Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical
26(3):135-139, jul-set, 1993

EDITORIAL

DOENCA POR HIV NA AFRICA

A maioria dos individuos infectados com HIV
no mundo vive, atualmente, abaixo do Saara, na
Africa. As estimativas variam quanto ao mimero
exato, porque a vigilidncia epidemiolGgica €
geralmente insignificante e incompleta. Contudo,
parece que, aproximadamente, entre seis e dez
milhdes de adultos e criangas ji estdo infectados.
Qualquer que seja a estimativa, ela é um grande
desastre para o servigo de salde e, em muitas
dreas, o HIV tornou-se uma causa principal
(evitdvel) de morte prematura’.

Esforgos enormes estao sendo feitos para
controlar a transmissdo. Infelizmente, a
soroprevaléncia ainda estd crescendo
dramaticamente em muitas dreas e € evidente que,
sem uma vacina, muitos milhdes de novos casos de
infecgdo ocorrerdo na Africa, nos préximos anos.
Quantos casos mais € dificil predizer, mas,
finalmente, um equilibrio serd alcangado, quando
o nimero de novos casos se equiparar a0 niimero
de mortes relacionadas ao HIV. Isto pode estar
ocorrendo no Zaire; asoroprevaléncia em Kinshasa
parece ter-se estabilizado abaixo de 10%, embora
tal estabilidade possa estar mascarando uma
epidemia ativa3. Em outros centros urbanos, a
soroprevaléncia continua a se elevar e niao hd
evidéncia de que alguma estabilizagio tenha sido
alcangada. Em Nairobi, Quénia, a infecgio por
HIV, numa clinica de pré-natal, subiu de 6,5 % em
1989 para 13 % em 199120. Em Blantyre, Malawi,
a soroprevaléncia subiu de 2% em 1985 para 23 %
em 1990 e acredita-se que ainda esteja crescendo®.
Em Kigali, Ruanda, 33,9 % das mulheres gravidas
em 1992 eram soropositivas!s, Inevitavelmente, a
epidemia estd se estendendo as populagdes rurais
a partir desses focos urbanos. Em 1991, 2,5% dos
adultos, nas dreas rurais da regido de Mwanza,
Tanzénia, eram soropositivos e haviaumaevidente
inclinag@o na soroprevaléncia das 4dreas urbanas
para as rurais2. Na Costa do Marfim, em 1989,
4,95% dos adultos das dreas rurais eram HIV
positivos, enquanto a soroprevaléncia para as
dreas urbanas, excluindo a capital, era de 7,3 %4.

O que acontece com os individuos, uma vez
infectados com o HIV? Embora relativamente

Recebido para publicagdo em 30/08/93.

HIV DISEASE IN AFRICA

The majority of individuals infected with HIV in
the world at the moment live in sub-Saharan Africa.
Estimates vary as to the exact number because
epidemiological surveillance is generally poor and
incomplete. Nevertheless it appears that somewhere
between 6 to 10 million adults and children are
already infected. Watever the figure it is a major
health-care disaster and in many areas HIV has
become a leading (preventable) cause of premature
death7.

Enormous efforts are being devoted to controlling
transmission. Unfortunately seroprevalence is still
increasing dramatically in many areas and it is clear
that without a vaccine many millions of new cases of
infection will occur in Africa over the next few
years. How many more is difficult to predict but
eventually an equilibrium will be reached, when the
number of new cases equalls the number of HIV-
related deaths. This may be occurring in Zaire; the
seroprevalence in Kinshasa seems to have stabilised
below 10% although such stability may be masking
a dynamic epidemic3. In other urban centres
seroprevalence continues to rise and there is no
evidence of any plateau having yet been reached. In
Nairobi, Kenya HIV infection in one antenatal clinic
rose from 6.5% in 1989 to 13% in 199120, In
Blantyre, Malawi, seroprevalence has risen from2 %
in 1985 to 23% in 1990 and is still believed to be
rising®. InKigali, Rwanda33.9 % of pregnant women
in 1992 were seropositive!5. Inevitably the epidemic
is spreading into rural populations from these urban
foci. In 1991, 2.5% of adults in rural areas of
Mwanza region, Tanzania were seropositive and
there was a clear gradient in seroprevalence from
urban to rural areas?. In the Ivory Coast in 1989,
4.95% of adults in rural areas were HIV positive
whilst the seroprevalence for urban areas excluding
the capital was 7.3 %4.

