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RESUMO

Histórico: A cascata de cuidado contínuo surgiu como uma estratégia para se transpor a 
infecção por HIV e se alcançar o objetivo final em cuidados, que seria a supressão viral. 
Este estudo tem como objetivo descrever a cascata de cuidado contínuo em indivíduos com 
HIV/AIDS em um Serviço Ambulatorial Especializado. Metodologia: Esse é um estudo de 
coorte retrospectivo que analisou indivíduos adultos com diagnóstico confirmado de HIV/
AIDS e que iniciaram seu acompanhamento no Núcleo de Atenção Médica Integrada (NAMI) 
da Universidade de Fortaleza (UNIFOR), cidade de Fortaleza, estado do Ceará, na região 
Nordeste do Brasil. Os dados que se seguem foram usados na pesquisa: carga viral CD4+/
CD8+ e carga viral do HIV. Os participantes foram classificados em dois grupos: retidos no 
cuidado em saúde (grupo 1) e não retidos no cuidado em saúde (grupo 2), totalizando uma 
coorte de 511 participantes. Resultado: A análise univariada entre os grupos demonstrou 
que havia predominância significativa de pacientes homens com média de idade mais alta no 
grupo 1 (p = 0,01). Um histórico prévio de dependência química, e na primeira consulta, foi 
mais frequente no grupo 2 (p = 0,001 e p = 0,01 respectivamente). Os pacientes do grupo 1 
tinham um histórico mais frequente de infecções sexualmente transmissíveis (IST) (p=0,002) 
e estavam mais imunossuprimidos quando do diagnóstico (p = 0,002). O uso de terapia 
antirretroviral (TARV) na primeira consulta foi mais significativo no grupo de pacientes retidos 
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INTRODUÇÃO

Apesar dos avanços científicos e tecnológicos 

direcionados ao tratamento e cura de pessoas 

que vivem com HIV/AIDS (PVHA), além das 

políticas públicas adotadas por várias nações 

e agências governamentais para o combate 

à doença, ainda é extremamente preocu-

pante o número de pessoas infectadas que 

ainda desconhecem seu estado sorológico, 

em especial nos países em desenvolvimento 

econômico, onde a infecção está concentrada 

em áreas epidêmicas [1].

A Organização Mundial da Saúde (OMS) 

denominou como populações-chave aquelas 

que são definidas como mais vulneráveis a 

transmissão e disseminação de HIV/AIDS 

em todo o mundo: homens que fazem sexo 

com homens, profissionais do sexo, indivídu-

os transgêneros, pessoas que usam drogas 

ilícitas injetáveis e população carcerária. 

O Programa Conjunto das Nações Unidas 

sobre HIV/AIDS (UNAIDS) estima que 44% 

de todas as novas infecções por HIV em 

adultos em todo o mundo ocorrem entre as 

populações-chave e seus parceiros [2,3].

Indivíduos com HIV que não recebem tra-

tamento para a infecção fazem parte de 

um grupo heterogêneo: aqueles que nunca 

alcançam um determinado nível de cuidado; 

aqueles caracterizados por um processo lon-

gitudinal de engajamento, desengajamento 

e reengajamento na terapia antirretroviral 

(TARV); assim como aqueles completamente 

afastados de cuidados de saúde e do sistema 

de saúde [4].

Levando em consideração esses fatos, em 

2014, UNAIDS propôs a criação de objetivos 

para potencializar os benefícios individuais 

e coletivos relacionados ao diagnóstico e 

tratamento da infecção [1]. A cascata de 

cuidado contínuo surgiu como uma estra-

tégia para a supressão da infecção e para o 

alcance do objetivo final em cuidados, isto 

é, a supressão viral. Esse modelo de cuidado 

visa engajar e dar suporte a comunidades 

médicas na busca de esforços para se al-

cançar, testar, tratar e reter as populações 

acometidas pela infecção e para engajar as 

mesmas nos serviços disponíveis. Ao mesmo 

tempo, o modelo também tem o objetivo de 

abordar barreiras estruturais, que incluem: 

estigmatização, discriminação, violência de 

gênero e, em muitos casos, criminalização.

Esta estrutura em cascata tornou-se conhe-

cida como estratégia 90-90-90 e propõe que 

o diagnóstico e o tratamento de HIV sejam 

aprimorados até 2020 da seguinte maneira: 

90% das pessoas que vivem com HIV/AIDS 

(PVHA) conheçam seu estado sorológico; 

dentro desse grupo, 90% usem TARV; e 

90% das pessoas em tratamento alcancem 

supressão viral [1,5,6]. Na representação 

(p<0,001). Conclusões: Este estudo sugere a necessidade de aprimoramento da “cascata 
de cuidados” através de sua expansão, na medida em que considere riscos comportamentais 
dinâmicos, o que poderia transpor as barreiras sistêmicas de acesso aos serviços de saúde 
para as pessoas que vivem com HIV/AIDS.

