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RESUMO
Objetivo: Analisar a cascata do cuidado do HIV a partir do diagnóstico em Centro de Testa-
gem e Aconselhamento (CTA); e as características sociodemográficas, clínicas e laboratoriais 
relacionadas ao sexo. Método: Estudo epidemiológico, realizado com dados de indivíduos 
atendidos num Centro de Testagem e Aconselhamento e acompanhados em ambulatório de 
HIV/aids. Foram utilizados o teste Qui-quadrado e regressão logística binária, para obtenção 
do odds ratio, considerando alfa < 0,05. Resultados: A prevalência de HIV nos 5.229 usuários 
foi de 5%, com maior chance de resultado positivo entre homens, faixa etária de 14 a 33 anos, 
que não apresentavam união estável. Na análise de linfócitos TCD4+ e carga viral (CV) de 238 
casos, 56,1% realizaram diagnóstico tardio. Foram identificadas lacunas na cascata do cuidado, 
especialmente na vinculação, retenção no cuidado e supressão da carga viral. Conclusão: Os 
resultados sugerem diagnóstico tardio para ambos os sexos, além de dificuldade em alcançar 
a meta de supressão viral.
Descritores: Infecções por HIV; Diagnóstico Precoce; Resultado do Tratamento; Continuidade 
da Assistência ao Paciente; Epidemiologia.

ABSTRACT
Objective: To analyze the HIV care continuum from the diagnosis in an HIV/AIDS Counseling 
and Testing Center (CTC), and the sociodemographic, clinical, and laboratory characteristics 
related to gender. Method: Epidemiological study, conducted with data of individuals 
assisted at a Counseling and Testing Center, and followed in an outpatient clinic for HIV/AIDS. 
Pearson’s Chi-square test and binary logistic regression were used to obtain odds ratios, 
considering alpha value <0.05. Results: The prevalence of HIV among 5,229 users was 5%. The 
highest chance of positive results was among men, aged 14 to 33 years old, who were not in a 
domestic partnership. In the analysis of TCD4+ lymphocytes and viral load (VL) of 238 cases, 
56.1% had a late diagnosis. We have identified gaps in the care cascade, especially linkage to 
the care, retention in care, and viral load suppression. Conclusion: The results suggest a late 
diagnosis for both genders, as well as difficulty in reaching the viral suppression goal. 
Descriptors: HIV Infections; Early Diagnosis; Treatment Outcome; Continuity of Patient 
Care; Epidemiology

RESUMEN
Objetivo: Analizar la cascada del cuidado del VIH a partir del diagnóstico en Centro de 
Pruebas y Consejo (CTA); y las características sociodemográficas, clínicas y laboratoriales 
relacionadas al sexo. Método: Estudio epidemiológico, realizado con datos de indivíduos 
atendidos en un Centro de Pruebas y Consejo y acompañados en ambulatorio de VIH/sida. 
Han sido utilizados el test chi cuadrado y regresión logística binaria, para obtención del odds 
ratio, considerando alfa < 0,05. Resultados: La prevalencia de VIH nos 5.229 usuarios ha sido 
de 5%, con mayor chance de resultado positivo entre hombres, franja etaria de 14 a 33 años, 
que no presentaban unión estable. En el análisis de linfocitos TCD4+ y carga viral (CV) de 238 
casos, 56,1% realizaron diagnóstico tardío. Han sido identificadas lagunas en la cascada del 
cuidado, especialmente en la vinculación, retención en el cuidado y supresión de la carga 
viral. Conclusión: Los resultados sugieren diagnóstico tardío para ambos los sexos, además 
dificultad en alcanzar la meta de supresión viral.
Descriptores: Infecciones por VIH; Diagnóstico Precoz; Resultado del Tratamiento; Continuidad 
de la Asistencia al Paciente; Epidemiología.
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INTRODUÇÃO

O acesso à testagem e ao aconselhamento contribui para o 
diagnóstico e tratamento precoces da infecção pelo vírus da imu-
nodeficiência humana (HIV) e para o controle da sua transmissão. 
Com essa finalidade, os Centros de Testagem e Aconselhamento 
(CTA) do Brasil ofertam testes rápidos (TR) para o diagnóstico do 
HIV e de outras infecções como sífilis e hepatites B e C(1). 

A Agenda para o Desenvolvimento Sustentável 2030 proposta 
pelo Programa Conjunto das Nações Unidas para o HIV/aids 
(UNAIDS) inclui o desafio mundial de erradicação da epidemia 
de aids até 20302. A meta 90-90-90 estabelece que até 2020, 90% 
das pessoas que vivem com HIV tenham conhecimento do seu 
estado sorológico, 90% das pessoas diagnosticadas recebam 
terapia antirretroviral (TARV) e 90% das pessoas em tratamento 
tenham carga viral (CV) indetectável(2). A ampliação da oferta de 
testagem para o HIV na rede pública de saúde brasileira favorece 
o acesso ao diagnóstico, sem, contudo, garantir que este seja 
realizado em fase precoce da infecção. 

