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RESUMO

ALENCAR, Bruna Maciel de. Caracteristicas Clinico-Demogréficas dos Usuarios
de Antirretrovirais Atendidos na Farméacia Escola de Um Hospital Universitario.
Brasilia, 2014. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias Farmacéuticas) — Faculdade de

Ciéncias da Saude, Universidade de Brasilia, Brasilia, 2014.

A aids é uma doenca pandémica e, ap6s 30 anos do surgimento da epidemia, o
perfil das Pessoas que Vivem com HIV/aids (PVHA) sofreu importante mudanca. A
feminizacdo, heterossexualizacdo, pauperizacdo e interiorizacdo da epidemia
mostraram a necessidade de ampliar o acesso da populacdo a prevencdo e
assisténcia ao HIV/ids. A descricdo do perfil s6cio demografico associado as
caracteristicas clinicas, aspectos comportamentais, crencas e atitudes em relacao a
terapia antirretroviral permite o conhecimento das demandas dos usuarios bem
como dos pontos de vulnerabilidade que necessitam de ac¢des corretivas ou de
monitoramento continuo. Objetivo: Conhecer as caracteristicas clinico-demograficas
das PVHA e em uso de Terapia Antirretroviral de Alta Atividade (TARV), atendidas
na Farmacia Escola do HUB/UnB, em Brasilia (DF). Métodos: Realizou-se um
estudo transversal descritivo com 175 PVHA, através de entrevista semiestruturada,
para avaliar as seguintes variaveis: dados demograficos, esquemas terapéuticos
prescritos, contagem de carga viral e de linfécitos T-CD4+ (LT-CD4+), relato de
reacbes adversas, comorbidades, uso de medicamentos, &lcool e drogas, e
possiveis interacbes medicamentosas com a TARV. Resultados: Entre o0s
entrevistados, 70% era do sexo masculino e a idade média foi de 41,5 + 10,2 anos.
O tempo médio de diagnostico foi de 8,2 £ 5,9 anos e de 7 anos * 5,7anos de uso da
TARV. Nao houve diferenca estatistica significante entre os grupos em uso de
esquemas de la linha de tratamento e aqueles em uso de esquemas de 2a linha.
Em ambos os grupos, a maioria das PVHA apresentava perfis laboratoriais ideais
(carga viral indetectavel e LT-CD4+ maior que 500 células/ml). Entre os
participantes, 37,1% interromperam a terapia, sendo “esquecimento” o motivo mais
frequente, alegado por 29,8% das pessoas. Quanto as comorbidades, 38%
responderam positivamente, com média de 1,18 + 0,78 por pessoa. Foram
identificados 36 casos de interacbes medicamentosas entre TARV e medicamentos

utilizados concomitantemente. Destas, sete foram classificadas como graves e que



poderiam ocasionar falha terapéutica do tratamento com antirretrovirais ou
problemas de seguranca, com o desenvolvimento de efeitos adversos graves. Vinte
e quatro pessoas relataram a ocorréncia de infec¢cdes oportunistas. A maioria das
PVHA que relatou ter suprimido dose da TARV, nos ultimos 30 dias anteriores a
entrevista, apresentava valores ideais dos parametros laboratoriais de contagem de
carga viral e LT-CD4+, segundo recomendacdo do Ministério da Saude. Perfil
semelhante foi percebido nas pessoas que relataram o consumo alcool ou outras
drogas. Concluséo: O estudo possibilitou 0 conhecimento das caracteristicas clinico-
demograficas, aspectos comportamentais e atitudes a respeito do tratamento com
antirretrovirais das pessoas atendidas na FE-HUB/UnB. Achados alertam para a
possibilidade de que pessoas com autopercepcdo de saude preservada realizam
manejos da terapia ou apresentam comportamentos de risco a efetividade e
seguranca do tratamento antirretroviral. Entdo, estratégias, de forma pactuada com
a PVHA, para garantir a adesdo e reconhecimento precoce de reagfes adversas,
interacbes medicamentosas e falhas terapéuticas podem contribuir para a prevencgao
do uso irregular ou abandono da TARV e 0s consequentes prejuizos ao tratamento
do HIV/aids.

Palavras-chave: HIV, Perfil de Saude, Terapia Antirretroviral de Alta Atividade.



ABSTRACT

ALENCAR, Bruna Maciel de. Clinical and demographic characteristics of the
users of antiretrovirals served in Pharmacy School to a University Hospital.
Brasilia, 2014. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias Farmacéuticas) — Faculdade de
Ciéncias da Saude, Universidade de Brasilia, Brasilia, 2014.

Acquired immunodeficiency syndrome (Aids) is characterized currently as pandemic
and, 30 years after the beginning of the epidemics there has been important shift on
the profile of those who living with HIV/AIDS (PWLHA). There has been a larger
proportion of females infected, heterosexuals, those of lower socio-economic levels
and living in smaller communities; thus routes of access to health care and
prevention must change accordingly. It is therefore important that the new socio-
demographic profile, clinical characteristics, behavioral, believes and attitudes
towards the disease be study in order to characterize the new needs of this
population segment and uncover gaps where corrective actions or continuous
monitoring may be required. Objective: this study was designed to describe the clinic-
demographic characteristics Of PLHA and those using TARV followed at the
Farmacia Escola of HUB/UnB, in Brasilia (DF). Methods: this is a transversal
descriptive study of 175 PLHA, with data collected using a semi-structured interview
after the outpatient dispensing of the TARV therapy. The dependent variable was the
adherence to treatment and the independent variables were: demographics,
differences in therapeutic prescriptions, lab results including viral load and LT-CD4+
count, presence of adverse reactions, co-morbidity, chronic use of other prescription
drugs and possible drug interaction, alcohol and illicit drug usage. Results: 70% of
those interviewed were male and the mean age and standard deviation (SD) was
41.5 £ 10.2 years. Average time since diagnosis was 8.2 + 5.9 years and mean
duration of TARV treatment was 7 + 5.7 years. There was no statistically significant
difference between the groups in use of first line treatment schemes and those using
wiring diagrams second line. In both groups, the majority of PLWHA featured profiles
laboratory ideal (undetectable viral load and LT-CD4+ count greater than 500
cells/ml).Over 1/3 (37.1%) of participants interrupted the treatment given as the most

frequent reason having forgotten it. A total of 38% reported having an average of 1.2



+ 0.8 co-morbidities per person. Thirty-six cases were identified as presenting drug
interactions between TARV and other prescription drugs; of these, 7 were classified
as severe and had the potential to anti-retroviral provoke therapeutic failure or safety
issues with the development of severe adverse reactions, Twenty-four participants
reported having had opportunistic infections. The majority of PLHA reporting having
skipped a dose of TARV or ingested alcohol or illicit drugs presented with viral load
and LT-CD4+ count with normal limits. Conclusion: This study described the clinical
demographical characteristics of those followed up at the FE-HUB/UnB and identified
groups of PLHA who present difficulties to treatment adhesion and with lab results
outside those recommended by the Ministry of Health. Findings warn of the
possibility that people with self-perception of health preserved perform handlings of
therapy or present risk behaviour to the effectiveness and safety of anti-retroviral
treatment. It is suggested that the pharmacist should engage the patient with the
PLWHA, to ensure the accession and early recognition of adverse reactions, drug
interactions and therapeutic failures may contribute to the prevention of irregular use

or abandonment of HAART and the resulting damage to HIV/aids treatment.

Keywords: HIV, Health Profile, Highly Active Antiretroviral Therapy.
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1 INTRODUCAO

A Sindrome da Imunodeficiéncia Humana Adquirida (aids) € uma doenca
pandémica que tem como agente etiolégico o Virus da Imunodeficiéncia Humana
(HIV) e que, por comprometer o sistema imunoldgico acarreta um conjunto de sinais
e sintomas relacionados a imunossupressao dos individuos infectados, também
denominados Pessoas que Vivem com HIV/aids (PVHA) (Brasil, 2013; Gallo;
Montagneir, 1988).

Segundo dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), quase 70 milhdes
de pessoas foram infectadas com o HIV e aproximadamente 35 milhdes de pessoas
morreram de aids desde o inicio da epidemia, no inicio dos anos 80 (OMS, 2013).
Entretanto, o advento da Terapia Antirretroviral (TARV) e dos medicamentos para
tratamento e profilaxia das doencas oportunistas elevou a expectativa de vida das
PVHA (Freedberg et al, 2001; Palella et al, 1998; Walensky et al, 2006; WHO, 2003),
além da melhora nos indicadores de morbidade e qualidade de vida dos individuos
que realizam tratamento para o HIV/aids. De fato, pessoas com reconstituicao
imune, em uso de TARV, assintomaticas, atingem expectativa de vida semelhante a
da populacéo geral, com a mesma idade e mesmo género (Hallal et al, 2010).

Por outro lado, o desenvolvimento do perfil crénico-degenerativo assumido
pela aids contribuiu para que as pessoas em uso prolongado da terapia
antirretroviral passassem a conviver com maior risco de reacdes adversas aos
medicamentos, coinfeccbes (como hepatite B ou C) e/ou variantes virais resistentes
ao tratamento (Brasil, 2008).

Ademais, apos 30 anos do surgimento da epidemia, o perfil da populagédo com
infec¢do pelo HIV sofreu importante mudancga. A feminizagdo, heterossexualizagéo,
pauperizacao e interiorizacdo da epidemia mostraram a necessidade de ampliar o
acesso da populacdo a prevencdo e assisténcia ao HIV/AIDS (Albuquerque et al,
2010; Brasil, 2013b; Lopes et al, 2007).

Todos esses fatores associados contribuem para a elevacdo do numero de
pessoas em uso de TARV em todo o mundo. Entretanto, deve-se considerar que 0
uso de TARV tém-se associado a multiplas reacdes adversas, que podem afetar
todos os sistemas corpéreos e variam de eventos desconfortaveis, mas manejaveis,

a toxicidades graves, que necessitam substituicdo do medicamento e monitoramento
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do paciente até completo restabelecimento das condi¢des clinicas (Chen, 2007;
Brasil, 2010).