Palavras-chave: Síndrome de Imunodeficência Adquirida; Terapia Antirretroviral de Alta 
Atividade; Cuidados de Saúde.
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gráfica da cascata de cuidados relacionados 

ao HIV, o lado esquerdo descreve as medi-

das tomadas para a triagem de HIV e o lado 

direito fornece informações sobre a eficácia 

no tratamento daqueles que foram diagnos-

ticados previamente [3]. Vários modelos de 

cascata são usados em todo o mundo. Alguns 

países usam cascata com 5 pilares porque 

não possuem informação de qualidade para 

diferenciar retenção de vinculação ao cuidado 

em saúde, usando apenas o conceito de vin-

culação. Por outro lado, alguns países usam 

um sétimo pilar, “retido em TARV”, situado 

anteriormente ao pilar de supressão viral [5]. 

O modelo de cascata brasileiro estabelecido 

pelo Ministério da Saúde utiliza seis pila-

res visualizados da seguinte forma: PVHA, 

pessoas diagnosticadas, pessoas vinculadas 

ao cuidado em saúde, pessoas retidas no 

cuidado em saúde, pessoas usando TARV e 

pessoas com supressão viral [1]. A supressão 

viral permite a reconstituição imunológica, 

levando a remissão da doença em longo prazo 

e prolongando a sobrevivência.

Em uma pesquisa que avaliava a cascata 

de cuidados em vários estados brasileiros, 

alguns problemas foram verificados na 

prevenção da transmissão vertical do HIV, 

independentemente da época do diagnóstico 

da infecção em gestantes. Ao mesmo tempo, 

foi identificado que, no Norte do Brasil, 20% 

das mulheres grávidas não conheciam seu 

estado sorológico na época no parto e 29% 

não haviam feito o teste durante os cuidados 

pré-natais. Da mesma forma que no Norte, 

o Nordeste brasileiro também demonstrou 

baixas taxas de testagem no período pré-

-natal, 69,9% e 68,4% respectivamente. Os 

autores também mostraram que mais de 90% 

de gestantes HIV-positivas não faziam uso de 

TARV durante os cuidados pré-natais, o que 

as impediu de receber tratamento, mesmo 

aquelas que sabiam ser HIV-positivas.

Outra dificuldade identificada foi a realização 

de cesarianas eletivas e o uso de TARV pelo 

recém-nascido nas primeiras 24 horas de vida 

[8]. Dentro deste contexto, foi observado que 

a resposta à cascata de cuidados deve ir mui-

to além da disponibilidade de TARV. Outros 

cuidados deveriam inclui diagnóstico em fase 

adequada, vinculação ao tratamento, reten-

ção no cuidado e estruturação de cuidados 

de saúde dentro das unidades provedoras de 

serviços médicos [9].

Este estudo tem como objetivo descrever a 

cascata de cuidado contínuo em indivíduos 

com HIV/AIDS em um Serviço Ambulatorial 

Especializado, no estado do Ceará, na Região 

Nordeste do Brasil.

METODOLOGIA

Esse é um estudo de coorte retrospectivo que 

analisou indivíduos adultos com diagnóstico 

confirmado de HIV/AIDS e com acompanha-

mento iniciado no Núcleo de Atenção Médica 

Integrada (SAE NAMI) da Universidade de 

Fortaleza (UNIFOR), na cidade de Fortaleza, 

Estado do Ceará, na região Nordeste do Bra-

sil. SAE NAMI foi implementado em agosto 

de 2010 e é especializado no atendimento a 

pacientes externos diagnosticados com HIV/

AIDS.

Esta pesquisa incluiu participantes que ini-

ciaram seu acompanhamento quando da 

implementação dos serviços em 2010 e que 

seguiram até dezembro de 2017. Os dados 

dos participantes estão registrados nos ar-

quivos médicos do Serviço de Arquivo Médico 
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e Estatística (SAME) da Instituição.

Os participantes foram classificados em dois 

grupos: indivíduos que permanecem sob os 

cuidados médicos de SAE NAMI ou de outro 

centro médico (que tenham passado por pelo 

menos dois exames de carga viral para o 

HIV ou dois exames CD4 realizados nos doze 

meses anteriores ou ainda tenham recebido 

TARV nos 100 dias anteriores ao início do 

acompanhamento); e indivíduos que abando-

naram o acompanhamento, denominados não 

retidos no cuidado em saúde (não passaram 

por exames de carga viral ou CD4 nos últimos 

doze meses ou não receberam TARV durante 

um período de 100 dias). A amostra continha 

511 participantes. O diagnóstico de infecção 

por HIV seguiu todos os parâmetros indicados 

pelo Ministério da Saúde [10].