A cascata do cuidado contínuo do HIV é uma das estratégias 
de monitoramento clínico que retrata a trajetória das pessoas 
vivendo com HIV/aids (PVHIV) nos serviços de saúde, desde o 
diagnóstico até a supressão viral. Inclui cinco etapas: diagnóstico, 
vinculação ao serviço de saúde, retenção no cuidado, adesão à 
TARV e supressão viral(3-4). O diagnóstico do HIV é o primeiro desafio 
da meta 90-90-90, culminando com a supressão viral, obtida com 
o uso regular da TARV. Esta é ofertada gratuitamente no Brasil, 
colocando o país como modelo para o mundo. A cascata do 
cuidado do HIV mostra que, até o final de 2018, 85% das PVHIVs 
foram diagnosticadas no Brasil, 66% estavam em tratamento e 
62% apresentavam supressão viral(5). Esse dado mostra que o 
acesso ao diagnóstico parece ser efetivo; entretanto, o estágio 
da infecção em que isso ocorre ainda é tardio para 27% dos indi-
víduos, especialmente nos grupos de maior vulnerabilidade da 
população. Entre os jovens brasileiros, por exemplo, o número 
de casos da infecção pelo HIV continua a aumentar(5).

A cascata de cuidado contínuo baseada no diagnóstico do 
HIV permite a análise dos dados considerando algumas variáveis 
de interesse, o que possibilita verificar desde a precocidade do 
diagnóstico até a supressão viral, na perspectiva de gênero. Um 
estudo relaciona a masculinidade hegemônica como fator con-
tribuinte para que homens heterossexuais se apresentem como 
invulneráveis, resultando em uso irregular de preservativos e não 
busca de testagem para o HIV(6). Ainda, a presença de sintomas 
da infecção foi o motivo mais citado para realização do exame 
HIV entre a população masculina de estado brasileiro, caracte-
rizando diagnóstico tardio(7). No sul da África, foi demonstrado 
que os homens apresentam mais chance de buscar tratamento 
tardiamente (L TCD4+ ≤ 200 cels/µL) do que as mulheres, em 
comparação à busca precoce (L TCD4+ ≥ 500 cels/µL)(8). Estudo 
que analisa fatores para explicar como a masculinidade se constitui 
em determinante social da saúde aponta menor associação na 
adoção de ações de promoção e prevenção em saúde entre os 
homens e, ainda, menor procura por serviços de saúde(9). 

Estudos mostram que os indivíduos estão realizando diagnós-
tico tardio da infecção pelo HIV quando admitidos em serviços 
especializados(7,10-11) sem, contudo, identificar o local de realização 

do exame diagnóstico. Dentre as intervenções sugeridas, consta 
a ampliação da abertura de CTAs, com a realização de TR para 
melhoria do acesso ao diagnóstico(7).

Considerando-se os dados expostos e os poucos estudos que 
analisam a cascata do cuidado a partir de CTA, especialmente 
relacionada ao sexo, questiona-se: Qual a carga viral no momento 
do diagnóstico e do seguimento? O diagnóstico de infecção pelo 
HIV em um CTA está sendo realizado precocemente, contribuindo 
para se alcançar a meta final da cascata do cuidado de supressão 
da carga viral? Há diferença entre os sexos?

Assim, considera-se relevante o levantamento dos casos 
diagnosticados no CTA e a busca deles nos serviços de atenção 
especializada em HIV/aids, incluindo dados que permitam indi-
car se o acesso ao diagnóstico está de fato ocorrendo de forma 
precoce, assim como a implementação de medidas terapêuticas 
até o alcance da supressão viral.

OBJETIVO

Analisar a cascata do cuidado do HIV a partir do diagnóstico 
em Centro de Testagem e Aconselhamento; e as características 
sociodemográficas, clínicas e laboratoriais relacionadas ao sexo.

MÉTODOS

Aspectos éticos 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
local, atendendo às exigências da Resolução 466/2012 do Con-
selho Nacional de Saúde.

Desenho, local do estudo e período

Estudo epidemiológico, descritivo, realizado em Centro de 
Referência para HIV/Aids de um município de grande porte do 
Sul do Brasil, que inclui o CTA e o ambulatório de HIV/Aids. Esses 
serviços integram a rede de saúde do município, sede de uma 
região metropolitana. O CTA atende por demanda espontânea, 
ofertando os TRs para HIV, sífilis e hepatites B e C. Os casos positivos 
são encaminhados ao ambulatório de HIV/aids, para acompanha-
mento e dispensação da TARV; porém, alguns indivíduos optam 
por realizar o acompanhamento na rede privada. Outro local de 
atendimento no município é o ambulatório de universidade pú-
blica local, cujo atendimento é restrito a aproximadamente 300 
pacientes, na maioria das vezes incorporados após diagnóstico 
intrahospitalar. Os dados da pesquisa são referentes ao período 
de junho de 2012 a junho de 2015.

