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                                                                                                                                Resumo 

 

RESUMO 

 

Nós apresentamos o perfil clínico e epidemiológico de indivíduos portadores do HIV-1 

antes e durante a era da terapia antirretroviral altamente ativa (HAART) de um hospital 

terciário que atende uma grande população da região Sudeste do Brasil. Estudo 

retrospectivo, transversal e descritivo que envolveu a análise de prontuários dos 

pacientes diagnosticados com HIV-1/AIDS atendidos no Hospital Escola Emílio Carlos, 

localizado no município de Catanduva, Estado de São Paulo, Brasil. Em ambos os 

períodos pré-HAART e HAART, a infecção por HIV-1 foi mais prevalente em homens. 

Heterossexualidade e nível de escolaridade do ensino médio foram os fatores de risco 

para aquisição da doença no período HAART. Associação estatisticamente significante 

foi observada somente para a coinfecção HIV-1/Hepatite C na era pré-HAART e o 

número de pacientes com infecções oportunistas (IO) foi menor no período HAART. 

Entre todas estas IO vale à pena mencionar a pneumocistose pulmonar, pois apesar de 

ser freqüente nos dois períodos, sua ocorrência foi significativamente maior na era pré-

HAART. Quanto à distribuição de IO de acordo com a carga viral do HIV-1 e contagem 

de linfócitos T CD4 +, uma associação significativa foi observada. A associação entre o 

número de mortes por IO e a taxa de sobrevivência de menos de um ano na era HAART 

foi significativa. O quadro clínico e epidemiológico de um centro de atendimento 

especializado em HIV-1/AIDS em um município na região sudeste do Brasil é 

compatível com a epidemiologia atual da AIDS no país. Em conclusão, nossos 

resultados indicam que as IO ainda são importantes causas de morbi-mortalidade entre 

os pacientes infectados por HIV-1/AIDS no município de Catanduva, particularmente a 

pneumocistose pulmonar, a tuberculose e a meningoencefalite criptococócica. Estamos  
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cientes de que estudos retrospectivos como o nosso, que envolvem a revisão de 

prontuários médicos, podem apresentar algumas limitações decorrentes da escassez, ou 

mesmo da ausência de informações. 

Palavras-Chave: 1. Epidemiologia;     2. HIV;      3. AIDS;      4. HAART;   

 5. Infecções oportunistas;      6. Brasil. 
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ABSTRACT 

 

Hereby we present the epidemiological and clinical profile of the HIV-infected group 

before and during the HAART era from a tertiary care hospital catering to a large 

population from the Southeastern Brazilian region. A retrospective, cross-sectional and 

descriptive study was carried out, which involved the analysis of the medical records of 

patients diagnosed with HIV-1/AIDS admitted to Hospital Escola Emílio Carlos, 

located in the municipality of Catanduva, State of São Paulo, Brazil. In both pre-

HAART and HAART periods, HIV-1 infection was more prevalent in men. 

Heterosexuality and secondary education were the risk facts for acquisition of the 

disease in the HAART period. Statistically significant association was only observed for 

co-infection with HIV-1/Hepatitis C in the pre-HAART era and the number of patients 

with opportunistic illness (OI) was lower in the HAART period. Among all these OI it 

is worth mentioning pulmonary pneumocystosis, since despite being frequent in the two 

periods, its occurrence was considerably greater in the pre-HAART era. Concerning the 

distribution of OI according to the HIV-1 viral load and serial count of T CD4
+ 

lymphocytes, a significant association was observed. The association between the 

number of deaths by OI and the survival rate of less than 1 year in the HAART period 

was significant. The clinical and epidemiological picture of a specialized HIV-1/AIDS 

Center in a municipality in the southeastern region of Brazil is consistent with the 

current epidemiology of AIDS in the country. In conclusion, our results indicate that the 

OI are still important causes of morbi-mortality among HIV-1/AIDS infected patients in 

the municipality of Catanduva, particularly pulmonary pneumocystosis, tuberculosis 

and cryptococcal meningoencephalitis. We are aware that retrospective studies such as  
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ours, which involve the review of patients’ medical records, may present some 

limitations arising from the scarcity or even absence of information. 

Key-Words: 1. Epidemiology;     2. HIV;     3. AIDS;     4. HAART; 

5. Opportunistic infections;     6. Brazil. 
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INTRODUÇÃO 

Os primeiros casos da Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS) 

foram descritos nos Estados Unidos da América, em 1981, quando homossexuais 

masculinos foram acometidos por doenças consideradas raras naquela época, tais como 

a pneumocistose pulmonar e o sarcoma de Kaposi, sugerindo que a doença era resultado 

de uma disfunção da imunidade celular mediada por linfócitos T auxiliares, com 

conseqüente imunodepressão.
(1-3)

 Relatos posteriores também descreveram a síndrome 

em hemofílicos, hemotransfundidos, usuários de drogas, crianças nascidas de mães 

infectadas, parceiros sexuais de indivíduos infectados e indivíduos submetidos a 

procedimentos invasivos
 
.
(4-11)

    

Em 1983, o vírus da imunodeficiência humana (HIV) foi definido como a 

causa primária da AIDS. 
(12-14)

  O HIV é um vírus RNA, da família Retroviridae, gênero 

Lentivirus, sendo que existem dois tipos biológicos denominados HIV-1 e HIV-2, 

respectivamente. O HIV-1 é subdividido nos grupos M (major), O (outlier) e N (new), 

sendo que o grupo M representa a maior parte da epidemia global.
(15)

 Já o HIV-2, 

identificado em 1986, tem sua principal prevalência na costa oeste da África e apresenta 

patogenicidade e infectividade menores que o HIV-1.
(16)

 Os vírus desta família 

caracterizam-se por causarem curso crônico da doença, longo período de latência 

clínica, replicação viral persistente e envolvimento do sistema nervoso central (SNC) e 

do tecido linfóide.
(17-18)
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A transmissão do HIV ocorre através da relação sexual (heterossexual ou 

homossexual), pela exposição ao sangue e através de transmissão vertical da mãe 

infectada para o feto (durante a gestação, trabalho de parto e por aleitamento materno). 

Há relatos de transmissão através de inseminação artificial e de transplante de órgãos, 

mas sem importância epidemiológica.
(19)

 

Para iniciar seu ciclo replicativo, o vírus utiliza sua glicoproteína do envelope 

denominada gp120 para ligar-se às suas células-alvo. Essas células possuem moléculas 

de superfície conhecidas como “CD4” que funcionam como os principais receptores 

celulares do vírus, sendo que os linfócitos T auxiliares são os principais alvos do 

HIV.
(20)  

 Além dos receptores CD4, o vírus utiliza-se de dois outros grupos de 

receptores (co-receptores) para infectar as células-alvo, denominados receptores CCR5 

e CXR4.
(21-23)

 

Após adentrar a célula T, a transcriptase reversa viral converte o RNA em 

DNA. Esse DNA viral integra-se ao genoma da célula infectada, de modo que o HIV 

perverte a maquinaria celular ao seu próprio benefício, replicando-se e destruindo a 

célula hospedeira. Vale lembrar que a depleção de linfócitos T CD4
+
 é o cerne da 

patogenia da infecção pelo HIV, uma vez que eles são fundamentais para a manutenção 

da competência imunológica do ser humano.
(24)  

Com as replicações sucessivas, ocorre 

disseminação viral para todo o organismo, sendo que cerca de dez bilhões de novas 

cepas virais são produzidas e eliminadas diariamente, enquanto apenas dois milhões de 

linfócitos T CD4
+
 são produzidos e eliminados nesse mesmo período. Por outro lado, a  
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meia-vida do linfócito T CD4
+
 infectado é de 2,6 dias, enquanto a meia-vida do HIV-1 

dura apenas cerca de 4 horas.
(19)    

Esta situação biológica faz com que haja esgotamento 

gradativo da reposição de células CD4
+
, com conseqüente imunodeficiência celular e 

humoral progressivas, levando ao surgimento de uma entidade nosológica conhecida 

como “Síndrome da Imunodeficiência Adquirida” (AIDS), cuja principal característica 

clínica é o aparecimento de doenças oportunistas que, se não tratadas, cursam com 

evolução letal.
(17,19)  

O tempo entre o início da infecção pelo HIV e a instalação da AIDS 

é de três a dez anos.
(25) 

Ressalta-se ainda que o tempo de progressão da doença é 

diretamente proporcional à quantidade de vírus (carga viral) detectada na corrente 

sangüínea do indivíduo infectado.
(26)

 

 Após duas a seis semanas da infecção, 40% a 90% dos indivíduos poderão 

apresentar sinais e sintomas que demonstram o aparecimento de uma síndrome 

retroviral aguda, caracterizada principalmente por febre, exantema, faringite, 

linfadenomegalias, mialgia, artralgias e cefaléia, semelhante ao que se encontra na 

síndrome da mononucleose infecciosa, podendo durar cerca de quatorze dias.
(27)

  Nessa 

fase, há grande viremia, queda do número de linfócitos T CD4
+
 e aumento de linfócitos 

T CD8
+
, de modo que o diagnóstico da infecção aguda pelo HIV é confirmado pela 

presença de alta carga viral sangüínea, concomitante à ausência de anticorpos 

específicos, ou pela demonstração do surgimento de anticorpos anti-HIV.
(27-29)

   

Finalizada a infecção aguda, inicia-se a fase crônica e assintomática da doença, 

caracterizada por um período de latência clínica que pode durar vários anos. Nessa fase, 

há elevação de anticorpos específicos contra o HIV associada à queda da carga viral  
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sérica e o diagnóstico da infecção é realizado através de sorologias (ELISA, 

imunofluorescência indireta e teste Western-Blot).
(30,31)

  

Após o período assintomático, alguns pacientes podem apresentar sinais e 

sintomas constitucionais antes do aparecimento de alguma doença definidora de AIDS. 

