais (SISCEL) e no Sistema de Controle Logístico de Medicamentos 

(SICLOM), com taxa de detecção de 17,8 por 100.000 habitantes. Para o período de 1980 a 

junho de 2019, 966.058 casos de AIDS foram detectados no país (BRASIL, 2019). 

Desde o ano de 2012, observa-se uma diminuição na taxa de detecção de AIDS no Brasil, que 

passou de 21,4 por 100.000 habitantes (2012) para 17,8 por 100.000 habitantes em 2018, 

evidenciando um decréscimo de 16,8%. Observou-se acentuada redução na taxa de detecção 

desde a recomendação do “tratamento para todos”, implementada em dezembro de 2013 

(BRASIL, 2019). 
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Figura 5: Indicadores epidemiológicos associados a aids no Brasil. Em rosa, está representado o coeficiente 
de mortalidade e, em verde,a taxa de detecção de SIDA por 100.000 habitantes, no Brasil, entre 2013 e 2017. As 
mudanças observadas no intervalo estão indicadas na caixa no canto superior direito. Dados do Boletim 
epidemiológico HIV/AIDS 2018 (MS, 2018b). 
 
Foram notificadas 125.144 gestantes infectadas pelo HIV no período de 2000 até junho de 

2019, das quais 8.621 o foram no ano de 2018, com uma taxa de detecção de 2,9 por 1.000 

nascidos vivos. Também em 2018, foram registrados, no SIM, um total de 10.980 óbitos por 

causa básica SIDA (CID10: B20 a B24), com uma taxa de mortalidade padronizada de 4,4 por 

100.000 habitantes. A taxa de mortalidade padronizada sofreu decréscimo de 22,8% entre 

2014 e 2018, possivelmente em consequência da recomendação do “tratamento para todos” 

eda ampliação do diagnóstico precoce da infecção pelo HIV. Dentre os destaques do Boletim 

de 2019, no que se refere às faixas etárias, observou-se que a maioria dos casos de infecção 

pelo HIV encontra-se na faixa de 20 a 34 anos, com percentual de 52,7% dos casos (BRASIL, 

2019). 

 
Ao se observar a distribuição proporcional dos casos identificados de 2007 até junho de 2019, 

pode-se constatar uma concentração nas regiões Sudeste e Sul, correspondendo a 45,6% e 

20,1% do total de casos, respectivamente. As regiões Nordeste, Norte e Centro-Oeste 

correspondem a 18,3%, 8,7% e 7,3% do total dos casos. Em 2018, a região Norte registrou 

5.084 casos, o nordeste, 10.808, o sudeste, 16.586, o sul, 7.838, e o centro-oeste, 3.625 

(BRASIL, 2019).  

 
No estado do Espírito Santo, no período de 1985 a dezembro de 2017, foram notificados 

14.470 casos de HIV/AIDS, sendo 9.599 do sexo masculino (66,3%) e 4.871 do sexo 

feminino (33,7%), com 70,8% dos casos devidos à transmissão sexual do HIV. Assim, 
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apresenta-se uma média de 1.166 novos casos por ano nos últimos quatro anos. A taxa de 

detecção de HIV no Espírito Santo, no ano de 2017, foi de 31,2 casos para cada 100.000 

habitantes. Entre as Macrorregiões de Saúde do estado, ocorreram maiores aumentos na 

Região Metropolitana (942 casos novos em 2017), com 42,2, e Norte (95 novos casos), com 

21,9. Na Região Central, a detecção foi de 14,4 e, na Sul, houve um importante aumento para 

17,8 indivíduos com HIV/AIDS por 100 mil habitantes. Os municípios de Vitória, Vila Velha, 

Serra, Cariacica, São Mateus, Guaçuí, Cachoeiro do Itapemirim, Anchieta, Jaguaré, Nova 

Venécia e Colatina apresentaram maiores taxas de detecção do HIV/AIDS que o estado, o que 

pode significar também maior realização de exames e maior número de diagnósticos (SESA, 

2018). 

 
1.5 Origem e epidemiologia molecular do HIV 
 
É estimada, pelo menos, a ocorrência de treze eventos de transmissão zoonótica do Vírus da 

Imunodeficiência Símia (SIV) de primatas não humanos para humanos, tendo tais eventos 

ocorrido na África Centro-Ocidental, originando, dessa maneira, as diferentes linhagens que 

constituem o HIV-1 e o HIV-2 (KEELE et al., 2006; SHARP; HAHN,2011; D’ARC et al., 

2015). 

 
Quatro grupos compõem o HIV-1, M (major), N (non-M, non-O), O (outlier) e P, sendo cada 

um resultado de um evento de transmissão zoonótica de SIV independente, configurado pela 

infecção humana a partir de chimpanzés da espécie Pan troglodytes troglodytes (SIVcpz-Ptt, 

grupos M e N) e de gorilas da espécie Gorilla gorilla (SIVgor, grupos O e P) (KEELE et al., 

2006; VAN HEUVERSWYN et al., 2006; PLANTIER et al., 2009; TAKEHISA et al., 2009; 

D’ARC et al., 2015). 

 
Os grupos de A a I do HIV-2 foram originados a partir dos outros nove eventos independentes 

de transmissão zoonótica de SIV de macacos mangabey (SIVsmm). No entanto, apenas os 

grupos A e B do HIV-2 promovem um significativo número de infecções em humanos. Os 

grupos N, O e P do HIV-1 estão restritos essencialmente à África Central, enquanto o grupo 

M infecta milhões de pessoas ao redor do mundo, representando, assim, a forma pandêmica 

do HIV. Já o HIV-2, circula principalmente em países da África Ocidental, incluindo Senegal, 

Guiné, Gâmbia e Cabo Verde (CAMPBELL-YESUFU; GANDHI, 2011; SHARP; HAHN 

2011; DE PINAARAUJO et al., 2014; HEMELAAR et al., 2019). 
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1.6 Terapia antirretroviral (ART) 
 
Do momento da descoberta do HIV até o ano de 1986, as pessoas infectadas eram 

paliativamente tratadas, com o objetivo de alívio dos sintomas graves da imunodeficiência. O 

primeiro fármaco antirretroviral (ARV) de eficácia comprovada foi a zidovudina (AZT), 

aprovada em 1987 pela Food and Drug Administration (FDA), surgindo, assim, como 

estratégia terapêutica promissora. Mesmo sem a capacidade de eliminar o vírus, o fármaco 

promovia efeitos na recuperação imunológica dos indivíduos infectados, levando ao controle 

da infecção. Em tal circunstância, o restabelecimento dos níveis de células T CD4+ era 

efetivado em consequência da diminuição da taxa de transmissão da infecção, sendo as 

respostas imunológicas melhoradas a longo prazo.  Em decorrência da introdução da 

zidovudina, houve ainda redução de morbidade e mortalidade, transformando-se um agravo 

potencialmente letal em uma doença crônica tratável e controlável. O diagnóstico e o 

tratamento precoces da população infectada podiam, desde então, garantir o controle da 

infecção por HIV (LEITE, 2011; BAROUCH; DEEKS, 2014; KAZANJIAN, 2014; MOYO et 

al., 2015).  

 
No início da década de 1990, fármacos da classe dos inibidores de nucleosídeos da 

transcriptase reversa (NRTI) foram desenvolvidos – didanosina, zalcitabina e estavudina, os 

quais também possuíam capacidade de prolongar a vida dos pacientes, mas apresentavam 

reações adversas variadas e uma efetividade que não ultrapassava os primeiros anos após as 

manifestações de imunodeficiência (PALMISANO; VELLA, 2011).  

 
O primeiro antirretroviral da classe dos inibidores de protease (IP) – saquinavir foi 

desenvolvido em 1995 e, em 1996, o primeiro inibidor não-nucleosídeo da transcriptase 

reversa (NNRTI), a nevirapina. A partir de então, fármacos de diferentes classes foram 

disponibilizados, iniciado-se, assim, a era da terapia antirretroviral de alta potência (HAART, 

do inglês Highly Active Antiretroviral Therapy). A HAART resulta da combinação de 

medicamentos com diferentes mecanismos de ação, que, em conjunto, são capazes de 

aumentar a contagem de TCD4 e reduzir a replicação viral, possibilitando a obtenção de 

níveis indetectáveis de vírus circulante (KAZANJIAN, 2014). 

