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TRES ANOS DE SIDA

Experiéncia do Hospital Curry Cabral com as infecg¢es
pelo HIV (1985-1988)
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RESUMO

Os AA. apresentam um estudo retrospectivo da Consulta e Internamentos no Pavilhdo F do Hos-
pital Curry Cabral, em Lisboa, de 90 individuos seropositivos para os virus da Sindroma de Imunodefi-
ciencia Adquirida (SIDA), HIV-1 (81), HIV-2 (6) ¢ HIV-1+HIV-2 (3). Foi feita a distribui¢do por
sexos (M=97,8%), idades (média—36,5 anos), grupos de risco (homossexuais —64,4%,
heterossexuais — 21,1%, toxicémanos — 7,19%, relacionados com transfusdes de sangue ou derivados —
5,6%), e pelas classificagdes de Walter-Reed e CDC. Salienta-se um aumento da incidéncia desde 1985
até ao fim do primeiro trimestre de 1988, altura em que este estudo foi efectuado, com uma duplicagdo
anual de casos, € uma inesperada elevada incidéncia para os heterossexuais. Apontam-se as incidéncias
de 2295 para o Sarcoma de Kaposi na classe WR6, de 55,6% para a Pneumonia por Pheumocystis
carinii e 13,9% para a Criptococose, também na classe WR6. Salientam-se os envolvimentos neurolé6gi-
cos, linfadenopético e sindroma de emaciagdo. Registamos uma taxa de mortalidade global de 31,3% no
grupo WRS e 63,9% no WR6. Procurdmos calcular os riscos relativos para as diversas situagSes patold-
gicas e obter correlagdes entre estes e situagdo imunolégica, avaliada pela deplecgdo linfocitdria de
linfécitos T ‘helper’. Nestes casos testdmos a independéncia da amostra com o teste do Qui-quadrado.

SUMMARY
Three Years of AIDS

The AA. present a retrospective study on their experience with HIV positive patients, followed on
the Infectious Diseases Department of the Hospital Curry Cabral, in Lisbon. This study was done in 90
patients seen since 1985 till March 1988. From the 90 patients, 81 were HIV —1 positive, 6 HIV—2
and 3 HIVI + HIV2 positives. It is presented their distribution by sex (Male=97,8%), age (mean— 36,5
years), risk groups (homossexuals — 64,4%, heterossexuals—21,1%, IVDA —7,7%, blood-related —
5,6%), and their Walter Reed and CDC classifications. It is emphasised the increasing incidence of
infected people along the years and an unexpected high rate of heterossexual males infected. It is also
pointed the incidence of Kaposi (22%), Pneumocystis carinii pneumonia (55,6%), and Criptococosis
(13,9%) in the WR6 group. The mortality rate was 31,3% for WRS and 63,9% for WR6. We calculate
some Relative Risks for clinical situations matched with risk groups and immunological status (meaning
the T Helper lymphocitic count), and measured their statistical significance with the chi-square test.
Besides the immunodeficiency, it was mentioned the associated lymphadenopathy and dermatological
lesions, the HIV encephalopathy and the constitutional symptoms of the wasting syndrome.

nossa experiéncia nc seguimento de individuos infectados
pelos HIV.

A SIDA foi inicialmente detectada por estudos epidemio-
l6gicos e sé em 1983 o primeiro virus (HIV-1) e principal

INTRODUCAO

Desde a Primavera de 1981, quando a Sindrome de Imu-
nodeficiéncia adquirida (SIDA) foi pela primeira vez reco-

nhecida, que o niumero de casos descritos em todo o mundo
tem vindo a aumentar de forma alarmante. Esta situacio
torna-se tanto mais preocupante, quanto nos vamos aperce-
bendo da improbabilidade do aparecimento, num futuro
préximo de uma vacina e/ou medicamentos eficazes contra
esta infecgiio, causada pelos Retrovirus HIV (Human Immu-
nodeficiency Virus) 1 e 2.

