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Falta de medicamentos é ameaca
ao programa de DST/Aids

o dia 1° de dezembro, &€ comemo-

rado o Dia Mundial de Luta contra

a Aids, mas os pacientes no Brasil
tém pouco a comemorar. Reverenciado
mundialmente no passado como um dos
melhores programas de combate a do-
enca, tendo colecionado varios prémios
e mengdes como o prémio recebido da
Unesco em 2001, o Programa vem cole-
cionando mas noticias nos ultimos anos.

Em junho de 2014, 0 Unaids,Programa
das Nag¢des Unidas para combate a doen-
¢a, divulgou relatério que mostra que, no
Brasil, a taxa de novas infeccdes de Aids
acelerou em 11%, na contramao das ta-
xas mundiais em que houve uma desace-
leracao de 28%. Além disso, o Programa
vem sofrendo com dificuldade para rea-
lizacdo de exames em todo o pais, como
de genotipagem do virus HIV,fundamen-
tal para avaliacdo de troca de medicacao
antirretroviral nos pacientes que falham
a terapia. No Rio de Janeiro, por exem-
plo, hd um prazo de pelo menos 6 me-
ses para o resultado dos exames depois
que os Laboratdrios de Referéncia foram
comunicados, em abril de 2014, que nao
poderiam mais realizar o exame por falta
de insumos, sendo substituidos por cinco
laboratérios 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-
nicipio do Rio de Janeiro, vém sofrendo
com desabastecimento importante nas
farmacias de distribuicdo 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 distribuicdo mensal. Os pa-
cientes recebem a medicacao fracionada,
necessitando retornar varias vezes a far-

madcia no mesmo més. E, agora, estamos
recebendo relatos através de médicos,
pacientes e farmacéuticos, de pacientes
que estdo sem medicacao, prejudicando
a qualidade de seu tratamento, com risco
de desenvolvimento de resisténcia viral.

Além disso, o desabastecimento de
varios medicamentos, como o préprio
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 domicilio, embarcados ou
em plataformas, por exemplo. Estes pa-
cientes sdo os mais prejudicados, pois
o farmacéutico, devido a falta de regu-
laridade na entrega de seu estoque, fica
em situacao dificil. Se dispensam volume
maior a estes, correm o risco de nao ter
medicagdo para dispensar aos outros pa-
cientes que retiram regularmente. Assim,
s6 recebem medicagdao para um més e
tém que recorrer a favores de outras pes-
soas para enviarem as medica¢des para
seus destinos, quando possivel, correndo
o risco de terem suas situacdes expostas
no ambiente de trabalho.

As explicacbes das coordenagdes
do Ministério da Saude, do Estado e do
Municipio sdo vagas e conflitantes, cada
um acusando o outro, com alegagdes de
atrasos nas compras federais até proble-
mas locais de logistica no Estado ou Mu-
nicipio. Mas, o que vemos & um Programa
claudicante, mal gerenciado em todos
os niveis, provocando prejuizo grave aos
pacientes e colecionando noticias nega-
tivas més a més.

Esperamos que as autoridades, in-
cluindo o Ministro e Secretdrios de Saude
Estaduais e Municipais, se conscientizem
da importancia do Programa de DST/
Aids e consigam resolver estes graves
problemas para que possamos retornar
aos tempos de prémios e mencdes hon-
rosas do passado.
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XVII Congresso Panamericano de Infectologia
Data: 15 a 19 de maio de 2015
Local: Quito, Equador

Informacgoes: www.apiecuador2015.org

X Congresso da Sociedade Brasileira de DST
VI Congresso Brasileiro de AIDS

Data: 17 a 20 de maio de 2015

Local: Hotel Maksoud Plaza - Sdo Paulo, SP

Informagodes: www.dstaids2015.com.br

LI Congresso da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical
Data: 14 a 17 de junho de 2015
Local: Centro de Eventos - Fortaleza /CE

Informacgées: ivo@ufc.br; tsilva@ufc.br; pamplona.luciano@gmail.com

Infecto 2015
Data: 26 a 29 de agosto de 2015
Local: Gramado, RS

Informacgdes: www.infecto2015.com.br

XXIll Congresso Brasileiro de Hepatologia
Data: 30 de setembro a 03 de outubro de 2015

Local: Sdo Paulo - SP

Congresso internacional de Medicina Tropical e Malaria 2016
Data: 18 a 22 de setembro de 2016
Local: Brisbane, Australia