A terapia antirretroviral configura-se como única alternativa de supressão da replicação viral e 

progressão da infecção pelo HIV, sendo também, utilizada atualmente como estratégia 
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terapêutica na prevenção da transmissão do vírus (PAU; GEORGE, 2014; COHEN et al., 

2016). 

Diferentes antirretrovirais têm sido aprovados pela agência americana de regulação FDA ao 

longo dos anos, desde os primeiros casos de infecção pelo HIV-1, e estão disponíveis para o 

tratamento dos indivíduos infectados (FDA, 2018). O tratamento antirretroviral (TARV) pode 

ser constituído a partir de opção entre 22 medicamentos recomendados pelo Ministério da 

Saúde do Brasil, sendo essas drogas divididas em seis principais classes em razão de seus 

mecanismos de ação: inibidores da transcriptase reversa análogos de nucleosídeos e 

nucleotídeos (do inglês, nucleoside/nucleotide reverse transcriptase inhibitors – NRTI), 

inibidores não nucleosídeos da transcriptase reversa (do inglês, non-nucleoside reverse 

transcriptase inhibitors– NNRTI), inibidores de protease (do inglês, protease inhibitors - PI), 

inibidores de integrase (do inglês, integrase inhibitors– IIN), inibidores de fusão (do inglês, 

fusion inhibitors– FI) e antagonistas do correceptor CCR5 (ARTS; HAZUDA, 2012; TANG, 

2012; GÜNTHARD, 2014; BANDEIRA, 2017). 

No Brasil, os principais esquemas de TARV são padronizados pelo Ministério da Saúde, 

Departamento DST/AIDS. O esquema de primeira linha utilizado em 2014 compreendia dois 

NRTI (tenofovir + lamuvidina) e um NNRTI (efavirenz), mas também existiam os esquemas de 

segunda e terceira linha para a população que apresentasse intolerância ou resistência ao esquema 

de primeira linha (BRASIL, 2014).  

Desde fevereiro de 2017, uma nova proposta de tratamento de primeira linha foi adotada no 

país, representada pela associação de dois NRTI – lamivudina (3TC) e tenofovir (TDF) – com 

o IIN – dolutegravir (DTG), primeiramente oferecido aos pacientes que iniciaram a TARV 

pela primeira vez e, em seguida, recomendado universalmente. Para a OMS (Organização 

Mundial da Saúde), esse novo protocolo é o mais indicado para o tratamento de HIV/AIDS e 

o Brasil adotou essa estratégia como forma de oferecer maior efetividade ao tratamento no 

contexto do SUS (BRASIL, 2018).  

Além do tratamento clássico, o Brasil foi um dos pioneiros no uso de medidas de prevenção, 

oferecendo gratuitamente a profilaxia pré (PrEP) e pós - exposição (PEP). A PreP, 

composta pelos medicamentos TDF e entricitabina (FTC), é uma maneira adicional de 

prevenção para pessoas não infectadas pelo HIV, mas que apresentam risco potencial de 

adquirir a infecção. A PEP, por sua vez, é composta pelos medicamentos TDF + 3TC+ DTG, 
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sendo indicada às pessoas que foram potencialmente expostas ao HIV nas últimas 72 horas 

(BRASIL, 2018). 

A diminuição da carga viral (CV) e o aumento da contagem de linfócitos T CD4+ vieram em 

decorrência da introdução da terapia antirretroviral altamente ativa (HAART), acarretando 

diminuição das internações e da transmissão do HIV. Para determinar a eficácia imunológica 

do esquema terapêutico, deve ser realizada a avaliação laboratorial da contagem de linfócitos 

T CD4+ e da CV (CASOTTI, 2011; AMOROSO, 2012; RYOM, 2016). 

Os IIN têm se tornado referência para a TARV após as principais diretrizes internacionais tê-

los elegido como classe preferencial para compor a primeira linha de tratamento. Essa 

mudança de escolha na terapêutica antirretroviral iniciou-se nos primeiros meses de 2015, 

quando houve as atualizações das recomendações do Departamento de Saúde e Serviços 

Humanos dos Estados Unidos (U.S. Department of Health and Human Services), 

estabelecendo-se que apenas esquemas baseados em IIN ou PI reforçado com ritonavir (PI/r) 

fossem recomendados para início da TARV. Por se tratar de uma droga com perfil favorável 

de segurança e por apresentar eficácia virológica com grande barreira genética, poucas 

interações e baixas taxas de interrupção de tratamento, a partir de 2016, o DTG passou a ser 

recomendado pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como alternativa em primeira linha 

de tratamento para pessoas vivendo com HIV e AIDS (PVHA) (BRITES, 2016). 

Estudos indicam que 80% dos indivíduos atingem sucesso virológico, ou seja, carga viral 

plasmática inferior a 50 cópias/ml após um ano de uso regular de TARV. Dentre esses, há os 

que alcançam sucesso imunológico, definido como o incremento de 20% dos níveis de 

linfócitos T CD4+ (CUMMINS; BADLEY, 2014; DESVARIEUX et al., 2013). 

Entretanto, há estudos que indicam que entre 5% e 30% dos pacientes em tratamento 

antirretroviral altamente ativo (HAART) não apresentam melhora significativa das contagens 

de células T CD4 + após terapia efetiva e obtenção de sucesso virológico. Esta restauração 

imunológica incompleta, também definida como resposta imunológica inadequada (IIR), está 

associada ao aumento da morbimortalidade. Em discordância, pacientes com resposta 

imunológica completa (contagem de células T CD4 + acima de 500 células/mm3) podem 

apresentar taxa de mortalidade idêntica a da população geral. Os mecanismos que explicam 

essa recuperação imunológica inadequada em pacientes com sucesso virológico continuam 

pouco compreendidos (GAARDBO, 2012; RODGER, 2013; SAISON, 2014). 
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2 JUSTIFICATIVA 

A terapia antirretroviral de alta eficácia constitui-se em grande avanço científico. A partir de 

2013, ocorreu, no Brasil, a recomendação de início de tratamento para todas as pessoas 

vivendo com HIV/AIDS (PVHA) após o diagnóstico, independentemente da contagem de 

TCD4 ou estágio clínico da infecção, aderindo à estratégia “Tratamento como Prevenção” 

(TasP, do inglês Treatment as Prevention), sendo que a contagem TCD4 basal constitui um 

importante fator prognóstico em relação a SIDA e morte. Além disso, o início precoce do 

tratamento estaria relacionado a uma maior probabilidade de supressão viral e a uma maior 

elevação da contagem de células TCD4 quando comparadas àquelas nos quais o tratamento é 

iniciado com valores de TCD4 mais baixos. A CV é o marcador recomendado para o 

monitoramento da adesão e do sucesso terapêutico. A CV aos seis meses é um marcador da 

resposta inicial ao tratamento, e a falha em alcançar sua supressão constitui importante fator 

prognóstico para desfechos desfavoráveis. Diversos guias e protocolos internacionais 

recomendam o uso de inibidores da integrase como droga de primeira linha, sendo o 

dolutegravir a droga de escolha. Vários ensaios clínicos demonstraram maior eficácia, 

tolerabilidade e segurança deste medicamento. Diante do exposto e dos grandes 

questionamentos referentes à efetividade do tratamento antirretroviral, faz-se necessário 

avaliar a mudança na efetividade do esquema terapêutico após a adoção dos inibidores da 

integrase como estratégia para a primeira linha de tratamento. 

3 OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GERAL 

Avaliar o perfil clínico e epidemiológico de pacientes em terapia antirretroviral na unidade 

dispensadora de medicamentos do Hospital Universitário Cassiano Antônio de Moraes – 

UDM/HUCAM antes e depois da instituição do DTG como primeira linha de tratamento.  

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

a) Descrever as características clínicas (carga viral e contagem de TCD4) de pacientes em 

tratamento antirretroviral na Unidade Dispensadora de Medicamentos do HUCAM;  

b) Descrever as características epidemiológicas de pacientes em tratamento antirretroviral na 

Unidade Dispensadora de Medicamentos do HUCAM; 

c) Verificar a efetividade do tratamento antirretroviral antes e depois da introdução do DTG. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

Estudo de coorte retrospectiva com base em dados secundários obtidos do Sistema de 

Controle Logístico de Medicamentos (SICLOM OPERACIONAL) e Sistema de controle de 

exames laboratoriais (SISCEL) de pacientes iniciantes em terapia antirretroviral atendidos na 

Unidade Dispensadora de Medicamentos do Hospital Universitário Cassiano Antônio de 

Moraes - UDM/HUCAM, com o objetivo de avaliar o perfil clínico e epidemiológico antes e 

depois da introdução do DTG como terapêutica de primeira linha. 