População, amostra, critérios de inclusão e exclusão

A população de estudo foi composta pelos usuários que pro-
curaram o CTA para a realização do TR para HIV. Para obtenção da 
amostra, partiu-se do registro de atendimentos realizados no CTA, 
excluindo-se as entradas repetidas, os resultados inconclusivos, 
casos em que não foi realizado o teste HIV; e, dentre os que reali-
zaram teste HIV, os casos negativos. Foram excluídos do estudo 
os casos positivos cujos prontuários não foram encontrados.
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Protocolo do estudo

Para a análise das características sociodemográficas, foram 
utilizados os dados do Sistema de Informação do CTA (SI-CTA); 
e para a coleta dos dados clínicos e laboratoriais, utilizaram-se 
dados dos prontuários do ambulatório. Os resultados dos exa-
mes de CV e de linfócitos TCD4+ foram consultados no Sistema 
de Controle de Exames Laboratoriais (SISCEL), que permitiu um 
acompanhamento mais preciso do status imunológico e virológico 
dos pacientes até junho de 2018.

O instrumento utilizado contemplou as variáveis independen-
tes: sociodemográficas (idade, escolaridade, raça/cor, situação 
conjugal), situação clínica inicial (sintomatologia, coinfecções, 
outras ISTs e comorbidades), resultado das sorologias realizadas 
na entrada para o serviço (citomegalovírus, toxoplasmose, sífilis e 
hepatites A, B e C), situação virológica e imunológica (contagem 
inicial e acompanhamento de CV e de linfócitos TCD4+).

A construção da cascata do cuidado foi baseada no diagnóstico, 
mostrando cada passo como uma porcentagem do número de 
PVHIVs diagnosticadas(4). O usuário foi avaliado como vinculado ao 
cuidado quando havia registro no prontuário de comparecimento à 
primeira consulta num período de até 30 dias após o diagnóstico. O 
uso de ARV foi avaliado no caso de haver anotação de início desse 
tratamento no prontuário, sendo caracterizado “acompanhamento 
regular”   quando o usuário havia comparecido a, pelo menos, uma 
consulta ou realizado um exame de CV ou contagem de L TCD4+ 
ao ano, no período selecionado para o estudo. Foi considerado 
como CV suprimida ou presença de resposta virológica quando 
o resultado da CV foi menor que 50 cópias/mL. A resposta imuno-
lógica foi considerada presente quando a contagem de linfócitos 
TCD4+ foi maior que 350 células/µL.

O diagnóstico foi interpretado como tardio quando, no primeiro 
exame realizado, a CV estava acima de 100.000 cópias/mL, indepen-
dentemente do TCD4+, uma vez que esse quadro indica alta possi-
bilidade de progressão para a aids. Da mesma forma, a contagem 
de L TCD4+ menor do que 350 células/µL, independentemente da 
carga viral, também foi considerada como diagnóstico tardio(12).

Análise dos resultados e estatística

Na análise dos dados, foi utilizado o progra-
ma Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS), versão 20.0, com o cálculo de frequência 
absoluta e relativa para as variáveis categó-
ricas e de medidas de tendência central e 
dispersão (mediana e variação interquartil – 
IQR – 25%-75%) para as variáveis contínuas. 
Como forma de comparar variáveis contínuas, 
avaliou-se a normalidade da distribuição dessas 
variáveis por meio do teste de Shapiro-Wilk, 
sendo os resultados não paramétricos ana-
lisados pelo teste U de Mann Whitney. Para 
comparação dos dados categorizados, foi 
utilizado o teste qui-quadrado de Pearson; 
e regressão logística binária, para obtenção 
do odds ratio (OR) e intervalo de confiança de 
95% (IC95%). As análises foram estratificadas 

por sexo, considerando-se nível de confiança de 95%, e valor de 
alfa < 0,05.

RESULTADOS

Foram identificados 6.566 atendimentos realizados no CTA, dos 
quais foram excluídas as entradas repetidas (1.256), os resultados 
inconclusivos (4) e os casos em que não foi realizado teste HIV (77), 
chegando-se a um total de 5.229 indivíduos que apresentavam 
resultado definido do teste HIV. A prevalência de positividade 
foi de 5,0% (259), dos quais 78% eram do sexo masculino. Os 
pacientes foram acompanhados após o diagnóstico por uma 
mediana de 46 meses (IQR: 35-57), e tiveram exames realizados 
a cada oito meses (IQR: 7-10). A idade das mulheres variou de 
14 a 67 anos (mediana: 35 anos; IQR: 27-46), enquanto para os 
homens variou de 16 a 68 anos (mediana: 30 anos; IQR: 24-38), 
com distribuição diferente entre os sexos (p = 0,022).

A análise dos prontuários no ambulatório registrou perdas de 
21 prontuários não localizados, possivelmente relativos a atendi-
mentos em outros serviços públicos ou privados. A análise dos 
exames laboratoriais no SISCEL também contou com a perda de 15 
cadastros, possivelmente por abandono ou realização de exames 
na rede privada. Dessa forma, foram analisados 259 prontuários no 
que tange aos aspectos sociodemográficos, 244 para os aspectos 
laboratoriais e 238 prontuários em relação aos aspectos clínicos 
e da fase da infecção em que ocorreu o diagnóstico. 