Informagoes: tropicalmedicine2016@arinex.com.au
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Dr.Rodrigo Schrage Lins,
médico assistente da Clinica de Doencas Infecciosas
e Parasitarias do Hospital Naval Marcilio Dias

Transtorno neurocognitivo e HIV

anifestacdes neuroldgicas associa-

das ao HIV séo conhecidas desde os

primdrdios da infec¢do. Em 2007, foi
criada a entidade “HIV-Associated Neurocogni-
tive Disorders (HAND), composta por: “HIV As-
sociated Dementia” (HAD, Deméncia pelo HIV),
“Mild Neurocognitive Disorder” (MND, Disturbio
Neurocognitivo Leve) e “Asymptomatic Neu-
rocognitive Impairment” (ANI, Acometimento
Neurocognitivo Assintomatico).

A HAD é uma sindrome demencial caracteri-
zada por declinio lento e progressivo nas habili-
dades cognitivas. A incidéncia de HAD diminuiu
bastante com o advento da terapia antirretrovi-
ral (TARV), mas a prevaléncia se manteve estavel.

No MND, vemos alteragdes neuropsicoldgicas
leves, com pouco comprometimento das ativida-
des de vida didria. As queixas iniciais sdo esqueci-
mentos frequentes, dificuldade de concentracao,
confusdo e pensamento lentificado.Na parte mo-
tora, temos alteracao do equilibrio, perda de forca
em membros inferiores, disgrafia, tremor, perda
da destreza dos movimentos e instabilidade da
marcha. Nas alteracées comportamentais, vemos
apatia, retracao social e anedonia. A prevaléncia
tem sido estimada em 20% a 30% e a TARV néo

garante a reversao do quadro.

No ANI, ainda nao ha queixa ou alteracao
das atividades cotidianas, mas ja € visto menor
desempenho da avaliacdo neuropsicolégica. Os
dados disponiveis sugerem que 45% destes pa-
cientes tém piora cognitiva ja no ano seguinte
a avaliacdo. J4 &€ bem documentado que HAND
pode ocorrer em pacientes com supressdao da
viremia de longa data pela TARV.Um estudo en-
controu prejuizo neuropsicolégico em 52% de
1.555 pacientes infectados com HIV em uso de
TARV. A maioria dos disturbios era leves/assinto-
maticos (apenas 2% de HAD).

Os fatores de risco clinicos incluem baixo
CD4, baixo nadir de CD4 (menor contagem de
CD4 apresentada pelo paciente), alta carga vi-
ral no liquor (LCR) ou plasma, anemia, extremos
de idade, uso de drogas injetaveis e alguns po-
limorfismos genéticos do paciente. Pacientes
sem TARV ou md adesdo, podem ter progressao
rdpida ou curso flutuante. A inflamacéo crénica
causada pelo HIV, mesmo em baixos niveis, tem
relacdo com HAND. Marcadores de doenca car-
diovascular, diabetes e outras doencas metabé-
licas também foram associados a piora cogniti-
va, inclusive com correlagdo mais estreita com
HAND do que fatores relacionados a patologia
do HIV.
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As alteragdes da funcdo cognitiva,ainda que le-
ves, relacionam-se com maior mortalidade mesmo
na presenca de TARV, menor adesdo aos esquemas
terapéuticos, menor inclusdo no mercado de tra-
balho e maior risco de desenvolver HAD.

O nosso “Protocolo Clinico e Diretrizes Tera-
péuticas para Manejo da Infeccdo pelo HIV em
Adultos” sugere vigilancia anual para a popula-
cao geral e semestral para pacientes com fatores
de risco. A triagem é feita com testes rapidos (“Es-
cala Internacional de Deméncia para o HIV - IHDS”
ou a“Escala de Deméncia para o HIV - HDS"). Am-
bos foram avaliados em metanalise 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 especificas ou
alteragées no exame de triagem podem ser sub-
metidos a uma avaliacdo neuropsicoldgica for-
mal por profissional neurologista especializado.

Exames de imagem, notadamente a resso-
nancia magnética (RNM), mostram atrofia cortical
e de ganglios da base e hiperintensidade difusa
de sinal na substancia branca periventricular. E
necessario excluir outros diagndsticos e devem
ser solicitados testes para funcao tireoidiana, so-
rologia para HTLV, hepatites virais e hepatograma,
dosagem de vitamina B12,VDRL, puncao lombar
diagnéstica, exclusdo de infecgdes oportunistas
do SNC, avaliacao psiquiatrica, farmacoldgica, his-
toérico de uso de substancias psicoativas, etc.