Os seguintes dados foram obtidos dos arqui-

vos médicos: variáveis demográficas (gênero, 

idade, local de nascimento e nível de esco-

laridade); hábitos (tabagismo, consumo de 

álcool e uso de drogas ilícitas nos últimos três 

meses); dados comportamentais (número 

de parceiros sexuais durante o último ano, 

sorologia de parceiro fixo, orientação sexual 

e uso de preservativos); caracterização da 

infecção de HIV (classificação por critérios 

clínicos e contagem de LTCD4  de 1993 por 

um CDC e  ocorrência de doenças relaciona-

das à AIDS); aderência a acompanhamento 

médico (tempo de participação no serviço, 

uso de TARV, histórico de TARV, aderência 

ao tratamento); infecções transmitidas se-

xualmente, dados de laboratório (primeiro 

LTCD4 e primeiro Carga Viral, LTCD4 e Carga 

Viral antes da primeira TARV, LTCD4 e Carga 

Viral antes da TARV atual e os exames mais 

recentes de LTCD4 e Carga Viral).

A análise estatística se deu através do uso de 

SPSS para Windows, versão 23.0 (IBM, EUA). 

Foram calculadas medidas de distribuição 

de frequência e de tendência central. Além 

disso, o teste de Kolmogorov-Smirnov foi 

usado para avaliar a distribuição das variáveis 

numéricas. Para a análise comparativa entre 

os dois grupos, foram usados o teste qui-qua-

drado para variáveis categóricas e o teste T 

de student ou teste de Mann-Whitney para 

variáveis numéricas, com e sem distribuição 

normal respectivamente. Todas as variáveis 

que mostraram diferença estatística com sig-

nificância <0,2 na análise univariada foram 

incluídas na análise de regressão logística. 

Para essa análise, p<0,05 foi considerado 

estatisticamente significante.

A pesquisa em questão é parte de um projeto 

denominado CHRONOS, que visa avaliar os 

aspectos epidemiológicos, clínicos e labora-

toriais de pacientes portadores de HIV/AIDS 

tratados em uma unidade de atenção secun-

dária à saúde, posteriormente a aprovação do 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

de Fortaleza (UNIFOR) sob o número de Pro-

tocolo: 957.848 (12/12/2015).

RESULTADOS

A pesquisa incluiu 511 participantes, dos quais 

83,4% eram homens, 93,9% eram residentes 

em Fortaleza e 22,5% tinham completado ou 

não um curso de nível superior. No que se 

refere a análise de vulnerabilidades, 51,1% 

dos participantes relataram ter tido múltiplos 

parceiros sexuais, 54% eram homossexuais 

e 26,5% haviam mantido relações sexuais 

com indivíduos HIV-positivos. Além disso, o 

uso de drogas ilícitas foi relatado em 27,2% 

dos casos, sendo a maconha e a cocaína as 
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drogas usadas com maior frequência (18,8% 

e 18% respectivamente).

Mais da metade dos pacientes (59,9%) ti-

nham um histórico de consumo de álcool e 

36,2% tinham um histórico de tabagismo. Em 

41,1% dos casos, houve relato de prévia in-

fecção transmitida sexualmente ou a infecção 

foi identificada na primeira consulta. Sífilis foi 

a infecção mais prevalente (24,9%), segui-

da de uretrite (8,8%) e condiloma (8,2%) 

(Quadro 1).

Após análise do Quadro 1, é possível ob-

servar que 56% dos casos apresentavam 

comorbidade na primeira consulta, sendo 

a hipertrigliceridemia a mais prevalente 

(17%). Na primeira consulta, 10,4% tinham 

ou haviam tido o diagnóstico confirmado de 

alguma doença causada por AIDS.  Dessas 

doenças, as mais frequentes foram: candidí-

ase esofágica em 20 (26%), pneumocistose 

em 15 (19%), tuberculose extrapulmonar 

em 13 (18%) e neurotoxoplasmose em 11 

(15%). Em relação à classificação do CDC na 

época do diagnóstico, 55,2% pertenciam ao 

grupo A (assintomáticos) e 34,8% ao grupo 1 

(LTCD4 >500 células/mm3). Aproximadamen-

te metade dos pacientes (50,3%) estavam 

recebendo TARV quando da primeira consulta 

e os parâmetros laboratoriais mostravam que 

a média do primeiro exame LTCD4 era 432 

células/mm3 (+/- 279), estando um pouco 

acima do LTCD4 nadir, que mostrava 288 cé-

lulas/mm3, enquanto que a primeira média 

do HIV Carga Viral era 3,57 log10 (+/- 1.5).