A maior chance de positividade foi observada entre homens 
mais jovens (14 a 33 anos), com maior escolaridade e que não 
apresentavam união estável. Entre as mulheres, prevaleceu a 
idade entre 34 e 68 anos, com maior chance para as menos 
escolarizadas e em união estável (Tabela 1).

As sorologias para citomegalovírus IgG e toxoplasmose IgG 
mostraram-se bem elevadas, com alguns casos de IgM positivo. 
Ainda, 29,3% dos pacientes que realizaram teste treponêmico 
(FTA-Abs) apresentaram resultado positivo, tendo sido confirmados 
por VDRL em 24,4% dos casos. Em relação às hepatites, a soro-
logia com maior positividade foi a tipo A, com maior percentual 
entre as mulheres. A pesquisa do HBsAg foi reagente em 2,1% 
dos casos (Tabela 2).

Tabela 1 – Distribuição de indivíduos com resultado positivo para o HIV em um Centro de 
Testagem e Aconselhamento, segundo sexo e variáveis sociodemográficas (n = 259)

Características
Sociodemográficas

Sexo
OR (IC95%) Valor pMasculino Feminino Total

n % n % n %

Faixa Etária 
0,01814 a 33 anos 131 64,9 27 47,4 158 61,0 2,05 (1,13-3,72) 

34 a 68 anos 71 35,1 30 52,6 101 39,0 1:00
Escolaridade em Anos (n = 258)*

0,0010 a 7 69 34,2 33 58,9 102 39,5 1:00
8 e mais 133 65,8 23 41,1 156 60,5 2,77 (1,51-5,07)

Raça/Cor (n = 256)*
0,818Branca 160 79,6 43 78,2 203 79,3 1,09 (0,53-2,25)

Não branca 41 20,4 12 21,8 53 20,7 1:00
Estado Civil (n = 256)*

< 0,001União Estável 49 24,5 30 53,6 79 30,9 1:00
Não União Estável 151 75,5 26 46,4 177 69,1 3,56 (1,92-6,58)

Nota: *Excluídos os casos ignorados/não se aplica.
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A contagem inicial de L TCD4+ para os homens (n = 190) variou 
de 4 a 1.373 células/µL de sangue, com mediana de 444 células/
µL (IQR: 253-669), ao passo que para as mulheres (n = 55) variou 
de 12 a 1.107 células/µL, com mediana de 422 células/µL (IQR: 
271-682), não se observando diferença entre os sexos (p = 0,875). 
O último exame de contagem de L TCD4+ apresentou mediana 
de 624 células/µL (IQR: 395-868) para homens e de 575 células/
µL (IQR: 447824) para mulheres (p = 0,598). 

A CV no momento do diagnóstico atingiu o máximo de 5.793.753 
cópias/mL de sangue (mediana: 52.286 cópias/mL, IQR: 12.538-
182.926) entre os homens e de 4.232.486 cópias/mL (mediana: 39.297 
cópias/mL; IQR: 5.972-320.442) entre as mulheres, sem diferença 
entre os sexos (p = 0,604). No último exame de CV registrado no 
seguimento dos pacientes, houve um predomínio de resultados 
com CV suprimida (< 50 cópias/mL) para ambos os sexos (p = 0,455).

A Tabela 4 mostra que, no momento do diagnóstico, 37,3% dos 
indivíduos apresentavam contagem de L TCD4+ menor do que 
350 células/µL. Nos casos em que a contagem de linfócitos era 
maior ou igual a 350 células/µL, 18,1% apresentavam CV acima 
de 100.000 cópias/mL de sangue. No seguimento, nota-se que 
63,5% dos pacientes passaram a apresentar CV suprimida (< 50 
cópias/mL) e L TCD4+ acima de 350 células/µL.

A Figura 1 mostra a cascata do cuidado a partir do diagnóstico 
de HIV em um CTA (n = 259 indivíduos). O percentual de indiví-
duos recebidos para o cuidado no período de até 30 dias após o 
diagnóstico foi de 61,9% para o sexo masculino e de 66,7% para 
o feminino. Após esse período, outros indivíduos compareceram 
ao serviço, tendo sido prescrito a TARV para 87,6% dos homens e 
93% das mulheres durante todo o período de estudo.  No entanto, 
apenas 58,4% e 57,9% de homens e mulheres, respectivamente, 
ficaram retidos no cuidado. A CV suprimida foi verificada em 
64,9% e 59,6% dos casos diagnosticados para homens e mulhe-
res, respectivamente, sem diferença entre os sexos (p = 0,296).