Além disso, a combinagdo de diversos fatores, como duracdo do tempo de
tratamento, niveis basais de carga viral elevada, padrbes de resisténcia viral,
aumento da quantidade e frequéncia de ingestdo de comprimidos, comorbidades
psicoldgicas, ocorréncia de interacbes medicamentosas e uso de alcool e drogas,
aumentam as chances de ndo adesdo a TARV (Bonolo; Gomes; Guimaraes, 2007,
Doyle et al, 2012; Faustino; Nakimuli-Mpungu et al, 2012; Seidl, 2010). Desta forma,
o desenvolvimento de maneiras simples e acessiveis de monitoramento da adeséo,
apos o inicio do tratamento, se tornou prioridade de saude publica (Brasil, 2007).

De fato, a progressdo mais rapida da doencga e da morte tem sido associadas
a selecdo de mutacdes de resisténcia viral. Neste sentido, estudos tem demonstrado
gue a adesao abaixo de 90 a 95% esta associada com aumento da replicacao viral,
desenvolvimento de resisténcia e falha terapéutica nas fases iniciais da TARV
(Caraciolol et al, 2007; Gifford et al, 2000; Liu et al, 2001; Paterson et al, 2000).
Portanto, é importante que ndo haja dificuldade ou lentiddo em identificar os PVHA
gue estdo em alto risco de falha viroldgica futura devido falta de adesédo a TARV ou
por causa de regimes parcialmente supressivos (Bisson et al, 2008; Brasil, 2013b).

Um conceito mais amplo de adesao visualiza um processo dinamico e
multifatorial, incluindo aspectos fisicos, psicolégicos, sociais, culturais e
comportamentais, que compartiiha decisbes e corresponsabilidades entre o
individuo que vive com HIV, a equipe e a rede social (Ceccato et al, 2004; Frank,
1995).

Assim, o profissional de salde deve estar atento a necessidade de
orientacdes individuais as PVHA sobre a utilizagdo dos medicamentos, superviséo e
orientacdo sobre a adequacgédo dos esquemas antirretrovirais, doses, posologias e
interacbes medicamentosas, participagdo em grupos de adesdo e controle de
pessoas em uso irregular ou que abandonaram a TARV, além de identificacdo e
notificacao das reacdes adversas (Brasil, 2010).

Neste contexto, as unidades dispensadoras dos servicos de referéncia,
permitem, pela facilidade de acesso as informacdes e aos pacientes, monitorar e
avaliar continuamente as dispensacbes dos medicamentos antirretrovirais, com

identificacdo rapida das pessoas com retirada irregular ou em risco de abandono do
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tratamento devido dificuldades na conducao do tratamento antirretroviral (Gomes et
al, 2009; Yokaichiya; Figueiredo; Schraiber, 2007). E para alcancar esse objetivo
faz-se necessario conhecer o perfil das PVHA, suas demandas e atitudes em
relacdo ao uso da TARV.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 HIV E AIDS NO MUNDO

A aids foi reconhecida em 1981, nos Estados Unidos, a partir da identificacéo
de um numero elevado de adultos do sexo masculino e homossexuais, que
apresentaram “sarcoma de Kaposi’, pneumonia por Pneumocystis carinii e
comprometimento do sistema imune (Brasil, 2005; Galvao, 2000).

Desde entdo, segundo dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
quase 70 milhdes de pessoas foram infectadas com o HIV e aproximadamente 35
milhdes de pessoas morreram de aids desde o inicio da epidemia. Atualmente, cerca
de 35,3 milhdes de pessoas vivem com HIV em todo o mundo, tendo sido
identificadas em torno de 6.300 infeccbes por dia em 2012. Ressalta-se que 95%
destas em paises de baixa e média renda, 47% entre mulheres e 19% em jovens (19
a 24 anos) (WHO, 2013).

A aids é uma pandemia e causa preocupacado mundial, associada a questfes
sobre direitos humanos, qualidade de vida, politicas de medicamentos e propriedade
industrial. E um fenémeno global e dindmico, cuja forma de ocorréncia, nas
diferentes partes do mundo, configura-se como epidemias regionais com
caracteristicas e determinantes préprios (Parker; Camargo Jr, 2000; Pinto et al,
2007).

O aprimoramento dos sistemas de vigilancia e de notificacdo dos casos
permite estimar, com maior precisdo, as mudancas nas caracteristicas das
populacdes acometidas e as formas de disseminacdo da doenca pelas diversas
partes do mundo. No entanto, a subnotificacdo ainda € uma realidade (Guedes,
2008).

2.2 HIV E AIDS NO BRASIL

No Brasil, em 1980, foi descoberto o primeiro caso de aids na cidade de Sé&o
Paulo, sendo confirmado 2 anos mais tarde (Galvao, 2000; Pinto et al, 2007). O
Brasil foi um dos primeiros paises a adotar politicas de saude expressivas no
atendimento aos portadores do HIV, destacando-se o acesso universal e gratuito a
TARV e aos medicamentos para profilaxia e tratamento das infecgbes oportunistas
(Brasil, 2008a).
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Atualmente, estima-se que 718 mil individuos vivem com HIV/aids,
representando uma taxa de prevaléncia de 0,4% na populacdo em geral, dos quais
em torno de 80% (574 mil) tenham sido diagnosticados. Em 2012, 313 mil individuos
estavam em TARV, representando 44% das PVHA. Contudo, embora o numero de
pessoas em TARV tenha mais do que dobrado nos ultimos dez anos, existe um
namero consideravel de pessoas nao tratadas que possuem indicacdo de tratamento
(Brasil, 2013a).

No inicio da epidemia, os casos de aids se concentravam nas grandes
cidades do Sul e Sudeste, em individuos adultos do sexo masculino, com nivel
socioecondmico elevado e considerados “grupos de risco” (homossexuais,
profissionais do sexo e usuarios de drogas injetaveis). Atualmente, a epidemia esta
avancando para as regides Norte e Nordeste, com uma tendéncia de aumento nas
taxas de deteccao entre os jovens de 15 a 24 anos e entre adultos com 50 anos ou
mais, e em ambos os sexos (Brasil, 2013a).

Embora tenham ocorrido flutuacbes em relacdo a categoria de exposicédo nos
altimos 20 anos, observou-se evidente aumento do numero de casos de aids em
individuos heterossexuais, sobretudo nas mulheres. Por outro lado, no mesmo
periodo, observou-se acentuada diminuicdo na propor¢cdo de casos de aids em
usuarios de drogas injetaveis (UDI) (Brasil, 2010; Brasil, 2013a; Brito; Castilho;
Szwarcwald, 2000).

Diversos estudos tem demonstrado que as taxas de incidéncia da aids vem
aumentando nas regides periféricas e mais pobres, sobretudo entre pessoas com
menor grau de escolarizacdo. Entre essas populacdes, 0s jovens estao
particularmente vulneraveis por estarem no inicio de sua vida sexual e por
apresentarem em geral comportamentos de experimentagcdo arriscada com
sentimento de invulnerabilidade (Camargo et al, 2010).

Como demonstrado por Camargo e colaboradores (2010), no Brasil, a maioria
dos adolescentes estao vulneraveis ao HIV/aids, em func&o do baixo conhecimento
sobre a doenca, das praticas de risco, da importante presenca do sexo desprotegido
e de sua associacdo com as relagcdes amorosas, como o namoro. Esses dados
estdo em consonancia com os achados do estudo de Taquette (2013), que
comparou a epidemia de HIV/aids no Brasil e na Franga, demonstrando que entre

adolescentes brasileiros, 0 nimero de casos é proporcionalmente 3,5 vezes mais
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elevado e estes vivem em contextos de maior vulnerabilidade: tém iniciagdo sexual
mais precoce, usam menos preservativos e a escolaridade é menor. Considerando
raca/cor, os adolescentes afrodescendentes iniciam-se sexualmente mais cedo e
tém mais relacdes amorosas esporadicas, porém os adolescentes brancos mantem
mais relagbes sexuais. Além disso, os adolescentes brancos usam menos
preservativo em contexto de multiplos parceiros e em relacionamento de namoro do
gue os afrodescendentes.

Além da pauperizacéo e interiorizacdo da epidemia de aids no Brasil, outra
caracteristica importante na sua progressao diz respeito a distribuicdo por sexo. A
proporcao entre individuos acometidos do sexo masculino e feminino — que ja foi de
17 para 1, em 1983 — exibiu uma razéo de 1,7 em 2012 (Brasil, 2013a). Em relacéo
a feminizacdo da epidemia, observa-se que as mulheres negras apresentam maior
vulnerabilidade, pois possuem menor nivel de escolaridade e renda do que as
brancas, menor taxa de atendimento por outros profissionais de saude, além do
médico infectologista e, menor nivel de conhecimento correto sobre o exame LT-
CD4+ e carga viral, quando comparadas as mulheres brancas (Albuquerque et al,
2010; Lopes et al, 2007).

Em média, sdo identificados cerca de 35 mil novos casos de infec¢ao por HIV
por ano. Destes, aproximadamente 40% com diagnéstico tardio e recomendacédo
para inicio imediato da TARV (sintomaticos ou assintomaticos com contagem de LT-
CD4+ < 200 células/mm?®) (Brasil, 2010; Brasil, 2011; Hallal et al, 2010).