Esses sinais e sintomas, também conhecidos como complexo relacionado à AIDS 

(termo pouco empregado atualmente), incluem febre prolongada, perda de mais de 10% 

do peso corpóreo, diarréia persistente, astenia, depressão e anorexia.
(32)

 

A presença de doenças oportunistas representa o estágio final da infecção 

viral, expressando o grave comprometimento do sistema imunológico da pessoa 

infectada. Diversas são as doenças oportunistas nesses pacientes, podendo ser de caráter 

infeccioso ou neoplásico.
(33-35)

 Na ausência de tratamento específico antirretroviral, a 

imunodeficiência causada pelo HIV é uniformemente letal.
 (36)

 

A epidemia da infecção pelo HIV, iniciada na década de 1980, é um 

fenômeno global, sem fronteiras geográficas para sua dispersão, cuja forma de 

ocorrência nas diferentes regiões do mundo depende, entre outros fatores determinantes, 

do comportamento humano individual e coletivo.
(37)

  O risco individual para aquisição e 

transmissão do vírus continua sendo o tópico principal para o aumento ou para o 

controle da epidemia. Esse risco é fortemente influenciado por questões sociais, 

culturais e estruturais que colocam (ou não) a pessoa dentro de uma população 

vulnerável à infecção.
(38)
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A distribuição dos casos de AIDS no mundo é heterogênea, estimando-se que, 

até dezembro de 2007, existiam cerca de 33 milhões de pessoas (adultos e crianças) 

vivendo com HIV/AIDS, das quais 2,7 milhões (8,2%) tornaram-se infectadas em 2007. 

Com relação ao número de mortes, aproximadamente 2 milhões (6%) morreram de 

HIV/AIDS no ano de 2007 e, do total de 33 milhões de casos, estima-se que existam 2 

milhões (6%) de crianças abaixo de 15 anos portadoras da doença.
(39)

   Ressalta-se ainda 

que a África subsaariana concentra o maior número de indivíduos infectados desde o 

início da epidemia e que 75% dos óbitos ocorrem nessa região.
(39)

 

Uma análise global dos dados mostra que tanto os adultos como as crianças 

estão se infectando menos com o HIV, assim como o número de mortes por AIDS 

também diminuiu, quando comparados com dados da década de 1980 e do início da 

década de 1990.
(40)

 

Esse novo perfil epidemiológico é resultado do aparecimento de esquemas 

inéditos de tratamento contra o HIV, a partir de 1995, conhecidos como “Terapia 

Antirretroviral Altamente Ativa” (HAART – sigla em inglês). O termo “HAART” 

envolve a associação de classes diferentes de medicamentos contra o HIV, agindo em 

pontos distintos da replicação viral, o que torna o tratamento muito mais potente. Com 

essas características, ocorrem a supressão sustentada da carga viral e a retomada da 

estabilidade imunológica, justificando a expressão “altamente ativa”. Esse fato não 

ocorria antes de 1995, pois até então existia apenas uma classe terapêutica contra a 

AIDS, o que não era suficiente para o controle eficaz da infecção (baixa potência). A  
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introdução e a universalização da HAART mudaram a história natural da infecção, 

reduzindo a incidência de doenças oportunistas (DO) e a taxa de mortalidade nos 

portadores de HIV/AIDS, o que permitiu o aumento da sobrevida desses indivíduos.
(35, 

41-43)   
No Brasil, a HAART foi introduzida em 1996. 

Por outro lado, a incidência da infecção pelo HIV tem aumentado em países 

do leste europeu, tais como a Rússia e a Ucrânia, especialmente pela manutenção da 

prática do uso de drogas injetáveis.
(40)

 

Estimativas indicam que entre 75% e 85% das infecções por HIV ocorridas 

em todo o planeta se deram através da via sexual e a faixa etária mais acometida pela 

AIDS no mundo tem sido a dos adultos jovens, desde o início da epidemia.
(15)

 

No continente americano, até dezembro de 2007, a Organização Mundial da 

Saúde (OMS) identificou cerca de 3,1 milhões de casos de HIV/AIDS, dos quais 54,8% 

estão localizados na América latina e, dentro da região latino-americana, 

aproximadamente um terço dos indivíduos portadores da doença está no Brasil.
(39)

  

Segundo dados epidemiológicos do Ministério da Saúde do Brasil, o país 

apresenta 433.067 casos de AIDS notificados entre o início da década de 1980 até junho 

de 2006, sendo que a região sudeste concentra 62,3% das notificações.
(44)   

Já a faixa 

etária mais acometida em todo o período epidêmico está entre 20 e 49 anos, mostrando 

forte impacto na população economicamente ativa e com idade reprodutiva.  
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Nos primeiros anos da epidemia, a AIDS foi notificada principalmente nas 

regiões metropolitanas de São Paulo e do Rio de Janeiro e acometeu 

predominantemente a população de homens que fazem sexo com homens. Em seguida, 

disseminou-se nos grupos de hemotransfundidos e de usuários de drogas injetáveis.
(45-47)

 

A partir de 1990, o perfil epidêmico da doença passou a mudar, 

caracterizando-se pela heterossexualização, feminização, pauperização e interiorização 

da doença. Enquanto a razão de casos homem/mulher era de 25:1 em 1985, já em 2004 

mostrava-se de apenas 1,5:1, refletindo o aumento rápido da incidência nas mulheres.
(43)

 

Segmentos da sociedade com menor nível de escolaridade e com pior condição 

socioeconômica passaram a apresentar um maior número de casos da doença, bem 

como crianças (transmissão materno-infantil) e homens com prática heterossexual.
(48)    

A taxa de incidência da doença no país teve crescimento acelerado até 1998, com 

posterior redução da sua velocidade, devido principalmente à introdução da HAART e 

às ações para o controle da epidemia em todo o território nacional. O mesmo aconteceu 

com a taxa de mortalidade, que também decresceu a partir da segunda metade da década 

de 1990 e encontra-se no patamar de 6,0 mortes por 100.000 habitantes, havendo 

variações regionais.
(43-44)

 

Alguns estudos mostram que a epidemia está em processo de estabilização no 

país, sobretudo a partir de 1997, quando se universalizou o tratamento contra o HIV. 

Contudo, essa tendência não é homogênea nas diferentes regiões geográficas do Brasil, 

além do que a incidência da doença na população feminina continua a crescer.
 (43,44, 49,50)

  



9 
 

 

                                                                                                                            Introdução 

 

Pode-se dizer que epidemia de AIDS no país é composta por várias subepidemias, não 

possuindo um perfil epidemiológico único em todo território brasileiro, mas um 

mosaico de subepidemias regionais que são motivadas pelas desigualdades 

socioeconômicas.
(51)

  

O Estado de São Paulo tem sido, desde os primórdios da epidemia, 

responsável por mais de 50% do total de notificações do país, sendo o município de São 

Paulo o que apresenta o maior número de casos absolutos de AIDS no Brasil. A 

transmissão por via sexual tem sido a mais importante, tanto em homens como em 

mulheres, sendo responsável por 50% do total de casos, seguida pela via sangüínea, 

responsável por aproximadamente 30% dos casos (especialmente por uso de drogas 

injetáveis).
(48)    

O número de óbitos caiu 56,7% entre 1996 e 2006 e houve redução da 

taxa de mortalidade de 22,9 mortes por mil habitantes (1995) para 8,3 mortes por mil 

habitantes (2006), acompanhando a tendência de estabilização da doença no país. Mais 

uma vez, a introdução da HAART foi fator determinante para a mudança do perfil da 

epidemia de AIDS no Estado.
(52)

 

As DO, que podem ser infecciosas ou neoplásicas, continuam sendo 

importantes causadoras de morbi-mortalidade entre os pacientes portadores de HIV em 

todo o mundo, apesar da HAART ter reduzido sua incidência.
(35,53)  

Nota-se que há 

relação entre o aparecimento de determinadas enfermidades e o número de linfócitos T 

CD4
+
. À medida que o déficit imunológico se agrava, aumenta a probabilidade de  
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instalação de DO, especialmente quando a contagem de linfócitos T CD4
+
 está abaixo 

de 200 células/mm
3
.
(17,35)

 Além disso, assim como a contagem de linfócitos T CD4
+
, a 

carga viral plasmática também é um fator prognóstico independente para o portador de 

HIV evoluir para AIDS. 
(54)

 

Sabe-se também que a maioria das enfermidades oportunistas infecciosas 

nesses pacientes resulta de reativação endógena. Ou seja, os microorganismos que até 

então estavam em estado de latência voltam à atividade, já que a imunodeficiência 

progressiva permite a sua manifestação.
(19)

  A função básica da terapia antirretroviral, 

portanto, é de bloquear a replicação viral, permitindo a reconstituição imunológica 

nesses indivíduos, de sorte que haja menor incidência de DO e conseqüente aumento da 

sobrevida desses pacientes. Além disso, diversos tipos de medicamentos também são 

empregados para prevenção de algumas DO, ação conhecida como quimioprofilaxia.  