Tabela 3 – Distribuição de indivíduos com resultado positivo para o HIV em um 
Centro de Testagem e Aconselhamento, segundo sexo e situação clínica (n = 238)*

Situação Clínica
Sexo Total Valor pMasculino Feminino

n % n % n %

Sintomatologia (n = 210*)
Sim 82 50,0 23 50,0 105 50,0

0,566***Não 82 50,0 23 50,0 105 50,0
Coinfecções (177*) 

Sim 101 68,7 20 47,6 121 64,0
0,012**Não 46 31,3 22 52,4 68 36,0

Outras ISTS (n = 108*)
Sim 80 80,8 10 55,6 90 76,9

0,031***Não 19 19,2 8 44,4 27 23,1
Comorbidades (n = 145*)

Sim 30 25,4 12 31,6 42 26,9
0,457**Não 88 74,6 26 68,4 114 73,1

Nota: *Excluídos os casos ignorados/não se aplica e quando não havia menção no prontuário. 
**Teste qui-quadrado de Pearson. ***Teste exato de Fisher.

Tabela 4 – Distribuição de indivíduos com resultado positivo para o HIV 
em um Centro de Testagem e Aconselhamento, segundo resultados de 
linfócitos TCD4+ e Carga Viral (n = 244)*

Carga Viral (cópias/mL)
< 50 50-100.000 ≥ 100.000 Total

n % n % n % n %

1º Exame
LT CD4+/µL

< 200 0 0,0 17 7,0 31 12,7 48 19,7
200 a 349 1 0,4 29 11,9 13 5,3 43 17,6
350 a 499 0 0,0 30 12,3 18 7,4 48 19,7
≥ 500 5 2,0 74 30,3 26 10,7 105 43,0
Total 6 2,4 150 61,5 88 36,1 244 100,0

Último Exame
LT CD4+/µL

< 200 0 0,0 6 2,5 17 7,0 23 9,4
200 a 349 9 3,7 7 2,9 1 0,4 17 7,0
350 a 499 28 11,5 17 7,0 2 0,8 47 19,3
≥ 500 127 52,0 29 11,9 1 0,4 157 64,3
Total 164 67,2 59 24,2 21 8,6 244 100,0

Nota: *Foram excluídos os casos em que um dos exames era desconhecido.

Tabela 2 – Distribuição de indivíduos com resultado positivo para o HIV 
em um Centro de Testagem e Aconselhamento, segundo sexo e exames 
laboratoriais com resultados positivos no primeiro exame (n = 238)*

Exames
Sexo

TotalMasculino Feminino
n % n % n %

Citomegalovirus 
IgG (130*) 91 96,8 35 97,2 126 96,7
IgM (118*) 03 3,4 - - 03 2,5

Toxoplasmose 
IgG (145*) 51 47,7 25 65,8 76 52,4
IgM  (141*) 05 4,8 01 2,7 06 4,3

Sífilis 
FTA-Abs (182*) 50 36,0 03 7,0 53 29,1
VDRL (172*) 41 31,1 01 2,5 42 24,4

AnTI-HAV (123*) 55 62,5 30 85,7 85 69,1
AnTI-HCV (190*) 02 1,4 02 4,4 04 2,1
Hepatite B 

HBsAg (195*) 03 2,1 01 2,0 04 2,1
Nota: *Excluídos os casos ignorados/não se aplica e quando não havia menção no prontuário.

Dos prontuários que mencionavam presença ou ausência de 
sintomatologia, em metade deles havia anotação de alguma que 
pudesse estar relacionada à aids. A presença de coinfecções e 
outras ISTs foi mais relatada entre os homens (Tabela 3). 

100,0

78,0

22,0

57,958,4

87,6
93,0

58,3
62,9

59,661,9

88,8

63,3 64,466,7

Diagnosticados

Etapas da Cascata do Cuidado Contínuo

In
di

ví
du

os
 d

ia
gn

os
tic

ad
os

 (%
)

Recebidos 
para o 

cuidado

Prescrito 
TARV

Retidos no 
cuidado

CV 
suprimida

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Total  Masculino  Feminino

Nota: TARV – terapia antirretroviral; CV – carga viral. 
Figura 1 – Cascata do cuidado contínuo de indivíduos HIV positivos, cujo 
teste foi realizado em um Centro de Testagem e Aconselhamento do Sul 
do Brasil, período 2012 a 2018

DISCUSSÃO

Na análise dos 259 casos diagnosticados com HIV (5%), obser-
vou-se que a chance de positividade foi maior entre os homens, 
nos mais jovens e nos mais escolarizados. O perfil da epidemia 
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do HIV/Aids no Brasil mostra maior prevalência entre os homens, 
razão masculino/feminino de 2,6:1 em 2017; todavia, na região 
Sul do país, local deste estudo, verifica-se maior participação das 
mulheres nos casos notificados de aids, com proporção de 1,8:1 
no mesmo ano citado(13). 