Em Portugal, desde os primeiros casos notificados em
1984, que o numero de individuos afectados, tem vindo a
aumentar. Esta realidade nota-se particilarmente a nivel da
Unidade de Doengas Infecto-Contagiosas do Servigo de
Medicina 1 do Hospital Curry Cabral. Por esta razio,
pareceu-nos util e oportuno publicar alguns dados sobre a
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causador da doenga foi identificado. Era entdo denominado
LAV-1- (Lymphadenopathy associated virus) na Europa
(Franga) e HTLV-III (Human T-cell lymphotropic virus) nos
E.U.A.. Por sua vez em 1986, ¢ com a colaboragdo de um
grupo de investigadores portugueses, foi isolado o HIV-2,
considerado um agente importante da SIDA em Africa .

Estes virus pertencem 3 familia dos Retroviridae, de que ja
eram conhecidos os HTLV-I e HTLV-II responsaveis por
neoplasias (leucemias, linfomas, carcinomas e sarcomas), por
anemias hemoliticas e aplasticas, e por neuropatias.

Tanto quanto se sabe, o seu mecanismo patogénico
assenta em grande parte na actividade da transcriptase
inversa® e na existéncia nas células-alvo de receptores de
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superficie (moléculas CD4) para as quais o HIV tem afini-
dade, permitindo a sua passagem para o interior da célula.
Tais receptores permitem que o HIV penetre nos linfécitos T
Helper (T4), células de apresentagdio antigénica, mondcitos,
macrofagos? e ainda nas células gliais do sistema nervoso
central (SNC) 3. Por sua vez a transcriptase inversa cataliza a
sintese de um DNA provirus que se vai integrar no DNA
cromossémico das células do hospedeiro, iniciando a repro-
dugdo viral.

Sob um ponto de vista epidemiolégico, calcula-se que s6 5
a 199 dos individuos infectados pelos HIV venha a apresen-
tar um quadro de SIDA ao fim de 5 anos % No entanto tem-
-se actualmente a nogdo de que esta pequena percentagem de
casos indentificados como SIDA representam apenas a por-
¢do visivel de um iceberg em cuja parte oculta certamente se
incluem um numero significativamente superior de doentes
com linfadenopatias generalizadas persistentes, com altera-
¢des hematolédgicas e imunoldgicas e ainda individuos assin-
tomaticos portadores do HIV 36, No entanto a morbilidade e
mortalidade dependem ndo s6 das infecgdes oportunistas
decorrentes da deterioragdo progressiva do sistema imunold-
gico, mas também da inféc¢io directa do SNC pelos HIV e
duma sindrome de emaciagio (wasting syndrome), que ndo
raramente constituirdo a expressdo dominante da infec¢do
por estes virus?s,

DOENTES E METODOS

Fizemos um estudo retrospectivo sobre 137 individuos que
de 1985 até ao fim do 1.° trimestre de 1988 recorreram a
nossa consulta ou foram internados no decurso da infec¢do
pelos HIV.

Procurdmos caracterizar a nossa popula¢do de acordo
com:

—Sexo, idade, raga, factores geograficos.

— Factores de risco e retrovirus implicados.

— Alteragdes clinicas mais significativas — infecgdes opor-
tunistas e negplasias; alteragdes dermatoldgicas e gan-
glionares; sintomas constitucionais ¢ presenga de
manifestagcdes neurolégicas provocadas pelo HIV.

— Procuramos ainda obter taxas de mortalidade especifica
e correlagdes imunolégicas e epidemioldgicas.

QUADRO 2— Classificagio de Walter-Reed da infeccio por HIV

Consideramos estar perante um caso de SIDA quando
este preenchia os critérios para & sua defini¢do apresentados
no Quadro 156, Procurdmos apreciar a Histéria Natural da
Doenga pelo HIV através da distribui¢do da nossa popula-
¢do por 2 das classificages existentes. Uma preconizada por
um hospital da marinha norte-americana — Walter-Reed,
Quadro 29, e outra pelo Center for Diseases Control (CDC)
também provenientes dos E.U.A., Quadro 310

QUADRO 1 — Definigéio clinica de SIDA (CDC)

Doente que obedeca aos seguintes critérios:

* Previamente saudavel, com menos de 60 anos de idade
® Nenhuma causa conhecida de imunossupressdo
® Neoplasia ou Infecgio Oportunista compativeis com defeito na
imunidade celular, incluindo:
A. Neoplasias
® Sarcoma de Kaposi
® Linfoma do S.N.C.
B. Infecgdes Oportunistas
| — Pneumonia, encefalite, meningite devidas a
a) Pneumocystis carinii
b) Toxoplasma gondi
c) Cytomegalovirus
d) Cryptococcus
e) Aspergillus, Candida, Mucor spp., Nocardia
2 — Esofagite a Candida, Herpes simplex ou Cytomegalovirus
3 —Mycobacteriose atipica disseminada
4 — Histoplasmose ou coccidiomicose disseminadas
5 — Leucoencefalopatia progressiva multifocal
6 — Herpes simplex mucocutidneo durante mais de 1 més
7 — Enterite a Cryptosporidia durante mais de 1 més

Se tiver serologia ou virologia positiva para HIV qualquer das
seguintes doengas serd indicativa de SIDA:

— Histoplasmose disseminada

~ Enterite a Isospora belii durante mais de um més

— Candidiase brénquica ou pulmonar

— Linfoma ndo-Hodgkin

— Sarcoma de Kaposi em individuos de 60 ou mais anos

— Pneumonite intersticial crénica em crianga de menos de 13 anos.
REESE, 1986%

Anti-HIV Linfoc. Multitest

e/ou isol. Linfaden. T helper (Hipersens. Candid. Infecc.
Estadio virus cron. por mm ? Retard.) oral oport.
WR 0 - - > 400 normal - -
WR 1 + - > 400 normal - -
WR2 + + > 400 normal - -
WR3 + +/- <400 normal - v
WR4 + +/- < 400 anerg. parc. - -
WRS + +/- <400 anerg. total + -
WR 6 + +/- <400 anerg. par./tot. +/- +

Se sintomas constitucionais — adiciona-se a letra B
Se sarcoma de Kaposi — adiciona-se a letra K

Se doenga neurolégica provocada pelo HIV — adiciona-se sigla SNC

Se neoplasia (outra que ndo Kaposi) — adiciona-se a letra N
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QUADRO 3—Classificagiio da infecgdo com o HIV (CDC)

Grupo I Infec¢do aguda
Grupo II Infecgdo assintomdtica
Grupo III Linfadenopatia generalizada persistente
Grupo IV Outras doengas
Subgrupo A Sintomas Constitucionais
Subgrupo B Doen¢a Neurolégica
Subgrupo C Doengas infecciosas secundarias
Categoria C-1 Doengas especificas listadas na defini¢io clinica
de SIDA pelo CDC
Categoria C-2 Outras doengas especificas secunddrias
Subgrupo D Neoplasias secunddrias — Listadas na defini¢o
clinica de SIDA pelo CDC
Subgrupo E Outras situagdes

Os testes serologicos para os HIV sé foram considerados
definitivamente positivos, quando havia positividade para os
anticorpos contra o HIV demonstrada simultaneamente
pelos métodos ELISA e¢ Western-Blot 4.

Todos os doentes foram submetidos a um teste de reactivi-
dade cutinea (Multitest Mérieux) procurando definir a sua
hipersensibilidade retardada a antigénios comuns — Tétano,
Difteria, Estreptococo, Tuberculina, Proteus, Tricophiton,
Candida, Glicerina. Para avaliar, mais precisamente, a alte-
ragdo imunitdria, a todos os seropositivos para o HIV fez-se
o estudo das populagbes linfocitarias. Este era inicialmente
efectuado quando havia evidéncia de manifestagdes clinicas
relacionadas com a infecgdo pelos HIV, e, numa base perio-
dica a fim de avaliar a deterioragdo imunitaria. Os objectivos
eram sobretudo a quantificagdo do numero de linféticos
T4/mm?3 e razdo T4/ T8 (T4=T helper ou estimuladores e
T8=T supressor ou supressores).

Como sintomas constitucionais foram considerados quais-
quer dos seguintes &10.11;

— Diarreia inexplicdvel com duragio superior a um mes.

— Emagrecimento involuntario com perda de mais de 10%
do peso corporal.

— Febre persistente e inexplicavel durante mais de um maes.