Quando da análise da retenção no cuidado em 

saúde, observou-se que 63,8% dos pacientes 

estavam participando do acompanhamento 

como pacientes externos e que recebiam 

regularmente TARV distribuída pela farmácia; 

0,2% estavam participando regularmente do 

acompanhamento, mas a retirada de TARV 

na farmácia se atrasava; 5,7% haviam aban-

donado as consultas, porém estavam em dia 

com a retirada de TARV na farmácia; e 30,3% 

haviam abandonado o tratamento completa-

mente. A duração média do acompanhamen-

to foi de 39 meses. Além disso, 8,4% dos 

pacientes participou de apenas uma consul-

ta. A maioria dos pacientes (71,6%) iniciou 

TARV com regimes contendo a combinação 

de dois inibidores da transcriptase reversa 

análogos de nucleosídeo e um não análogo 

e 46,8% dos pacientes ainda estavam utili-

zando o primeiro regime antirretroviral. Essa 

combinação também era a prescrita com 

mais frequência em TARV na última consulta 

(65%), período em que 84,7% dos pacientes 

estavam participando do tratamento. Desses 

pacientes, 76,3% relatou aderência a TARV. 

A análise da resposta clínica TARV mostrou 

que, mesmo despois de incluídos os pacientes 

que abandonaram o tratamento, a carga viral 

foi abaixo de 50 cópias/ml (71,5%) e abaixo 

de 1.000 cópias/ml (94%) em um número 

considerável de pacientes.

A Figura 1 mostra a cascata de cuidado 

contínuo para pacientes com HIV/AIDS. É 

possível observar que, apesar de uma perda 

considerável em termos de vinculação ao 

tratamento (64% ainda permaneciam retidos 

no cuidado em saúde), 99% de pacientes 

retidos no cuidado retiravam regularmente 

sua medicação na farmácia. Desse último 

grupo, 95% tiveram como resultado do úl-

timo Carga Viral <1.000 cópias/ml e 90,8% 

<50 cópias/ml.

Dos 25 pacientes falecidos, somente três 
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Quadro 1. Distribuição do perfil clínico epidemiológico de pacientes com HIV/AIDS tratados no NAMI, 
Fortaleza, Ceará, Brasil, 2010 a 2017.

Variáveis consideradas Resultados
Variáveis demográficas 

Gênero
  Masculino
Feminino

426 (83.4%)
85 (16.6%)

Local de nascimento
 Fortaleza

Outro
480 (93.9%)
31 (6.1%)

Nível de escolaridade
Iletrado
Letrado

Não concluiu o ensino básico 
Concluiu o ensino básico

Concluiu/Não concluiu o ensino médio  
Concluiu/Não concluiu o ensino superior 

Desconhecido

9 (1.8%)
6 (1.2%)

73 (14.3%)
23 (4.5%)
271 (53%)

115 (22.5%)
14 (2.7%)

Média de idade em anos (desvio-padrão) 33.4 (+/-10.6)

Variáveis de vulnerabilidade

Número de parceiros
Fixo

Múltiplo
Sem parceiro
Desconhecido

213 (41.7%)
261 (51.1%)
31 (6.1%)
6 (1.2%)

Orientação sexual
 Homossexual

Bissexual
Heterossexual
Desconhecido

276 (54%)
52 (10.2%)
162 (31.7%)
21 (4.1%)

Relações sexuais com indivíduos HIV-positivos 134 (26.5%)

Histórico de transfusão de sangue 24 (4.7%)

Dependência prévia de drogas ilícitas 139 (27.2%)

Dependência de drogas ilícitas quando da 1ª. consulta 71 (13.9%)

Histórico  de consumo de álcool 306 (59.9%)

Consumo de álcool quando da 1ª. consulta 265 (51.9%)

Histórico de tabagismo 185 (36.2%)

Fumo quando da 1a. consulta 112 (21.9%)

Histórico de ITS 210 (41.1%)

Número de ITS
1
2 
3

177 (34.6%)
25 (4.9%)
7 (1.4%)

Variáveis clínicas 
Existência de comorbidades quando da 1a. consulta 286 (56%)

Ocorrência de doenças relacionadas ao HIV 
quando da 1ª. consulta

53 (10.4%)
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Número de doenças relacionadas ao HIV
1
2
3
4

41 (8%)
9 (1.8%)
3 (0.6%)
1 (0.2%)

Classificação CDC/sintomas quando do diagnóstico                    
A
B
C

Desconhecido

282 (55.2%)
165 (32.3%)
53 (10.4%)
11 (2.2%)

Classificação CDC/níveis CD4 quando do diagnóstico
1
2
3

Desconhecido

178 (34.8%)
174 (34.1%)
105 (20.5%)
54 (10.6%)

Média nível 1o. CD4 432 células/mm3(+/- 279)

Média nível 1o. carga viral 3.57 log10 (+/- 1.5)

Uso de TARV quando da 1a.consulta 257 (50.3%)

CD4 NADIR 388 células/mm3 (+/- 271)

Média carga viral antes TARV 1 4.1log10 (+/- 1.09)

TOTAL 511 (100%)

Figura 1. Cascata de cuidados referente a pacientes com HIV/AIDS tratados no NAMI, Fortaleza, Ceará, 
Brasil, 2010 a 2017.

faleceram por razões outras que não HIV: 

meningococcemia, morte por enforcamento 

(suicídio) e lesão por arma de fogo.