 
Foram incluídos, no estudo, indivíduos maiores de 18 anos, soropositivos para o HIV, em 

acompanhamento ambulatorial no Hospital Universitário Cassiano Antônio de Moraes 

(HUCAM), de ambos os sexos. Foram excluídos os indivíduos que abandonaram o 

tratamento, que apresentaram intolerância aos antirretrovirais, que foram cadastrados em 

condição clínica grave, que estavam em tratamento com DTG por um período inferior a seis 

meses no momento do início da pesquisa e os pacientes abordados com DTG como forma de 

resgate terapêutico. 

 
Foram comparados dois grupos: pacientes em uso de DTG há pelo menos seis meses (tempo 

necessário para que ocorra ou não resposta imunológica) no momento do início do estudo e 

pacientes tratados previamente à introdução do DTG, acompanhados no ambulatório antes da 

instituição desta droga como primeira linha terapêutica. Dessa forma, foi realizada a análise 

do perfil clínico e epidemiológico, a partir de dados coletados retrospectivamente. 

 
Foram utilizadas como fonte de dados, neste estudo, os seguintes sistemas de informação, o 

SICLOM e o SISCEL.  Esses são sistemas nacionais, geridos pelo Ministério da Saúde e 

subordinados ao Departamento de Vigilância, Prevenção e Controle das Infecções 

Sexualmente Transmissíveis, do HIV/AIDS e das Hepatites Virais (DIAHV/MS). Eles 

compartilham um mesmo sistema de cadastro, gerando um código identificador único por 

indivíduo HIV positivo cadastrado. Esse sistema de cadastro gera um “banco de dados de 

cadastro”, onde constam as informações pessoais e sociodemográficas dos indivíduos 

preenchidas uma única vez e atualizadas quando necessário.  
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Sistema de Controle Logístico de Medicamentos (SICLOM) 
 
Criado em 1997, o SICLOM tem por objetivo ordenar o controle logístico de estoque de 

medicamentos destinados ao tratamento de indivíduos HIV positivos em todo o território 

nacional, independentemente da fonte de financiamento do serviço de atendimento do 

paciente (rede pública ou privada). As unidades dispensadoras de medicamentos são as 

responsáveis pelo preenchimento contínuo de informações que alimentam o sistema. Essas 

informações são de extrema importância, pois auxiliam na previsão de necessidade de 

aquisição e de envios de medicamentos antirretrovirais (ARV) para estados e municípios. 

 
Atualmente, o SICLOM possui três módulos: o gerencial, o operacional e o de registro de 

óbitos. No “módulo gerencial”, dados agregados sobre os medicamentos dispensados são 

registrados em uma espécie de controle de estoque, sem quaisquer informações sobre os 

pacientes. No “módulo operacional”, todos os indivíduos em TARV de uma dada UDM são 

cadastrados e cada dispensa é registrada com informações detalhadas, incluindo o código de 

cadastro do indivíduo, o esquema terapêutico dispensado, a UDM e a data da dispensa. No 

final do ano de 2015, cerca de 95% (756 de 797) das UDM tinham o “módulo operacional” 

implantado. 

 
Sistema de controle de exames laboratoriais (SISCEL) 
 
No ano 2000, foi criado o SISCEL, cuja finalidade é controlar a gestão do pagamento dos 

laboratórios executores de exames de CD4 e carga viral de indivíduos HIV positivos cobertos 

pelo SUS. Nesse sistema, são gerados dois bancos de dados, tendo como unidade de registro o 

exame realizado: um para os exames de CD4 e um para os exames de carga viral. Para cada 

exame, são coletados dados diversos (o código de registro do indivíduo, os estabelecimentos 

solicitante e executor, o resultado e as datas de solicitação, coleta e resultado do exame). O 

país dispõe de uma ampla rede de laboratórios credenciados para quantificação de CD4 e de 

carga viral no âmbito do SUS. Os recursos financeiros são repassados aos laboratórios 

mediante registro do exame no SISCEL. Dessa maneira, o SISCEL apresenta excelente 

cobertura dos indivíduos em monitoramento laboratorial pelo SUS. Já os indivíduos HIV 

positivos em acompanhamento laboratorial na rede privada, não são captados por este 

sistema. 
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4.2 LOCAL DA PESQUISA 

O presente estudo foi realizado na Unidade Dispensadora de Medicamentos (UDM), 

localizada no Hospital Universitário Cassiano Antonio de Moraes. A UDM é responsável por 

uma média de 2.500 atendimentos anuais. As Unidades Dispensadoras de Medicamentos 

estão distribuídas em todas as regiões do país, nos serviços que prestam atendimento aos 

pacientes HIV positivos. As unidades têm como atribuição o desenvolvimento de ações 

orientadas ao medicamento como guarda, conservação, controle e armazenamento, e outras 

voltadas ao paciente, como a dispensação e a orientação em relação à utilização do 

medicamento. 

O ambulatório de infectologia do Hospital Universitário Cassiano Antonio de Moraes 

(HUCAM) está localizado no município de Vitória, no estado do Espírito Santo. É um centro 

de referência para o atendimento dos pacientes com HIV/AIDS. Em 2018, o ambulatório foi 

responsável por cerca de 50% dos atendimentos de pacientes em uso de HAART no estado 

(segundo estimativas da UDM/HUCAM). 

O ambulatório conta com uma equipe constituída por infectologistas, enfermeiros, assistente 

social, técnicos de enfermagem e farmacêutico. Cada paciente tem seu médico de referência, 

responsável pela assistência em cada consulta. 

Os antirretrovirais são disponibilizados gratuitamente pelo SUS e incluídos nos esquemas 

vigentes no Brasil, desde 1996. O governo federal é o responsável pelo financiamento e o 

Ministério da Saúde é responsável pelas aquisições e distribuição para os estados (e, destes, 

para os municípios).  
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4.3 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

Pacientes portadores de HIV em tratamento antirretroviral e em acompanhamento na UDM- 

HUCAM no período de 2011 a 2018. 

 

Figura 6: Fluxograma de seleção da população do estudo. 

4.4 PERÍODO DA COLETA DE DADOS 

Dois anos a partir do ano de 2018. 

4.5 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

a) Idade maior ou igual a 18 anos; 

b) Acompanhamento ambulatorial no HUCAM; 

c) Tempo de tratamento com DTG superior a seis meses no momento do início da pesquisa 

d) Contagem de células TCD4 abaixo de 350 céls/ μL no início do tratamento. 
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4.6 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
 
a) Abandono do tratamento; 

b) Intolerância aos antirretrovirais; 

c) Condição clínica grave; 

d) Pacientes abordados com DTG como forma de resgate terapêutico. 

 
4.7 VARIÁVEIS ESTUDADAS 
 
Além dos dados sociodemográficos constantes nas bases de cadastro, foram utilizados outros 

dados das demais bases para constituição das variáveis descritas a seguir: 

 
Variáveis Sociodemográficas 
 
a) Sexo: masculino ou feminino. A informação estava presente em todas as fontes de dados 

consultadas; 

b) Idade: calculada no SISCEL/SICLOM de forma automática a partir do ano de nascimento 

informado no momento do cadastro, sendo apresentada nos resultados com média e desvio 

padrão; 

c) Raça/cor: a variável raça/cor é autodeclarada no SISCEL/SICLOM e nos prontuários 

médicos, sendo categorizada em dois grupos, branca e não branca (parda, preta, não 

informado); 

d) Naturalidade: por haver grande número de municípios cadastrados, a naturalidade foi 

categorizada em dois grupos, do Espírito Santo (ES) e fora do Espírito Santo; 

e) Estado civil: a informação referente ao estado civil foi categorizada em dois grupos, casado 

e não casado (divorciado, solteiro, união estável, viúvo e não informado); 

f) Escolaridade: a escolaridade do paciente é informada no SISCEL/SICLOM e nos 

prontuários médicos, tendo sido categorizada em dois grupos, de nível alto de escolaridade, o 

que inclui 8 a 11 anos de ensino e 12 e mais anos de ensino, e de nível baixo de escolaridade, 

incluindo nenhuma escolaridade, um a três anos de ensino e quatro a sete anos de ensino; 

g) Município de residência: por haver grande número de municípios cadastrados, a 

localização da residência foi categorizada em dois grupos, região metropolitana e interior 

(para municípios que não fazem parte da região metropolitana de Vitória). 
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Variáveis Clínicas (TCD4 e carga viral) 
 
a) Carga viral inicial (CVi): esta variável foi definida como a CV mensurada no início do 

tratamento antirretroviral; 

 
b) TCD4 inicial (TCD4i): esta variável foi definida como o CD4 mensurado no início do 

tratamento antirretroviral. 