O tratamento da HAND é feito através da
prépria TARV que pode trazer melhora parcial
e diminuir a progressao da doenca. Estudos su-
gerem que tratamento precoce pode ter papel
importante na prevencdo de HAND. A TARV com
alta penetracdo no SNC se relaciona com maior
supressao da replicacdo viral no LCR, mas nao foi
comprovada relagao com desfecho clinico.

A propria patogenia da HAND ainda nao é
totalmente esclarecida e sdo necessdérias infor-
macoes diversas, que vao desde a ciéncia basica
até a pesquisa clinica para que sejam definidas
estratégias ideais para o diagndstico, acompa-
nhamento e tratamento dos pacientes.

Sugestoes de leitura

1 - Simioni S, Cavassini M, Annoni JM, et al.
Cognitive dysfunction in HIV patients despi-
te long-standing suppression of viremia. AIDS
2010; 24:1243.

2 - Heaton RK, Franklin DR, Ellis RJ, et al. HIV-
-associated neurocognitive disorders before
and during the era of combination antirretrovi-
ral therapy: diferences in rates, nature and pre-
dictors.J Neurovirol.2011 Feb;17(1):3-16.

3 - Wright EJ, Grund B, Robertson K, et al. Car-
diovascular risk factors associated with lower
baseline cognitive performance in HIV-positive
persons. Neurology 2010; 75: 864-73.

4 - McCutchan JA, Marquie-Beck JA, Fitzsi-
mons CA, et al. Role of obesity, metabolic varia-
bles, and diabetes in HIV-associated neurocog-
nitive disorder. Neurology 2012;78:485-92.

5 - Haddow LJ, Floyd S, Copas A, Gilson RJC.
A Systematic Review of the Screening Accuracy
of the HIV Dementia Scale and International HIV
Dementia Scale. PLoS ONE 2013; 8(4): e61826.
doi:10.1371/journal.pone.0061826.

6 - Giancola ML, Lorenzini P, Balestra P et al.,
Neuroactive Antiretroviral Drugs Do Not In-
fluence Neurocognitive Performance in Less
Advanced HIV-Infected Patients Responding to
Highly Active Antiretroviral Therapy.J Acquir Im-
mune Defic Syndr. 2006; 41(3):332-7.

7 - Letendre SL, Ellis RJ, Ances BM, Mc-Cutchan
JA.Neurologic complications of HIV disease and
their treatment.Top HIV Med. 2010;18:45-55.

8 - Crum-Cianfl one NF, Moore DJ, Leten-
dre S, et al. Low prevalence of neurocognitive
impairment in early diagnosed and mana-
ged HIV-infected persons. Neurology 2013;
80:371-79.

9 - Ellis R, et al. Higher CD4 Nadir is Associa-
ted with Reduced Rates of HIV-associated Neu-
rocognitive Disorders in the CHARTER Study:
Potential Implications for Early Treatment Initia-
tion. Abstract 429.CROI 2010.

10 - Clifford DB, Ances BM. HIV-associated
neurocognitive disorder. Lancet Infect Dis 2013;
13:976-86.



ATUALIZACAO

A epidemia pelo virus Ebola

na Africa

egundo os dados da Organizacdao Mun-
dial de Saude, até o dia 26 de novembro
de 2014, foram relatados 15.935 casos de

Ebola, com 5.689 mortes causadas pela doenca.

Com a excecao de 1 caso diagnosticado na Es-
panha e 4 casos nos Estados Unidos, todos os
demais casos foram diagnosticados no oeste da
Africa. Os paises com epidemia ndo controlada
sdo Guiné, com 2.134 casos, Libéria, com 7.168
casos, e Serra Leoa, com 6.599 casos. Mali, com
8 casos, ainda apresenta apenas transmissdo
isolada da doenca. Nigéria e Senegal estdao sem
casos ha mais de 42 dias, estando fora da lista de
paises com casos novos.

A Doenca pelo Virus Ebola (DVE) é causada
por virus da familia Filoviridae, género Ebolavi-
rus.Quando a infeccao ocorre, os sintomas geral-
mente comecam de forma abrupta. A primeira
espécie de virus Ebola foi descoberta em 1976,
onde atualmente é a Republica Democrética do

Nucleocapsid

Congo, préximo ao rio Ebola. Desde entdo, os
surtos tém ocorrido esporadicamente.