Após a exclusão dessas 25 mortes, os pacien-

tes foram então classificados em dois grupos. 

O grupo 1 consistia de pacientes retidos no 

serviço de acompanhamento no SAE NAMI 

ou em outro centro médico. O grupo 2 con-

sistia de pacientes que haviam abandonado 

completamente o tratamento ou cujo estado 

do acompanhamento era desconhecido (Fi-

gura.2). A análise univariada entre os dois 

grupos mostrou que houve predominância 

significativa de pacientes homens, com 

uma média de idade mais alta no grupo 1 

(p=0,01). Um histórico prévio de dependên-
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cia química, identificado na primeira consulta, 

foi mais frequente no grupo 2 (p = 0,001 e 

p = 0,01 respectivamente). Os pacientes do 

grupo 1 tinham um histórico mais frequente 

de infecções sexualmente transmissíveis 

(IST) (p=0,002) e estavam mais imunossu-

primidos quando do diagnóstico (p = 0,002). 

O uso de TARV na primeira consulta foi mais 

significativo no grupo de pacientes retidos 

(p<0,001) (Quadro 2).

A análise de regressão logística, entretanto, 

demonstrou uma diferença estatisticamente 

significante entre os dois grupos ao se referir 

às variáveis dependência química prévia (p = 

0,02), histórico de IST (p = 0,008), classifica-

ção CDC por LTCD4 quando do diagnóstico (p 

= 0,007) e uso de TARV na primeira consulta 

(p<0,001).

ANÁLISE DOS DADOS

No que se refere aos dados socio-demográ-

ficos, um maior número de pacientes eram 

homens jovens, com o ensino médio ou nível 

superior completo. Neste mesmo âmbito, o 

último boletim epidemiológico do Ministério 

da Saúde de 2018 mostrou que 65,2% de 

PVHA tinham entre 20 e 39 anos, 29,4% 

haviam concluído o ensino médio e a sua 

maioria consistia de homens [11].

Tal predominância de infecção por HIV em 

pacientes homens pode ser observada em 

outras populações. Pesquisas desenvolvidas 

Figura 2. Organograma de pacientes que abandonaram o tratamento de HIV/AIDS no NAMI, Fortaleza, 
Ceará, Brasil, 2010 a 2017.
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Quadro 2. Análise univariada entre pacientes externos com HIV/AIDS retidos no cuidado em saúde e 
não retidos fazendo acompanhamento no NAMI, Fortaleza, Ceará, Brasil, 2010 a 2017.

Variáveis consideradas Grupo 1 Grupo 2 p
Variáveis demográficas

Gênero
 Masculino
 Feminino

344 (85.1%)
60 (14.9%)

61(74.4%)
21 (25.6%)

0.01

Nível de escolaridade   
Iletrado
Letrado

Não concluiu o ensino básico
Concluiu o ensino básico

Concluiu/Não concluiu o ensino médio  
Concluiu/Não concluiu o ensino superior

Desconhecido

6 (1.5%)
3 (0.7%)

54 (13.4%)
18 (4.5%)

212 (52.5%)
99 (24.5%)

12 (3%)

2 (2.4%)
1 (1.2%)

13 (15.9%)
5 (6.1%)

46 (56.1%)
13 (15.9%)
2 (2.4%)

0.71

Média de idade em anos (desvio-padrão) 34 (+/-10.6) 30.1 (+/-9.0) 0.01

Variáveis de vulnerabilidade 
Número de parceiros

Fixo
Múltiplo

Sem parceiro
Desconhecido

178 (44.1%)
198 (49%)
24 (5.9%)
4 (1.0%)

32 (39%)
46 (56.1%)
3 (3.7%)
1 (1.2%)

0.83

Orientação sexual 
 Homossexual

Bissexual
Heterossexual
Desconhecido

224 (55.4%)
39 (9.7%)

126 (31.2%)
15 (3.7%)

40 (48.8%)
12 (14.6%)
27 (32.9%)
3 (3.7%)

0.49

Relações sexuais com  
indivíduos HIV-positivos

106 (26.2%) 22 (26.8%) 0.98

Dependência prévia de drogas ilícitas 96 (23.8%) 34 (41.5%) 0.001

Dependência de drogas ilícitas  
quando da 1ª. consulta

47 (11.6%) 18 (22%) 0.01

Histórico  de consumo de álcool 246 (60.9%) 49 (59.8%) 0.53

Consumo de álcool quando da 1ª. consulta 211 (52.2%) 46 (56.1%) 0.06

Histórico de tabagismo 139 (34.4%) 36 (43.9%) 0.89

Fumo quando da 1a. consulta 77 (19.1%) 28 (34.1%) 0.27

Histórico de ITS 182 (45%) 22 (26.8%) 0.002

Variáveis clínicas 
Existência de comorbidades quando da 1a. 