 
Resposta virológica e imunológica aos seis meses de TARV 
 
a) Carga viral final (CVf): esta variável foi operacionalizada pela mensuração da CV em seis 

meses, definida como a CV após o início do tratamento. O Ministério da Saúde por meio de 

protocolo preconiza que a resposta virológica ao tratamento, com intuito de avaliar sucesso ou 

falha terapêuticos, seja mensurada seis meses após o início do tratamento antirretroviral 

(Ministério da Saúde, 2013), sendo este considerado o tempo suficiente para que os 

indivíduos HIV positivos atinjam a supressão, em caso de adesão adequada. Entretanto, 

estudos demonstram que a maioria das pessoas respondem ao tratamento e atingem a 

supressão antes disto (ESHLEMAN et al., 2017). 

 
b) TCD4 final (TCD4f): esta variável foi operacionalizada pela mensuração de TCD4 após 

seis meses do início do tratamento. 

 
4.8 ANÁLISE ESTATÍSTICA  
 
As variáveis quantitativas contínuas foram sintetizadas em suas medidas de posição central e 

de variabilidade, média e desvio padrão, para o caso de ter havido adequação ao modelo de 

Gauss ou mediana e distância interquartílica, para o caso de não ter havido adequação ao 

referido modelo.  As variáveis categóricas foram apresentadas na forma de suas frequências 

absolutas e relativas. 

 
O teste do qui-quadrado foi usado para comparação de variáveis categóricas, exceto quando 

houvesse frequências esperadas menores do que cinco, quando seria usado o teste exato de 

Fisher (duas categorias) ou a razão da máxima verossimilhança (mais de duas categorias).  

 
Para variáveis contínuas, foi utilizado o teste t de "Student" (dois grupos) ou o teste ANOVA 

(mais de dois grupos), em caso de adequação ao modelo de Gauss.  Em caso de variáveis 

contínuas em distribuições não gaussianas, foi utilizado o teste de Mann-Whitney (dois 

grupos) ou o teste de Kruskal-Wallis (mais de dois grupos). 
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A análise multivariada foi efetuada por meio de regressão logística binária, com a medida de 

associação representada pela razão das chances (OR) e seu respectivo intervalo de confiança 

de 95%.  O programa estatístico utilizado foi o SPSS versão 20 (IBM). No modelo de 

regressão logística binária, foi utilizado o método enter para todas as variáveis com um valor 

de p < 0,2 no modelo de análise bivariada. As variáveis que se ajustaram bem ao modelo 

foram aquelas que preenchiam os requisitos para a regressão logística: ser independente, com 

p-valor < 0,2 na análise bivariada, ter valor nas células das tabelas cruzadas maior ou igual a 

um e não ter mais de 20% de células com valores abaixo de cinco. Não foram incluídas, no 

modelo, as variáveis cuja frequência de informações ausentes tivesse ultrapassado 10% da 

amostra. 

 
4.9 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 
 
O presente estudo configura-se como pesquisa de coorte retrospectiva que utilizou 

exclusivamente fontes de dados secundários, ou seja, informações de prontuários médicos, 

sistemas de informação institucionais ou demais fontes de dados, e informações clínicas 

disponíveis na instituição, sem previsão de utilização de material biológico. As informações 

coletadas foram analisadas e manuseadas de forma anônima, sem identificação nominal dos 

participantes da pesquisa, uma vez que os resultados decorrentes do estudo são apresentados 

de forma agregada, não permitindo a identificação individual dos participantes.  Trata-se de 

um estudo não intervencionista (sem intervenções clínicas) e sem alterações/influências na 

rotina/tratamento do participante da pesquisa. Consequentemente, não houve adição de riscos 

ou prejuízos ao seu bem-estar. 

 
O investigador principal e demais colaboradores envolvidos no estudo se comprometeram, 

individual e coletivamente, a utilizar os dados provenientes dele apenas para os fins descritos 

e a cumprir todas as diretrizes e normas regulamentadoras descritas na Res. CNS Nº 466/12 e 

suas complementares no que diz respeito a sigilo e confidencialidade dos dados coletados. 

 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do Centro de 

Ciências da Saúde da Universidade Federal do Espírito Santo em 12 de agosto de 2018, sob o 

número de registro 2.815.123.  
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5. RESULTADOS  
 
No presente estudo, foram analisados 262 indivíduos em tratamento antirretroviral divididos 

em dois grupos: o grupo em uso de TARV prévio à introdução do DTG (209 pacientes), 

cadastrado nos anos de 2011 a 2016, e o grupo dos indivíduos em uso de DTG (53 pacientes), 

cadastrado nos anos de 2017 a 2018.  

 
Em relação ao grupo prévio ao DTG, houve predomínio de sexo masculino (141; 67,5%), 

cor/raça não branca (127; 60.3%), naturalidade no estado do Espírito Santo (155; 74,2%) e 

estado civil na categoria de não casado (178; 85,2%). Em relação à escolaridade, 124 (59,3%) 

apresentaram nível alto de ensino. A média de idade apresentada por este grupo foi de 

44,2±11,8 anos (média ± desvio padrão) (IC 95% 42,5-45,9) (Tabela 1). 

 
Em relação ao grupo DTG, também houve predomínio do sexo masculino (37; 69,8%), 

cor/raça não branca (41; 77,4%), naturalidade no estado do Espírito Santo (39; 73,6%) e 

estado civil não casado (47; 88,7%). Em relação à escolaridade, 27 (50,9%) apresentaram 

nível alto de ensino. A média de idade deste grupo foi de 40,7±14 anos (IC 95% 37,2-44,5). 

 
Quando analisada a contagem de linfócitos TCD4 inicial ao tratamento antirretroviral 

(TCD4i), 125 indivíduos (47,7%) da amostra geral apresentaram TCD4i menor ou igual a  

200 células/μL, sendo que o grupo prévio ao DTG apresentou 95 indivíduos (45,5%) 

comTCD4i menor ou igual a 200 células/μL e o grupo DTG apresentou 30 indivíduos 

(56,6%) na mesma faixa de TCD4i (p = 0,15). A mediana encontrada para a TCD4i foi de 218 

células/μL (distância interquartílica - IQR: 89,5-299) para o grupo prévio e 173 células/μL 

(IQR: 68,5-297) para o grupo DTG,com p = 0,42. Em relação à contagem de linfócitos TCD4 

final (TCDf), o grupo prévio apresentou uma média de 332,8±198,3células/μL e o grupo DTG 

apresentou uma média de 319,4±182,7 células/μL (p = 0,66). 

 
Para o grupo prévio ao DTG, a mediana da carga viral inicial (CVi) foi de 33.850 cópias/ml 

(IQR: 2.223,5-163.467,5), enquanto para o grupo em uso de DTG, a mediana foi de 95.737 

(IQR: 2.149,5-323.158,5), p = 0,09. O grupo prévio ao dolutegravir apresentou, para a carga 

viral final (CVf), mediana de 58 cópias/ml (IQR 40-370,5). Já o grupo DTG, apresentou 

mediana 0 (IQR: 0-61,5), p = 0,001. 

 
Sessenta indivíduos da amostra geral (22,9%) apresentaram contagem de carga viral em níveis 

indetectáveis. Nos grupos, tal frequência foi de 32 (15,3%) para o grupo prévio ao DTG e 28 
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(52,8%) para o grupo DTG (p = 0,001,OR = 6,2, IC 95% 3,2-11,9). Assim, a probabilidade de 

ocorrência de carga viral indetectável revelou-se seis vezes maior para os indivíduos em uso 

de DTG, quase dez vezes na análise multivariada (Tabela 2). 