As quimioprofilaxias são utilizadas até que ocorra reconstituição imunológica eficaz, 

caracterizada pela elevação e estabilização da contagem de linfócitos T CD4
+
.
(35)  

Um 

exemplo claro de benefício com esse tipo de conduta é a diminuição de casos de 

pneumocistose pulmonar através de profilaxia medicamentosa.
(41)

 

Por outro lado, quando há restauração rápida da contagem de linfócitos T 

CD4
+ 

e da função imune, especialmente nas primeiras semanas de HAART, certos 

indivíduos podem desenvolver uma resposta inflamatória antígeno-específica intensa 

que leva à deterioração clínica desses pacientes, conhecida como “Síndrome 
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Inflamatória da Reconstituição Imune”.
(55) 

Essa síndrome caracteriza-se pelo 

aparecimento de febre com piora das manifestações clínicas relacionadas à infecção 

oportunista vigente ou pelo surgimento de novas manifestações oportunistas, semanas 

após o início da HAART. A tuberculose é a DO mais comum em pacientes com HIV 

durante os meses iniciais de terapia antirretroviral e a mais analisada na literatura 

médica junto a essa síndrome.
(35,56)

 

Nos Estados Unidos, a incidência e as taxas de hospitalizações por infecções 

oportunistas sofreram redução significativa após o advento da terapia antirretroviral 

altamente ativa e, conseqüentemente, a mortalidade geral em doentes com AIDS sofreu 

um decréscimo de 29,5 por 100 pessoas-ano (1995) para 4,4 por 100 pessoas-ano (2000) 

e para 1,3 por 100 pessoas-ano (2004). 
(53,57,58)  

Contudo, os Centros para Controle e 

Prevenção de Doenças dos Estados Unidos (CDC) alertam que tais enfermidades 

continuarão causando morbidade e mortalidade substanciais nessa população, 

destacando a importância desse tema, mesmo durante a era HAART. 
(35)

 

Apesar do aumento da sobrevida dos pacientes com AIDS e da redução da 

incidência de infecções oportunistas após a introdução da HAART, houve aumento da 

incidência e do número de óbitos por neoplasias malignas, especialmente por aquelas 

que não são definidoras de AIDS, tais como as neoplasias pulmonares, da região anal e 

de cabeça e pescoço.
(59)

  Além disso, as doenças hepáticas relacionadas às co-infecções  
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com os vírus da hepatite B e C, bem como doenças cardiopulmonares não-oportunistas 

também se tornaram mais evidentes nessa população.
(57)

 

Uma análise sobre casos de infecções oportunistas em pacientes com AIDS 

no Brasil realizada entre 1980 e 1999, revelou que as manifestações clínicas mais 

freqüentes são: candidíase (em esôfago e árvore respiratória), pneumonia por 

Pneumocystis jiroveci, tuberculose, toxoplasmose, herpes simples, criptococose e 

criptosporidíase intestinal.
(60)

 

As enfermidades respiratórias oportunistas mais relatadas no portador de 

HIV/AIDS são a pneumocistose, a tuberculose, as infecções bacterianas de repetição, a 

histoplasmose, a criptococose e o sarcoma de Kaposi pulmonares. Nesse contexto, 

destaca-se a co-infecção HIV/tuberculose, já que a epidemia de HIV favoreceu 

consideravelmente o aumento da prevalência dessa infecção, principalmente nos países 

mais pobres, de modo que a tuberculose continua sendo importante infecção 

oportunista, mesmo na era HAART.
(61-62)  

Estima-se que 99% dos óbitos por tuberculose 

ocorrem nos países em desenvolvimento. Nesses países, o indivíduo infectado pelo HIV 

é 25 vezes mais susceptível à tuberculose em relação aos não infectados e essa infecção 

é responsável por um terço do total de mortes por AIDS. 
(63-64)

 

A OMS estima que a tuberculose seja responsável por 11% do total de óbitos 

em pacientes com AIDS e a sua incidência nesse grupo varia de 2,5% a 15% ao ano.
(65)  
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Com relação à pneumocistose pulmonar, houve uma redução significativa de sua 

incidência após o surgimento da HAART. 
(35,41)

 

O acometimento oportunista do trato digestivo nos doentes com AIDS 

costuma manifestar-se principalmente por diarréia (50% a 90% dos casos), muitas vezes 

crônica e que vem acompanhada de perda ponderal e desnutrição. Diversos tipos de 

infecções (virais, bacterianas, protozooses, parasitoses) e de neoplasias são causas 

importantes de morbidade nesses pacientes, destacando-se as infecções intestinais por 

Cryptosporidum parvum, Isospora belli, Giardia lamblia, além da microsporidiose, da 

estrongiloidíase e das gastrenterites por Shigella, Salmonelas e outras 

enterobactérias.
(66) 

Algumas vezes, encontra-se infecção intestinal com exames 

parasitológicos de fezes negativos, podendo sugerir infecção por citomegalovírus ou 

pelo próprio HIV.
(67-69) 

No Brasil, doenças como criptosporidiose, estrongiloidíase, 

ascaridíase, giardíase e isosporíase são causas importantes de doença intestinal no 

portador de HIV/AIDS.
 (70)

  

Na cavidade oral, doenças como a candidíase, a leucoplasia pilosa oral e as 

infecções pelo herpes simples são bastante freqüentes, muitas vezes indicando a 

progressão da imunodeficiência. Neoplasias como o sarcoma de Kaposi e o linfoma 

não-Hodgkin também podem aparecer nessa topografia.
(32)  

As doenças do esôfago mais 

comuns nesses pacientes são as esofagites por Candida spp. (freqüência de 50% a 70%), 

as ulcerações por citomegalovírus (freqüência de 10% a 20%) e também por herpes  
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simples (freqüência de 2% a 5%). Ulcerações idiopáticas na mucosa esofágica têm 

freqüência entre 10% a 20% nesses doentes.
 (30)

 

Do ponto de vista neurológico, as DO mais freqüentes envolvendo o SNC são 

a neurotoxoplasmose, a meningoencefalite por Cryptococcus neoformans, a 

encefalopatia pelo HIV, a leucoencefalopatia multifocal progressiva (LEMP), a 

tuberculose e o linfoma. Afecções de nervos periféricos também são comuns, incluindo 

as mielopatias, radiculopatias e neuropatias periféricas.
(32) 

A encefalite por Toxoplasma 

gondii é uma das causas mais freqüentes de doença neurológica em pacientes com 

AIDS, sendo essa a infecção oportunista que determina o diagnóstico de AIDS em 10% 

a 38% dos casos.
(71-73)  

Já a meningoencefalite criptococócica tem incidência de 5% a 

8% nos portadores de HIV/AIDS dos Estados Unidos e assim como as outras DO, sua 

incidência diminuiu com a presença da HAART.
(35)  

A encefalopatia do HIV 

caracteriza-se por uma encefalite crônica, acometendo 2% a 3% dos pacientes com 

AIDS e, apesar da redução de incidência, a sua prevalência vem crescendo com o 

aumento da sobrevida desses indivíduos.
(74)  

A LEMP atingia 5% a 10% desses doentes 

antes da era HAART. No entanto, após o uso dessa terapia, acomete apenas 1% a 2% 

desses pacientes.
(30) 

Com relação à tuberculose, as manifestações extrapulmonares 

(incluindo em SNC) vão se tornando mais freqüentes com a progressão da 

imunodeficiência, principalmente com níveis de linfócitos T CD4
+
 menores que 50 

células/mm
3
. 

(35)  
A incidência de linfoma primário do SNC, em adultos com AIDS, 

varia de 2% a 6%, sendo a neoplasia maligna do SNC mais comum nessas pessoas, de  
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modo que a sua freqüência é mil vezes maior que na população geral.
(30)

  Diversas 

outras DO também têm importância clínica e epidemiológica, tais com a retinite por 

citomegalovírus, infecções pelo vírus Varicela-Zóster, molusco contagioso, infecção por 

micobactérias do complexo Avium e o câncer cervical invasivo do colo uterino.
 (35)
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JUSTIFICATIVA 

 

No início da década de 1980, as populações de homens que fazem sexo com 

homens, usuários de drogas injetáveis e de hemotransfundidos estavam sendo 

acometidas por uma doença viral emergente que se caracterizava por imunodeficiência 

progressiva e que resultava, invariavelmente, em morte. O estado de imunodeficiência 

desencadeado pelo HIV foi denominado de “Síndrome da Imunodeficiência Adquirida” 

(AIDS). Esses indivíduos padeciam principalmente por infecções e neoplasias 

consideradas raras em pessoas imunocompetentes e, por estarem fortemente vinculadas 

a um estado de imunodepressão grave, foram denominadas de “doenças oportunistas”.  

