
Falta de medicamentos é ameaça 
ao programa de DST/Aids

No dia 1º de dezembro, é comemo-
rado o Dia Mundial de Luta contra 
a Aids, mas os pacientes no Brasil 

têm pouco a comemorar. Reverenciado 
mundialmente no passado como um dos 
melhores programas de combate à do-
ença, tendo colecionado vários prêmios 
e menções como o prêmio recebido da 
Unesco em 2001, o Programa vem cole-
cionando más notícias nos últimos anos.

Em junho de 2014, o Unaids, Programa 
das Nações Unidas para combate à doen-
ça, divulgou relatório que mostra que, no 
Brasil, a taxa de novas infecções de Aids 
acelerou em 11%, na contramão das ta-
xas mundiais em que houve uma desace-
leração de 28%. Além disso, o Programa 
vem sofrendo com dificuldade para rea-
lização de exames em todo o país, como 
de genotipagem do vírus HIV, fundamen-
tal para avaliação de troca de medicação 
antirretroviral nos pacientes que falham 
à terapia. No Rio de Janeiro, por exem-
plo, há um prazo de pelo menos 6 me-
ses para o resultado dos exames depois 
que os Laboratórios de Referência foram 
comunicados, em abril de 2014, que não 
poderiam mais realizar o exame por falta 
de insumos, sendo substituídos por cinco 
laboratórios que realizam o exame para 
todo o Brasil utilizando técnica desenvol-
vida “in house”.

Mais recentemente, os pacientes no 
Rio de Janeiro, principalmente do Mu-
nicípio do Rio de Janeiro, vêm sofrendo 
com desabastecimento importante nas 
farmácias de distribuição de medica-
mentos antirretrovirais, alguns deles uti-
lizados por grande parte dos pacientes 
em tratamento. Este mesmo problema 
tem sido descrito por médicos e pacien-
tes de outros Estados em relatos nas re-
des sociais.  Atualmente, sofremos com 
falta de Ritonavir em quantidades sufi-
cientes para distribuição mensal. Os pa-
cientes recebem a medicação fracionada, 
necessitando retornar várias vezes à far-

mácia no mesmo mês. E, agora, estamos 
recebendo relatos através de médicos, 
pacientes e farmacêuticos, de pacientes 
que estão sem medicação, prejudicando 
a qualidade de seu tratamento, com risco 
de desenvolvimento de resistência viral.

Além disso, o desabastecimento de 
vários medicamentos, como o próprio 
Ritonavir, mas também Lamivudina, Lo-
pinavir/Ritonavir, Etravirina entre outros, 
prejudica seriamente pacientes que ne-
cessitam retirar medicamentos para 2, 3 
ou até 4 meses, pois trabalham fora de 
sua cidade de domicílio, embarcados ou 
em plataformas, por exemplo. Estes pa-
cientes são os mais prejudicados, pois 
o farmacêutico, devido à falta de regu-
laridade na entrega de seu estoque, fica 
em situação difícil. Se dispensam volume 
maior a estes, correm o risco de não ter 
medicação para dispensar aos outros pa-
cientes que retiram regularmente. Assim, 
só recebem medicação para um mês e 
têm que recorrer a favores de outras pes-
soas para enviarem as medicações para 
seus destinos, quando possível, correndo 
o risco de terem suas situações expostas 
no ambiente de trabalho.

As explicações das coordenações 
do Ministério da Saúde, do Estado e do 
Município são vagas e conflitantes, cada 
um acusando o outro, com alegações de 
atrasos nas compras federais até proble-
mas locais de logística no Estado ou Mu-
nicípio. Mas, o que vemos é um Programa 
claudicante, mal gerenciado em todos 
os níveis, provocando prejuízo grave aos 
pacientes e colecionando notícias nega-
tivas mês a mês.

Esperamos que as autoridades, in-
cluindo o Ministro e Secretários de Saúde 
Estaduais e Municipais, se conscientizem 
da importância do Programa de DST/
Aids e consigam resolver estes graves 
problemas para que possamos retornar 
aos tempos de prêmios e menções hon-
rosas do passado.