Como Doenga Neurolégica provocada directamente pelo
HIV 4812 foram consideradas alteragdes da concentragéo e da
memdria, labilidade emocional, deméncia progressiva, hiper-
-reflexa e hipertonia, marcha atdxica, parésias, nevrites peri-
féricas, incontinéncias de esfincteres ¢ coma, apos exclusdo
de outras causas potencialmente responsdveis por estas
manifestagses.

O diagndstico de Linfadenopatia Relacionada com a
SIDA B, em certa medida um equivalente do ARC (AIDS
Related Complex) e do PGL (Persistent Generalized
Lymphadenopathy), baseou-se na existeéncia de hipertrofia
ganglionar atingindo duas ou mais cadeias ganglionares,
apos a exclusdo de outras possiveis causas destas, e com con-
firmagdo, quando considerado necessario, através de bidpsia.

O diagnédstico de Pneumonia por Pnemocystis carinii
(PPc) foi na maioria das vezes presumptivo, de acordo com
a Defini¢do dos casos de SIDA para fins de vigilincia epide-
mioldgica do Instituto Nacional de Saide &!-14, A identifica-
¢do daquela protozoario no liquido de lavagem
bronco-slveolar obtido por fibroscopia nio foi sistematica-
mente efectuado por dificuldades técnicas para a sua
realizagdo.

O diagnéstico de Toxoplasmose do SNC &!1.14 foi também
presumptivo com base na presenga de lesdes sugestivas no
TAC craneo-encefalico, e serologia positiva e/ou com titulos
crescentes para o Toxoplasma gondi, no sangue ou no
liquido céfalo-raquidiano (LCR).
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Os diagnésticos de Criptosporidiase e Isosporioses$.!.14,
assentaram na identificacdo de oocistos destes protozoarios
nas fezes dos doentes.

O diagnéstico de Candidiase, oral, esofdgica e sistémica,
baseou-se na clinica e no isolamento da Candida albicans no
correspondente specimen biolégico obtido, secregdes orais,
hemo e coproculturas seriadas, bidpsia esofagica 8.!1.14,

O diagnoéstico de Criptococose do SNC 8114 baseou-se na
detecgdo deste fungo no LCR, apés coloragdo com Tinta da
China.

O diagnéstico de Tuberculose pulmonar 8114 assentou no
isolamento do Mycobacterium tuberculosis na expectoragio
na maioria dos casos, sendo ainda considerados positivos os
casos cujas radiografias do térax, evolugdo clinica e resposta
terapéutica o permitissem afirmar presumptivamente. As
situagdes de tuberculose com outras localizagdes, nomeada-
mente ganglionar e meningea, foram confirmadas com o iso-
lamento da micobactéria nos specimens obtidos a partir
dessas localizagdes.

O diagnoéstico de Sarcoma de Kaposi, ou das outras neo-
plasias encontradas, sobretudo Linfomas n3o-Hodgkin, foi
efectuado sempre com confirmagfio histopatoldgica.

O diagndstico das lesdes dermatolégicas, em especial as de
natureza virica, baseou-se no aspecto macroscdopico, apoiado
por titulos seroldégicos significativos ou pelo exame
anatomo-patologico das lesdes.

Numa tentativa de compreender melhor a infecgdo pelo
HIV numa perspectiva imunoldgica e epidemioldgica, procu-
rdmos correlacionar as principais entidades nosoldgicas
encontradas com os diversos grupos de risco e estado imuno-
légico dos doentes & altura do diagndstico daquelas, neste
ultimo caso dividimos as populagdes de T4 em, acima de
400, entre 400 ¢ 100, e abaixo de 100 por mm 3. Para cada
situagdo patoldgica calculou-se o Risco Relativo '3, testando-
-se a independéncia da distribuigdo dos casos com o auxilio
do Teste do Qui-quadrado.

RESULTADOS

Dos 137 individuos que recorreram aos nossos Servigos
identificados como pertencendo a grupos de risco, 47 ndo
apresentavam qualquer sintomatologia ou serologia que os
identificasse como infectados pelos HIV, ficando a partida
excluidos do presente estudo. De realcar que destes, 8 (5,8%
do total) eram portadores de prévia pesquisa positiva de
anticorpos anti-HIV, o que, no entanto, ndo se confirmou
pela sua pesquisa seriada com os métodos ELISA e Western-
-Blot.