Entre os anos de 2002 e 2012, a taxa de deteccdo de aids no Brasil sofreu
uma elevacdo de cerca de 2%. Por outro lado, no mesmo periodo, observou-se uma
reducéo de 14% na taxa de mortalidade (Brasil, 2013a). Depois da introducao da
terapia antirretroviral ou TARV, a aids passou a ser considerada uma doenca
cronica, que se manejada e tratada de adequadamente, diminui, consideravelmente,
a probabilidade de adoecimento e morte das PVHA. Além disso, o tratamento n&o sé
€ eficaz para o controle da doenca e melhoria da qualidade de vida, mas também
para a diminuicdo da transmisséo do virus (Cohen et al., 2011; Cohen e Meintjes,
2010).

No periodo de 2002 a 2011, em média, 28,4% dos Obitos por aids ocorridos
no Brasil tiveram a pneumonia como causa associada (Brasil, 2012). A propor¢ao

média de 6bitos por aids associados a tuberculose (TB), entre os anos de 2001 e
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2011, foi de 14,1% ao ano, com uma tendéncia de estabilizagdo dessa proporgéo ao
longo dos anos. A recomendacgdo do Ministério da Saude é iniciar TARV para todas
as PVHA com TB ativa, independentemente da forma clinica e contagem de LT-
CD4+. Seu inicio deve ser precoce, entre a 22 e 8% semana ap0s o inicio do
tratamento da tuberculose (Brasil, 2013b).

Corroborando esses dados, um estudo sobre a mortalidade precoce e suas
causas em pessoas em uso de TARV, no Brasil e nos Estados Unidos, revelou um
risco semelhante de morte durante o primeiro ano apés o inicio da terapia em ambos
paises, mas uma diferenca marcante no tempo e as causas das mortes. No Rio de
Janeiro, a mortalidade precoce ocorreu com maior intensidade durante os primeiros
3 meses (64,7%), enquanto o oposto foi observado em Baltimore, onde 13,3% dos
Obitos ocorreram nos primeiros 3 meses. As causas mais comuns de morte no Rio
de Janeiro foram relacionadas a aids (61,8%), sendo que tuberculose representou
32,4% das mortes, cryptoccocosis 11,8%, e sarcoma de Kaposi disseminado 11,8%.
Em Baltimore, em contraste com o Rio de Janeiro, as causas mais comuns de morte
nao eram relacionadas a aids (55,6% das PVHA), seguido de 33,3% de mortes
devido a aids, mas nenhum caso de morte ocorreu por causa da tuberculose
(Grinsztejn et al, 2009).

O Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais, do Ministério da Saude
(MS), conta com o apoio do Banco Mundial para financiamento de acdes de
fortalecimento da efetividade e eficiéncia do programa brasileiro de controle de aids
e outras doencas sexualmente transmissiveis e reducao da a incidéncia de doencas
sexualmente transmissiveis (DST) e infec¢éo pelo HIV (Brasil, 2012c).

O MS publicou a Portaria 3.276 de 26 de dezembro de 2013 que regulamenta
o incentivo financeiro de custeio as acdes de vigilancia, prevengdo e controle das
DST/AIDS e Hepatites Virais. A Comissao Intergestores Bipartite (CIB) do estado
quem € define a distribuicdo do valor dos recursos financeiros para municipios e
para estado (Brasil, 2013d).

O apoio financeiro é destinado aos estados, municipios, organizacbes da
sociedade civil e organizacbes nao governamentais, conforme Acordo de
Empréstimo, celebrado entre o Banco Mundial e o Brasil (Brasil, 2012c).

O incentivo também podera ser destinado a manutencédo de casa de apoio

para PVHA e a aquisicdo de formula infantil para criancas nascidas de maes
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soropositivas. A portaria define as regras de financiamento, monitoramento dos
recursos e critérios gerais da utilizagdo dos recursos. OS valores a serem
distribuidos as secretarias estaduais e municipais de saude dependerdo de critérios
como numero de casos de aids, hepatite B e C e de nascidos com sifilis congénita
(Brasil, 2013d).

2.3 ESTRATEGIAS PARA CONTROLE DA EPIDEMIA

O Programa Conjunto das Nacdes Unidas sobre HIV/aids (UNAIDS) € uma
parceria inovadora que encoraja, mobiliza e apoia os paises para alcancar o acesso
universal a prevencéo, tratamento e cuidados no que concerne ao HIV. Relne os
recursos do Secretariado do UNAIDS e de dez agéncias copatrocinadoras da
Organizacao das Nacdes Unidas (ONU) em esfor¢cos coordenados e especializados
para unir o mundo contra a aids (UNAIDS, 2010).

Frente ao fato de que apenas um terco das PVHA estdo recebendo
tratamento, que as novas infec¢bes continuam a superar o numero de pessoas
iniciando o tratamento e o volume de recursos limitado para controle da epidemia, a
UNAIDS estabeleceu uma agenda estratégica para a resposta global ao HIV, até
2015, com as seguintes propostas: reduzir pela metade a transmissao sexual do
HIV; eliminar a transmissao vertical do virus; reduzir pela metade a mortalidade
materna relacionada a aids; prevenir todas as novas infeccbes pelo HIV entre
pessoas que usam drogas; acesso universal a TARV por PVHA, ter estas pessoas e
os domicilios contemplados por todas as estratégias nacionais de protecao social e
com acesso a servigos essenciais de atencdo e apoio; reduzir pela metade o nimero
de paises com leis e praticas punitivas relativas a transmissédo do HIV, ao trabalho
sexual, ao uso de drogas ou a homossexualidade; reduzir pela metade o nimero de
paises que restringem a entrada, a estada e a residéncia de PVHA em seu territorio;
ter as necessidades especificas de mulheres e meninas relativas ao HIV
contempladas em pelo menos a metade de todas as respostas nacionais e
tolerancia zero com a violéncia baseada em género (UNAIDS, 2010).

No Brasil, o MS direciona as estratégias para o controle da epidemia de
HIV/aids para o diagnostico precoce da infeccdo, o tratamento das PVHA e a
implementagédo de intervencdes de prevencédo (Brasil, 2013a). A detecgao precoce

deve ser estimulada por agdes governamentais e pelos profissionais e servigos de
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saude uma vez que retarda a manifestacdo da aids, diminui a proliferacdo da
infeccdo e diminui o risco de falha terapéutica (Brasil, 2013b; Grinsztejn et al, 2009).
As estratégias de tratamento objetivam melhorar a qualidade de vida, por meio da
utilizacdo dos medicamentos antirretrovirais fornecidos gratuitamente pelo Sistema
Unico de Saude (SUS) e no investimento na melhoria do cuidado continuo desses
individuos (Brasil, 2006; Brasil, 2013a; Montaner, 2013).

O teste de HIV é apenas a porta de entrada para o cuidado continuo das
PVHA, também conhecido como “cascata”. A analise da “cascata” permite calcular, a
partir do numero estimado de PVHA, a proporcdo de pessoas diagnosticadas,
vinculadas ao servico de salude de HIV/aids e retidas na rede de atencdo, em

tratamento antirretroviral e com supressao da carga viral (CDC, 2011).

2.4 TERAPIA ANTIRRETROVIRAL DE ALTA ATIVIDADE

Em 1985, a Portaria do Ministério da Saude, n° 236, de 2 de maio de 1985,
criou um programa federal de controle da AIDS (Brasil, 1985). Neste contexto, o
Brasil avancou sobremaneira no ambito das politicas publicas no que se refere as
PVHA, com implementacdo de um programa pioneiro e amplo de acesso aos
medicamentos antirretrovirais € seu monitoramento.

Em 1991, o governo federal iniciou a aquisicdo e a distribuicdo gratuita dos
medicamentos antirretrovirais aos portadores do HIV e doentes de aids, sendo
regulamentadas pela Lei n° 9.313, de 13 de novembro de 1996 (Brasil, 1996).
Anteriormente a Lei n° 9313/96, o direito a saude estava vinculado ao cadastro da
seguridade social e ndo da cidadania. Entdo, as acfes sanitarias e perspectivas de
cura eram voltadas somente aos trabalhadores. Ndo havia estratégias e atuacfes
visando a promoc¢éao da saude e prevencao de doencas e agravos (Freitas Filho et
al, 2011).

O tratamento antirretroviral objetiva a supressao viral, restabelecimento e
preservacdo da fungcdo imunolégica, diminuindo da morbidade, mortalidade e
ocorréncia de infecgdes oportunistas (Thompson et al, 2010). Assim, a introducéo e
0 acesso gratuito da TARV possibilitaram o tratamento com melhora clinica,
prolongamento do tempo de vida dos portadores de HIV e diminuicdo da
transmissao do virus (Cohen et al, 2011; Brasil, 2008b; Wilson et al, 2008).

28


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%209.313-1996?OpenDocument

Os medicamentos antirretrovirais, adquiridos pelo MS, sdo repassados as
secretarias de saude estaduais e do Distrito Federal (DF) que os distribuem as
unidades responsaveis pela dispensacdo aos usuarios cadastrados no Sistema de
Controle Logistico de Medicamentos (Siclom), que permite a atualizacdo do
panorama nacional sobre o fornecimento de medicamentos aos usuarios SUS em
Terapia Antirretroviral de Alta Atividade (TARV), nas varias regides do pais. Os
medicamentos destinados ao tratamento das infeccbes oportunistas sdo de
responsabilidade do DF, dos estados ou municipios, conforme pactuacdo ocorrida
na Comisséo Intergestores Bipartite (CIB) (Brasil, 2011).

O Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Manejo da Infeccdo pelo
HIV em Adultos, publicado em 2013, recomenda a TARV para todas as pessoas
infectadas pelo HIV, independentemente de seu estado imunoldgico e inclui a
possibilidade de antecipa¢do do inicio do tratamento entre parceiros sexuais fixos
sorodiscordantes, quando apenas um dos parceiros possui infeccao pelo HIV (Brasil,
2013b). Todavia, deve-se considerar a importancia da adesdo e o risco de efeitos
adversos ao longo prazo (Bonolo; Gomes; Guimaraes, 2007; Hacker et al, 2007).