No início da década de 1990, a doença mudou seu perfil epidemiológico e 

passou a ser caracterizada por tendências marcantes de heterossexualização, 

feminização e pauperização, com forte incidência na população de adultos jovens. A 

infecção pelo HIV se disseminou e se consolidou como uma das maiores pandemias na 

história da humanidade.  

O Hospital Escola Emílio Carlos, situado no município de Catanduva – SP, é 

um hospital de nível terciário e conta com o total de 141 leitos. Existem 10 leitos que 

são disponibilizados para a enfermaria de doenças infecto-contagiosas e parasitárias, 

além de 02 leitos para o Hospital-Dia, sendo computados mensalmente cerca de 15 

novas internações e 96 atendimentos, respectivamente. O Programa Municipal de 

Doenças Sexualmente Transmissíveis (DST) /AIDS de Catanduva possui um Serviço de  
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Assistência Especializada (SAE) localizado dentro desse hospital, sendo referência 

municipal e regional para consultas de pacientes da rede pública infectados pelo 

HIV/AIDS, atendendo aproximadamente 300 pacientes por mês. O estudo 

epidemiológico das doenças oportunistas nesses pacientes é importante para a 

caracterização da população portadora de HIV/AIDS dessa região e se faz necessário 

para a elaboração de estratégias de intervenção mais adequadas na promoção da saúde 

desses indivíduos. 
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                                           OBJETIVOS 

 

Objetivo Geral: 

 

Estudar o perfil clínico-epidemiológico das infecções oportunistas em 

indivíduos portadores de HIV-1/AIDS em um hospital escola de nível terciário. 

 

Objetivos Específicos: 

 

 Determinar a freqüência das infecções oportunistas em portadores de HIV-

1/AIDS nas eras pré e durante a terapia antirretroviral altamente ativa. 

 

 Analisar a relação entre infecções oportunistas e contagem de linfócitos T CD4
+
 

e de carga viral do HIV-1 nas eras pré e durante a terapia antirretroviral 

altamente ativa. 

 

 Estimar a freqüência das infecções oportunistas causadoras de óbito em 

portadores de HIV-1/AIDS nas eras pré e durante a terapia antirretroviral 

altamente ativa. 

 

 Avaliar o tempo de sobrevida dos portadores de HIV-1/AIDS nas eras pré e 

durante a terapia antirretroviral altamente ativa. 
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running head: co-infection in HIV-1 patients in Brazil. 

ABSTRACT 

Background:  Hereby we present the epidemiological and clinical profile of the HIV-

infected group before and during the HAART era from a tertiary care hospital catering 

to a large population from the Southeastern Brazilian region. 

Methods: A retrospective, cross-sectional and descriptive study was carried out, which 

involved the analysis of the medical records of patients diagnosed with HIV-1/AIDS 

admitted to Hospital Escola Emílio Carlos, located in the municipality of Catanduva, 

State of São Paulo, Brazil. 

Results: In both pre-HAART and HAART periods, HIV-1 infection was more 

prevalent in men. Heterosexuality and secondary education was the risk fact for 

acquisition of the disease in the HAART period. Statistically significant association was 

only observed for co-infection with HIV-1/Hepatitis C in the pre-HAART era and the 

number of patients with opportunistic illness (OI) was lower in the HAART period. 

Among all these OI it is worth mentioning pulmonary pneumocystosis, since despite 

being frequent in the two periods, its occurrence was considerably greater in the pre-

HAART era. Concerning the distribution of OI according to the HIV-1 viral load and 

serial count of T CD4
+ 

lymphocytes, a significant association was observed. The  
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association between the number of deaths by OI and the survival rate of less than 1 year 

in the HAART was significant. 

Conclusions: The clinical and epidemiological picture of a specialized HIV-1/AIDS 

Center in a municipality in the southeastern region of Brazil is consistent with the 

current epidemiology of AIDS in the country.  

Key Words: Epidemiology, HIV, AIDS, opportunistic infections, HAART, Brazil. 

INTRODUCTION 

Almost 30 years after the beginning of the AIDS epidemic, infection by HIV-1 is still a 

serious world health problem. An estimated 33.4 million people around the world carry 

the virus, and in 2008 alone there were 2 million AIDS-related deaths.
1
  

Despite these alarming statistics, the highly active antiretroviral therapy (HAART), 

which has been made available since 1996 has revolutionized the treatment of HIV-1 

infection and allowed the control of the disease in the long term, significantly reducing 

the frequency of opportunistic diseases and death rates related AIDS.
2-5

 However, even 

under the HAART era, the frequency of AIDS-related opportunistic diseases still 

impacts morbid-mortality in the HIV-1 infected population.
6,7

 

In Brazil, where around one third of all individuals infected with HIV-1/AIDS in Latin 

America live, 544,846 AIDS cases were notified from 1980 to 2009, and approximately 

60% of these cases occurred in the southern region of the country.
8,9

 Current statistics 

indicate the occurrence of significant epidemiological changes in the HIV-1 infection  
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epidemic in Brazil, where the dissemination of the disease has increased in small urban 

centers in individuals with heterosexual practice (particularly women) and in people 

with low education.
9-12

 In 1996 the country has drawn worldwide attention because of 

its decision of making HAART available to all AIDS patients, which has substantially 

contributed to reduce mortality and increase the survival rate of the referred 

population,
13

 according to the international standard. However, despite the access to 

HAART, AIDS-related diseases are still important death causes in some regions of the 

country, especially opportunistic infections such as pulmonary pneumocystosis and 

tuberculosis.
14-17

 The city of Catanduva, located in the Southeastern Brazil is among the 

100 municipalities with the greatest incidence of AIDS cases in the country.
9
 

Nevertheless, so far there is no clinical and epidemiological characterization of 

individuals with HIV/AIDS in the referred location, which may impact the elaboration 

and implementation of health policies tailored to this population. We present here the 

epidemiological and clinical profile of the HIV-infected group before and during the 

HAART era from a tertiary care hospital catering to a large population from the 

Southeastern Brazilian region. 

MATERIAL AND METHODS 

A retrospective, cross-sectional and descriptive study was carried out, which involved 

the analysis of the medical records of patients diagnosed with HIV-1/AIDS admitted to 

Hospital Escola Emílio Carlos, located in the municipality of Catanduva, State of São 

Paulo, Brazil. The referred hospital is a philanthropic tertiary care center attached to the 

graduation courses in medicine and nursery of Faculdades Integradas Padre Albino. It  
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offers treatment for several medical conditions, including infectious and contagious 

diseases, on an outpatient and inpatient basis. The team of the Municipal Program of 

Sexually Transmissible Diseases/AIDS from Catanduva, which is responsible for the 

assistance of HIV/AIDS patients in Catanduva, performs their activities in this hospital. 

Catanduva has 114,812 inhabitants and is located 380 Km far from the State capital. In 

the present study the records from patients aged 18 or over diagnosed with infection by 

HIV-1/AIDS and residing in Catanduva were examined. Two different periods were 

selected and simultaneously investigated: the pre-HAART period (from January 1991 to 

December 1995) and the HAART period (from January 2002 to December 2009), when 

more potent drugs have become available in the country. Of the total 633 individuals 

diagnosed with HIV-1/AIDS infection in the two periods of the study, 302 patients 

records were selected, 65 from the pre-HAART period and 237 from the HAART 

period. The other records (especially from the pre-HAART period) were not available 

for the study. 

In order to collect the data from the patients records, a standard protocol containing the 

following items was used: age, gender, marital status, reason for patient admission to 

the health care unit, area of residence (rural or urban), education, possible way of 

getting the HIV-1, date of diagnosis of HIV-1 infection, serial count of T CD4
+
 

lymphocytes and HIV-1 viral load in the medical care delivered to the patient as soon as 

he/she was admitted to hospital. Data on co-infection with hepatitis B or C, 

identification and frequency of AIDS-defining opportunistic illnesses (OI), serial count 

of T CD4
+
 lymphocytes and HIV-1 viral load in the presence of OI was also collected.  
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Concerning the deceased patients, the dates of death, survival from the diagnosis of 

HIV-1 infection until death, and the identification and frequency of the OI that caused 

death. Besides, the antiretroviral treatment and therapeutic adherence by individuals 

who died from the OI in the HAART era were evaluated. Good compliance with the 

antiretroviral therapy, patient attendance for previously scheduled medical appointments 

and collection for laboratory testing were considered therapeutic adherence criteria. In 

the present study “AIDS-defining opportunistic illnesses” (OI) were considered those 

that met the CDC criterion adapted from the Brazilian Ministry of Health.
18

 Diagnosis 

of OI was established by clinical criteria, complementary laboratory or imaging tests 

and patient clinical improvement following specific therapy, as described in the medical 

records.  