A despeito das taxas mais elevadas entre os homens, a redu-
ção da proporção homem/mulher verificada em alguns estados 
reflete relações de poder baseadas na submissão feminina em 
relação à tomada de decisão para adotar medidas preventivas(14) 
e dificuldade em negociar o uso do preservativo com seus par-
ceiros(15). Além disso, observa-se um aumento de 1,5 vezes na 
suscetibilidade à infecção pelo HIV nas mulheres que sofrem 
violência física e/ou sexual em algumas regiões(16). Estudo qua-
litativo com população feminina mostrou que elas consideram 
as outras mulheres vulneráveis ao HIV, porém não se incluem 
nessa percepção de risco, o que contribui para a não prevenção 
e diagnóstico tardio(17). 

A procura pelo teste HIV tem sido baixa, especialmente entre as 
mulheres, fato confirmado por uma pesquisa de base populacional 
em que a prevalência de realização de teste espontâneo foi de 
13,6%, associando-se, sobretudo, à rotina pré-natal e inadequada 
percepção de risco(18). 

Homens mais jovens foram os que mais buscaram pelo teste HIV 
e também os mais acometidos pela infecção. Entre as mulheres, a 
positividade foi maior na faixa etária acima de 34 anos, embora a 
população feminina mais jovem tenha apresentado considerável 
porcentagem relacionada à infecção, semelhante a estudo com 
adultos HIV positivo que indica tendência do acometimento da 
infecção entre os mais jovens(19).

Em relação à escolaridade, os homens com HIV apresenta-
ram mais anos de estudo quando comparados às mulheres. É 
possível que o maior grau de instrução esteja relacionado ao 
maior acesso ao exame diagnóstico, até porque, por outro lado, 
em alguns estudos, o baixo nível educacional está associado a 
indivíduos com HIV(15,20). 

Os homens em união não estável apresentaram mais chances 
de diagnóstico para HIV em relação às mulheres, o que pode 
estar relacionado ao não uso do preservativo, conforme aponta 
estudo realizado com PVHIVs, das quais os solteiros apresentaram 
chances menores de usar o preservativo quando comparados aos 
indivíduos em união estável(15). Contudo, entre os casados o uso 
do preservativo muitas vezes é dispensado, pois os indivíduos, 
em especial as mulheres, consideram a união estável como fator 
de proteção à infecção devido à confiança no parceiro(17).

A raça/cor branca prevaleceu entre os casos positivos para o 
HIV, o que reflete o perfil da população do município de estudo.

Parâmetros como contagem de linfócitos TCD4+ e CV indicam 
que o diagnóstico foi realizado tardiamente para a maioria dos 
indivíduos pesquisados. Segundo o Center for Diseases Control 
and Prevention, o critério para evidência de imunodeficiência 
considera a contagem de LTCD4+ < 350 células/µL. A progressão 
da infecção pelo HIV é agravada com a apresentação de infecções 
atípicas, resposta tardia à antibioticoterapia e/ou reativação de 
infecções latentes(3,21).

Considerando-se as fases da infecção pelo HIV propostas 
pelo CDC(22), tem-se que 43% dos usuários deste estudo se en-
contravam na fase 1 (TCD4+ ≥ 500 células/µL); 37,3%, na fase 2 

(TCD4+ = 200 a 499 células/µL); e 19,7%, na fase 3 (TCD4+ < 200 
células/µL). Esses parâmetros auxiliam nas condutas a serem 
seguidas para o controle da infecção e dos agravos associados; 
no entanto, o início da TARV deve ser estimulado, independen-
temente da contagem de TCD4+, na perspectiva de redução da 
transmissibilidade do HIV(3). 

Estudo realizado em um centro de referência brasileiro apontou 
que, na admissão ao serviço, mais da metade (52%) dos usuários 
HIV positivo apresentavam contagem de linfócitos TCD4+ abaixo 
de 200 células/µL e/ou presença de pelo menos uma doença 
definidora de aids(7). 

O diagnóstico tardio e consequente tratamento postergado 
pode impactar o indivíduo e a sociedade. Estudo dos determinantes 
de sobrevida de 269.076 PVHIVs que iniciaram TARV no período 
de 2006 a 2015 foi realizado no Brasil. Os autores concluíram que 
o risco de morte nos primeiros seis meses diminuiu com o início 
precoce do tratamento, ou seja, para início da TARV com TCD4+ 
≥ a 500 células/µL, a taxa de risco foi de 0,06 (IC95% 0,05-0,07) 
em comparação com TCD4+ < a 200 células/µL(23). 

A contagem de CV também deve ser considerada, pois o seu 
aumento é proporcional à queda na contagem de linfócitos. Neste 
estudo, 18,1% apresentavam CV maior do que 100.000 cópias/
mL de sangue, mesmo apresentando TCD4+ ainda acima de 350 
células/µL, o que indica alta possibilidade de progressão para a 
aids(12). Neste estudo, observaram-se resultados extremos, tanto 
de linfócitos, com o mínimo de 4, quanto de CV, com o máximo de 
5.793.753 cópias/mL, o que traduz diagnóstico tardio da infecção. 

Elevado índice de indivíduos com sinais de imunodeficiência 
ou de infecção oportunista e de linfócitos TCD4+ <200 células/
µL foram encontrados em estudo realizado na Bahia, Brasil, 
sugerindo que há barreiras ao acesso diagnóstico e tratamento 
em momento oportuno(24).