Ressalta-se que a TARV diminui significativamente a mortalidade em PVHA,
porém o0s niveis de mortalidade sao maiores nos primeiros trés meses de
tratamento, principalmente naqueles com doenga avancada, imunodeficiéncia grave,
presenca de doencas coexistentes, baixos niveis de hemoglobina, baixo peso ou
desnutricao (Brasil, 2013a; Grinsztejn et al, 2013). Isso se deve, em parte, ao fato
dos individuos infectados, cerca de 29%, ainda chegam ao servico de saude com
LT-CD4+ inferior a 200 células por mm? (Brasil, 2013b), reforcando a necessidade
do diagndstico precoce.

O MS publicou a nova versao do protocolo em dezembro de 2013. Este
orienta a prescricdo dos esquemas, 0s critérios para as escolhas dos esquemas, as
formas de manejos em situacdes especiais, interacbes medicamentosas e formas
para acompanhamento clinico de PVHA adultos.

Atualmente o MS, disponibiliza 22 medicamentos, para compor a TARV e
estdo divididos em seis classes:

- Inibidores Nucleosideos da Transcriptase Reversa analogos de
nucleosideos e nucleotideos (ITRN/ITRNt) — atuam por interacdo especifica a

enzima transcriptase reversa, incorporando-se a cadeia de DNA viral. O A cadeia,
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defeituosa, impede a replicacdo viral (Pecanha; Antunes, 2002). Estdo disponiveis:
abacavir (ABC), didanosina (ddl), estavudina (d4T), lamivudina (3TC), tenofovir
(TDF), zidovudina (AZT) e a combinacédo lamivudina/zidovudina (3TC/AZL) (Brasil,
2013b; Hallal et al, 2010).

- Inibidores N&o Nucleosideos da Transcriptase Reversa (ITRNN) - bloqueiam
diretamente, sem utilizar nucleosideos, a acdo da enzima transcriptase reversa e a
multiplicacdo do virus (Rang et al, 2012). S&o disponibilizados: efavirenz (EFZ),
nevirapina (NVP) e etravirina (ETR) (Brasil, 2013b; Hallal et al, 2010).

- Inibidores de Protease (IP) — atuam na enzima protease do virus, inexistente
nos hospedeiros, bloqueando sua acdo e impedindo a producédo de novas cépias do
HIV (Rang et al, 2012). Séo eles: atazanavir (ATV), darunavir (DRV), fosamprenavir
(FPV), indinavir (IDV), lopinavir/ritonavir (LPV/r), nelfinavir (NFV), ritonavir (RTV),
saquinavir (SQV) e tipranavir (TPV) (Brasil, 2013b; Hallal et al, 2010).

- Inibidores de fusdo— E um inibidor do rearranjo estrutural que se liga
especificamente a uma proteina do HIV, bloqueando a entrada do virus na célula e,
consequentemente, sua reproducdao (Brito, 2011). A enfuvirtida (T-20) é o
medicamento disponivel desta classe (Brasil, 2013b; Hallal et al, 2010).

- Inibidores da Integrase — inibem a replicacao viral por bloquear a atividade
da enzima integrase, que insere o0 DNA do HIV ao DNA humano (Pommier, 2005).
O raltegravir (RAL) é o medicamento, desta classe, que esta disponivel (Brasil,
2013b; Hallal et al, 2010).

- Antagonistas de correceptores CCR5 - Os antagonistas de CCR5 tém como
alvo os receptores especificos de quimiocina CCR5, presentes nos LT-CD4+.
Previne a interacdo da glicoproteina viral gp120 com o receptor celular CCRS5,
necessario para a entrada do virus nas células do hospedeiro. E eficaz apenas para
individuos infectados por virus com tropismo pelo CCR5 (virus R5), observados em
fases iniciais da doenca (Brito, 2011; Miranda, 2010). O maraviroque (MVQ) € o
antagonista seletivo dos receptores de quimiocinas CCRS5 disponibilizado no Brasil
(Brasil, 2013b; Brito, 2011).

Até novembro de 2013, o esquema para terapia inicial deveria sempre incluir
combinacbes de trés antirretrovirais, sendo dois ITRN/ITRNt associados a um
ITRNN ou IP/r (Brasil, 2103a). Atualmente, o MS recomenda a terapia inicial

necessariamente com dois ITRN/ITRNt associados a um ITRNN. Como regra, o
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esquema de primeira linha deve ser. TDF + 3TC + EFZ, salvo situacdes clinicas
especificas (Brasil, 2013b).

Uma das razdes para escolha da associagao de TDF e 3TC se deve ao perfil
de toxicidade favoravel em relacdo a lipodistrofia e a toxicidade hematologica
quando comparada ao AZT (Leite, 2011; Mansur, 2006; Soares, 2011). Essa
associacdo também recomendada para os casos de coinfeccdo HIV e HBV (virus da
hepatite B) (Brasil, 2103b). Entretanto, estudos indicam que o TDF, um farmaco
ITRNt pode produzir nefrotoxicidade, particularmente em diabéticos, hipertensos,
negros, idosos e no uso concomitante de outros medicamentos nefrotdxicos,
indicando a necessidade de monitorizagéo rigorosa da funcéo renal (Fux, 2007; Tan,
2009).

A lipodistrofia associada ao HIV (LAHIV), um quadro clinico composto por
alteracdes enddcrino-metabdlicas complexas que pode estar associado a
significativo aumento de risco cardiovascular (Hadigan, 2001). As alteracdes
corporais, associadas aos efeitos adversos metabdlicos da lipodistrofia, séo
potencialmente prejudiciais a adesdo, pois tem impacto estético negativo e que pode
acarretar interrupcao ou abandono do tratamento (Hallal et al, 2010).

O MS exige, através de recomendacdo expressa nas diretrizes terapéuticas,
que a prescricdo de esquema inicial, diferente do estabelecido pelo protocolo, seja
registrada em prontuario, justificada em formulario de solicitacdo de medicamentos e
cadastrada no Siclom, como o0s casos de presenca de doenca renal ou gestantes.
Sem tal justificativa, o sistema informatizado n&o permite a dispensacdo dos
medicamentos.

Os inibidores de proteases constituem os esquemas de segunda linha de
tratamento e devem ser indicados em situacdes de impossibilidade do uso de EFZ e
NEV, sendo LVP/r o inibidor de protease preferencial (Brasil, 2013b).

A falha terapéutica é a falha da eficacia do tratamento antirretroviral. ). A falha
terapéutica acarreta a falha imunolégica e a equipe de salude deve estar preparada
para responder a este alerta de potenciais problemas na adesdo ou ndo resposta
primaria a terapia antirretroviral (Brasil, 2013a).

A falha virolégica acontece quando ndo ha supresséo viral apds 6 meses do
inicio ou alteracdo de esquema de tratamento e quando ha deteccao da carga viral

nos individuos que apresentavam valores indetectaveis. Isto pode reduzir os
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beneficios em relac&do a recuperacao imunoldgica e aumentar o risco de progressao
de doenca, além de levar a emergéncia de resisténcia aos antirretrovirais (Brasil,
2013b

O MS recomenda o uso de medicamentos de terceira linha, para resgaste
terapéutico devido a multirresisténcia, caso haja falha virologica e resisténcia a, pelo
menos, um antirretroviral das classes ITRN, ITRNN e IP, detectada em genotipagem
realizada ha menos de 12 meses. Darunavir, tipranavir, raltegravir, etravirina,
enfuvirtida e maraviroque sdo exemplos destes medicamentos (Brasil, 2013b).

Em 2009, o MS investiu, aproximadamente, R$ 650 milhdes com a aquisicao
de antirretrovirais, incluindo os gastos com os novos medicamentos disponiveis para
tratamento de portadores de HIV multiexperimentados com resisténcia aos farmacos
das trés classes mais antigas: ITRN, ITRNN e IP. Neste sentido, destaca-se que a
proporcdo de gastos com o0s antirretrovirais ndo € proporcional ao numero de
pessoas em tratamento. Como exemplo, o raltegravir foi utilizado por, cerca de,
1,7% (3400) das PVHA em tratamento e para sua aquisicdo foram empregados 7%
do total de gastos (Hallal et al, 2010).

A falha terapéutica, a emergéncia de resisténcia viral e o alto custo dos
medicamentos importados representam um desafio continuo para a sustentabilidade
do acesso universal, acentuando a importancia do desenvolvimento de estratégias
de prevencdo de novas infec¢cbes e de cuidados individualizado e coletivo para
PVHA. Assim, é fundamental a adesdo ao tratamento farmacoldgico, igual ou
superior a 95% das doses prescritas, para garantir a resposta terapéutica na
auséncia da resisténcia viral (WHO, 2003).

2.5 INFECCOES OPORTUNISTAS

Infeccbes oportunistas, relacionadas a aids, acontecem quando o sistema
imunologico enfraquece, em decorréncia do aumento da carga viral do HIV. A TARV
reduz a ocorréncia de infecgcdes oportunistas por atuar na supressao viral e, auxiliar’
no restabelecimento e preservagdo da fungdo imunolégica (Brasil, 2008a; Brasil,
2013b).

Quando a imunossupressao atinge niveis criticos (LT-CD4+ < 200 células/ml),
o risco do aparecimento dessas infeccbes aumenta significativamente. O MS

recomenda o uso de medicamentos profilaticos para evitar as infecgées oportunistas
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e 0 aumento da morbimortalidade em decorréncia da aids. Caso a infeccao ja esteja
instalada e a PVHA ja esteja em uso de TARV, a recomendac¢do € o tratamento
concomitante. A ocorréncia de doencas oportunistas pode indicar falha terapéutica
caso a TARV tenha sido iniciada na auséncia de imunodeficiéncia grave (Brasil,
2013b).