Dr. Alberto Chebabo 

Presidente da SIERJ
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Transtorno neurocognitivo e HIV 

M anifestações neurológicas associa-

das ao HIV são conhecidas desde os 

primórdios da infecção. Em 2007, foi 

criada a entidade “HIV-Associated Neurocogni-

tive Disorders (HAND)”, composta por: “HIV As-

sociated Dementia” (HAD, Demência pelo HIV), 

“Mild Neurocognitive Disorder” (MND, Distúrbio 

Neurocognitivo Leve) e “Asymptomatic Neu-

rocognitive Impairment” (ANI, Acometimento 

Neurocognitivo Assintomático).

A HAD é uma síndrome demencial caracteri-

zada por declínio lento e progressivo nas habili-

dades cognitivas. A incidência de HAD diminuiu 

bastante com o advento da terapia antirretrovi-

ral (TARV), mas a prevalência se manteve estável.

No MND, vemos alterações neuropsicológicas 

leves, com pouco comprometimento das ativida-

des de vida diária. As queixas iniciais são esqueci-

mentos frequentes, dificuldade de concentração, 

confusão e pensamento lentificado. Na parte mo-

tora, temos alteração do equilíbrio, perda de força 

em membros inferiores, disgrafia, tremor, perda 

da destreza dos movimentos e instabilidade da 

marcha. Nas alterações comportamentais, vemos 

apatia, retração social e anedonia. A prevalência 

tem sido estimada em 20% a 30% e a TARV não 

garante a reversão do quadro.

No ANI, ainda não há queixa ou alteração 

das atividades cotidianas, mas já é visto menor 

desempenho da avaliação neuropsicológica. Os 

dados disponíveis sugerem que 45% destes pa-

cientes têm piora cognitiva já no ano seguinte 

à avaliação. Já é bem documentado que HAND 

pode ocorrer em pacientes com supressão da 

viremia de longa data pela TARV. Um estudo en-

controu prejuízo neuropsicológico em 52% de 

1.555 pacientes infectados com HIV em uso de 

TARV. A maioria dos distúrbios era leves/assinto-

máticos (apenas 2% de HAD).

Os fatores de risco clínicos incluem baixo 

CD4, baixo nadir de CD4 (menor contagem de 

CD4 apresentada pelo paciente), alta carga vi-

ral no líquor (LCR) ou plasma, anemia, extremos 

de idade, uso de drogas injetáveis e alguns po-

limorfismos genéticos do paciente. Pacientes 

sem TARV ou má adesão, podem ter progressão 

rápida ou curso flutuante. A inflamação crônica 

causada pelo HIV, mesmo em baixos níveis, tem 

relação com HAND. Marcadores de doença car-

diovascular, diabetes e outras doenças metabó-

licas também foram associados à piora cogniti-

va, inclusive com correlação mais estreita com 

HAND do que fatores relacionados à patologia 

do HIV. 
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As alterações da função cognitiva, ainda que le-

ves, relacionam-se com maior mortalidade mesmo 

na presença de TARV, menor adesão aos esquemas 

terapêuticos, menor inclusão no mercado de tra-

balho e maior risco de desenvolver HAD.

O nosso “Protocolo Clínico e Diretrizes Tera-

pêuticas para Manejo da Infecção pelo HIV em 

Adultos” sugere vigilância anual para a popula-

ção geral e semestral para pacientes com fatores 

de risco. A triagem é feita com testes rápidos (“Es-

cala Internacional de Demência para o HIV - IHDS” 

ou a “Escala de Demência para o HIV - HDS”). Am-

bos foram avaliados em metanálise recente, sen-

do o HDS com sensibilidade/especificidade de 

68,1/77,9% para HAD e 42,0/91,2% para MND e 

o IHDS com 74,3/54,7% para HAD e 64,3/66,0% 

para MND. Pacientes com queixas específicas ou 

alterações no exame de triagem podem ser sub-

metidos à uma avaliação neuropsicológica for-

mal por profissional neurologista especializado.