Ha cinco subespécies identificadas de virus
Ebola. Quatro dos cinco tém causado doencas
nos seres humanos: virus Ebola (Zaire Ebolavi-
rus); Virus Sudao (Sudan Ebolavirus); Virus Tai
Forest (Floresta Ebolavirus Tai, ex-Cote d’lvoire
Ebolavirus); e virus Bundibugyo (Bundibugyo
Ebolavirus). O quinto, virus Reston (Reston Ebo-
lavirus), causou doenca em primatas ndo huma-
nos, mas ndo em seres humanos.

De acordo com as evidéncias cientificas
disponiveis, o virus & zoonético e o morcego é
o reservatorio mais provavel. Quatro dos cinco
subtipos ocorrem em hospedeiro animal nativo
da Africa.

A infeccdo pelo virus Ebola ocasiona febre,
cefaleia, fraqueza, diarreia, vomitos, dor abdo-
minal, inapeténcia, odinofagia e manifestacées
hemorrdagicas.

Viral membrane

Figura 1: O virus Ebola
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Definicoes de caso suspeito, provavel,
confirmado, descartado, contactante
ou comunicante:

CASO SUSPEITO: Individuo procedente, nos
ultimos 21 dias, de pais com transmissao dis-
seminada ou intensa de Ebola* que apresente
febre, podendo ser acompanhada de diarreia,
vOmitos ou sinais de hemorragia, como: diar-
reia sanguinolenta, gengivorragia, enterorragia,
hemorragias internas, sinais purpuricos e hema-
turia. Também sdo considerados suspeitos os
individuos que apresentam os sinais e sintomas
citados acima e relatam contato com pessoa
com suspeita ou com diagndstico confirmatério
para DVE.

*Libéria, Guiné e Serra Leoa.

CASO PROVAVEL: Caso suspeito com hist6-
rico de contato com pessoa doente, participacao
em funerais ou rituais funebres de pessoas com
suspeita da doenca ou contato com animais do-
entes ou mortos.

CASO CONFIRMADO: Caso suspeito com re-
sultado laboratorial para Reacdo de Polimerase
em Cadeia (PCR) conclusivo para Ebola, realiza-
do em laboratdrio de referéncia.

CASO DESCARTADO: Caso suspeito com
dois resultados laboratoriais para Reacao de Po-
limerase em Cadeia (PCR) negativos para Ebola,
realizados em laboratorio de referéncia definido
pelo Ministério da Saude, com intervalo minimo
de 48 horas entre as duas colheitas.

CONTACTANTE ou COMUNICANTE: Indi-
viduo que teve contato com sangue, fluido ou
secrecdo de caso suspeito ou confirmado; ou
que dormiu na mesma casa; ou teve contato fisi-
co direto com casos suspeitos ou com corpo de
casos suspeitos que foram a 6bito (funeral); ou
teve contato com roupa ou roupa de cama de
casos suspeitos; ou que tenha sido amamentado
por casos suspeitos (bebés).

Medidas de precaucao e controle a serem
adotadas na assisténcia a pacientes
suspeitos de infeccao pelo virus Ebola

Os profissionais envolvidos na atencao a pa-
cientes suspeitos de infeccdo pelo virus Ebola
devem ser orientados a seguirem as medidas de
precaucdo. Diante disso, devem ser instituidas
medidas de precaucao padrao, de contato e
para goticulas na assisténcia a todos os casos
suspeitos de infeccao pelo virus Ebola nos servi-
cos de saude. E importante destacar que a ado-
¢do das medidas de precaucao deve estar sem-
pre associada com outras medidas preventivas,
tais como:

« Evitar tocar superficies com as luvas ou ou-
tros EPI contaminados ou com méaos contamina-
das. As superficies envolvem aquelas préximas
ao paciente (ex. mobilidrio e equipamentos) e
aquelas fora do ambiente préximo ao paciente,
porém relacionadas ao cuidado com o paciente
(ex. macaneta, interruptor de luz, chave, caneta,
entre outros);

* Nao circular dentro do hospital usando os
EPI; estes devem ser imediatamente removidos
ao sair do quarto de isolamento;

* Recomenda-se restringir o nimero de pes-
soas que entram no quarto de isolamento, de-
finindo-se, inclusive, uma equipe exclusiva para
o atendimento daqueles com suspeita de infec-
¢ao pelo virus 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 (ndo é necessario registrar
entradas sucessivas);

* Eliminar ou restringir o uso de itens com-
partilhados por pacientes e também utilizados
pelos profissionais de salde como canetas,
pranchetas e telefones;

* Realizar a limpeza e desinfeccao das superfi-
cies e ambientes utilizados pelo paciente, estabe-
lecendo profissional responsavel, procedimentos,
frequéncia e fluxo para tais procedimentos;

+ Realizar a limpeza e desinfeccdo ou esteri-
lizacdo de equipamentos e produtos para sau-



de que tenham sido utilizados na assisténcia ao
paciente (e que, porventura, ndo sejam de uso
exclusivo no quarto de isolamento), estabele-
cendo profissional responsavel, procedimentos,
frequéncia e fluxo para tais procedimentos;

* Todos os utensilios utilizados para alimen-
tacao do paciente devem ser descartaveis;

« Estabelecer fluxos e horarios pré-definidos
para a coleta de residuos e roupa suja, estabele-
cendo profissional responsavel, procedimentos,
frequéncia e fluxo para tais procedimentos.