Em 2012, o coeficiente de mortalidade por aids foi de 5,5 por 100.000
habitantes (coeficiente padronizado) (Brasil, 2013a). Tuberculose e pneumonia Sao
as infeccOes oportunistas graves mais comuns em pessoas infectadas pelo HIV e
estdo entre as principais causas de 6bito relacionadas a aids (Gutierrez et al, 2002;
Picon et al, 2007; Semela et al, 2000; Souza et al, 2008).

Outros estudos demonstram que, em PVHA em uso regular de medicamentos
antirretrovirais as infeccdes mais comuns sdo candidiase, herpes, diarréias e
pneumocistoses (Fagundes et al, 2010). Alguns estudos indicam que a ocorréncia
das infec¢des oportunistas pode ser justificada pelo uso da TARV em niveis abaixo
de 95% das doses diarias recomendadas e do desenvolvimento de resisténcia (Sethi
et al, 2003).

2.6 PSICOPATOLOGIAS

Os profissionais de salde vem demonstrando cada vez mais interesse sobre
as psicopatologias associadas a infeccdo pelo HIV. Os fatores de risco para o
desenvolvimento das psicopatologias estdo relacionados ao tropismo do HIV pelo
sistema nervoso central (SNC), ao impacto do diagnéstico e a evolugdo da infeccéo
nos individuos infectados (Malbergiera; Schoffel, 2001; Maj, 1990).

A cronicidade e a gravidade da doenca, os efeitos anatdmicos causados pelo
tratamento (como a lipodistrofia), desejo de manter sigilo sobre o tratamento e
limitagdes nos relacionamentos sociais e afetivos (relacionamentos sexuais, na
decisao de ter ou nao filhos, e outras) sdo aspectos que favorecem ao aparecimento
ou agravamento de ansiedade e depressdo. Neste contexto, o suporte social e
emocional € fundamental para preservagdo da saude emocional do individuo e da
adesao a farmacoterapia (Seidl et al, 2007; Seidl et al, 2005; Malbergiera; Schoffel,
2001).

Os transtornos psiquiatricos em PVHA podem acarretar prejuizos na adesao

ao tratamento antirretroviral, maior risco de interagdes medicamentosas entre os
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psicofarmacos e a TARV, comportamentos de risco e aumento das chances de
transmissao da doenca. Estudos mostram que individuos com depresséao, ansiedade
generalizada e panico apresentam risco aumentado de ndo aderirem ao tratamento
e de tentarem suicidio (Govender; Schlebusch, 2013; Springer; Dushaj; Azar, 2012).
A ocorréncia de transtornos psiquiatricos, como os mencionados, e o0 uso de
substancias psicoativas favorece as alteracdes neuroenddcrinas e prejuizos
neurocognitivos. (Brasil, 2013b; Catalan, 2011; Malbergier e Schoffel, 2001).

As intervencdes psicoterapicas, em geral, buscam construir ferramentas para
o enfrentamento da condicéo clinica e social, percep¢do da qualidade de vida e
fortalecimento da autoestima. Aliar psicoterapia ao tratamento farmacol6gico tem
sido mais eficaz na adeséo, na resposta ao tratamento, na reducéo e prevencao das
recorréncias de episodios de depressdo do que o tratamento farmacolégico isolado
(Seidl; Zannon; Troccoli, 2005).

2.7 ADESAO A TERAPIA ANTIRRETROVIRAL

Adesédo é entendida como o estabelecimento de uma atividade conjunta na
qual o usuario do medicamento ndo é um mero seguidor da orientacdo médica, mas
entende e concorda com a prescricdo médica recomendada (Cardoso, 2004;
Brawley, 2000). Desta forma, a ades&o deve ser compreendida como uma relagéo
de corresponsabilidade entre o usuario do medicamento e a equipe de saude
(Polajack, 2010; Cardoso, 2004). Para tal, quem usa o medicamento deve ser bem
acolhido e desenvolver empatia com o profissional e o servi¢o de saude.

A comunicagéo deve permitir o aconselhamento e a educacédo quanto ao uso
e cuidados corretos do medicamento, procedimentos de otimizacéo da terapéutica e
a promoc¢do da adesdo, com a consequente melhoria da eficiéncia do tratamento e
das medidas de prevencdo, promocao a saude e reducédo dos riscos associados
(Marin, 2003).

Entdo, percebe-se que a adeséo é um processo dinadmico e multideterminado,
sujeita a flutuagcbes influenciadas pelo contexto sociocultural, dependente da
qualidade do relacionamento do individuo com os profissionais de saude e do modo
como as PVHA enfrentam suas possibilidades para obter uma melhor qualidade de
vida (Polejack; Seidl, 2010; Seidl; Zannon; Troccoli, 2005).
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A avaliacdo precisa da adesao é fundamental para um adequado
planejamento do tratamento. Considera-se que, para manter a carga viral
indetectavel, € necessario que pelo menos 95% das doses dos medicamentos
antirretrovirais prescritos sejam efetivamente ingeridos (Brasil, 2008a; Gomes et al,
2009; Gross et al, 2006; Paterson, 2000; Polejack; Seidl, 2010).

Os preditores da adesdo podem ser agrupados em categorias, que incluem: o
usuario do medicamento; o profissional de saude; a relacdo profissional-usuario; a
doenca; o servico de saude; e o regime terapéutico (Wainberg; Friedland, 1998).

Em 2011, um estudo sobre o monitoramento da adesao no Brasil, enfatizou
que 0Ss resultados avaliados, aumento da contagem de
LT-CD4+ e reducdo da carga viral, eram melhores entre pessoas aderentes em
comparacdo com 0s nao aderentes, independentemente do método usado para
medir a aderéncia (Rocha, 2011). Desta forma, um dos desafios da TARV se refere
ao nivel elevado de adesao exigido para que o tratamento seja eficaz (Liu, 2001).

A adeséo reduz o risco de falha viroldgica, aumenta a sobrevida, reduz o risco
de progressao para aids e o desenvolvimento de cepas virais resistentes, além de
melhorar a qualidade de vida (Brasil, 2008a; McNabb et al, 2001; Press et al, 2002).
Perno e colaboradores ressaltam que a cadeia de eventos de mutacdo do HIV
reforca a necessidade de adesdo rigorosa para prevenir falhas virologica e
terapéutica e preservar opcdes futuras de novos regimes terapéuticos (Perno et al,
2001).

Chesney e colaboradores realgam que, embora a atencao seja mais voltada
aos beneficios da TARV, a emergéncia de cepas resistentes constitui um problema
para o usuario do medicamento e para a Saude Publica. Tais cepas podem ser
transmitidas para outras pessoas, limitando alternativas de tratamento, devido a
resisténcia aos medicamentos antirretrovirais (Chesney, Morin e Sheer, 2000; Karon
et al, 2001). A transmissao de cepas virais resistentes € um problema em expansao,
fortemente relacionado com a ndo adesao ao tratamento (Wainberg; Friedland,
1998).

A adesdo a um medicamento esta associada a sua tomada na dose e
frequéncia prescritas, a realizacdo de exames e consultas conforme solicitados
(Bonolo; Gomes; Guimarédes, 2007; Brasil, 2013b). Desta forma, é importante o

trabalho da equipe multiprofissional nos intervalos entre as consultas meédicas,
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gquando a pessoa comparecer ao servico para retirar medicamentos, realizar
exames, participar de encontro de grupos e outras consultas (Brasil, 2013b).

E importante que a PVHA conheca as carateristicas da doenca, compreenda
0 objetivo da terapia antirretroviral e participe da decisdo de inicia-la,
compreendendo a importancia da tomada continuada e correta do medicamento,
visando uma adequada supresséao da replicacao virolégica (Brasil, 2013b).

Aspectos relativos ao cotidiano de vida, as rotinas diarias, a baixa
escolaridade, a prejuizos cognitivos, a presenca de transtornos mentais, a auséncia
de suporte social efetivo e/ou material/instrumental, as crengas pessoais sobre o HIV
e aos medicamentos, assim como complexidade do tratamento antirretroviral,
presenca de efeitos adversos, esquecimento e uso de substancias psicoativas
podem ser dificultadores da adesdo a TARV (Knobel et al, 2009; Santos et al, 2011;
Seidl et al, 2007). A interrupcdo anterior da TARV por conta propria € uma variavel
comportamental que pode ser determinada por contextos permanentes ou pontuais
e é um forte preditor negativo para adesado. Isto é, os resultados sugerem que
pessoas com historia de falhas anteriores no uso da TARV talvez apresentem maior
probabilidade de interromper novamente ou aderir em niveis insatisfatorios (Seidl et
al, 2007). A falha nas tomadas das doses dos medicamentos e a percepc¢éo de que
0s antirretrovirais ndo podem ser utilizados em horarios préximos da ingestdo de
bebidas alcodlicas sdo problemas comuns que dificultam a adesdo a terapia
medicamentosa. (Bangsberg et al, 2000; Paterson et al, 2000).

Os aspectos considerados facilitadores da adesédo a TARV séo: qualidade do
atendimento nos servigcos de saude, auséncia de efeitos adversos, lembranca viva
dos sintomas da doenca, manutencao da saude e aumento da sobrevida e influéncia
da rede social (Bertoldi et al, 2004; Leite; Vieira; Veber, 2008; Santos et al, 2011).

Atualmente, além de buscar apoio emocional nas pessoas mais proximas, as
PVHA podem buscar apoio em redes sociais virtuais. Este espaco pode servir para
troca de experiéncias, apoio motivacional e emocional. Exemplos dessas redes
virtuais séo:

- http://lwww.radarhiv.com

- http://saberviver.org.br/

- http://'www.grupoarcoiris.org.br/index.php
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Pessoas com maior expectativa de autoeficacia em relagdo ao tratamento
para o HIV/aids parecem aderir melhor aos esquemas terapéuticos. Ao contrario,
aguelas que se percebem incapazes ou sem habilidades para manejar e/ou lidar
com dificuldades eventuais oriundas do tratamento, parecem ter piores chances de
aderir. A expectativa de autoeficacia pode ser trabalhada e modificada, pois ela se
consolida em crengas, conhecimentos e comportamentos de saude, também
passiveis de mudancas (Seidl et al, 2007). Identificar e compreender as
necessidades e dificuldades de adesédo, de forma individualizada, favorece a
abordagem adequada e eficaz da equipe multiprofissional (Brasil, 2008a).