consulta
228 (56.4%) 41 (50%) 0.28

Ocorrência de doenças relacionadas ao HIV 
quando da 1ª. consulta

42 (10.4%) 6 (7.3%) 0.39

Classificação CDC/sintomas  
quando do diagnóstico

A 
B
C

Desconhecido

232 (57.4%)
122 (30.2%)
43 (10.6%)
7 (1.7%)

40 (48.8%)
33 (40.2%)
6 (7.3%)
3 (3.7%)

0.25
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na Turquia e em regiões da África Subsaaria-

na encontraram resultados semelhantes. Os 

pesquisadores acreditam que a alta incidência 

entre homens jovens se dá, em parte, por 

conta de comportamento de alto risco em ter-

mos de transmissão, tais como o contato com 

prostitutas e a homossexualidade [12,13].

Na presente pesquisa, a análise dos hábitos 

demonstrou que a maioria dos indivíduos 

eram homossexuais. Entre os heterossexu-

ais, havia uma porcentagem significativa de 

dependentes químicos, assim como havia 

histórico de alcoolismo e de IST.

A população-chave em alto risco de contrair 

HIV era inicialmente de dependentes quími-

cos e profissionais do sexo e posteriormente 

atingiu o público em geral. O HIV tornou-se 

uma séria ameaça à saúde pública e um 

fator limitante para a estabilidade social e o 

desenvolvimento econômico [14].

Estima-se que mais de 1 milhão de indiví-

duos vivem atualmente com HIV nos EUA e 

que muitos deles são dependentes crônicos 

do álcool. O consumo excessivo de álcool 

foi relatado por aproximadamente 50% dos 

pacientes avaliados. O consumo de álcool ou 

de drogas ilícitas é indicador importante da 

não aderência a TARV. Como consequência, 

PVHA que possuem distúrbios causados pelo 

uso de álcool ou drogas tendem a não aderir 

a TARV e, com isso, têm uma probabilidade 

alta de não supressão viral e de consequên-

cias adversas causadas pela doença. Como 

a infecção por HIV se tornou uma doença 

com um curso mais crônico, comorbidades 

podem alterar o curso da doença, afetando 

a função metabólica. O uso de drogas ilícitas 

não é recomendado entre essa população 

de pacientes [15,16]. O uso de álcool por 

pacientes com HIV pode causar senescência 

imunológica (efeitos do envelhecimento nas 

funções do sistema imunológico), inflama-

ção e hipercoagulabilidade [16,17]. Essa 

prevalência neste tipo de população é uma 

questão séria e, ao mesmo tempo, curiosa, 

uma vez que infecção viral e consumo de 

álcool obviamente interagem de forma a 

aumentar seus efeitos danosos [18]. O uso 

de álcool apresenta uma forte e consistente 

relação com a incidência de HIV. Além disso, 

já é sabido que existe relação entre o consu-

mo de álcool e o comportamento sexual de 

Classificação CDC/níveis CD4 
quando do diagnóstico

 1
2
3

Desconhecido

140 (34.7%)
152 (37.6%)
79 (19.6%)
33 (8.2%)

34 (41.5%)
18 (22%)

14 (17.1%)
16 (19.5%)

0.002

Média nível 1o. CD4
431.8 células/mm3 

(+/- 279)
486.4células/mm3 

(+/- 287)
0.15

Média nível 1o. carga viral
3.12 log10 
(+/- 1.5)

3.0 log10 
(+/- 1.4)

0.62

Uso de TARV quando da 1a.consulta 222 (55%) 25 (30.5%) <0.001

CD4 NADIR
401 células/mm3

(+/- 280)
346 células/mm3

(+/- 214) 0.38

Média carga viral antes TARV 1
3.67 log10 
(+/- 1.0)

3.60 log10 
(+/- 0.96) 0.49

TOTAL 404 82
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risco. Normalmente, os usuários de álcool 

tendem a se envolver em sexo desprotegido, 

têm capacidade diminuída de comunicação e 

negociação na hora do sexo, além de terem 

níveis mais altos de excitação sexual e con-

sequente transmissão de HIV [16].

Homens que fazem sexo com homens (HSH) 

também são extremamente afetados pelo 

HIV e outras infecções sexualmente transmis-

síveis (IST). O diagnóstico de uma IST está 

entre os fatores de risco mais consistentes 

e duradouros associados à aquisição de HIV. 

Este alto risco de contrair HIV entre HSH 

que possuem IST reflete uma combinação 

de suscetibilidade aumentada, repetição dos 

comportamentos de risco, além de outros 

fatores relacionados a rede de parceiros 

sexuais [19].