Os restantes 90 individuos tinham serologia positiva para
os HIV (Elisa e Western-Blot), encontrando-se discriminados
no Quadro 4 a sua distribui¢do por grupos de risco e classes
etarias. Destes, §1 (90,1%) tinham anti-HIV-1. A serologia
para o HIV-2 s6 comegou a ser sistematicamente efectuada a
partir de 1987, tendo-se todavia detectado 6 individuos sero-
positivos, todos eles heterossexuais e com estadia durante
varios anos em Africa (Angola, Guiné-Bissau e Rep. do
Zaire). Nos restantes 3 individuos verificava-se positividade
simultinea (ELISA e Western-Blot) para os anti-HIV-1 e
anti-HIV-2. Nestes, um tinha como factor de risco exclusivo
vérias transfusGes sanguineas (Franga), e os outros dois eram
heterossexuais promiscuos, havendo ainda a considerar o
facto de um deles ser receptor dos seus proprios eritrdcitos
apods extracgdio do seu plasma para comercializagio.
Saliente-se que 80% dos heterossexuais tinham, alguma vez,
vivido em Africa. No Quadro 5 apresenta-se a incidéncia
anual dos seropositivos, desde 1985 até Marco de 1988, com
a respectiva mortalidade.
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QUADRO 4 — Classificagiio dos seropositivos por grupos de risco e classes etdrias

Homo/ Hetero- Toxicé~ Toxic. Hemofi- Trans- Outros Tot/
bissex sexual mano Homos lico fusGes * %
<20 anos 0 0 0 0 0 0 1 1— 1,1
20-39 anos 30 10 4 3 2 1 0 50—55,6
40-59 anos 23 7 0 0 2 0 0 32—135,6
>60 anos 5 2 0 0 0 0 0 7— 7,8
Totais 58 19 4 3 4 1 1 90
% 64,4 21,1 4.4 33 44 1,1 1,1

* Tais como grupo de risco

QUADRO 5— Distribui¢iio e mortalidade dos seropositivos desde
1985 até ao fim do 1. trimestre de 1988

Anos Total Falecidos %
1985 8 5 62,5
1986 20 10 50,0
1987 43 12 27,9
1988 (® 19 1 52
Total 90 28 31,1

(*) Primeiro trimestre

A quase totalidade dos seropositivos era do sexo mascu-
lino (97,8%), o que ndo espanta dado o facto de a nossa
enfermaria se destinar a homens e caracteristicas dos princi-
pais grupos de risco. 84 (93,33%) eram de raga branca ¢ 6
(6,66%) eram de raga negra. A média de idades foi de 36,5
anos, variando desdes os 7 meses até os 62 anos.

A distribuigdo da nossa populagdo de acordo com as clas-
sificaces de Walter-Reed e do CDC ¢ apresentada nos Qua-
dros 6 e 7, respectivamente. A salientar que s6 os individuos
dos grupos WR-6 e CDC 1V, subgrupos C ou D é que preen-
chem os critérios para o diagndstico de SIDA.

QUADRO 6 — Distribui¢iio dos seropositivos pelos grupos de Walter
Reed e taxa de mortalidade para cada estadio

Sero- % Obitos
Classes W.R. positivos % Obitos  por estadio
WRI1 24 26,67 0 0
WR2 13 14,44 0 0
WR3 0 0 — —
WR4 1 1,11 0 0
WRS 16 17,78 5 31,3%
WR6 36 40,00 23 63,9%

QUADRO 7 — Distribui¢io dos seropositivos segundo a classificacio
do CDC

Grupos e sub-grupos Seropositivos %
Grupo 1 0

Grupo 2 17 18,9
Grupo 3 11 12,2
Grupo 4 (*) 62 68,9
Subgrupo A 31 50,0
Subgrupo B 15 21,2
Subgrupo C 31 51,8
Subgrupo D 13 20,9
Subgrupo E 3 1,8

(*) Pode haver sobreposi¢do dos subgrupos

No Quadro 8 apresenta-se a distribuigdo ¢ mortalidade
dos doentes com infecgBes oportunistas fazendo parte da
defini¢do de SIDA. A referir que em 17,8% dos falecidos néo
se diagnosticou qualquer infec¢do oportunista (1.0.) ou neo-
plasia vindo estes doentes a falecer em profundo estado de
emaciagdo ¢ com evidéncia de doenga neurolégica
significativa.