Analyses were performed using R version 2.4.1 statistical software (The R Foundation 

for Statistical Computing ISBN 3-900051-070- http://www.r-project.org, Vienna, 

Austria). To obtain the independence among proportions, we applied the v2 test or the 

Fisher exact test. The adopted significance level for statistical inference was 5%.  

The protocol for this study was reviewed and approved (Process number 235/2006) by 

the Research Board of the Faculty of Medicine from São José do Rio Preto, São Paulo 

state, Brazil. 
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RESULTS 

Of the 302 selected patients’ medical records, 65 were from the pre-HAART period 

(from January 1991 to December 1995) and 237 were from the HAART period (from 

January 2002 to December 2009).  

As summarized in table 1, the average age was 37.5 years old for patients form the pre-

HAART period and 41.3 years old for those patients in the HAART period. In both 

periods, HIV-1 infection was more prevalent in men (75.4% and 59.9% respectively), 

but there has been considerable increase in the infection rate among women in the 

HAART period (P = 0.03). Concerning the patients education, there have been 

significantly higher infection rates between people with secondary education during the 

HAART period (P = 0.001). Analysis of patient admission to the health care center 

reveals that less patients sought health services in the HAART period (P = 0.04). When 

compared to the possible ways of getting HIV-1 in the two periods, heterosexuality was 

the main risk fact for acquisition of the disease in the HAART period (P < 0.001), 

whereas bisexuality and use of injectable drugs (UID) were statistically significant high 

risk factors in the pre-HAART period (P = 0.03 and P < 0.0001, respectively). No 

association was observed between prevalence of the infection and marital status and 

residence area of these patients.  

In the pre-HAART period 24/65 patients’ records were found, which included serial 

count of T CD4
+
 (LT CD4

+ 
) lymphocytes and HIV-1 viral load (CV HIV-1) when the 

patients were first admitted to hospital. Ten patients (41.6%) had LT CD4
+ 

 count of less  
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than 200 cells/mm
3
 and 09 (37.5%) had CV HIV-1 higher than 100,000 copies/mL. In 

the HAART era 212/237 patients’ records with these variables were found. Ninety-one 

patients (42.9%) had LT CD4
+ 

count of less than 200 cells/mm
3
 and 75 (35.3%) had CV 

HIV-1 higher than 100,000 copies/mL. No statistically significant difference was found 

between the two periods and the investigated parameters. 

Table 2 shows the frequency of individuals co-infected with the HIV-1 virus and the 

viruses of hepatitis B or C, as well as the number of patients who had at least one AIDS-

defining opportunistic illness (OI). Statistically significant association was only 

observed for co-infection with HIV-1/Hepatitis C in the pre-HAART era (P < 0.0001) 

and the number of patients with OI was lower in the HAART period (P < 0.0001). In 

the pre-HAART period, the occurrence of OI has led to diagnosis of infection by HIV-1 

in 22 out of the 65 patients (33.8%), whereas in the HAART period, such diagnosis was 

identified in 71 out of the 237 patients (29.9%). Comparison showed no significant 

difference. 

In the pre-HAART era there were 76 episodes of OI, with pulmonary pneumocystosis 

being the most frequent OI with 28.9% of the cases, followed by tuberculosis (19.8%), 

encephalic toxoplasmosis (18.5%), Cryptococcal meningoencephalitis (14.5%), 

esophagic candidiasis (11.8%), intestinal isosporiasis (3.9%) and cytomegalovirus 

infection (2.6%). In the HAART era there were 159 episodes of OI, with esophagic 

candidiasis being the most frequent OI, with 22.0% of the cases, followed by encephalic 

toxoplasmosis (19.5%), tuberculosis (18.9%), pulmonary pneumocystosis (15.1%), 

cryptococcal meningoencephalitis (10.1%), intestinal isosporiasis (8.2%),  
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cytomegalovirus infection (4.4%), intestinal cryptosporidiosis (1.2%) and disseminated 

histoplasmosis (0.6%). Among all these OI it is worth mentioning pulmonary 

pneumocystosis, since despite being frequent in the two periods, its occurrence was 

considerably greater in the pre-HAART era (P = 0.01). There was no significant 

difference between the number of OI episodes in the two periods (P = 0.15). 

The relationship between the frequency of OI, the serial count of T CD4
+
 lymphocytes 

and HIV-1 viral load in the pre-HAART and HAART periods can be seen in tables 3 

and 4, respectively. Both in the pre-HAART and in the HAART eras there was a 

predominance of OI in individuals with serial count of T CD4
+ 

lymphocytes count of 

less than 200 cells/mm
3 

. As for the distribution of OI according to the HIV-1 viral load 

no single pattern was detected, and it varied according to the illness. No association was 

observed between the frequency of OI and the serial count of T CD4
+
 lymphocytes and 

of the HIV-1 viral load in the pre-HAART era. On the other hand, in the HAART 

period there was a significant association between the serial count of T CD4
+ 

lymphocytes of less than 200 cells/mm
3
 and esophagic candidiasis (P < 0.0001), 

pulmonary pneumocystosis (P < 0.0001), encephalic toxoplasmosis (P < 0.0001), 

cytomegalovirus infection (P < 0.0001), cryptococcal meningoencephalitis (P < 0.0001) 

and tuberculosis (P = 0.004). Intestinal isosporiasis had significant association both with 

the serial count of T CD4
+
 lymphocytes count of less than 200 cells/mm

3
 and with the 

count in the 200-350 cells/mm
3 

range (P = 0.0003). Concerning the distribution of OI 

according to the HIV-1 viral load, the presence of esophagic candidiasis and encephalic 

toxoplasmosis was significantly higher in patients with viral load higher than 100.000  
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copies/ml (P < 0.0001 and P = 0.02, respectively). Intestinal isosporiasis and 

cytomegalovirus infection were more frequent in individuals with viral load lower than 

10,000 copies/ml (P < 0.0001, respectively). Cytomegalovirus infection has prevailed in 

individuals with viral load in the 10.000-100.000 copies/ml range (P = 0.002). 

In the pre-HAART (n=65 patients) there were 45 deaths, whereas in the HAART period 

(n=237 patients) there were 58 patients. Comparison between the two periods indicates 

that there was a significant reduction in the death rate in HIV-1 infected patients in the 

HAART era (P < 0.001). Table 5 shows the deaths caused by AIDS-defining 

opportunistic illnesses and the patients’ survival rate in the pre-HAART and HAART 

eras. Analysis of the causes of death reveals that the OI have accounted for 64.4% of the 

deaths in the pre-HAART period and for 58.6% of deaths in the HAART period. The 

other causes of death were bacterial pneumonia, acute renal failure, neoplasias, hepatic 

cirrhosis, firearm wound, cardiopathies and suicide (unavailable data). However, no 

significant association was detected between death by OI and non-OI (P = 0.69). 

Tuberculosis, pulmonary pneumocystosis and cryptococcal meningoencephalitis were 

the main OI that caused the death of patients in both periods of the study, though no 

significant association was found between them. Concerning the patients’ survival rate, 

it was defined as the time elapsed from date of diagnosis of HIV-1 infection and the 

date of death. Considering the deaths caused by all illnesses (OI and no OI) and those 

caused only by OI it is found that most individuals showed a survival of less than 1 year 

in both periods. However, the association between the number of deaths by OI and the 

survival rate of less than 1 year in the HAART (P = 0.01) was significant. 
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It has not been possible to evaluate non-adherence to treatment in the disease evolution 

towards death in patients in the pre-HAART era, due to the lack of information on the 

therapeutic treatment in the patients’ records. On the other hand, during the HAART 

era, non-adherence to antiretroviral therapy was reported in 52 (89.7%) out of the 58 

patients who died. Of these, twenty-eight (48.3%) were given an association of 

nucleoside analogue reverse transcriptase inhibitors (NRTI) with non-nucleoside 

analogue reverse transcriptase inhibitors, and thirty patients (51.3%) were given the 

NRTI association with protease inhibitors.  

DISCUSSION 

In Latin America one-third of all human immunodeficiency virus (HIV)-positive 

individuals live in Brazil, a country that mirrors the international trend in the increase in 

prevalence of this infection.
8
 Brazil is a continental dimension country that has a high 

prevalence of AIDS, differentially distributed within its different regions. The 

southeastern region of Brazil comprises 60% of AIDS/HIV infected individuals, with 

the municipality of being part of this context and included among the 100 municipalities 

with the highest incidence of AIDS in the country.
9 

We have discussed here for the first 

time the clinical-epidemiological profile of individuals infected with HIV-1/AIDS 

assisted at a Teaching Hospital in the municipality of Catanduva, São Paulo, in the pre-

HAART and HAART periods. 