 
Em relação à resposta imunológica discordante, no grupo prévio ao DTG, havia 18 indivíduos 

(8,6%) com tal resposta. Já o grupo DTG, apresentou 15 indivíduos (23,8%) que 

desenvolveram resposta imunológica discordante (p-valor ˂ 0,001, OR = 0,24, IC 95% 0,11-

0,51). Portanto, a probabilidade de resposta discordante foi menor no grupo prévio ao DTG 

(Tabela 3). 
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Tabela 1. Características Clínicas e Sociodemográficas 

Indivíduos iniciantes em TARV no período de 2011 a 2018 
 Pré-DTG (n=209a) n (%) DTG  

(n=53a) n (%) 
 Análisebivariada  

   p-valorb OR IC 95% 

Sexob   0,74 1,11 0,58-2,14 

Masculino 141 (67,5) 37 (69,8)    
Feminino 68 (32,5) 16 (25,8)    
Raçab   0,02 2,25 1,11-4,53 
Branca 83 (39,7) 12 (26,6)    
Nãobranca 127 (60,3) 41 (77,4)    

Naturalidadeb   0,932 0,97 0,49-1,92 
ES 155 (74,2) 39 (73,6)    
Fora do ES 54 (25,8) 14 (26,4)    

Estado civilb   0,43 1,36 0,54-3,46 
Casado 31 (14,8) 6 (11,3)    
Nãocasado 178 (85,2) 47 (88,7)    

Escolaridadeb   0,27 0,71 0,39-1,3 
Alta 124 (59,3) 27 (50,9)    
Baixa 85 (40,7) 26 (49,1)    
Residênciab   0,14 1,67 0,84-3,32 
Regiãometropolitana 169 (80,9) 38 (71,7)    

Interior 40 (19,1) 15 (28,3)    
Zonab   0,09 0,54 0,26-1,1 
Urbana 175 (83,7) 39 (73,6)    
Rural 34 (16,3) 14 (26,4)    
Carga viral inicial (CVi)c   0,09 - - 

 Mediana: 33.850 (IQR: 2.223,5-163.467,5) Mediana: 95.737 (IQR: 2.149,5-323.158,5) 
   

Carga viral final(CVf)c   ˂ 0,001 - - 
 Mediana: 58 (IQR: 40-370,5) Mediana: 0 (IQR: 0-61,5)    
T CD4 inicial (TCD4i)c   0,42 - - 
 Mediana: 218 (IQR: 89,5-299) Mediana: 173 (IQR: 68,5-297)    

T CD4 final (TCDf)d   0,69 - - 
 Média:332,8±198,3 Média:319,4±182,7    

Nota, n., número; TARV, tratamento antiretroviral; DTG, dolutegravir. OR, razão das chances; IC 95%, intervalo de confiança de 95%; avalores totais da amostra; Dados contínuos foram apresentados como média ± desvio padrão e mediana com distância interquartílica (IQR). 
bO teste do qui-quadrado ou o teste exato de Fisher foram utilizados para comparação das variáveis categóricas entre os dois grupos, o mais apropriado. cPara distribuições não-normais, foi utilizado o teste Mann-Whitney. dteste t de Studentfoi utilizado para comparação de 
distribuições normais entre os dois grupos. Raça - pré DTG: branca 83 (39,7%), parda 91 (43,5%), preta 19 (9,1%), não informada 16 (7,7%). Raça-DTG: branca 12 (22,6%), parda 25 (47,2%), preta 11 (20,8%), não informada 5 (9,4%), p = 0,03. NaturalidadeEspírito Santo: 
Afonso Cláudio, Alegre, Alfredo Chaves, Anchieta, Aracruz, Baixo Guandu, Barra de São Francisco, Bom Jesus do Norte, Cachoeiro de Itapemirim, Cariacica, Castelo, Colatina, Conceição do Castelo, Domingos Martins, Ecoporanga, Fundão, Governador Lindenberg, Guaçuí, 
Guarapari, Ibatiba, Itaguaçu, Itapemirim, Iúna, Joao Neiva, Linhares, Montanha, Nova Venécia, Pancas, Pinheiros, Santa Leopoldina, Santa Maria de Jetibá,Santa Teresa, São Gabriel da Palha, São Mateus, Serra, Venda Nova do Imigrante, Viana, Vila Velha, Vitória. 
Naturalidade fora do Espírito Santo: Aimorés-MG, Aiuaba-CE, Aracaju-SE, Ataleia-MG, Barreiras-BA, Belo Horizonte-MG, Brasília-DF, Camacan-BA, CamposdosGoytacases-RJ, Canavieiras-BA, Cataguases-MG, Chalé-MG, Conselheiro Pena-MG,Fortaleza-CE, 
Governador Valadares-MG, Guarulhos-SP, Ibirapuã-BA, Ipatinga-MG, Itamaraju-BA, Itanhomi-MG, Itapebi-BA I̧taperuna-RJ, Lajinha-MG, Limeira de Mantena-MG, Macaé-RJ, Magé-RJ, Mantena-MG, Mascote-BA, Medeiros Neto-BA, Moçambique, Mucurici-BA, Muriaé-
MG, NacipRaydan-MG, Nanuque-BA, Niterói-RJ, Nova Iguaçu-RJ, Nova, Viçosa-BA, Paracatu-MG, Paripiranga-BA, Prado-BA, Recreio-MG, Recife-PE, Resplendor-MG, Rio de Janeiro-RJ, Santana do Jacaré-MG, São Paulo-SP, Serra dos Aimores-MG, Teixeira de Freitas-
BA, Tumiritinga-MG, Tupã-SP, Ubaitaba-BA. Estado civil - pré-DTG: divorciado 14 (6,7%), solteiro 106 (50,7%), união estável 17 (8,1%), viúvo 11 (5,3%), não informado 30 (14,4%). Estado civil - DTG: divorciado 8 (15,1%), solteiro 32 (60,4%), união estável 1 (1,9%), não 
informado 6 (11,3%). Escolaridade pré-DTG: nenhuma - 2 (1%), 1 a 3 anos - 10 (4,8%), 4 a 7 anos - 42 (20,1%), 8 a 11 anos - 84 (40,2%), 12 e mais anos - 40 (19,1%), não informado - 31 (14,8%). Escolaridade DTG: nenhuma - 2 (3,8%), 1 a 3 anos - 4 (7,5%), 4 a 7 anos - 13 
(24,5%), 8 a 11 anos - 15 (28,3%), 12 e mais anos - 12 (22,6%), não informado - 7 (13,2%). 
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Tabela 2. Desfecho Carga viral final (CVf)  

Indivíduos iniciantes em TARV no período de 2011 a 2018 

 Indetectável (n=60a) n (%) Detectável (n=202a) n (%) p- valorc OR IC 95% Análisemultivariada 

p-valor OR IC 95% 

Sexob   0,1 0,57 0,69-2,47 0,046 2,15 1,01-4,55 

Masculino 46 (76,7) 132 (65,3)       

Feminino 14 (23,3) 70 (34,7)       

Raçab   0,08 0,57 0,3-1,07 0,5 1,27 0,63-2,58 

Branca 16 (26,7) 79 (39,1)       

Nãobranca 44 (73,7) 123 (60,9)       

Naturalidadeb   0,42 1,3 0,69-2,47    
ES 42 (70) 152 (75,2)       

Fora do ES 18 (30) 50 (24,8)       

Estado civilb   0,82 1,1 0,49-2,48    
Casado 9 (15) 28 (11,3)       

Outros 51 (85) 174 (86,1)       

Escolaridadeb   0,47 0,8 0,45-1,45    
Alta 37 (61,7) 114 (66,4)       

Baixa 23 (38,3) 88 (43,6)       

Residênciac   0,88 0,95 0,47-1,91    

Regiãometropolitana 47 (78,3) 160 (79,2)       

Interior 13 (21,7) 42 (20,8)       

Zonab   0,99 1 0,47-2,1    

Urbana 49 (81,7) 165 (81,7)       

Rural 11 (18,3) 37 (18,3)       