QUADRO 8— Percentagem das infecgdes oportunistas nos casos de
SIDA e mortalidade associada a estas*

InfecgSes oportunistas Numero % Obitos
Pneumonia a Pneum. carinii 20 55,6 60%
Criptococose do SNC 5 13,9 100%
Criptosporidiose 2 5,5 100%
Isosporiose 2 55 50%
Toxoplasmose do SNC 1 2,8 100%
Candidiase esofdgica 2 5,5 100%
Tuberculose Estrapulmonar

— Ganglionar 5 13,9 —

— Meningea 3 8,3 —
Pneumonia a Citomegalovirus 1 2,8 100%

* 5 doentes faleceram c/multiplas infecgdes.

Por sua vez, das neoplasias fazendo parte da definicdo de
SIDA destacam-se 8 casos de Sarcoma de Kaposi — 22,7%
dos casos de SIDA, metade dos quais associado a PPc e
também metade com evidéncia de disseminagdo cutidnea.
Ainda a referir § linfomas nio-Hodgkin (13,8% dos casos de
SIDA).

Das 1.0. ndo servindo como critério para o diagnéstico
desta sindrome salientam-se pela sua frequéncia a candidiase
oral (42,2% do total), a tuberculose pulmonar (20,22% do
total) e gastroenterites por agentes diversos (8,9% do total)
— Salmonella, Shigella, Entamoeba coli como mais
significativos.

AlteracSes dermatolégicas foram encontradas em 25
(27,8%) dos individuos seropositivos. LesSes por virus Her-
pes (simplex e zoster) presentes em 13 doentes (14,4%), der-
matite seborreica, molusco contagioso, condiloma
acuminatum (3% cada) foram as alteragdes mais significati-
vas. Estas incidiram sobretudo em individuos dos grupos de
WRI1 e 2.

Os individuos pertencentes ao grupo de WR-2, pela pré-
pria defini¢do deste, apresentavam linfadenopatia generali-
zada. Todavia 56% dos casos WR-S e 36% dos WR-6
apresentavam também linfadenopatia ndo explicdvel por
outras razdes que nio fosse a infecgio pelo préprio virus,
encontrada em 38,9% do total dos casos. As adenopatias
apresentadas por estes doentes afectaram sobretudo cadeias
ganglionares cervicais, axilares e inguinais, variando em
numero € tamanho os ginglios afectados, embora mantendo
consisténcia elastica semelhante. Nos casos em que a bipsia
ganglionar foi efectuada, esta evidenciou hiperplasia folicu-
lar inespecifica.
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Os sintomas neurolégicos relacionados com os HIV
apresentavam-se ja em 17% dos WR-1, aumentando progres-
sivamente até ao WR-6, em que afectavam 69,4% destes. A
salientar o padrfio tomodensitométrico de atrofia cortico-
-subcortical obtido na maior parte dos doentes em que se
realizou TAC crineo-encefélico.

No Quadro 9 apresentam-se os Riscos Relativos (RR) das
diversas afec¢Ses para os diferentes grupos de risco e estado
imunolégico, definido este pelo niimero absoluto dos linféci-
tos T4.

Todos os RR calculados foram testados com o teste do
Qui-quadrado, que se aceitou significativo para niveis de sig-
nificincia superiores a 0,95, colocando-se, quando tal acon-
tecia, o seu valor na base da respectiva quadricula.

CONCLUSOES

Da andlise dos nimeros rapidamente se conclui que o
nimero de individuos seropositivos e de casos de SIDA tem
vindo a aumentar desde 1985. Se ndo ¢ de estranhar serem os
homens os mais atingidos pelos HIV, dado o facto de os
homossexuais masculinos serem o principal grupo de risco, é
de realgar o facto de no nosso estudo os heterossexuais cons-
tituirem uma percentagem significativa (21,1%), acima das
habitualmente referidas noutres estudos 36, e os toxicomanos
constituirem (ainda?) uma pequena percentagem.