HIV-1 infection was predominant in young male individuals in the two periods of the 

study. However, there has been a reduction in the ratio of men (M) and women (W)  
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infected during the HAART period (1.49 M: 1 F), indicating an increase in the 

frequency of the disease among women. In conformity to the increased heterosexual 

transmission and feminization of the epidemic in Brazil,
11,19 

, the present study revealed 

a significant increase in the infection in women during the HAART era (P = 0.03). In 

fact, there was a considerable growth in HIV-1 heterosexual transmission (P < 0.001) in 

this period, whereas transmission by injectable drugs, which was common in the pre-

HAART era 
20

, has considerably decreased (P < 0.0001). The above data underline the 

importance of the creation and implementation of prevention strategies targeted to the 

heterosexual population, particularly women, in the referred region. 

Individuals with lower education are currently the most affected by the disease in 

Brazil.
21

 Interestingly, our data show a significant association between the number of 

HIV-1 infected individuals and higher education in the HAART period (P = 0.001), 

which has already been observed in a previous assessment in the State of São Paulo.
22

 

One hypothesis that could explain this fact is that Catanduva, like many other locations 

in Brazil, faces increased use of alcohol and illegal drugs in many social classes, 

notably the crack, which might lead unwholesome safe sexual practices. 
23  

Another 

hypothesis could be that individuals with higher education, knowing that AIDS is a 

chronic disease that can be treated without any costs being incurred by the patient, 

probably believe that it is no longer a fatal disease.
24,25 

Consequently, it is possible that 

most individuals with higher education are failing to take the necessary precautions 

against AIDS.  
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Concerning patient admission, the present study has shown that less patients sought 

health services in the HAART period to treat HIV-1/AIDS (P = 0.04). According to the  

health care policy of the municipality of Catanduva it is recommended that diagnostic 

tests of HIV-1 infection are taken in a decentralized manner, that is, the individual is 

serologically tested in primary health care units, and, wherever necessary, is referred to 

specialized health care services for diagnostic confirmation and clinical follow-up.
26

 

Therefore, this strategy may be contributing to the fact that less patients directly seek 

specialized health care services. Although increase in the epidemic in rural areas is 

reported in the Brazilian medical literature,
27

 our statistics do not reflect this trend. 

Nevertheless, the small number of AIDS cases in these areas, which we recognize as a 

limiting factor, does not allow us to make sound inferences about this issue. The need 

for routine investigation in this aspect is therefore noticed. 

Analysis of LT CD4
+ 

and CV HIV-1 values in the first medical appointment indicates 

that, in both study periods, approximately 40% of these patients were admitted to 

hospital at a late stage of their HIV-1 infection (LT CD4
+ 

< 200 cells/mm
3
) and with 

high viral replication (>100.000 copies/mL). This has been more clearly demonstrated 

when we found that 1/3 of these patients, both in the pre-HAART and in the HAART 

eras had at least one OI upon admission. This means that these individuals have taken a 

long time to seek specialized health services, and many times they were sick at the time 

of the first medical appointment. This problem has also been reported in other regions 

of the country
14,28

 and the world,
29-31

 where the rates of late HIV-1 diagnosis vary 

between 15% and 43%.
32 

Two assumptions can explain these findings: (1) Many  
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individuals do not test for anti-HIV-1 serology because they do not believe they may be 

infected (even after risk exposure), or because they fear the results of diagnostic tests 

and the serious implications of the illness, such as rejection from friends and family, 

and also the absence of a definite cure for the infection. (2) The lack of properly trained 

and qualified health professionals to conduct efficient clinical and epidemiological 

assessment of the population in the referred municipality could also compromise the 

diagnostic performance. Besides, due to the similarity of the results found in both study 

periods, we can affirm that late HIV-1 diagnosis is still a serious and chronic issue in 

Catanduva, so that the elaboration of strategies to address the problem must be a 

priority.  

On the other hand, despite the fact that around one third of the subjects in both study 

periods have been diagnosed with HIV-1 infection due to the presence of OI, the 

number of patients with OI in this study was significantly lower in the HAART era (P < 

0.0001). This is consistent with findings of the world medical literature, since the 

HAART promotes control of viremia and immune reconstitution, reducing the rate of 

complications related to immunodepression.
33,34 

Individuals exposed to risk of HIV-1 infection may also acquire the viruses of hepatitis 

B and C, since these pathogens share the same transmission ways.
35

 In the present 

study, HIV-1 and Hepatitis C co-infection was significantly higher in the pre-HAART 

era (P < 0.0001), probably related to the use of injectable drugs, which was more 

common at that time.
9  

In the HAART era, the prevalence of HIV-1 and Hepatitis C co-

infection in Brazil has varied according to the region and the type of exposure to the  
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vírus.
36

 Our study has demonstrated that the prevalence of HIV and Hepatitis C co-

infection was 16.9%, close to those detected in the capital of the State of São Paulo 

(17.7%) 
37 

and in the United States of America (19.7%).
38

 As for the analysis of HIV 

and hepatitis B co-infection it was found that, despite the increased sexual transmission 

of HIV-1 in the HAART era, the frequency of infection by virus B (HBsAg positive 

and/or anti-Hbc IgG positive) did not significantly increase in this population (13.1%), 

and was also similar to the frequency reported in national 
39

 and international 

publications.
35

 

Surprisingly, despite the significant reduction in the number of patients with OI in the 

HAART era, no significant decrease in the number of OI episodes was found among the 

two groups, except for pulmonary pneumocystosis (P < 0.01). How could we explain 

such fact? One possible explanation could be that individuals who take irregular 

antiretroviral and chemoprophylactic treatment against OI could have recurrent episodes 

of these illnesses. On the other hand, patients who take regular antiretroviral therapy 

may develop the immune reconstitution inflammatory syndrome o (IRIS),
40

 which can 

be expressed in a greater number of OI. Unfortunately, due to lack of information on 

patients’ medical records, we could not further investigate these facts.  

No association was observed between the frequency of OI and serial count of T CD4
+
 

lymphocytes with HIV-1 viral load in the pre-HAART era. This can be related to the 

unavailability of tests in the municipality in that period, which limits the analysis of the 

relationship between these variables. Nevertheless, the association between the 

frequency of OI and severe immunodeficiency (LT CD4
+ 

< 200 cells/mm
3
) was evident  
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during the HAART period. It is known that the greater the immunodeficiency generated 

by HIV-1, the greater the risk of OI occurrence 
41

 which was also observed in our study. 

What is remarkable however about chronic intestinal isosporiasis is that, despite its 

prevalence being more reported in patients with a count of LT CD4
+ 

< 200 cells/mm
3
 

42,43 
, in our study it has also shown a significant association with higher LT CD4

+ 

ranges (P = 0.0003) and with a lower HIV-1 load (P = 0.0001). Despite the small size of 

the sample, one possible explanation for this fact could be the presence of new strains of 

Isospora belli in the municipality, that are more adapted to the HIV-1 infected patient,, 

and, thus, more able to cause alterations in the host-parasite interaction, causing chronic 

infection in individuals with less marked immunodepression. On the other hand, since 

this coccidian is not limited to severe immunodeficiency or to high HIV-1 viral load, it 

may be interesting to perform diagnostic tests in all HIV-1 infected individuals in 

Catanduva who present diarrhea, regardless the serial count of T CD4
+
 lymphocytes or 

the viral load. Indeed, the difficulty of I. belli diagnosis is linked to systemic use of 

trimethoprim and sulfamethoxazole, which is given with low CD4
+
 T-cell counts as a 

prophylactic treatment of pneumocystosis.
44

 In clinical practice, the identification 

techniques of this protozoan are not routinely performed in the clinical analysis 

laboratories of the region. Further investigations must be carried out to clarify this issue.  

It is known that the introduction of the HAART has significantly reduced mortality by 

OI in HIV-1/AIDS patients.
45,46     

We have also found a significant decrease in the total 

number of HIV-1 infected patients in the HAART era (P < 0.001). Nonetheless, there 

was no significant decrease in the number of deaths by OI and they still account for  
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most of the deaths that occurred in the two study periods. This indicates that the OI are 

important causes of death in the municipality of Catanduva, despite the current policy of 

universal and free administration of HAART and the chemoprophylaxis. This fact can 

be related to the late diagnosis of these illnesses, either by technical difficulties or by 

erroneous clinical diagnosis, or else because the patient takes too long to seek the 

specialized health service.  

Regarding the OI that caused death, tuberculosis, pulmonary pneumocystosis and 

cryptococcal meningoencephalitis were the most lethal diseases, accounting for more 

than 80% of the deaths among all the OI, in both periods. These illnesses have already 

been reported as a factor that indicates worse prognosis and a greater tendency to cause 

death among HIV-1/AIDS infected patients.
27

 Therefore, investment in diagnosis and 

early treatment should be prioritized in the municipality.  