A CV inicial encontrava-se indetectável em três pacientes, 
indicando que, provavelmente, esses indivíduos já haviam ini-
ciado a TARV ou poderiam ser enquadrados no pequeno grupo 
dos chamados “controladores de elite”, isto é, pessoas infectadas 
pelo HIV que mantêm níveis plasmáticos de CV abaixo do nível 
de quantificação durante anos, sem uso de TARV(3).

As imunoglobulinas (Ig) para citomegalovírus (IgG) e toxo-
plasmose (IgG) mostraram-se elevadas. Nos casos de IgG positiva 
para toxoplasmose, recomenda-se avaliar a contagem de células 
TCD4+ para realizar a medicação profilática, pois o risco de infecção 
oportunista está diretamente ligado ao nível dessas células de 
defesa. Aos indivíduos com IgG positiva para citomegalovírus, 
não é recomendado profilaxia primária, apenas secundária(3). As 
IgMs foram positivas para citomegalovírus e toxoplasmose em 
três e seis casos, respectivamente, quando há recomendação de 
início do tratamento e controle, uma vez que são consideradas 
doenças definidoras de aids(3). Estudo realizado com 547 pessoas 
infectadas pelo HIV identificou prevalência maior de IgG e IgM 
anti-Toxoplasma gondii (69% e 6%, respectivamente) em relação 
a esta pesquisa(25).

A sífilis apresentou uma considerável positividade em relação 
aos testes FTA-Abs e VDRL, sobretudo entre os homens. Neste 
estudo, não foi considerada a fase clínica da sífilis. Na análise dos 
prontuários, observou-se que, em alguns casos, o diagnóstico 
para HIV ocorreu a partir da investigação e detecção inicial dessa 
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IST. Estudo realizado em Belo Horizonte indicou que indivíduos 
com sífilis apresentavam menor chance para o tratamento/
diagnóstico tardio do HIV(26).

Considerando-se as sorologias realizadas para as hepatites, 
verificou-se maior prevalência da hepatite A. Os marcadores 
HBsAg e anti-HCV apresentaram resultado reagente em 2,1% 
para cada tipo. Não foram investigados outros marcadores 
sorológicos neste estudo, portanto não se define se o usuário 
apresentou infecção aguda ou crônica. Sabe-se que pacientes 
com hepatites respondem mal à TARV, com risco de progredir 
para doença hepática crônica complicada(3).

Cerca de metade dos usuários em cujos prontuários havia 
anotação sobre a presença ou não de sintomatologia relatou 
algum quadro indicativo de aids. Estudo no Norte do país mostrou 
que o motivo de testagem mais frequente foi a apresentação de 
sinais e sintomas relacionados ao HIV(7). 

A presença de coinfecções e outras ISTs foi mais frequente 
entre os homens. O diagnóstico precoce da infecção pelo HIV, 
com início imediato do tratamento, é de suma importância para 
melhorar o sistema imunológico, culminando possivelmente 
no controle das coinfecções. Ressalta-se a necessidade do tra-
tamento das ISTs, uma vez que facilitam a transmissão do vírus 
por meio das úlceras e inflamação na genitália. As comorbidades 
foram semelhantes para ambos os sexos, e as mais identificadas 
foram diabetes, hipertensão arterial e dislipidemias. Aponta-se 
que a infecção pelo HIV e o uso da TARV predispõem a algumas 
comorbidades. Pesquisa realizada com PVHIVs indica prevalên-
cia de comorbidades bem maior do que as apresentadas neste 
estudo; entre elas, destaca-se a dislipidemia(27). 

Em relação à cascata do cuidado, constatou-se que a vincu-
lação do usuário à primeira consulta no ambulatório ocorreu, 
em sua maioria, com menos de 30 dias entre o diagnóstico e o 
início do acompanhamento, porém uma elevada percentagem 
de usuários iniciou o acompanhamento ambulatorial após esse 
período. Segundo o Qualiaids (Avaliação e Monitoramento da 
Qualidade da Assistência Ambulatorial em aids no SUS), a pessoa 
diagnosticada com HIV deve ser encaminhada prontamente para 
o serviço de referência para consulta médica; e, na impossibili-
dade dessa consulta ser agendada, outro profissional deve fazer 
o acolhimento e solicitar os exames de rotina, principalmente 
contagem de linfócitos TCD4+ e CV para que estejam disponíveis 
na primeira consulta médica(28). 

Aos indivíduos que demoraram mais para iniciar o acompa-
nhamento, propõem-se estratégias que melhorem o acesso e 
vinculação de tais sujeitos ao serviço especializado. A adoção de 
atitudes e práticas estigmatizantes ou discriminatórias em relação 
às PVHIVs por sistemas ou profissionais de saúde contribui para que 
essas pessoas acessem menos os serviços, dificultando o controle 
da infecção. A fim de minimizar tal situação, redes e organizações 
de PVHIVs têm trabalhado com parceiros locais, nacionais e inter-
nacionais para fortalecer a capacidade de coordenação, capacitar 
PVHIVs, sensibilizar profissionais de saúde e contribuir para o 
desenvolvimento de leis, políticas e programas que reduzam a 
discriminação e aumentem o acesso aos principais serviços(29).