Embora diversos estudos demonstrem que os efeitos da toxicidade dos
medicamentos antirretrovirais seja responsavel pela ndo adesédo (Bonolo; Gomes;
Guimaraes, 2007; Silva; Waldman; Marconi, 2009; Torres et al, 2013),
principalmente no primeiro ano de uso, a auséncia de efeitos colaterais tem sido
apontada como desencadeador da ndo adesao devido a uma ideia equivocada de
que tais efeitos demonstram a acao dos medicamentos (Colombrini et al, 2006;
Colombrini; Coleta; Lopes, 2008). A auséncia de efeitos colaterais ou melhora clinica
pode ter acontecido porque houve interrupcdo da terapia e, sem o esclarecimento
dos profissionais de saude, podem, abandonar a TARV por considera-la ineficaz
(Colombrini; Coleta; Lopes, 2008).

Santos et al, relata que o suporte social aparece frequentemente nas
narrativas das PVHA aderentes, mas nao esta presente na mesma intensidade nas
narracdes dos sujeitos ndo aderentes. Estes, por sua vez, mencionam relacoes
fragmentadas e falta de apoio na familia, amigos, etc. Assim, a existéncia do apoio
social deve ser encarado como um aspecto facilitador da adesao e deve ser melhor
enfrentado junto as PVHA (Santos et al, 2011).

Prescritores de TARV devem estar cientes de que uma minoria consideravel
de PVHA, que tomam os antirretrovirais nunca foram, ou ndo sao, totalmente
envolvidos no tratamento. Aconselhamento e resolugdo de problemas para essas
pessoas devem incidir sobre os beneficios do tratamento e as causas da néo
adesao, em vez de estratégias de lembrete. Aqueles em estagios iniciais de uso de
TARV, que nao estdo totalmente engajados no tratamento, podem ser mais
propensos a se beneficiarem do aconselhamento que incide sobre os prés e contras

do tratamento, corrigindo possiveis equivocos sobre a terapia, e abordando as
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gquestbes subjacentes que estdo impedindo-os de se envolverem totalmente no
cuidado (Genberg, 2013).

O uso de A&lcool pode interferir de diversas formas na efetividade do
tratamento: usuarios de alcool tendem a manter estilos de vida mais instaveis, tém
menos suporte social, seguem menos o0s agendamentos, utilizam frequentemente
servicos de emergéncia e estdo mais sujeitos as doencas coexistentes clinicas e
psiquiatricas. Em alguns estudo se observou que a contagem de LT-CD4+ era
menor e a carga viral era maior em individuos que consumiam bebidas alcodlicas do
gque naqueles que ndo as consumiam, mesmo entre aqueles em tratamento
antirretroviral (Cardoso, 2008; Santos, 2011).

Os profissionais de salde devem abordar o consumo de alcool e outras
drogas durante as consultas de forma realista e livre de preconceitos e julgamentos.
As PVHA devem sentir-se confortaveis para responder aos questionamentos e para
receber orientagcdo sobre a influéncia do consumo dessas substéncias na
manuten¢ao ou recuperacao imunoldgica e na carga viral, além dos possiveis riscos

de interacdo com os antirretrovirais e complicacdes no quadro clinico.

2.8 DISPENSACAO DE MEDICAMENTOS NAS UDMs DO BRASIL

A Politica de Incentivo no ambito do Programa Nacional de DST/aids,
favoreceu & descentralizacdo dos servicos de assisténcia as PVHA (Brasil, 2002).
Atualmente, segundo dados do Siclom, o Brasil possui 629 unidades dispensadoras
de medicamentos (UDMs) em atividade. Nessas UDMs, os profissionais devem
realizar o cadastramento no Siclom de todas as pessoas que comparecem pela
primeira vez para retirar sua medicacdo antirretroviral, propiciando a nivel nacional,
o conhecimento e compartilhamento de informacdes terapéuticas dos usuarios de
TARV. Desta forma, os profissionais de salde podem, entre outras coisas, terem
acesso as informagcdes que facilitem o monitoramento e avaliacdo continua das
dispensacdes dos antirretrovirais, propiciando a identificacdo rapida das PVHA com
retirada irregular ou em risco de abandono do tratamento, reduzindo o impacto da
ndo-adesdo a TARV nos servigos publicos de referéncia.

No ato da dispensacgdo, o farmacéutico é responsavel por complementar as
orientacbes medicas sobre os medicamentos prescritos, como o0s cuidados na

administracdo e as orientacdes farmacoldgicas e ndo farmacologicas. Os objetivos
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sao contribuir para o uso adequado do medicamento, com a melhora do quadro
clinico, sem o eventual aparecimento de efeitos indesejados para o usuério (Marin,
2003; Vieira, 2007).

O usuario do medicamento deve ser o protagonista de seu tratamento,
enquanto que os profissionais e os medicamentos s&o ferramentas para obtencéo
dos objetivos. Assim, € importante estimular a autonomia, a independéncia, a
melhoria/conquista da autoestima e da adesdo ao tratamento medicamentoso
(Ferreira; Favoreto, 2011, Reis et al, 2011).

O atendimento deve ser individualizado, especifico para as necessidades e as
caracteristicas do usuario. Desta forma, a linguagem utilizada e o tipo de informacéo
fornecida devem estar adequados e o farmacéutico deve assegurar-se que as
orientacdes foram compreendidas, favorecendo a adesdo a terapia (Arroyo et al,
2013). E importante estimular do usuério a assumir o papel de protagonista de seu
tratamento e de seu autocuidado, sendo assim, se tornard mais receptivo as
orientacdes (Ferreira; Favoreto, 2011).

O farmacéutico e usuario podem construir estratégias para minimizar
possiveis impactos negativos frente aos fatores dificultadores do tratamento e
reforcar os fatores facilitadores para adeséo, visando a melhor adequacgéo da terapia
a rotina. Assim, o vinculo e a confianca com o profissional e a unidade de saude séo
fortalecidos, favorecendo a adesado, a melhora do quadro clinico, da qualidade de
vida e do controle da doenca (Azeredo, 2009; Brawley; Culos-Reed, 2000; Esher et
al, 2012, Seidl et al, 2007).

Como o tratamento da infeccdo pelo HIV apresenta grande complexidade em
seu manejo clinico e na abordagem de suas peculiaridades sociais e psicologicas
(Silva, 2012), faz-se necessario conhecer o perfil das PVHA atendidas pelos
servicos de saude, para que sejam elaboradas estratégias diferenciadas e mais
adequadas as necessidades especificas desses individuos. As técnicas de
abordagem devem ser individualmente adequadas, flexiveis e que atendam as

necessidades percebidas ou relatadas (Arroyo et al, 2013).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL
Conhecer o perfil das PVHA e em uso de TARV atendidas na Farmacia
Escola do HUB/UnB, Brasilia, DF.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Identificar as caracteristicas demograficas das PVHA e em uso de TARV
atendidas na FE-HUB/UnB.

2) Identificar as caracteristicas clinicas, imunoldgicas e carga viral das PVHA
FE-HUB/UnB.

3) Conhecer o histérico medicamentoso das PVHA atendidas na FE-HUB/UnB.

4) Identificar os valores de contagem de carga viral, e Linfécitos T CD4+ das
PVHA, atendidas na FE-HUB/UnB, que relataram comportamentos de riscos
a adesdo a TARV.
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4 METODOS

4.1 LOCAL DE REALIZACAO DO ESTUDO

A Farmécia Escola do Hospital Universitario de Brasilia, na Universidade de
Brasilia (FE-HUB/NB), € uma unidade dispensadora de medicamentos para terapia
antirretroviral, vinculada ao programa estratégico de DST/aids do MS. No DF,
existem 8 UDMs, incluindo a FE-HUB/NB, localizadas em diferentes regidées como

demonstrado no mapa (Figura 1).
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A- CENTRO DE SAUDE DE CEILANDIA;

B- CENTRO DE SAUDE DE PLANALTINA;

C- CENTRO DE SAUDE DE SOBRADINHO;

D- CENTRO DE SAUDE DO GAMA;

E- CENTRO DE SAUDE DE BRASILIA (ASA NORTE);

F- HOSPITAL UNIVERSITARIO DE BRASILIA - HUB;

G- HOSPITAL MISTA DE SAUDE DE BRASILIA- HOSPITAL DIA;
H- HOSPITAL MISTA DE SAUDE DE TAGUATINGA.

Fonte: Sistema de Controle Logistico de Medicamentos e Google Mapas.

Figura 1: Unidades Dispensadoras de Medicamentos, no Distrito Federal.

A FE-HUB/UNB presta servi¢co especializado aos usuarios de medicamentos
dos programas estratégicos do MS, sendo realizados, em média, 200 atendimentos

por més a PVHA em um ambiente agradavel, acolhedor e apropriado para a
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preservagao da privacidade. O atendimento é realizado por farmacéuticos e
académicos do curso de farmacia, constituindo o cenario apropriado para a
integracdo e insercao dos estudantes de graduacdo, bem como de poés-graduacéao,

nesta importante pratica profissional que contribui para promocéao da saude.

4.2 POPULACAO EM ESTUDO

Os sujeitos da pesquisa sdo PVHA em uso de TARV, independente do tempo
de tratamento, e que retiram seus medicamentos na FE-HUB/UnB durante o periodo
do estudo. Estas pessoas eram oriundas do HUB, de servicos vinculados a
Secretaria de Saude (SES) do DF e de servi¢os de saude privados.