Carga Viral Inicial         

Medianac 22.349 51.766,5 < 0,001 - - 0,03 Ind Ind 

Distânciainterquartílicac 80,8 – 120.021,7 6.965 – 217.407       

Gruposc   ˂ 0,001 6,2 3,2-11,9 < 0,01 9,6 4,46-20,67 

Pré DTG 32 (53,3) 177 (87,6)       
DTG 28 (46,7) 25 (12,4)       
Nota, n., número; TARV, tratamento antiretroviral; DTG, dolutegravir. OR, razão das chances; IC 95%, intervalo de confiança de 95%;avalores totais da amostra; Dados contínuos foram apresentados como média ± desvio padrão e mediana com distância interquartílica (IQR).  
bO teste do qui-quadrado ou o teste exato de Fisher foram utilizados para comparação das variáveis categóricas entre os dois grupos, o mais apropriado.cPara distribuições não-normais, foi utilizado o teste Mann-Whitney.dO teste t de Studentfoi utilizado para comparação de 
distribuições normais. Raça pré - DTG: branca 83 (39,7%), parda 91 (43,5%), preta 19 (9,1%), não informada 16 (7,7%). Raça - DTG: branca 12 (22,6%), parda 25 (47,2%), preta 11 (20,8%), não informada 5 (9,4%) p = 0,03. Naturalidade Espírito Santo: Afonso Cláudio, 
Alegre, Alfredo Chaves, Anchieta, Aracruz, Baixo Guandu, Barra de São Francisco, Bom Jesus do Norte, Cachoeiro de Itapemirim, Cariacica, Castelo, Colatina, Conceição do Castelo, Domingos Martins, Ecoporanga, Fundão, Governador Lindenberg, Guaçuí, Guarapari, 
Ibatiba, Itaguaçu, Itapemirim, Iúna, Joao Neiva, Linhares, Montanha, Nova Venécia, Pancas, Pinheiros, Santa Leopoldina, Santa Maria de Jetibá, Santa Teresa, São Gabriel da Palha, São Mateus, Serra, Venda Nova do Imigrante, Viana, Vila Velha, Vitória. Naturalidade fora do 
Espírito Santo: Aimorés-MG, Aiuaba-CE, Aracaju-SE, Ataleia-MG, Barreiras-BA, Belo Horizonte-MG, Brasília-DF, Camacan-BA, Campos dos Goytacases-RJ, Canavieiras-BA, Cataguases-MG, Chalé-MG, Conselheiro Pena-MG, Fortaleza-CE, Governador Valadares-MG, 
Guarulhos-SP, Ibirapuã- BA, Ipatinga-MG, Itamaraju-BA, Itanhomi-MG, Itapebi-BA I̧taperuna-RJ, Lajinha-MG, Limeira de Mantena-MG, Macaé-RJ, Magé-RJ, Mantena-MG, Mascote-BA, Medeiros Neto-BA, Moçambique, Mucurici-BA, Muriaé-MG, NacipRaydan-MG, 
Nanuque-BA, Niterói-RJ, Nova Iguaçu-RJ, Nova, Viçosa-BA, Paracatu-MG, Paripiranga-BA, Prado-BA, Recreio-MG, Recife-PE, Resplendor-MG, Rio de Janeiro-RJ, Santana do Jacaré-MG, São Paulo-SP, Serra dos Aimores-MG, Teixeira de Freitas-BA, Tumiritinga-MG, 
Tupã-SP, Ubaitaba-BA. Estado civil pré-DTG: divorciado - 14 (6,7%), solteiro - 106 (50,7%), união estável - 17 (8,1%), viúvo - 11 (5,3%), não informado - 30 (14,4%). Estado civil DTG: divorciado - 8 (15,1%), solteiro - 32 (60,4%), união estável - 1 (1,9%), não informado - 6 
(11,3%). Escolaridade pré-DTG: nenhuma - 2 (1%), 1 a 3 anos - 10 (4,8%), 4 a 7 anos - 42 (20,1%), 8 a 11 anos - 84 (40,2%), 12 e mais anos - 40 (19,1%), não informado - 31 (14,8%). Escolaridade DTG: nenhuma - 2 (3,8%), 1 a 3 anos - 4 (7,5%), 4 a 7 anos - 13 (24,5%), 8 a 
11 anos - 15 (28,3%), 12 e mais anos - 12 (22,6%), não informado 7 (13,2%). 
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Tabela 3. Desfecho Resposta imunológica Discordante(RID) 
Indivíduos iniciantes em TARV no período de 2011 a 2018 

 Respostaimunológicadiscordante p-valorb OR IC 95% Análisemultivariada 

 Sim(n=33a) Não(n=229a) p-valor OR IC 95% 

Sexob   0,153 0,53 0,22-1,28 0,12 2,06 0,82-5,12 

Masculino 26 (78,8) 152 (66,4)       

Feminino 7 (21,2) 77 (33,6)       

Raçab   0,33 0,62 0,28-1,4    

Branca 9 (27,3) 86 (37,6)       

Nãobranca 24 (72,7) 143 (62,4)       

Naturalidadeb   0,54 1,3 0,57-2,85    
ES 23 (69,7) 171 (74,7)       

Fora do ES 10 (30,3) 58 (25,3)       

Estado civilb   0,79 1,1 0,4-3    
Casado 5 (12,2) 32 (14)       

Nãocasado 28 (84,8) 197 (86)       

Escolaridadeb   0,57 0,75 0,35-1,6    
Alta 21 (63,6) 130 (56,8)       

Baixa 12 (36,4) 99 (43,2)       

Residênciab   0,97 0,98 0,4-2,4    

Regiãometropolitana 26 (78,3) 181 (79)       

Interior 7 (21,2) 48 (21)       

Zonab   0,98 0,99 0,38-2,55    

Urbana 27 (81,8) 187 (81,7)       

Rural 6 (18,2) 42 (18,3)       

Carga viral inicialc         

Mediana 17.425 44.250 0,01 - - 0,1 Ind Ind 

Distânciainterquartílica 40 – 138.497,5 3.963,5 – 189.614       

Gruposb   ˂ 0,001 4,19 3,41-4,96 < 0,01 5,1 2,29-11,38 

Pré DTG 18 (54,5) 191 (83,4)       
DTG 15 (45,5) 38 (16,6)       
Nota, n., número; TARV, tratamento antiretroviral; DTG, dolutegravir. OR, razão das chances; IC 95%, intervalo de confiança de 95%;avalores totais da amostra; Dados contínuos foram apresentados como média ± desvio padrão e mediana com distância interquartílica (IQR). 
bO teste do qui-quadrado ou o teste exato de Fisher foram utilizados para comparação das variáveis categóricas entre os dois grupos, o mais apropriado. c O teste de Mann-Whitney foi utilizado para comparação das cargas virais iniciais dos dois grupos.Raça pré DTG: branca 83 
(39,7%), parda 91 (43,5%), preta 19 (9,1%), não informada 16 (7,7%). Raça DTG: branca 12 (22,6%), parda 25 (47,2%), preta 11 (20,8%), não informada 5 (9,4%), p = (0,03). Naturalidade Espírito Santo: Afonso Cláudio, Alegre, Alfredo Chaves, Anchieta, Aracruz, Baixo 
Guandu, Barra de São Francisco, Bom Jesus do Norte, Cachoeiro de Itapemirim, Cariacica, Castelo, Colatina, Conceição do Castelo, Domingos Martins, Ecoporanga, Fundão, Governador Lindenberg, Guaçuí, Guarapari, Ibatiba, Itaguaçu, Itapemirim, Iúna, Joao Neiva, 
Linhares, Montanha, Nova Venécia, Pancas, Pinheiros, Santa Leopoldina, Santa Maria de Jetibá, Santa Teresa, São Gabriel da Palha, São Mateus, Serra, Venda Nova do Imigrante, Viana, Vila Velha, Vitória. Naturalidade fora do Espírito Santo: Aimorés-MG, Aiuaba-CE, 
Aracaju-SE, Ataleia-MG, Barreiras-BA, Belo Horizonte-MG, Brasília-DF, Camacan-BA, Campos dos Goytacases-RJ, Canavieiras-BA, Cataguases-MG, Chalé-MG, Conselheiro Pena-MG, Fortaleza-CE, Governador Valadares-MG, Guarulhos-SP, Ibirapuã- BA, Ipatinga-MG, 
Itamaraju-BA, Itanhomi-MG, Itapebi-BA I̧taperuna-RJ, Lajinha-MG, Limeira de Mantena-MG, Macaé-RJ, Magé-RJ, Mantena-MG, Mascote-BA, Medeiros Neto-BA, Moçambique, Mucurici-BA, Muriaé-MG, NacipRaydan-MG, Nanuque-BA, Niterói-RJ, Nova Iguaçu-RJ, 
Nova, Viçosa-BA, Paracatu-MG, Paripiranga-BA, Prado-BA, Recreio-MG, Recife-PE, Resplendor-MG, Rio de Janeiro-RJ, Santana do Jacaré-MG, São Paulo-SP, Serra dos Aimores-MG, Teixeira de Freitas-BA, Tumiritinga-MG, Tupã-SP, Ubaitaba-BA. Estado civil pré-DTG: 
divorciado 14 (6,7%), solteiro 106 (50,7%), união estável 17 (8,1%), viúvo 11 (5,3%), não informado 30 (14,4%). Estado civil DTG: divorciado 8 (15,1%), solteiro 32 (60,4%), união estável 1 (1,9%), não informado 6 (11,3%). Escolaridade pré-DTG: nenhuma - 2 (1%), 1 a 3 
anos - 10 (4,8%), 4 a 7 anos - 42 (20,1%), 8 a 11 anos - 84 (40,2%), 12 e mais anos - 40 (19,1%), não informado - 31 (14,8%). Escolaridade DTG: nenhuma - 2 (3,8%), 1 a 3 anos - 4 (7,5%), 4 a 7 anos - 13 (24,5%), 8 a 11 anos - 15 (28,3%), 12 e mais anos - 12 (22,6%), não 
informado - 7 (13,2%). 
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6. DISCUSSÃO 