A relação entre a aquisição de HIV e as IST 

é complexa e multidirecional. Há evidência 

de que a inflamação do trato genital causado 

por uma IST aumenta o risco de transmissão 

de HIV. Assim, o número de pessoas infecta-

das por HIV é aumentado por conta de lesão 

epitelial no trato genital e de agrupamento de 

células alvo nessa área em parceiros suscetí-

veis ao HIV.  Infecções retais são marcadores 

de sexo anal receptivo desprotegido, que 

também está associado a um maior risco de 

aquisição do HIV. Além disso, como a epi-

demia de sífilis nos EUA e em outros países 

desenvolvidos está concentrada entre HSH 

que vivem como HIV, sífilis precoce pode ser 

um marcador de sexo desprotegido entre 

parceiros de mesma rede sexual, incluindo 

HSH de alto risco que vivem com HIV [19,20].

Mais da metade dos participantes na presente 

pesquisa apresentaram alguma comorbidade, 

entretanto, somente alguns tiveram doenças 

relacionadas a AIDS. Comorbidades podem 

complicar e acelerar o processo da doença 

por HIV. Essas complicações podem envol-

ver debilidade física, deficiência em alguma 

função ou órgão e probabilidade crescente 

de hospitalização e morte. A prevalência 

crescente de comorbidades pode afetar o ma-

nejo clínico de pacientes com HIV/AIDS. Tais 

comorbidades podem interferir com o início 

da administração de TARV, a interrupção do 

metabolismo TARV ou requerer outra terapia 

química que tenha que interagir com TARV, 

desse modo, complicando o tratamento e a 

sobrevivência de pacientes com HIV/AIDS. 

Comorbidades como doenças cardiovascula-

res arteriais, diabetes mellitus, hipertensão, 

dislipidemia, doenças ósseas, hepáticas ou 

renais, disfunção respiratória crônica, câncer 

e condições psiquiátricas e neurocognitivas 

são exemplos de complicações que interferem 

com o tratamento da infecção [21,22,23].

Um estudo realizado na Malásia demonstrou 

que as comorbidades mais comuns encon-

tradas em pacientes HIV/AIDS eram doenças 

infecciosas, como hepatite C, tuberculose, 

herpes simplex, candidíase oral e outras 

infecções oportunistas. A coinfecção tuber-

culose/HIV pode piorar a qualidade de vida 

de pacientes que vivem com HIV [23].

Estudos feitos em outros países em desenvol-

vimento constataram altas taxas de mortali-

dade em pacientes hospitalizados com HIV se 

comparadas às taxas dos países desenvolvidos 

(até 38% vs. 2,6%). Mortalidade pode ser 

associada a estágios avançados da doença, 

deficiência imunológica severa (baixa conta-

gem CD4), presença de infecções oportunistas 

e falta de recursos para o cuidado [24].

Em nossa amostra de participantes, a maioria 
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dos casos de morte ainda estavam relaciona-

dos à evolução da infecção por HIV. Histori-

camente, a administração de TARV reduziu 

drasticamente custos com hospitalização, 

reduzindo também as taxas de hospitali-

zação de PVHA. Atualmente, PVHA que se 

encontram hospitalizadas tendem a morrer 

de outras doenças e não de AIDS [22,23]. 

Diferenças no acesso aos programas, forne-

cimento de medicamentos e diagnóstico no 

estágio adequado demonstraram influenciar 

os resultados do tratamento [24].

Muito embora mais de 60% dos pacientes 

tivesse um acompanhamento adequado e 

estavam retidos no serviço de cuidado, uma 

porcentagem significativa (mais de 30%) foi 

perdida durante o serviço de acompanha-

mento do SAE NAMI. Se considerarmos que 

48 pacientes (9,4%) estavam sendo acom-

panhados em outro centro médico, poderia 

se dizer que a porcentagem de retenção du-

rante o acompanhamento foi de 73,4%, um 

valor abaixo do objetivo recomendado pela 

Organização Mundial de Saúde, 90%. Ainda 

assim, é preocupante o fato de que 16% dos 

casos tenham sido classificados como total 

abandono do acompanhamento.

Algumas pesquisas desenvolvidas no Bra-

sil indicaram que consumo de álcool, uso 

de droga ilícita, baixa renda familiar, baixo 

nível de escolaridade, presença de doenças 

psiquiátricas, além de um intervalo de um a 

três anos entre diagnósticos de positividade 

de HIV e o início de TARV são fatores rela-

cionados com a não aderência ao tratamento 

[25]. Pesquisas anteriores identificaram que 

crenças sobre HIV, estigma relacionado à 

revelação do status HIV do indivíduo, des-

pesas com alimentação e transporte, uso de 

drogas, dosagem da medicação, eventos ad-

versos relacionados às susbstâncias usadas 

e falta de comunicação com os profissionais 

de saúde também são fatores associados a 

não aderência a TARV [26].