Após o diagnóstico e primeiro acesso aos serviços, as PVHIVs 
devem iniciar o acompanhamento clínico e terapêutico. O 
tratamento deve ser ofertado o mais precocemente possível, 

independentemente dos valores de CV e L-TCD4+, pois contribui 
para a supressão da CV e redução da transmissão(2). Neste estudo, 
mostrou-se que, para 88,8% dos casos diagnosticados, houve 
prescrição do ARV, com maior percentual entre as mulheres. 
Entretanto, a supressão de CV ocorreu em 63,3% (164/259) dos 
casos diagnosticados e 71,3% (164/230) dos casos em que foi 
prescrito ARV, sem diferença entre os sexos. Esses percentuais 
não contemplam a meta 90-90-90 proposta pelas UNAIDS de 
alcançar 90% de supressão da CV entre os indivíduos em uso 
de TARV. Alguns fatores contribuem para a baixa adesão à TARV, 
como indivíduos mais jovens(24,30), menor escolaridade(24,30-31), rea-
ções adversas aos medicamentos(24), uso de álcool e drogas(24,31), 
histórico de abandono de tratamento, exposição sexual ao HIV 
e dificuldade de acesso ao serviço(31). Analisando a adesão sob 
dois aspectos, estudo mostra que a interrupção da TARV por três 
meses relacionou-se significativamente a maior idade, ao passo 
que a perda de doses (interrupção por uma semana) relacionou-se 
aos mais jovens, podendo refletir aspectos de estilo de vida dessa 
população. Ainda, esses autores correlacionam a maior pontuação 
na Escala de Hamilton para Depressão entre os indivíduos HIV 
classificados como “perda de doses”(32).

A retenção no cuidado foi o ponto mais crítico da cascata, em 
que 58,3% dos casos diagnosticados realizaram consultas e/ou 
exames regularmente no período avaliado, não havendo distinção 
entre os sexos (p = 0,486). Em hospital público da Argentina, o 
percentual de retenção foi de 65,5%30 e, nas Bahamas, foi de 32%(33). 
Nos dois estudos, os autores consideram a necessidade de possí-
veis intervenções para suprir essa importante lacuna da cascata.

Limitações do estudo

As limitações deste estudo provêm de dificuldades encon-
tradas em pesquisas realizadas por meio de fontes secundárias, 
portanto passíveis de não complementaridade das informações 
investigadas. Nos prontuários analisados, houve fragilidade de 
algumas anotações, o que ocasionou a perda de certas informa-
ções, especialmente relacionadas à presença de coinfecções e 
comorbidades, além de algumas sorologias, o que pode refletir 
dados subestimados em relação a essas variáveis. Por outro 
lado, os dados disponíveis nos sistemas de registro — SI-CTA e 
SISCEL — possibilitaram o acesso aos parâmetros laboratoriais 
que permitiram a construção da cascata do cuidado e avaliação 
do momento do diagnóstico.

Contribuições para a enfermagem

Os resultados deste estudo trazem contribuições importantes 
para a enfermagem e equipe de saúde, tanto no âmbito dos 
serviços de atenção especializada e CTAs quanto na atenção 
primária à saúde. Nesta, porque é a porta de entrada para as 
pessoas que buscam por algum cuidado e onde o diagnóstico 
de infecção pelo HIV deveria ser realizado. Para os CTAs, fica o 
alerta de que os casos diagnosticados nem sempre ocorrem em 
momento oportuno, o que remete à necessidade de melhor di-
vulgação desse serviço de diagnóstico do HIV. Por outro lado, os 
serviços ambulatoriais necessitam de mecanismos para retenção 
dos casos diagnosticados e admitidos nos serviços com vistas à 
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continuidade do tratamento, objetivando a supressão da carga 
viral para atingir a meta 9090-90. 

CONCLUSÃO 

Ao analisar a cascata do cuidado a partir do CTA bem como as 
características sociodemográficas, clínicas e laboratoriais relacionadas 
ao sexo, observou-se que a maior chance de positividade se encontra 
entre os homens, mais jovens e que não apresentavam união estável. 

Os exames de carga viral e contagem de linfócitos TCD4+ indicaram 
que muitos casos diagnosticados no CTA realizaram diagnósticos 
tardiamente. Este estudo mostra que, mesmo com todos os avanços 
para detecção do HIV, ações e estratégias de mobilização social são 
necessárias para incentivar a busca e o conhecimento da condição 
sorológica dos indivíduos, visando fomentar o diagnóstico precoce 
da doença e garantir o acesso oportuno às medidas terapêuticas 
existentes, com vistas à supressão da CV, melhoria da qualidade de 
vida e redução da transmissibilidade. 
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