Foram incluidas todas as pessoas que se dispuseram a responder as
questbes do formulario de entrevista, apdés concordarem com as condi¢cbes do
estudo por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

Foram excluidas as pessoas com idade inferior a 18 anos, gestantes, pessoas
com diagnostico de deméncia ou declinio cognitivo, aqueles que tiveram seus
medicamentos recebidos por terceiros e pessoas que receberam prescricdo para
terapia profilatica por exposi¢do ocupacional ou sexual.

Realizou-se teste estatistico para a definicdo do tamanho minimo da amostra.
Desta forma, verificou-se que seria necessario entrevistar, pelo menos, 156
pessoas, para garantir a representatividade interna dos dados na populacéo

estudada.

4.3 METODO E TECNICA DE PESQUISA

Foi realizado um estudo transversal descritivo sobre o perfil clinico
demografico das PVHA que retiraram os medicamentos da TARV na FE-HUB/UNB
durante o periodo 01/02/2013 a 30/04/2013. Para tal utilizou-se um questionario
estruturado sobre componentes quantitativos (apéndice 1). As entrevistas foram
realizadas pela pesquisadora principal e por trés farmacéuticos treinados pela
mesma.

O instrumento foi aplicado pela pesquisadora e demais farmacéuticos, apos
consentimento da participagédo e assinatura do TCLE, nas instala¢cdes da Farmacia

Escola do HUB/UNB. O local dispde de salas para atendimento farmacéutico
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individualizado, garantindo a privacidade do paciente e confidencialidade dos dados
informados. O tempo médio para a aplicacdo do questionario foi de
aproximadamente 10 minutos. Os questionarios foram aplicados apos o recebimento
dos medicamentos pelas PVHA para evitar constrangimentos em caso de recusa a
participacéo no estudo.

Foram avaliadas variaveis relacionadas a dados demogréaficos, a adesdo a
terapia antirretroviral prescrita e a situacao clinica do participante. As informacdes
sobre os exames laboratoriais de contagem de carga viral e de LT-CD4+ foram
obtidas através da consulta aos prontuarios médicos do HUB, realizados na data a
mais proxima a participagdo na pesquisa, portanto apenas 0s participantes
acompanhados nesta instituicao tiveram tais informacdes coletadas.

As informacfes relativas as PVHA que buscaram medicamentos no ultimo
ano (cadastros ativos), numeros de atendimentos no periodo, 6bitos e categoria do
usuario (Aids Adulto, Gestante, Aids Crianca, Parturiente, Recém Nascido de mée
HIV + ou Profilaxia) foram obtidas através de relatorios informatizados do Sistema de
controle Logistico de Medicamentos (Siclom). Este sistema gerencia a logistica dos
medicamentos antirretrovirais e permite a atualizacdo do Panorama Nacional sobre
o fornecimento de TARV aos usuarios do SUS nas varias regiées do pais.

A coleta de dados, do presente estudo, e as analises foram finalizadas antes
da publicacédo desta nova versdo. As principais recomendacdes serdo apresentadas
nesta dissertacdo. Porém, as analises e discussdes dos dados obtidos na pesquisa
serdo realizadas considerando os critérios e diretrizes da versdo preliminar do
protocolo, publicada em 2012, e que eram seguidos pelos médicos prescritores a

época do estudo.

4.4 LIMITACOES DO ESTUDO

As PVHA que tiveram seus medicamentos retirados por terceiros, nao
poderiam responder ao instrumento quantitativo e foram excluidas da pesquisa. As
perdas da amostra aconteceram porque ndo foi possivel a permanéncia da
pesquisadora em tempo integral ao horario de funcionamento da FE-HUB/UNB e,
mesmo quando presente, houve momentos em que duas ou mais pessoas foram
retirar o0s medicamentos a0 mesmo momento e ndo puderam ou nao quiseram

aguardar a entrevista.
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4.5 TRATAMENTO DOS DADOS

Foi realizada analise descritiva dos dados. As variaveis analisadas foram
dados demogréficos, clinicos e imunoldgicos, contagem de carga viral, historico
medicamentoso e possiveis comportamentos de risco a adeséo a TARV.

As variadveis continuas e com distribuicdo normal foram apresentadas em
forma de média e desvio-padréo, minimo e méaximo para indicar variabilidade dos
dados. As variaveis categoricas foram apresentadas em frequéncias absolutas (N) e
frequéncias relativas (percentuais), e foram ainda comparadas, quando necessario,
utilizando teste Qui-quadrado. O nivel de significancia estabelecido foi de 5% (p<
0,05). Alguns dados ndo foram encontrados nos prontuarios, sendo especificado,

nas tabelas, o nimero correspondente.

4.6 ASPECTOS ETICOS
Esta pesquisa foi submetida Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias da Saude da UnB, atendendo a Resolucédo 196/96 do Conselho Nacional

de Saude e esta autorizada sob o registro n® 103/12.
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5 Resultado

Durante o periodo do estudo, foram realizados 602 atendimentos para 347
pessoas. Destas, 103 foram excluidas por ndo atenderem aos critérios de inclusédo
do estudo (6 pessoas em profilaxia apds exposicdo ocupacional, 1 em profilaxia
apos exposicao sexual, 1 gestante, 2 com idade inferior a 18 anos e 93 tiveram seus
medicamentos recebidos por terceiros), 24 se recusaram a participar e 45 néo foram
abordadas durante o atendimento na FE-HUB/UnB, restando 175 participantes

arrolados na pesquisa (Figura 2).

Cadastrados no Siclom

545 pessoas

Cadastros Ativos

372 pessoas

Retiraram TARV na FE

347 pessoas

Abordados W Excluidos

103 pessoas

S

199 pessoas J

1 1
Entrevistados Recusas

175 pessoas 24 pessoas

Perdas

45 pessoas

Figura 2: Fluxograma da sele¢édo e inclusdo dos individuos no estudo. Siclom —

Sistema de Controle Logistico de Medicamentos.
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Conforme a tabela 1, do total de PVHA entrevistados, 123 (70,2%) eram do
género masculino. A idade variou de 21 a 69 anos de idade, com média de 41,5 +
10,2 anos. A maioria dos participantes residia no Distrito Federal (61,7%), embora
39 pessoas (22,3%) tenham optado por ndo fornecer informacdes sobre o local de
moradia. Entre os entrevistados, 148 PVHA (84,6%) eram acompanhadas nos
ambulatoérios de Doencas Infecciosas Parasitarias (DIP) do HUB. Os demais
realizavam acompanhamento em outros servicos de saude publica ou com médicos

da rede privada.

Tabela 1 - Caracteristicas demogréaficas dos usudrios de antirretrovirais atendidos
na FE-HUB/UNB de fevereiro a abril de 2013.

Dados Demograficos N %
Género

Masculino 123 70,2
Feminino 52 29,8
Total 175 100
Faixa Etaria (anos)

18-29 18 10,3
30-39 56 32,0
40-49 63 36,0
50-59 28 16,0
Acima de 60 anos 10 5,7
Total 175 100
Local de Residéncia

Distrito Federal 108 61,7
Goias 25 14,3
Nao informado 39 22,3
Outros 3 1,7
Total 175 100
Local de tratamento

HUB 148 84,6
Outro 27 15,4
Total 175 100

Em relacdo aos esquemas terapéuticos (Tabela 2), foi observado o uso de 19
tipos de esquemas diferentes, sendo o esquema mais utilizado AZT/3TC + EFZ,
representando 33,1% dos participantes. Em seguida, dois esquemas da 22 linha de
tratamento — AZT/3TC + ATV + RTV e AZT/3TC + LPV/r, com frequéncias de 14,3%
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e 12,6%, respectivamente. O numero de entrevistados que usavam esquemas de
TARV contendo 2 ITRN/ITRNt + 1 ITRNN (85 PVHA, 48,6%) foi semelhante aqueles
gue usavam esquemas com 2 ITRN/ITRNt + IP/r (80 PVHA, 45,7%), sendo todos
recomendados para terapia inicial de acordo com situacdes clinicas especificas. Por
outro lado, apenas 7 (4,0%) PVHA usavam esquemas de resgate com
antirretrovirais de terceira linha e 3 (1,7%) pessoas faziam uso de esquemas que

nao se enquadravam nas recomendacdes do MS.

Tabela 2. Esquemas de TARV prescritos aos usuarios atendidos na FE-HUB/UnB
de fevereiro a abril de 2013. (N=175)

Classificacdo | Esquemas de TARV N %
Esquemas de | zidovudina + lamivudina + efavirenz 58 33,1
12 linha de tenofovir + lamivudina + efavirenz 14 8,0
tratamento | zidovudina + lamivudina + nevirapina 8 4,6
tenofovir + lamivudina + nevirapina 4 23

zidovudina + didanosina + efavirenz 1 0,6

Total 85 100

Esquemas zidovudina + lamivudina + atazanavir + ritonavir 25 143
de 22linha de | zidovudina + lamivudina + lopinavir + ritonavir 22 12,6
tratamento | tenofovir + lamivudina + lopinavir + ritonavir 15 8,6
tenofovir + lamivudina + atazanavir + ritonavir 13 7,4

tenofovir + lamivudina + fosamprenavir + ritonavir 4 2,3

zidovudina + lamivudina + fosamprenavir + ritonavir 1 0,6

Total 80 100

Esquemas de | didanosina + lamivudina + lopinavir + ritonavir 2 11
Resgate tenofovir + lamivudina + raltegravir + lopinavir + ritonavir 2 11
lamivudina + etravirina + raltegravir + darunavir + ritonavir 1 0,6

lamivudina + efavirenz + raltegravir + darunavir + ritonavir 1 0,6

zidovudina + lamivudina + raltegravir + lopinavir + ritonavir 1 0,6

Total 7 100

Outros tenofovir + lamivudina + efavirenz + lopinavir + ritonavir 1 06
tenofovir + lamivudina + atazanavir + lopinavir + ritonavir 1 06

tenofovir + zidovudina + lamivudina 1 06

Total 3 100

Conforme descrito na tabela 3, a maioria dos participantes (66,3%, 116
pessoas) conhecia o diagnostico positivo para HIV ha mais de cinco anos, sendo a
meédia de tempo de diagnostico de 8,2 + 5,9 anos, com limites variando entre 0 e 24

anos. Por outro lado, apenas 11,0% das pessoas haviam obtido o diagndstico
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recentemente, ha menos de um ano. Entre os participantes, apenas uma pessoa
ndo soube informar o tempo de diagndstico.