Exames de imagem, notadamente a resso-

nância magnética (RNM), mostram atrofia cortical 

e de gânglios da base e hiperintensidade difusa 

de sinal na substância branca periventricular. É 

necessário excluir outros diagnósticos e devem 

ser solicitados testes para função tireoidiana, so-

rologia para HTLV, hepatites virais e hepatograma, 

dosagem de vitamina B12, VDRL, punção lombar 

diagnóstica, exclusão de infecções oportunistas 

do SNC, avaliação psiquiátrica, farmacológica, his-

tórico de uso de substâncias psicoativas, etc.

O tratamento da HAND é feito através da 

própria TARV que pode trazer melhora parcial 

e diminuir a progressão da doença. Estudos su-

gerem que tratamento precoce pode ter papel 

importante na prevenção de HAND. A TARV com 

alta penetração no SNC se relaciona com maior 

supressão da replicação viral no LCR, mas não foi 

comprovada relação com desfecho clínico.

A própria patogenia da HAND ainda não é 

totalmente esclarecida e são necessárias infor-

mações diversas, que vão desde a ciência básica 

até a pesquisa clínica para que sejam definidas 

estratégias ideais para o diagnóstico, acompa-

nhamento e tratamento dos pacientes. 
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Figura 1: O vírus Ebola

A epidemia pelo vírus Ebola 
na África

S egundo os dados da Organização Mun-

dial de Saúde, até o dia 26 de novembro 

de 2014, foram relatados 15.935 casos de 

Ebola, com 5.689 mortes causadas pela doença. 

Com a exceção de 1 caso diagnosticado na Es-

panha e 4 casos nos Estados Unidos, todos os 

demais casos foram diagnosticados no oeste da 

África. Os países com epidemia não controlada 

são Guiné, com 2.134 casos, Libéria, com 7.168 

casos, e Serra Leoa, com 6.599 casos. Mali, com 

8 casos, ainda apresenta apenas transmissão 

isolada da doença. Nigéria e Senegal estão sem 

casos há mais de 42 dias, estando fora da lista de 

países com casos novos.

A Doença pelo Vírus Ebola (DVE) é causada 

por vírus da família Filoviridae, gênero Ebolavi-

rus. Quando a infecção ocorre, os sintomas geral-

mente começam de forma abrupta. A primeira 

espécie de vírus Ebola foi descoberta em 1976, 

onde atualmente é a República Democrática do 

Congo, próximo ao rio Ebola. Desde então, os 

surtos têm ocorrido esporadicamente.

Há cinco subespécies identificadas de vírus 

Ebola. Quatro dos cinco têm causado doenças 

nos seres humanos: vírus Ebola (Zaire Ebolavi-

rus); Vírus Sudão (Sudan Ebolavirus); Vírus Taï 

Forest (Floresta Ebolavirus Taï, ex-Côte d’Ivoire 

Ebolavirus); e vírus Bundibugyo (Bundibugyo 

Ebolavirus). O quinto, vírus Reston (Reston Ebo-

lavirus), causou doença em primatas não huma-

nos, mas não em seres humanos.

De acordo com as evidências científicas 

disponíveis, o vírus é zoonótico e o morcego é 

o reservatório mais provável. Quatro dos cinco 

subtipos ocorrem em hospedeiro animal nativo 

da África.

A infecção pelo vírus Ebola ocasiona febre, 

cefaleia, fraqueza, diarreia, vômitos, dor abdo-

minal, inapetência, odinofagia e manifestações 

hemorrágicas.