What happens to individuals once infected with
HIV? Although relatively little research has been
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pouca pesquisa tenha sido feita sobre problemas
clinicos, associados a imunossupressdo por HIV,
dados suficientes se encontram disponiveis para que
se possa observar algum padrdo global.
Independentemente do fato de as elites educadas
serem desproporcionalmente afetadas, a maioria
dos casos soropositivos € pobre e vive em ambientes
superlotados e insalubres, onde sio intensamente
expostos a agentes entéricos e respiratérios altamente
patogénicos. O HIV latente torna o individuo
particularmente propenso a alguns desses agentes,
e infecgGes ndo-oportunistas predominam!3. Uma
vez doente, os dnicos servigos médicos disponiveis
sdo os hospitais governamentais, superlotados e
sem recursos, 0s quais, em muitos pafses africanos
endividados, sdo dificilmente capazes de funcionar.
Nessas circunstincias, poucos pacientes parecem
sobreviver o bastante para desenvolver acentuada
imunossupressdo. Morte precoce, numa fase
relativamente inicial na histéria natural da infecgdo
pelo HIV, em vez de morte rdpida, com acelerado
declinio da fung¢do imune, pode estar, portanto,
ocorrendo!0,

Diante dessa exposigdo, a tuberculose? e as
doengas pneumocdcicas!4 sdo altamente prevalentes.
Embora se suponha, geralmente, que a maioria das
tuberculoses seja recorrente, dados preliminares de
Nairobi indicam que muitos pacientes sio
agudamente infectados ou reinfectados. Infecgdes
enterobacterianas, em particular a Salmonella
typhimurium, outras salmonelas e shiguelas sdo
comuns e freqlientemente disseminam e se
apresentam com bacteremial?. Infecgdes por
Staphylococcus aureus sao freqiientes,
habitualmente localizadas na pele, mas,
ocasionalmente, causando piomiositel7.
Criptosporidium é o agente patogénico mais
comumente identificado ein pacientes com diarréia
cronica e enfraquecimento e pode ser responsdvel
por até S0% dos casos!8. Embora a fonte ndo seja
clara, infec¢do pelo C. parvum é endémica em

2

muitos ambientes e € uma causa importante de

diarréia em criangas imunocompetentes!,

De forma contrastante, as infecgGes oportunistas
tipicas de AIDS nos paises industrializados sio
raras. Pneumonia pneumocistica foi raramente
encontrada numa grande série de autSpsias na Costa
do Marfim!. Micobactérias atipicas sdo, também,
muito incomuns e a doenga pelo virus citomegdlico
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done on the clinical problems associated with HIV
immunosuppression enough data are available to
see some overall pattern. Regardless of whether the
educated elites are disproportionately affected most
seropositive cases are poor, and live in overcrowded
and insanitary environments where they are intensely
exposed to high-grade enteric and respiratory
pathogens. Underlying HIV makes the individual
particularly prone to certain of these and non-
opportunistic infections predominate!3. Once sick
the only available medical services are the
overcrowded and underfunded government hospitals
wich in many debt-ridden African countries are
barely able to function. Under these circumstances
few patients seem to survive long enough to develop
marked immunosuppression. Early death, at a
relatively early phase in the natural history of HIV,
rather than rapid death, with accelerated decline of
immune function, may therefore be occuring?0.

With such exposure tuberculosis® and
pneumococcal diseasel4 are highly prevalent.
Although 1t i1s generally assumed that most Tb is
recurrent preliminary data from Nairobi indicate
that many patients are acutely infected or reinfected.
Enterobacterial infections, in particular Salmonella
typhimurium other non-typhi salmonellae and
Shigellae, are common and often disseminate and
present with bacteraemial2. Staphylococcus aureus
‘n..ctions are frequent, usually localised to the skin
but occasionally causing pyomyositis!’.
Crytosporidium 1s the commonest identified
pathogen in patients with chronic diarrhoea and
wasting and may account for up to 50 % of cases!3.
Whilst the source is unclear C. parvum is endemic
in most environments and an important cause of
diarrhoea in immunocompetent childrenl6.

In marked contrast the opportunistic infections
typical of AIDS in industrialised countries are rare.
Pneumocystis pneumonia was uncommon in a large
autopsy series in Ivory Coastl. Atypical
mycobacteria are also very uncommon and active
CMYV disease is rarely seen. Toxoplasmosis alone
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nao € vistacom freqiiéncia. Somente a toxoplasmose
parece ser significativa ¢ muitos adultos HIV
positivos apresentam sorologia reativas. Lesdes
podem, também, ser vistas, comumente, em
autdpsias.

Como os servigos de saide podem agiientar? A
Africa Negra, como uma regio, apresenta o menor
gasto com saide per capita no mundo?! e &,
particularmente, incapaz de responder a um
problema desta magnitude. Poucos estudos foram
organizados, ainda, para se verificar o impacto que
as doengas relacionadas ao HIV estdo causando na
distribuicao dos servigos de saide, numa regiao
onde é comumencontrar 50 %, ou mais, de pacientes
internados, soropositivos. Relatamos, recentemente,
que adoenga por HIV pode estar comegando a afetar
os servigos de sadde disponiveis para os adultos
HIV negativos, que se apresentam no hospital de
Nairobi, devido ao deslocamento e a dilui¢do dos
recursos disponiveis!!. Uma agdo drédstica é
obviamente necessaria. Uma solugdo possivel é
dividir os cuidados necessdrios entre hospitais, para
os problemas agudos tratdveis, tais como Tb
pulmonar ou pneumonia pneumocdécica; e a
comunidade, com cuidados domiciliares para as
doengas crénicas e terminais!©,