The significant association between the number of deaths by OI and the low survival 

period in the HAART era (less than 1 year) is a matter of great concern, since it 

indicates that the availability of highly active antiretroviral therapy alone is not 

sufficient to ensure greater survival to the infected individuals. In fact, factors such as 

late diagnosis of HIV-1 infection, atypical clinical manifestations that confuse the 

identification of some OI, technical difficulty to perform the early diagnosis of these 

illnesses and low adherence to treatment could explain this negative impact on the 

survival of the infected individuals. 
47 

Nevertheless, patients who take proper HAART 

could also face the relentless evolution of AIDS despite taking the antiretroviral  
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therapy
48

 or else have lethal clinical manifestations resulting from the IRIS, which, 

although uncommon, have added to the current statistics .
49

 

In conclusion, our results indicate that the OI are still important causes of morbi-

mortality among HIV-1/AIDS infected patients in the municipality of Catanduva, 

particularly pulmonary pneumocystosis and tuberculosis and cryptococcal 

meningoencephalitis. We are aware that retrospective studies such as ours, which 

involve the review of patients’ medical records, may present some limitations arising 

from the scarcity or even absence of information. Despite these limitations, the present 

study shows for the first time the clinical and epidemiological picture of a specialized 

HIV-1/AIDS Center in a municipality in the southeastern region of Brazil, this is 

consistent with the current epidemiology of AIDS in the country.  
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Table 1. Demographic characteristics and risk factors for the acquisition of the HIV-1 

virus by patients admitted at the Hospital Escola Emílio Carlos - Catanduva-SP. 

Demographic characteristics 

 

No of patients 

Pre-HAART era 

% No of patients 

HAART era 

% 

Average age (years) 37.5  41.3  

Gender     
Male 49/65 75.4 142/237 59.9 

Female 16/65 24.6     95/237
* 

40.1 

M:F ratio 3.06:1      1,49:1  

Education (years of school)     
Illiterate 01/65 1.5    02/237 0.8 

≤ 08 years old  58/65 89.3  167/237 70.5 

09 to 11 years old 02/65 3.1      50/237
** 

21.1 

> 11 years old 01/65 1.5              02/237 0.8 

Ignored 

 

03/65 4.6              16/237 6.8 

Marital status     
Single 24/65 36.9    75/237 31.6 

Married/cohabiter 27/65 41.5  117/237 49.4 

Divorced/separated 04/65 6.2    23/237 9.7 

Widower/widow 04/65 6.2    20/237 8.5 

Ignored 

 

06/65 9.2    02/237 0.8 

Residence Area     
Rural Area 04/65 1.5    03/237 1.3 

Urban Area 61/65 98.5  233/237 98.3 

Ignored 

 

---- ----    01/237 0.4 

Arrival to Health Care Service     
By his/her will 21/65 32.3   74/237

 
31.2 

Was referred to the service 21/65 32.3       139/237
***

 58,7 

Pregnancy ---- ----   14/237 5.9 

Ignored 

 

23/65 35.4   10/237 4.2 

Risk Factor     
Heterosexual 23/65 35.5  164/237

† 
69.1 

Homosexual 03/65 4.6  22/237 9.4 

Bisexual  09/65
‡
 13.8  13/237 5.6 

Sexual contact with an HIV(+) person 08/65 12.3  48/237 20.3 

Use of injectable drugs  27/65
¶
 41.5  21/237 8.9 

Transfusion of blood and blood 

components 

 

----- 

 

----- 

 

 08/237 

 

3.3 

Vertical transmission ----- -----  01/237 0.4 

Ignored  03/65 4.6  08/237 3.3 

*P value = 0.03;   **P value = 0.001;    ***P value = 0.04;   †P value < 0.001;   ‡P value = 0.03;   ¶P value < 

0.0001 
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Resultados 

 

Table 2. Presence of HIV/HBV, HIV/HCV co-infection and AIDS defining 

opportunistic illnesses in patients admitted at the Hospital Escola Emílio Carlos-

Catanduva-SP. 

Co-infection No of patients 

(Pre-HAART) 

era 

% No of 

patients 

(HAART) 

era 

% P 

HIV/HBV  

 

     

Yes 06/65 9.2 31/237 13.1 0.18 

No 15/65 23.0 177/237 74.7  

Ignored 

 

44/65 67.8 29/237 12.2  

HIV/HCV 

 

     

Yes 14/65 21.5 40/237 16.9 <0.0001 

No 07/65 10.8 169/237 71.3  

Ignored 44/65 67.7 28/237 11.8  

      

Presence of infection  

Opportunistic illness 

 

     

Yes 46/65 70.8 89/237 37.5 <0.0001 

No 19/65 29.2 148/237 63.5  
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Table 3. Frequency of AIDS defining opportunistic illnesses distributed according to        

serial count of TCD4+ lymphocytes and HIV-1 viral load in patients admitted at the 

Hospital Escola Emílio Carlos-Catanduva-SP, from 1991 to 1995. 

Opportunistic illness 
TCD4+ lymphocytes (cells/mm

3
) Total 

(n=76) 
  > 350    200-350  < 200 Ignored 

Pulmonary 

pneumocystosis 

 

02(9.0%) 

 

01(4.5%) 

 

05(22.8%) 

 

14(63.7%) 

 

22(100%) 

Tuberculosis ------ 01(6.7%) 04(26.6%) 10(66.7%) 15(100%) 

Encephalic 

toxoplasmosis
 

 

------ 

 

------ 

 

02(14.2%) 

 

12(85.8%) 

 

14(100%) 

Cryptococcal 

meningoencephalitis 

 

------ 

 

------ 

 

01(9.1%) 

 

10(90.9%) 

 

11(100%) 

Esophagic candidiasis ------ ------ 04(44.5%) 05(55.5%) 09(100%) 

Intestinal isosporiasis ------ ------ ------ 03(100%) 03(100%) 

Cytomegalovirus 

infection 

 

------ 

 

------ 

 

------ 

 

02(100%) 

 

02(100%) 

 

HIV-1 viral load (copies/mL) Total 

(n=76) 
> 100,000 

10,000-

100,000 
< 10,000 Ignored 

Pulmonary 

pneumocystosis 

 

05(22.8%) 

 

01(4.5%) 

 

01(4.5%) 

 

15(68.2%) 

 

22(100%) 

Tuberculosis 01(6.7%) ------ 02(13.3%) 12(80.0%) 15(100%) 

Encephalic 

toxoplasmosis
 

 

------ 

 

01(7.1%) 

 

01(7.1%) 

 

12(85.8%) 

 

14(100%) 

Cryptococcal 

meningoencephalitis  

 

------ 

 

01(9.1%) 

 

------ 

 

10(90.9%) 

 

11(100%) 

Esophagic candidiasis 03(33.3%) ------ 01(11.2%) 05(55.5%) 09(100%) 

Intestinal isosporiasis ------ ------ ------ 03(100%) 03(100%) 

Cytomegalovirus 

infection 

 

------ 

 

------ 

 

------ 

 

02(100%) 

 

02(100%) 
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 Table 4. Frequency of AIDS defining opportunistic illnesses distributed according to 

serial count of TCD4+ lymphocytes and HIV-1 viral load in patients admitted at the 

Hospital Escola Emílio Carlos-Catanduva-SP, from 2002 to 2009. 

Opportunistic illness TCD4+ lymphocytes (cells/mm
3
) Total 

(n=159) > 350 200-350 < 200 Ignored 

Esophagic candidiasis ------ 03(8.5%) 26(74.4%) 06(17.1%) 35(100%) 

Encephalic 

toxoplasmosis
 

 

------ 

 

  04(13.0%) 

 

25(80.5%) 

 

   02(6.5%) 

 

31(100%) 

Tuberculosis 04(13.4%)   09(30.0%) 12(40.0%) 05(16.6%) 30(100%) 

Pulmonary 

pneumocystosis 

 

------ 

 

------ 

 

13(54.2%) 

 

11(45.8%) 

 

24(100%) 

Cryptococcal 

meningoencephalitis 

 

------ 

 

01(6.3%) 

 

12(75.0%) 

 

03(18.7%) 

 

16(100%) 

Intestinal isosporiasis ------   06(46.2%) 06(46.2%)    01(7.6%) 13(100%) 

Cytomegalovirus 

infection 

 

------ 

 

  01(14.3%) 

 

 06(85.7%) 

 

------ 

 

07(100%) 

Intestinal 

cryptosporidiasis 

 

------ 

 

------ 

 

   02(100%) 

 

------ 

 

02(100%) 

Disseminated 

histoplasmosis 

 

------ 

 

------ 

 

   01(100%) 

 

------ 

 

01(100%) 

 HIV-1 viral load (copies/mL) Total 

(n=159) > 100,000 10,000-

100,000 

< 10,000 Ignored 

Esophagic candidiasis 18(51.5%)   09(25.7%) 02(5.7%) 06(17.1%) 35(100%) 

Encephalic 

toxoplasmosis
 

 

13(42.0%) 

 

  07(22.5%) 

 

   09(29.0%) 

 

   02(6.5%) 

 

31(100%) 

Tuberculosis 12(40.0%)   07(23.4%)    06(20.0%) 05(16.6%) 30(100%) 

Pulmonary 

pneumocystosis 

 

10(41.6%) 

 

02(8.4%) 

 

    01(4.2%) 

 

11(45.8%) 

 

24(100%) 

Cryptococcal 

meningoencephalitis 

 

  09(56.3%) 

 

  02(12.5%) 

 

   02(12.5%) 

 

03(18.7%) 

 

16(100%) 

Intestinal isosporiasis 01(7.6%) ------    11(84.8%)    01(7.6%) 13(100%) 

Cytomegalovirus 

infection 

 

------ 

 

  03(42.9%) 

 

   04(57.1%) 

 

------ 

 

07(100%) 

Intestinal 

cryptosporidiasis 

 

02(100%) 

 

------ 

 

------ 

 

------ 

 

02(100%) 

Disseminated 

histoplasmosis 

 

01(100%) 

 

------ 

 

------ 

 

------ 

 

01(100%) 
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Table 5. Death caused by AIDS defining opportunistic illnesses and survival rate of   

patients admitted at the Hospital Escola Emílio Carlos-Catanduva-SP. 