ATUALIZAÇÃO
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AtuAlizAção

Definições de caso suspeito, provável, 

confirmado, descartado, contactante 

ou comunicante:

CASO SUSPEITO: Indivíduo procedente, nos 

últimos 21 dias, de país com transmissão dis-

seminada ou intensa de Ebola* que apresente 

febre, podendo ser acompanhada de diarreia, 

vômitos ou sinais de hemorragia, como: diar-

reia sanguinolenta, gengivorragia, enterorragia, 

hemorragias internas, sinais purpúricos e hema-

túria. Também são considerados suspeitos os 

indivíduos que apresentam os sinais e sintomas 

citados acima e relatam contato com pessoa 

com suspeita ou com diagnóstico confirmatório 

para DVE. 

*Libéria, Guiné e Serra Leoa.

CASO PROVÁVEL: Caso suspeito com histó-

rico de contato com pessoa doente, participação 

em funerais ou rituais fúnebres de pessoas com 

suspeita da doença ou contato com animais do-

entes ou mortos.

CASO CONFIRMADO: Caso suspeito com re-

sultado laboratorial para Reação de Polimerase 

em Cadeia (PCR) conclusivo para Ebola, realiza-

do em laboratório de referência.

CASO DESCARTADO: Caso suspeito com 

dois resultados laboratoriais para Reação de Po-

limerase em Cadeia (PCR) negativos para Ebola, 

realizados em laboratório de referência definido 

pelo Ministério da Saúde, com intervalo mínimo 

de 48 horas entre as duas colheitas.

CONTACTANTE ou COMUNICANTE: Indi-

víduo que teve contato com sangue, fluido ou 

secreção de caso suspeito ou confirmado; ou 

que dormiu na mesma casa; ou teve contato físi-

co direto com casos suspeitos ou com corpo de 

casos suspeitos que foram a óbito (funeral); ou 

teve contato com roupa ou roupa de cama de 

casos suspeitos; ou que tenha sido amamentado 

por casos suspeitos (bebês).

Medidas de precaução e controle a serem 

adotadas na assistência a pacientes 

suspeitos de infecção pelo vírus Ebola 

Os profissionais envolvidos na atenção a pa-

cientes suspeitos de infecção pelo vírus Ebola 

devem ser orientados a seguirem as medidas de 

precaução. Diante disso, devem ser instituídas 

medidas de precaução padrão, de contato e 

para gotículas na assistência a todos os casos 

suspeitos de infecção pelo vírus Ebola nos servi-

ços de saúde. É importante destacar que a ado-

ção das medidas de precaução deve estar sem-

pre associada com outras medidas preventivas, 

tais como:

• Evitar tocar superfícies com as luvas ou ou-

tros EPI contaminados ou com mãos contamina-

das. As superfícies envolvem aquelas próximas 

ao paciente (ex. mobiliário e equipamentos) e 

aquelas fora do ambiente próximo ao paciente, 

porém relacionadas ao cuidado com o paciente 

(ex. maçaneta, interruptor de luz, chave, caneta, 

entre outros);  

• Não circular dentro do hospital usando os 

EPI; estes devem ser imediatamente removidos 

ao sair do quarto de isolamento;  

• Recomenda-se restringir o número de pes-

soas que entram no quarto de isolamento, de-

finindo-se, inclusive, uma equipe exclusiva para 

o atendimento daqueles com suspeita de infec-

ção pelo vírus Ebola;  

• O acesso ao quarto de isolamento deve ser 

controlado, mantendo-se o registro do nome de 

todas as pessoas que nele tenham ingressado, 

pelo menos uma vez (não é necessário registrar 

entradas sucessivas);

• Eliminar ou restringir o uso de itens com-

partilhados por pacientes e também utilizados 

pelos profissionais de saúde como canetas, 

pranchetas e telefones;  

• Realizar a limpeza e desinfecção das superfí-

cies e ambientes utilizados pelo paciente, estabe-

lecendo profissional responsável, procedimentos, 

frequência e fluxo para tais procedimentos;  

• Realizar a limpeza e desinfecção ou esteri-

lização de equipamentos e produtos para saú-
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de que tenham sido utilizados na assistência ao 

paciente (e que, porventura, não sejam de uso 

exclusivo no quarto de isolamento), estabele-

cendo profissional responsável, procedimentos, 

frequência e fluxo para tais procedimentos;  

• Todos os utensílios utilizados para alimen-

tação do paciente devem ser descartáveis;  

• Estabelecer fluxos e horários pré-definidos 

para a coleta de resíduos e roupa suja, estabele-

cendo profissional responsável, procedimentos, 

frequência e fluxo para tais procedimentos.  