Pelo niimero de doentes afectados, salientam-se mortali-
 dade por pneumonia por Pneumocystis carinii (60%), e pela
criptococose cerebral, que afectando predominantemente
heterossexuais teve uma mortalidade de 100%. Em 17,8%
dos falecidos ndo se identificou nenhuma infec¢io ou neo-
plasia oportunistas que tivessem causado directamente o
falecimento dos doentes. Das infec¢Ses ndo fazendo parte da

definicdo de SIDA, a destacar a candidiase oral e a tubercu-
lose pulmonar. A primeira aparecendo mais precocemente
na evolugdo da doenga, e quigd prenunciadora da grave imu-
nodeficiéncia que se viria a revelar em estadios mais avanga-
dos da doenga, quando a PPc, outras infec¢des oportunistas
¢ o Kaposi marcavam a sua presencga. Estas alteragdes inci-
diam sobretudo na fase de grave deplecgdo linfocitaria, com
os linfécitos T4 a cairem abaixo dos 100/mm? Quadro 9.

A salientar o facto de as alteragdes dermatoldgicas e sin-
droma linfadenopdtico se revelarem sobretudo em individuos
pertencentes aos grupos de WR1 e 2, numa fase inicial da
infecgdo pelo HIV. Por sua vez a evidéncia de disfung¢do neu-
rolégica e existéncias de sintomas constitucionais eram mais
frequentemente detectados numa fase mais tardia da doenga,
incidindo sobretudo nos grupos de WRS ¢ 6.

Uma palavra ainda para o Multitest Mérieux que funcio-
nou como um razodvel indicador de imunidade celular,
permitindo-nos observar a evolugdo do estado imunolégico
dos seropositivos. Contudo a referir que 7,9% dos casos com
linfécitos T4 superiores a 400, apresentavam uma anergia
total definida pelo Multitest, tornando dificil a sua arruma-
¢do nos grupos de WR, Quadro 2.

DISCUSSAO

Nio parece controverso que a arma fundamental no com-
bate a esta epidemia assenta, de momento, na prevengio.
Mas, esta exige antes de mais o conhecimento da nossa reali-
dade em termos de populagdo em risco e caracteristicas da
doenga. Este tera sido o nosso objectivo primario na realiza-
¢do deste trabalho.

QUADRO 9—Riscos relativos das diversas situa¢des patologicas para grupos de risco ¢ ntiimero de linfécitos T4

T4
Situagdes patoldgicas Homossexual Heterossexual Toxicémano Hemofilico 100-400 T4< 100
Pneumonia a
Pneumocystis carinii 1,69 0,46 1,90 — 2,21 3,42
Sarcoma de Kaposi 1,58 1,20 — — - Infinito
x1=13*
PPc+ Kaposi 1,58 1,20 — — 0,98 10,60
X 2— 5,5%%
Criptosporidiase + 0,50 3,90 — — — Infinito
+ Isosporiose x2=9*
Criptococose 0,11 6,20 - 4,90 1,38 5,16
X 2= 4,97t## X 2— 4’6“‘

Tuberculose 0,41 3,45 0,54 1,10 0,70 5,40

. XZ: 5,2u x2= 8*
Candidiase 1,60 0,67 0,18 4,00 0,70 18,6
Alt. dermatoldgicas 1,14 0,40 1,00 8,45 0,70 0,50

X 2= 4 %%
Linfadenopatia gen. 3,20 0,20 0,55 1,40 0,74 0,74
x2=5,8*‘ x2=1]t
Sintomas constitucionais 0,82 2,50 0,27 0,75 0,71 1,69
Doenga neuroldgica 0,64 1,98 1,50 — 0,75 1,92
Outras neoplasias 0,23 8,90 —_ — 6,80 -
X 2— 5,2* X 2— 7,71!
* p<0,005 (igl)

** p<0,025 (lgl)
% p<0,05 (Igl)
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TRES ANOS DE SIDA

Com as limita¢des préprias do tamanho da amostra que
apresentamos, ¢ do facto de se tratar de um estudo retros-
pectivo, ndo podiamos, todavia deixar de realgar algumas
questdes.