     Variables 
        No of deaths  

       (Pre-HAART) 
  % 

 No of deaths 

  (HAART) 
     % P 

Deaths      

Opportunistic illness 29/45 64.4 34/58 58.6 0.69 

Other causes 16/45 35.6 24/58 41.4  

 

Opportunistic infection 
     

Tuberculosis 06/29 20.7 13/34 38.2 0.21 

      

Pulmonary 

pneumocystosis 
09/29 31.0 10/34 29.5 0.89 

      

Cryptococcal 

meningoencephalitis
 09/29 31.0 07/34 20.6 0.50 

      

Encephalic toxoplasmosis 04/29 13.8 03/34 8.8 0.82 

      

Disseminated 

histoplasmosis 
---- ---- 01/34 2.9  

      

Cytomegalovirus infection 01/29 3.5 ---- ----  

 

Survival time 
     

     (Deaths by all causes)      

< 1 year 24/45 53.3 36/58 62.1 0.49 

1 to 3 years 13/45 28.9 10/58 17.2 0.24 

> 3 years 08/45 17.8 12/58 20.7 0.90 

Survival time 
(Deaths by opportunistic 

illness) 

 

     

< 1 year 15/29 51.7 28/34 82.2 0.01 

1 to 3 years 09/29 31.0 03/34 8.9 0.055 

> 3 years 05/29 17.3 03/34 8.9 0.53 
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CONCLUSÕES 

 

1. Apesar da terapia antirretroviral altamente ativa ter proporcionado a 

redução do número de pacientes com infecção oportunista definidora de AIDS, a 

freqüência (número de episódios) dessas infecções não diminuiu significantemente entre 

as eras pré-HAART e HAART. 

 

2. Houve predomínio de infecções oportunistas definidoras de AIDS em 

indivíduos com imunossupressão acentuada, tanto na era pré-HAART como na era 

HAART. 

 

3. As infecções oportunistas definidoras de AIDS foram responsáveis pela 

maioria dos óbitos nas eras pré-HAART e HAART.   

 

4. A adesão à terapia antirretroviral altamente ativa e o diagnóstico precoce 

da infecção por HIV-1 são ferramentas essenciais para a sobrevida dos pacientes. 
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APÊNDICE II 

 

FICHA CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGICA E LABORATORIAL 

 

A) IDENTIFICAÇÃO – SITUAÇÃO DE RISCO – DIAGNÓSTICO HIV – CD4 – 

CARGA VIRAL HIV: 

 

Nome do paciente:_____________________________________________________ 

Prontuário H. Emílio Carlos:_____________ Data de Nascimento:        /_      /____          

Sexo: Masculino (    )    Feminino (    )    

E. Civil: Solteiro (   )      casado/amasiado (   )       divorciado (   )        viúvo (   ) 

Chegada ao serviço: espontânea (   )     encaminhado (   )         gestante (   ) 

Nome da Mãe:______________________________________________ 

Cidade:___________________________________________________ Estado:___    

Área de residência: 

 Zona rural (   )                 Zona urbana (   )                  Ignorado (    )  
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Escolaridade X 

Analfabeto  

Ensino fundmental 

incompleto 

 

Ensino fundmental 

completo 

 

Ensino médio 

incompleto 

 

Ensino médio completo  

Ensino superior 

incompleto 

 

Ensino superior 

completo 

 

Não declarado  

Situação de Risco X 

Relações sexuais com homens  

Relações sexuais com mulheres  

Relações sexuais com homens e 

mulheres 

 

Uso de drogas Injetáveis  

Transfusão  

Hemofilia  

Transmissão vertical  

Acidente com material biológico  
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EVIDÊNCIA LABORATORIAL DE INFECÇÃO PELO HIV: 

Teste confirmatório: Data: ______/______/______  

1° CD4: data: _____/_____/_____ valor_______ 

Melhor resultado de CD4: data: _____/_____/_____ valor______ 

Pior resultado de CD4: data: _____/_____/_____ valor_______                              

1° Carga Viral: data: _____/_____/_____ valor______ Log:_____ 

Melhor resultado de Carga Viral: data: _____/_____/_____ valor__ Log:____ 

Pior resultado de Carga Viral: data: _____/_____/_____ valor_____Log:____ 

 

LEGENDA: CD4 > 350     (1)    Carga Viral < 10.000               (1) 

                      CD4 200-350 (2)    Carga Viral 10.000 – 100.000 (2) 

                      CD4 < 200     (3)    Carga Viral > 100.000             (3) 
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Apêndices 

 

 

B) CO-INFECÇÕES – USO DE DROGAS : 

HbsAg: reagente (    )     não-reagente (    )     ignorado (    )      

Anti-Hbc: reag. (   )        não-reag (   ) 

Anti-HCV: reagente (    )       não-reagente (    )       ignorado (    ) 

Uso de drogas: inaláveis (    )      injetáveis (    )      não usa (    )       ignorado (    ) 
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   Apêndices 

 

C) USO E ADESÃO À TERAPIA ANTIRETROVIRAL NO MOMENTO DO ÓBITO: 

     

 ESQUEMA HAART:     

 

ADESÃO À TERAPIA ANTIRRETROVIRAL (TARV):  

Uso regular de TARV (    )  Uso irregular de TARV(    )  Não usa (    )  Ignorado(   ) 

Comparecia aos retornos previamente agendados: Sim (    )  Não (    )  Ignorado (  ) 

Coletava os exames periodicamente: Sim (    )    Não (    )    Ignorado (   ) 

 

 

 X  X 

ABACAVIR (ABC)  LAMIVUDINA (3TC)  

AMPRENAVIR (APV)  LOPINAVIR (LPV)  

ATAZANAVIR (ATV)  MARAVIROC  

BIOVIR (AZT + 3TC)  NELFINAVIR (NFV)  

DARUNAVIR (DNV)  NEVIRAPINA (NVP)  

DIDANOSINA (DDI)  RALTEGRAVIR  

EFAVIRENZ (EFV)  RITONAVIR (RTV)  

ENFUVIRTIDA (T20)  SAQUINAVIR (SQV)  

ESTAVUDINA (D4T)  TENOFOVIR (TDF)  

FOSAMPRENAVIR (FPV)  TIPRANAVIR (TPV)  

INDINAVIR (IDV)  ZALCITABINA (DDC)  

  ZIDOVUDINA (AZT)  
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D) INFECÇÕES OPORTUNISTAS DEFINIDORAS DE AIDS E DADOS DOS 

ÓBITOS: 

 

INFECÇÕES 

OPORTUNISTAS 

TARV CD4  Carga 

Viral  

Data do 

1°episódio 

n° de 

episódios 

Candidíase esofágica, traquéia, 

brônquica, pulmão 

     

Criptococose extra-pulmonar      

Criptosporidiose intestinal 

crônica 

     

Citomegalovirose (exceto em 

fígado, baço, linfonodos)      

     

Herpes simples > 1 mês       

Histoplasmose disseminada      

Isosporíase intestinal crônica      

Micobacteriose disseminada 

ou extra-pulmonar (MAC) 

     

TB pulmonar não cavitária, 

extra-pulmonar, disseminada 

     

Pneumocistose pulmonar      

Pneumonia recorrente       

Leucoencefalopatia multifocal 

progressiva (LEMP) 

     

Reativação de Doença de 

Chagas 

     

Septicemia recorrente por 

Salmonella 

     

Toxoplasmose SNC      
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Total de infecções oportunistas definidoras de AIDS = ___________. 

O aparecimento de I.O foi o que levou ao diagnóstico de HIV/AIDS?  Sim (  )      

Não (   ) 

Óbito: Sim (   )    Data:      __/     __ /        _           Não (   )      

O óbito foi devido à infecção oportunista? Sim (   ) Qual? _________. Não (   ) 

Tempo de sobrevida entre o diagnóstico de HIV/AIDS e o óbito: ________. 