Quem deve adotar as medidas de precaução: 

• Todos os profissionais de saúde que pres-

tam assistência direta ao paciente (ex: médicos, 

enfermeiros, técnicos e auxiliares de enferma-

gem, fisioterapeutas, entre outros);  

• Toda a equipe de apoio diagnóstico e 

logístico, que necessite entrar no quarto de 

isolamento, incluindo equipe de radiologia, 

laboratório, pessoal de limpeza, nutrição e res-

ponsáveis pela manipulação e retirada de pro-

dutos, roupa suja e resíduos (observando-se a 

orientação de restringir o número de pessoas 

que entram no quarto); 

• Visitantes e acompanhantes (nos casos 

previstos em Lei) que tenham contato com pa-

cientes;  

• Os profissionais que executam o procedi-

mento de verificação de óbito e manipulação 

do corpo;

• Outros profissionais que necessitem entrar 

em contato com pacientes suspeitos de infec-

ção pelo vírus Ebola. 

Transmissão

Não há transmissão durante o período de 

incubação. A transmissão só ocorre após o 

aparecimento dos sintomas e se dá por meio 

do contato com sangue, tecidos ou fluidos 

corporais de indivíduos infectados (incluindo 

cadáveres), ou a partir do contato com super-

fícies e objetos contaminados. Destaca-se que 

não há registro na literatura de isolamento do 

vírus no suor.

Diagnóstico

1.  Colheita

As amostras de sangue somente deverão ser 

colhidas após a chegada da caixa de transporte 

à área adjacente ao quarto de isolamento onde 

está o paciente.

A colheita de amostras deve ser realizada 

de modo asséptico pela equipe responsável 

pela atenção direta ao paciente.  O responsá-

vel pela colheita deve estar protegido com os 

EPI adequados.

Figura 2:  Diagnóstico do vírus Ebola
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2.  Tipo de amostra

Deverão ser colhidos 10 ml de sangue para 

o diagnóstico confirmatório de DVE e para exa-

mes diferenciais (Dengue, Malária, Febre Ama-

rela e outros) que deverão ser encaminhados 

e processados no IEC - PA. Não é necessário, na 

fase aguda, separar o soro do sangue, procedi-

mento que pode aumentar significativamente o 

risco de infecção acidental. É obrigatório o uso 

de sistema de coleta de sangue a vácuo com 

tubos plásticos, secos, estéreis e selados para o 

diagnóstico etiológico.

Nos casos de óbitos em que não se tenha ob-

tido o sangue, fragmento de pele (sugere-se do 

pescoço) e swab de orofaringe (Swab de Rayon) 

deverão ser colhidos e transportados em tubo 

seco para o IEC - PA, adotando-se os mesmos 

cuidados de proteção.

A necropsia não deverá ser realizada.

3.  Transporte de amostra

O material biológico (sangue ou tecidos) 

deve ser transportado com gelo seco (aproxi-

madamente 5 kg) ou gelox, em caixas triplas 

destinadas a substâncias infecciosas Categoria 

A UN/2814, para o Laboratório de Referência 

Nacional (IEC – PA) em até 24 horas. As subs-

tâncias infecciosas da categoria A só podem ser 

transportadas em embalagens que atendam às 

especificações da classe 6.2 da Organização das 

Nações Unidas e estejam em conformidade com 

a Instrução de embalagem P620.

Exemplo de sistema de embalagem tripla para a embalagem e etiquetagem de substâncias infecciosas 
Categoria A (Guia de Regulamentação de Transporte de Substâncias Infecciosas, OMS, 2013-2014)
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