Ainda que dados recentes, originarios dos E.U.A. parecam
indicar um aumento dos heterossexuais, ¢ de realgar na
populagio agora estudada uma elevada percentagem deste
grupo de risco. Destes, 80% tinham tido estadias prolonga-
das em paises da Africa Equatorial, reflectindo, talvez, o
Pais que somos, e cujos lagos com o Continente Africano
sdo um dado adquirido da histéria recente. Por sua vez, este
grupo, porque indefinido, heterogéneo e aberto pode vir a
constituir o foco mais importante na disseminag¢do da
doenga. Todavia, apesar da preponderincia do HIV-2 em
Africa !, este virus sé foi encontrado em 26% dos heterosse-
xuais — porque serologia para este s6 comegou a ser efec-
tuada a partir de 1987, havendo entretanto reac¢des cruzadas
com o HIV-1? porque individuos houve cuja passagem pelo
Continente Africano apenas foi acidente de percurso? ou
porque, embora, sem a importancia do HIV-2, o HIV-] tam-
bém é prevalente neste continente?

A salientar a pequena percentagem de toxicémanos que
recorreram aos nossos servigos, colocando-nos o problema
da veracidade dos dados fornecidos, ou eventualmente
reflexo de alguma rebeldia e inconsciéncia dos riscos corri-
dos por este grupo de risco.

Sem duvida alguma, é a constatagio do aumento da inci-
déncia da infegcio pelo HIV e a sua mortalidade. De todas
as patologias existentes na nossa enfermaria, a infecgéo pelos
HIV foi a que apresentou maior taxa de mortalidade, 62,5%
dos individuos que a nés recorreram em 1985 tinham ja fale-
cido cerca de 3 anos depois. Sabemos entretanto que a infec-
¢do pelos HIV n3o mata sé6 de SIDA, vindo uma
percentagem significativa de doentes a falecer com evidéncia
de acentuada deterioracdio neuroldgica e de caquexia, resul-
tante, porventura, de manutencdo dos sintomas
constitucionais.

A imunodeficiéncia, particularmente, quando a contagem
de linfécitos T4 era inferior a 100/mm 3, associava-se a um
aumento vertiginoso na frequéncia de I.O., e portanto a um
aumento significativo do risco de morte. Todavia colocou-se-
-nos a questdo de saber se a imunodeficiéncia assenta s6 num
defeito quantitativo dos T4, ou também numa alteragéo fun-
cional da imunidade celular, isto, a acreditar no facto de o
Multitest Mérieux evidenciar anergia total em individuos
com linfécitos T4 superiores a 400.

A constatagio da diminui¢fio da frequéncia das linfadeno-
patias generalizadas em fases mais tardias da evolu¢do da
doenga (grupos de WRS ¢ 6), ao contrario do que acontece
com as diversas 1.0., podera, eventualmente, traduzir uma
exaustdo dos mecanismos imunitarios. Por sua vez, o apare-
cimento da PPc, candidiase ou tuberculose numa fase mais
precoce da deplec¢do linfocitaria que as outras 1.O. podera,
porventura, traduzir a passagem dos agentes causadores des-
tas doengas por niveis imunitarios mais elevados, e ajudar a
explicar a sua maior frequéncia.

Uma referéncia necessaria para a criptococose, que mos-
trou apresentar um risco relativo significativo para os hete-
rossexuais, € cuja elevada mortalidade (100%) e frequéncia
impdem diagndstico tio precoce quanto possivel.

Finalmente ndo queremos deixar de salientar que este foi
um ESTUDO RETROSPECTIVO, com todos os problemas
e restrigdes metodoldgicas inerentes a este facto, pelo que, as
suas conclusdes ndo podem deixar de ser, antes do mais,
apenas uma orientagdo possivel nos necessdrios estudos
prospectivos, que virdo fazer as necessarias comprovagdes. E
que, se se estio fazendo um pouco por todo o mundo, ndo
deverdo de deixar de ser realizados também no nosso Pais,

dadas as suas realidades préprias, o seu passado recente ¢ a
sua situagio social actual. Se mais nio fosse, o relaciona-
mento de Portugal com Africa exigiria por si s6 uma investi-
gac¢do epidemiolégica desta pandemia do nosso século, tdo
mais importante quanto vem desafiando todo o armamenta-
rio cientifico ¢ tecnolégico de que o homem tdo orgulhosa-
mente se havia armado.
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