Quem deve adotar as medidas de precaucao:

» Todos os profissionais de salide que pres-
tam assisténcia direta ao paciente (ex: médicos,
enfermeiros, técnicos e auxiliares de enferma-
gem, fisioterapeutas, entre outros);

+ Toda a equipe de apoio diagndstico e
logistico, que necessite entrar no quarto de
isolamento, incluindo equipe de radiologia,
laboratorio, pessoal de limpeza, nutricdo e res-
ponsaveis pela manipulagdo e retirada de pro-
dutos, roupa suja e residuos (observando-se a
orientacado de restringir o nimero de pessoas
que entram no quarto);

“As amostras de sangue
somente deverao ser
colhidas apos a chegada
da caixa de transporte a
area adjacente ao quarto
de isolamento onde esta
o paciente.”

+ Visitantes e acompanhantes (nos casos
previstos em Lei) que tenham contato com pa-
cientes;

+ Os profissionais que executam o procedi-
mento de verificacdo de 6bito e manipulacao
do corpo;

« Outros profissionais que necessitem entrar
em contato com pacientes suspeitos de infec-
cdo pelo virus Ebola.

Transmissao

Nao ha transmissdo durante o periodo de
incubagado. A transmissdo sé ocorre apdés o
aparecimento dos sintomas e se da por meio
do contato com sangue, tecidos ou fluidos
corporais de individuos infectados (incluindo
cadaveres), ou a partir do contato com super-
ficies e objetos contaminados. Destaca-se que
ndo ha registro na literatura de isolamento do

virus no suor.

Diagnéstico
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Figura 2: Diagnéstico do virus Ebola

1. Colheita

As amostras de sangue somente deverao ser
colhidas apés a chegada da caixa de transporte
a drea adjacente ao quarto de isolamento onde
estd o paciente.

A colheita de amostras deve ser realizada
de modo asséptico pela equipe responsavel
pela atencao direta ao paciente. O responsa-
vel pela colheita deve estar protegido com os
EPI adequados.
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2. Tipo de amostra

Deveréo ser colhidos 10 ml de sangue para
o diagnéstico confirmatério de DVE e para exa-
mes diferenciais (Dengue, Malaria, Febre Ama-
rela e outros) que deverdo ser encaminhados
e processados no IEC - PA. Nao é necessario, na
fase aguda, separar o soro do sangue, procedi-
mento que pode aumentar significativamente o
risco de infeccdo acidental. E obrigatério o uso
de sistema de coleta de sangue a vacuo com
tubos plasticos, secos, estéreis e selados para o
diagnéstico etioldgico.

Nos casos de 6bitos em que nao se tenha ob-
tido o sangue, fragmento de pele (sugere-se do
pescoco) e swab de orofaringe (Swab de Rayon)
deverao ser colhidos e transportados em tubo

seco para o IEC - PA, adotando-se os mesmos
cuidados de protecao.
A necropsia ndo devera ser realizada.

3. Transporte de amostra

O material biolégico (sangue ou tecidos)
deve ser transportado com gelo seco (aproxi-
madamente 5 kg) ou gelox, em caixas triplas
destinadas a substancias infecciosas Categoria
A UN/2814, para o Laboratorio de Referéncia
Nacional (IEC - PA) em até 24 horas. As subs-
tancias infecciosas da categoria A s6 podem ser
transportadas em embalagens que atendam as
especificacdes da classe 6.2 da Organizacao das
Nac¢oes Unidas e estejam em conformidade com
a Instrucdo de embalagem P620.

Exemplo de sistema de embalagem tripla para a embalagem e etiquetagem de substancias infecciosas
Categoria A (Guia de Regulamentacao de Transporte de Substancias Infecciosas, OMS, 2013-2014)
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ESTAMOS INVESTINDO
NO NOSSO MAIOR
PATRIMONIO:
NOSSOS CLIENTES.