Embora tenhamos alcançado porcentagens 

>90% em todos os parâmetros da cascata, 

é evidente que ainda temos que aprimorar 

a retenção desses pacientes. Melhoras nos 

indicadores da cascata com o passar do tem-

po foram conquistadas por conta de vários 

fatores: aprimoramento no acesso a cuidados 

e acesso a TARV; disponibilidade de regimes 

de tratamento que são mais eficazes e mais 

fáceis de serem seguidos; alterações nos pa-

râmetros; recomendação de início imediato 

de tratamento; recomendação de não inter-

rupção; o sucesso dos cuidados médicos e 

das iniciativas de tratamento; e/ou mudanças 

nas populações diagnosticadas ao longo do 

tempo [4,6,27].

A análise de fatores associada a retenção ou 

não retenção durante o acompanhamento 

no NAMI demonstrou que aqueles que se 

mantiveram adequadamente no serviço de 

acompanhamento eram mais maduros (mé-

dia de 34 anos vs. 30 anos), tinham taxa 

mais baixa de dependência química (23% 

vs. 41%), tinham frequência mais alta de IST 

(45% vs. 26%) e tinham frequência mais alta 

de uso de TARV quando da primeira consulta 

(55% vs. 30%).

No que se refere a idade, pode-se presumir 

que pacientes mais maduros demonstram um 

compromisso maior com o tratamento e, mui-

tas vezes, têm cuidadores, o que de alguma 

forma aumenta a aderência. A dependência 

química é um conhecido fator de risco para 

a não aderência em vários cenários clínicos 
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[15].  A presença de ITS pode ser um fator 

que leva o paciente a procurar serviço de 

saúde e por isso inicia o acompanhamento 

devido a presença de sintomas, isto é, pa-

cientes assintomáticos são potencialmente 

mais descuidados com seu tratamento ou 

podem não se importar muito com o fato de 

serem HIV-positivos, por não se darem conta 

da severidade da infecção. O uso de TARV na 

primeira consulta pode levar à aderência ao 

tratamento, na medida em que o paciente 

recebe total atenção de uma equipe multidis-

ciplinar. Essa atenção dá a sensação de es-

tarem sendo bem cuidados e atendidos pelo 

serviço de saúde, fazendo com que retornem 

para as consultas subsequentes.

Apesar da disponibilidade de TARV eficaz, 

muitas PVHA não alcançam supressão viral. 

Esse fato contribui com morbidade e mortali-

dade de AIDS e não AIDS, além de contribuir 

com contínua transmissão de HIV. Existe uma 

limitação nas intervenções comprovadas com 

evidência, fato que restringe o aprimoramen-

to da retenção no cuidado em saúde. Uma 

quantidade maior de intervenções específicas 

poderiam melhorar os resultados junto a po-

pulações altamente vulneráveis [28]. 

Disponibilizar educação sexual junto a gru-

pos vulneráveis seria outra estratégia para 

transformar a cascata de cuidados entre 

os pacientes das unidades de tratamento 

de pacientes externos. Maiores desafios na 

persuasão da utilização de preservativos e da 

redução de riscos parece favorecer o surgi-

mento de mudanças na qualidade de vida de 

pacientes com HIV [29].

Uma limitação importante nesta pesquisa 

seria o fato de que a amostragem de pa-

cientes estava concentrada principalmente 

em Fortaleza e, portanto, não foi possível 

verificar se dados sociodemográficos, cultu-

rais e comportamentais eram semelhantes 

aos de outras regiões do espaço geográfico 

avaliado. Comparações entre diferentes uni-

dades de saúde, públicas ou privadas, no 

Ceará seriam necessárias para se comparar 

os resultados, uma vez que a cascata de 

cuidados ainda não está distribuída por todo 

o interior do estado, permitindo, assim, que 

toda a população tenha oportunidades iguais 

de acesso aos serviços, segundo o proposto 

no cenário da pesquisa.

CONCLUSÕES

Este estudo sugere a necessidade de aprimo-

ramento da “cascata de cuidados” através de 

sua expansão, na medida em que considere 

riscos comportamentais dinâmicos, o que 

poderia transpor as barreiras sistêmicas de 

acesso aos serviços de saúde para as pes-

soas que vivem com HIV/AIDS, expandir a 

rede de serviços e aprimorar a capacidade de 

retenção no acompanhamento de pacientes.

Uma cascata de cuidados integrada que in-

corporasse experiências de vida de melhor 

qualidade e que buscasse transpor obstáculos 

psicossociais e comunais alinhada com um 

modelo combinado de promoção e prevenção 

de saúde poderia ser muito mais eficaz no 

melhoramento da saúde psíquica e sexual 

dos pacientes.
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