Passados mais de 30 anos desde que o HIV foi identificado como agente causador da SIDA, 

cerca de 80 milhões de pessoas já foram infectadas e quase metade foi a óbito por doenças a 

ela relacionadas no mundo. A partir da implementação da TARV, importantes avanços têm 

sido feitos com o intuito de prevenir novas infecções e controlar a replicação viral. Apesar de 

o tratamento antirretroviral ser eficaz na supressão da replicação do HIV, a manutenção do 

vírus na sua forma latente, principalmente em células T CD4+ de memória, tanto do sangue 

periférico, quanto em linfonodos, ainda é um dos principais desafios para a erradicação da 

doença.                                                                                                                                                 

O presente estudo permitiu conhecer as características do perfil clínico e epidemiológico e os 

aspectos sociodemográficos dos indivíduos HIV positivos em acompanhamento ambulatorial 

no Hospital Universitário Cassiano Antonio de Moraes - HUCAM, cadastrados no Sistema de 

Controle Logístico de Medicamentos (SICLOM) e em dispensação na Unidade Dispensadora 

de Medicamentos (UDM), no período de 2011 a 2018. 

O perfil de infecção pelo HIV na população em estudo é representado por indivíduos do sexo 

masculino, adultos jovens, de raça/cor não branca, com alta escolaridade, todos em uso de 

antirretrovirais (PASCOM, 2018; MEIRELES, 2019; SANTOS, 2019). A predominância de 

notificações em indivíduos do sexo masculino se mostrou similar àquela de alguns estudos no 

Brasil (PEREIRA, 2014; PASCOM, 2018; GUERRERO, 2019; MEIRELES, 2019) e segue a 

tendência global (UNAIDS, 2019). 

Segundo Couto (2012), a maior frequência de indivíduos do sexo masculino pode estar 

relacionada ao fato de que os homens tendem a iniciar as relações sexuais em idade precoce, 

além de terem número maior de parceiros sexuais e mais relações ocasionais quando 

comparados às mulheres, o que os expõe a comportamentos de risco e demora no diagnóstico 

de doenças graves. 

 
No país, a taxa de detecção para grupo masculino tem apresentado tendência de aumento, 

chegando a 26 por 100 mil habitantes, representando incremento de 7,1% no ano de 2017. Por 

outro lado, as mulheres apresentam uma tendência de queda na taxa de detecção, chegando a 

11,1 por 100 mil habitantes, o que configura 27% de redução (BRASIL, 2018). 

 
Em relação à idade, a maior prevalência em adultos jovens, corrobora os estudos realizados 

por Mondi (2019), Benzaken (2018), Pedrosa (2017) e Fontes (2017), que encontraram 
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resultados semelhantes. Esses dados reforçam a ideia de que a doença avança para idades 

mais novas (KOMNINAKIS, 2018). 

 
Indivíduos jovens tendem a experiências sexuais desprotegidas e com número maior de 

parceiros, estando mais vulneráveis à infecção pelo HIV e outros patógenos sexualmente 

transmissíveis (MARQUES, 2012). 

 
No quesito estado civil, o predomínio de indivíduos declarados não casados tem semelhança 

com aquele encontrado no estudo realizado por Santos (2018) ao descrever o perfil 

epidemiológico, sociodemográfico e clínico de indivíduos com HIV/AIDS cadastrados em um 

Centro de Testagem e Aconselhamento no interior do estado do Espírito Santo. Meireles et al 

(2019), em estudo de coorte retrospectiva, utilizando dados do SICLOM e SISCEL, 

encontraram dados semelhantes. Os referidos estudos relatam como fator de confusão, a falta 

de preenchimento dos campos referentes ao estado civil ou o preenchimento destes como 

ignorado, o que possivelmente, pode ter contribuído para concentração dos casos nesta 

categoria de exposição. 

 
A alta escolaridade dos indivíduos infectados com o HIV encontrada demonstra um 

comportamento diferenciado no perfil da epidemia. Esse achado pode estar relacionado à 

grande proporção de dados faltantes nas fichas de cadastro dos pacientes. Tal fato pode ser 

explicado pelo processo de informatização do SICLOM, ocorrido em 2011, quando os dados 

dos pacientes que já se encontravam em tratamento migraram de sistemas individuais ou 

dados manuais, ocasionando falta de informação no cadastro do paciente. Além disso, existe a 

possibilidade de, no momento de novos cadastros, ter ocorrido ausência de preenchimento de 

campo específico. Vários autores relatam predomínio de nível educacional mais baixo, 

evidenciado principalmente nos indivíduos do sexo feminino, indicando um perfil de 

pacientes advindos de um estrato social mais pobre, além de vulneráveis à infecção por 

deficiência de informações sobre a doença, assim como por insuficiente acesso à assistência à 

saúde (AFFELDT, 2015; GALVÃO, 2017; KOMNINAKIS, 2018, SILVA, 2018). 

 
Em relação à recuperação da contagem de linfócitos TCD4 final (TCDf), este estudo não 

apresentou diferenças significativas ao comparar os grupos, possivelmente, em virtude da 

adesão insuficiente ao tratamento. A semelhança na recuperação da contagem de células 

TCD4 entre os dois grupos não era esperada, visto que, diversos estudos internacionais 

demonstraram eficácia virológica, segurança e tolerabilidade superiores do dolutegravir 
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quando comparado com drogas de outras classes. Todd et al. (2017) descreveram, em seu 

estudo, que pacientes tratados com DTG apresentaram aumento na contagem média de TCD4 

associada a carga viral em nível indetectável em doze semanas. Pacientes em uso do DTG 

apresentam maior probabilidade de incremento mais significativo na contagem de T CD4+ e 

supressão viral quando comparados a pacientes em uso de outros inibidores da integrase, 

resultados que se assemelham aos encontrados por Meireles (2019) e Snedecor (2019).  

 
Com relação à supressão viral, a maioria dos pacientes em uso de DTG avaliados obteve 

sucesso da TARV, com 52,8% de carga viral em níveis indetectáveis após seis meses de 

tratamento. No entanto, em pesquisa realizada por Moura et al (2019), esse percentual foi de 

mais de 90%. Tal diferença, no presente estudo, pode estar associada à baixa adesão ao 

tratamento antirretroviral. Ressalta-se que a probabilidade de supressão viral é 

significativamente maior com o uso do DTG, se comparado ao uso de outros antirretrovirais. 

Os resultados do presente estudo evidenciam que o esquema de tratamento baseado em DTG 

foi mais efetivo na obtenção de carga viral indetectável. 

Houve maior frequência de cor/raça não branca no grupo DTG o que pode ser explicado pela 

quantidade significativamente maior de não brancos em relação aos brancos e pela associação 

da raça declarada com as condições socioeconômicas mais baixas da população atendida no 

HUCAM, uma vez que, a amostra foi composta integralmente por pacientes cobertos pelo 

Sistema Único de Saúde (SUS). Este resultado está em consonância com Moura et al (2019) e 

Meirelles et al (2019), que descreveram, em seus estudos, forte associação entre raça não 

branca e nível de renda, tendo impacto significativo no fator adesão e sugerindo a necessidade 

de estudos que avaliem a qualidade e disparidades dos serviços de atenção às pessoas vivendo 

com HIV. 