Quais sdo as ligdes para o Brasil? Os dados da
Africa sobre soroprevaléncia mostram como, rdpida
e profundamente, a infec¢ao por HIV pode penetrar
nas comunidades pobres e vulnerdveis; e refor¢cam
anecessidade de se prevenir a transmisséo do virus,
por quaisquer meios possiveis. A vigilancia clinica
para AIDS ndo € confidvel em regides, onde muita
doenga por HIV se apresenta em adultos
soropositivos, da mesma maneira que em pacientes
HIV negativos; o melhor poderia ser feito atraves
da monitoragdo das taxas de HIV em admissoes
agudas®. Tuberculose é um grande problema e pode
ser responsdvel por até 40% da morbidade e da
mortalidade. A quimioprofilaxia pode prevenir a
reativagao dadoenga, masnio ird alteraratendéncia
acentuada para infecgdo aguda, e a sua
implementagdo pode ser operacionalmente
impossivel. A doenga pneumocdécica éum problema
comum que ndo tem sido muito focalizado. Visto
ser ele o inico e principal agente patogénico
relacionado ao HIV, evitdvel por vacinagio, deveria
ser uma prioridade estabelecer a eficdcia desta e
quem pode se beneficiar dela. Um tratamento

appears to be important and many HIV positive
adults have reactive serology3; lesions may also be
seen commonly at autopsy.

How can the health services cope? Black Africa
has as a region the lowest per caput spending on
health in the world?! and is singularly unable to
respond to a problem of this magnitude. Few
studies have yet been set up to look at the impact
HIV related diseases are having on health-care
delivery, in a region where it is common to find
50 % or more of medical in-patients are seropositive.
We reported recently that HIV disease may be
starting to affect health care available to HIV-
negative adults presenting to hospital in Narobi by
displacement and dilution of available resources!!.
Drastic action is clearly necessary. One possible
solution is to split care between hospitals, for the
acute treatable problems such as pulmonary Tb or
pneumococcal pneumonia; and the community with
home-based care for the chronic and end-stage
diseases!0.

What are the lessons for Brazil? The
seroprevalence data from Africa show just how fast
and deep HIV infection can penetrate into poor and
vulnerable communities; and reinforce the need to
prevent viral transmission by whatever means
possible. Clinical surveillance for AIDS is unreliable
in regions where much HIV disease presents in
seropositive adults in the same way as in HIV
negative patients; it may best be done by monitoring
HIV rates in acute admissions®. Tuberculosis is a
major problem and may account for up to 40% of
morbidity and mortality. Chemoprophylaxis may
prevent reactivation of disease but will not alter the
marked tendency for acute infection and may be
operationally impossible to implement.
Pneumococcal disease is a common problem that
has not received much focus. As the only major
HIV-related pathogen preventable by vaccination,
it should be a priority to establish how effective this
is and who may benefit from it. Prompt and early
treatment of salmonella can markedly reduce
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imediato e precoce du salmonela pode reduzir,
significativamente, a mortalidade!l. Unia tciapia
especifica para as doengas mais raras relacionadas
ao HIV, como meningite criptocéceica, deve depender
de recursos locais!?, e alguns hospitais do governo
podem ser incapazes de tratar grande mimero de
casos. Uma diretriz clara de controle deveria ser
elaborada pelos hospitais que enfrentam grande
mimero de pacientes soropositivos pobres.

Nio hd como evitar uma epidemia de doenga
por HIV na Africa, a qual ameaga sobrepujar os
servigos clinicos. A questdo é, de qualquer maneira,
maximizar os cuidados para aqueles com doenga
por HIV e, no entanto, continuar proporcionando
servigos adequados para os pacientes soronegativos.
Pode-se apenas esperar que estratégias adequadas,
para fazer face a esse problema, surjam na Africa,
as quais possam ser adotadas naquelas dreas e
hospitais do Brasil, que tenham uma idéntica
epidemia da doenga por HIV em adultos pobres.

morialicy 1 specific therapy for imove unusual
HiV-related diseases such as cryptococcal meningitis
must uepeud on local finances!® and some
government lospitals may be unable to treat large
numbers of cases. (lear management guidelines
should be diawn up by hospitals facing large
numbers of poor seropositive patients.

There is no escaping an epidemic of HIV
discase in Africa waich threatens to overwhelm
clinical services. The problem is somehow to
maximise -are for those with HIV disease whilst
continuing to provide adequate services for
seronegative patients. One can oaly hope that
adequate coping strategies emerge from Africa
which can be adopted in those areas and hospitals in
Brazil which face a similar epideinic of HIV disease

i1 poor adults.
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