O sexo masculino apresentou maior probabilidade de obtenção de carga viral em níveis 

indetectáveis, possivelmente, por não haver uma quantidade mais igualitária de homens e 

mulheres e por eles apresentarem, hipoteticamente, níveis mais altos de adesão, ao menos aos 

seis meses iniciais da terapia. Cardoso et al (2019) descreveram que, apesar da baixa 

aderência ao tratamento, os indivíduos em uso de dolutegravir apresentaram 74,6% de 

supressão viral aos seis meses de tratamento, sendo a categoria de exposição homens que 

fazem sexo com homens associada positivamente com a supressão viral e a adesão à TARV. 
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Comparativamente, Pascom et al (2019) evidenciaram, por meio de um estudo de coorte 

retrospectiva, que o regime de TARV contendo DTG foi associado a uma redução mais 

significativa da viremia em comparação com regimes de TARV sem DTG. 

Mondi et al (2019) forneceram fortes evidências de que regimes baseados em uso de DTG 

como medicamento de primeira linha têm excelente eficácia virológica, alta tolerabilidade e 

baixos efeitos adversos. Para Santos et al (2010) e Barros e Lima (2017), a contagem de 

TCD4+ nos pacientes soropositivos é um importante marcador para o início da TARV em 

pacientes assintomáticos, auxiliando na avaliação da resposta terapêutica, juntamente com a 

quantificação da carga viral.  

Sobre o desfecho resposta imunológica discordante, durante o período de observação, o 

percentual de indivíduos com tal resposta, foi maior no grupo em uso de DTG em comparação 

ao grupo prévio. Vieira et al (2018), em estudo comparativo com outros antirretrovirais, 

demonstraram a eficácia estatisticamente superior de esquemas contendo o dolutegravir. 

Esperava-se, neste estudo, que indivíduos tratados com DTG apresentassem menor percentual 

de resposta imunológica discordante. Diante disto, faz-se necessária maior observação na 

tentativa de explicar essa disparidade e de estudos delineados para estabelecer determinantes 

para a essa ocorrência.  

 
Um estudo de coorte sobre HIV baseado na rotina histórica de dados coletados pelo Programa 

de AIDS do Ministério da Saúde do Brasil de pacientes HIV positivos iniciantes em TARV 

nos anos de 2014-2015 mostrou que 85,2% dos individuos alcançaram carga viral final de 200 

cópias por mililitro após seis meses de inicio da terapia. Havia 71,6% de pacientes com carga 

viral indetectável e 89,2% com até 1000 cópias por mililitro. 

 
Meireles et al (2019), em seu estudo com mais de 100.000 adultos iniciantes em terapia 

antirretroviral, fornecem fortes evidências da eficácia superior de esquemas baseados em 

DTG em um cenário do mundo real, após um ano de início da TARV. Mais de 90% daqueles 

que iniciaram o tratamento baseado em DTG alcançaram supressão viral (< 50 cópias/ml) 

após o primeiro ano de tratamento, uma proporção superior aos 84% para 

tenofovir/lamivudina/efavirenze aos 79%  para esquemas baseados em inibidores de protease. 

 
O estudo realizado por Boswell et al (2018) demonstrou que 36 pacientes, ao serem tratados 

com terapia dupla de DTG com 3TC, após 24 semanas, apresentaram carga viral menor que 

50 cópias/ml. Outros trabalhos também descreveram resultados semelhantes, porém utilizando 
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como tratamento a associação do DTG com maraviroc (MVC) durante período semelhante 

(CUFFE et al., 2015; BOSWELL et al., 2018).  

 
Os resultados apresentados por Molina et al (2015) demonstraram que pacientes virgens de 

tratamento, ao serem tratados com DTG, não desenvolveram qualquer resistência induzida por 

mutações na integrase ou na transcriptase reversa. 

 
A falta de preenchimento de alguns campos dos formulários dos sistemas de informação e dos 

prontuários médicos utilizados para realização deste estudo e a qualidade variável das 

informações podem ser apontadas como limitações da pesquisa. Apesar de tais limitações, 

inerentes aos estudos com dados secundários, este trabalho ratifica informações de dois 

sistemas distintos e os consolida como relevantes fontes de dados para estudos de desfechos 

relacionados à TARV.  

 
O SICLOM e o SISCEL foram desenvolvidos inicialmente para fins logísticos e de 

pagamento e, por este motivo, prescindem de diversas informações importantes tais como 

categoria de exposição, estágio clínico da doença e gravidez, o que é associado a uma possível 

ausência do questionamento do profissional no momento da consulta do paciente. 

 
Embora seja recomendável a condução de mais estudos, incluindo períodos mais longos de 

seguimento e uso de dados primários, este estudo trouxe informações importantes sobre o 

perfil clínico e epidemiológico, bem como sobre a resposta imunológica e virológica de 

pacientes em tratamento antirretroviral, antes e depois da adoção do DTG como medicamento 

de primeira linha. Essas informações podem subsidiar ações e estratégias do poder público na 

definição e adoção de políticas, protocolos e diretrizes clínicas que visem à converter esse 

conhecimento em melhorias no cuidado desses indivíduos e no fortalecimento da resposta 

nacional à epidemia do HIV. 

 
7. CONCLUSÃO 
 
O presente estudo identificou, para os indivíduos em tratamento antirretroviral, um perfil de 

predomínio do sexo masculino, de adultos jovens, de raça/cor declarada não branca, de estado 

civil não casado, de nível alto de escolaridade, e de naturalidade no Espírito Santo. 

 
Os indivíduos tratados com DTG apresentaram probabilidade de ocorrência de carga viral 

indetectável quase dez vezes maior em relação aos indivíduos prévios ao uso de DTG. 
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Aqueles em tratamento prévio ao DTG apresentaram menor probabilidade de resposta 

imunológica discordante. 

 
Os resultados encontrados no presente estudo reforçam o valor da abordagem inicial com 

DTG, uma vez que a supressão viral constitui o objetivo central da terapia, como forma de 

obter reconstituição imunológica e ganho de qualidade de vida. Sendo assim, quanto maior o 

número de indivíduos que atingirem supressão viral, maior será o impacto esperado na 

redução da incidência de novas infecções. 

 
A educação em saúde para os grupos mais expostos associada à avaliação da adesão e à 

efetividade do tratamento constituem-se em importantes estratégias para o avanço na 

prevenção da doença, possibilitando a redução da replicação viral e, consequentemente, 

contribuindo para melhoria da qualidade de vida do indivíduo. 
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ANEXO l: Ficha de coleta de dados de pacientes em tratamento na UDM 

 

FICHA DE COLETA DE DADOS 

D
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ER
A

IS
 UNIDADE DISPENSADORA DE MEDICAMENTOS – UDM/HUCAM 

Ficha número: Data da coleta: Início TARV: 

 

D
A

D
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S 
D

O
 P

A
C

IE
N

TE
 Nome: 

Data de nascimento: Naturalidade: 

Idade: Sexo: Orientação sexual: 

Raça: Estado civil: RG: Escolaridade: Ocupação: Renda: 

Parceiro sorodiscordante: Parceiro soroconcordante: Múltiplos parceiros: 

D
A

D
O

S 
D

A
 

R
ES

ID
ÊN

C
IA

 

 

Complemento : Bairro: Ponto de referência: 

Município de residência: UF: País: 

Telefone: Zona:  CEP: 

D
A

D
O

S 
C

LÍ
N

IC
O

S 

Tempo de diagnóstico: Via de infecção: Comorbidades: Mãe HIV+: 

HIV-1: HIV-2: HIV-1/HIV-2:    

Resultado de Linfócitos T CD4+ (céls/mm³) e (%) Carga Viral (cópias/ml e log) 

Situação CD4 (µl) %CD4: Carga viral: Cópias: Log: 

Data última:      

Data Penúltima:      

Situação: CD4 (µl) %CD4: Carga viral: Cópias: Log: 

Data última:      

Data Penúltima:      
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ANEXO ll: Formulário de cadastramento de usuários no SICLOM. 
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ANEXO lll: Formulário de dispensação de medicação antirretroviral. 
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