Quanto ao tempo em terapia antirretroviral, independentemente do esquema
utilizado, 102 (58,3%) realizavam a terapia ha mais de cinco anos e 30 (17,1%) ha
menos de um ano. A média do tempo de TARV foi de 7,1 + 5,7 anos. Dois
entrevistados nao souberam relatar o tempo de tratamento com terapia antirretroviral
(Tabela 3).

Quando questionados sobre o tempo de tratamento com 0 esquema
terapéutico atual, a média foi de 4,1 + 4,7 anos. Usavam o0 mesmo esquema ha
menos de um ano 49 (28,0%) pessoas, sendo que destas 30 PVHA tinham iniciado
o tratamento antirretroviral hA menos de um ano (Tabela 3). Portanto, 19 (10,9%)
entrevistados tinham trocado o esquema de TARV no ultimo ano, incluindo 1
paciente que iniciou 0 esquema de resgate nesse periodo. Ressalta-se que a
maioria (71,4%) da PVHA com esquemas de resgate tinham mais de 10 anos de
diagnéstico e de uso de TARV, embora o nimero de participantes com esquemas de

regaste tenha sido pequeno (4%), como colocado anteriormente.
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Tabela 3. Tempo de diagnostico, de terapia antirretroviral e de esquema atual

conforme tipo de esquema TARYV dispensado na FE-HUB/UnB de fevereiro a abril de

2013. (N=175)

Tempo Esquemas de  Esquemas de Esquemas Outros
(anos) 12linha de 2% Linha de de Resgate Esquemas
Tratamento Tratamento
Diagnostico N % N % N % N %
<1 11 12,9 9 11,3 - 0,0 - 0,0
la4d 23 27,1 15 18,8 - 0,0 - 0,0
5a9 23 27,0 18 22,3 2 28,6 - 0,0
> 10 27 31,8 38 47,6 5 71,4 3 100,0
N&o sabe 1 1,2 - 0,0 - 0,0 - 0,0
Total 85 80 7 3
Terapia
Antirretroviral
<1 15 17,6 15 18,7 - 0,0 - 0,0
la4d 25 29,4 16 20,1 - 0,0 - 0,0
5a9 21 24,8 18 22,5 2 28,6 - 0,0
> 10 22 25,8 31 38,7 5 71,4 3 100,0
N&o sabe 2 2,4 - 0,0 - 0,0 - 0,0
Total 85 80 7 3
Esquema
Atual
<1ano 21 24,7 28 35,0 14,3 - 0,0
la4d 25 29,4 25 31,3 5 71,4 1 33,3
5a9 20 23,5 9 11,2 14,3 2 66,7
> 10 17 20,0 10 12,5 - 0,0 - 0,0
Nao Sabe 2 2,4 8 10,0 - 0,0 - 0,0
Total 85 80 7 3

Considerando os 148 participantes acompanhados no HUB, 99 (66,9%) das

PVHA apresentaram carga viral menor que 50 cépias/ml e indetectavel ao teste
branched DNA (Tabela 4). Os resultados de LT-CD4" foram superiores a 500
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células/ml em 63 (42,6%) PVHA e em 19 (12,8%) foram inferiores a 200 células/ml
(Tabela 4). No presente estudo, resultados de carga viral de 22 (14,9%)
participantes bem como a contagem de LT-CD4" de 13 (8,8%) PVHA ndo foram
localizados nos prontuarios, o que nao significa que esses dados ndo tenham sido
apresentados ao médico assistente em uma das consultas realizadas.

Considerando os esquemas de TARV utilizados pelas PVHA atendidos nos
ambulatérios do HUB, observou-se que a maioria das PVHA em esquemas de 1°
linha apresentava boa resposta terapéutica ao tratamento, com elevado percentual
de pessoas em supressdao viral (76,4%) e recuperacao imunoldgica (81,9%), isto &,
contagem de LT-CD4+ maior que 200 células/ml. Perfil laboratorial semelhante foi
encontrado para os individuos em uso de esquemas de 2% linha de tratamento,
embora com percentuais menores de supressao viral (59,1%) e recuperacao
imunoldgica (75,7%) (Tabela 4).

A distribuicdo dos esquemas de resgastes entre as categorias de carga viral e
contagem de LT-CD4+ sugere a presenca de resposta terapéutica aos esquemas
utilizados, pois apenas 1 paciente permanecia com imunossupressao efetiva (LT-
CD4+ menor que 200 células/ml) e carga viral maior que 1000 cépias/ml. Os demais
se encontravam em recuperacdo imunologica e reducdo da carga viral em diferentes
estagios (Tabela 4).

As PVHA em uso de esquemas que ndo constavam no Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas para Manejo da Infec¢ao pelo HIV em Adultos (Brasil, 2013b)
estavam bem clinicamente, uma vez que apresentavam completa supresséo viral e
contagem de LT-CD4+ maior que 500 células/ml (Tabela 4).

Apesar de ser o ultimo resultado de exame laboratorial mencionado no
prontuario de cada paciente, as datas das coletas de 22 (14,9%) pessoas foram
anteriores a 6 meses quando comparadas as datas das entrevistas. Os prontuarios
de 7 (4,7%) PVHA né&o foram localizados para coleta de dados durante o periodo da
pesquisa (Tabela 4).
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Tabela 4: Perfil imunoldgico, contagem de carga viral e esquemas de TARV
utilizados pelas PVHA, acompanhadas nos ambulatérios do HUB, atendidas na
FE/HUB/UnB durante o periodo de fevereiro a abril de 2013. (N=148)

Parametro PVHA  Esquemas de Esquemas de Esquemas Outros
Laboratorial 12linha de 22linha de de resgaste esquemas
tratamento tratamento

Carga Viral

(cépias/ml)

<50 99 (66,9) 55 (76,4) 39 (59,1) 2 (28,6) 3 (100)
50 a 999 13 (8,8) 2(2,8) 8 (12,1) 3(42,8) 0 (0,0)
>1000 14 (9,5) 6 (8,3) 7 (10,6) 1(14,3) 0 (0,0)
Sl 22 (14,9) 9(12,5) 12 (18,2) 1(14,3) 0 (0,0)
Total (110‘5 72 (100) 66 (100) 7(100) 3 (100)

Contagem LT-CD4+

(células/ml)

<200 18 (12,2) 7(9,7) 10 (15,2) 1(143)  0(0,0)
2002499 54 (36,5) 27 (37,5) 23 (34,8) 4(571)  0(0,0)
> 500 63 (42,6) 32 (44,4) 27 (40,9) 1(143)  3(100)
S| 13 (8,8) 6 (9,9) 6 (9,1) 1(143)  0(0,0)
Total (11(% 72 (100) 66 (100) 7(100) 3 (100)

Sl, Sem Informagédo. Os valores correspondem a N (%), isto é, nimero de PVHA em cada
categoria e a frequéncia relativa.

Quando questionados sobre interrupgdo da TARV responderam ter deixado
de tomar pelo menos uma dose dos medicamentos antirretrovirais, nos ultimos 30
dias, 37,1% de todos os entrevistados. Os medicamentos mais interrompidos
proporcionalmente ao numero de pessoas em uso foram a associacdo de
lopinavir/ritonavir, seguida da zidovudina associada a lamivudina, nevirapina e

efavirenz (Tabela 5).
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Tabela 5: Medicamentos prescritos e medicamentos com pelo menos uma dose
suprimida nos ultimos 30 dias que antecederam a entrevista aos usuarios de TARV
atendidos na FE-HUB/UnB no periodo de fevereiro a abril de 2013. (N=175)

Medicamentos PVHA em uso PVHA que Frequéncia

suprimiram dose Relativa (%)*

N % N %

Zidovudina/lamivudina 116 25,1 39 29,5 33,6
Efavirenz 75 16,2 22 16,7 29,3
Lamivudina 58 12,5 12 9,1 20,6
Tenofovir 55 11,9 12 9,1 21,8
Ritonavir 46 10,0 11 8,3 23,9
Lopinavir/ritonavir 44 9,5 22 16,7 50,0
Atazanavir 40 8,7 6 4,5 15,0
Nevirapina 12 2,6 4 3,0 33,3
Outros** 16 3,5 4 3,0 25,0
Total 462 100 132 100 -

*Os valores correspondem as proporcdes entre 0 nimero de citacdes de interrupcdes
da TARV em relagcdo ao numero de prescricdes para cada medicamento. **Qutros
medicamentos: fosamprenavir, raltegravir, didanosina, darunavir, etravirina e
zidovudina.

Foram alegados 138 motivos para a interrupcdo da TARV, sendo os mais
relatados: esquecimento, falta do medicamento e efeitos adversos, com frequéncia
de 29,7%, 21,7% e 14,4%, respectivamente (Tabela 6).
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Tabela 6: Motivos relatados pelos usuarios de TARV, atendidos pela FE-HUB/UnB
no periodo de fevereiro a abril de 2013, para suprimirem alguma dose dos

medicamentos nos ultimos 30 dias que antecederam a entrevista. (N=175)

Motivos N %

Esquecimento 41 29,8
Acabou/ perdeu o frasco/ faltou prescricdo médica 30 21,8
Efeitos adversos 20 14,5
Viagem 13 9,4
N&o quis 10 7,2
Festa/ ingestédo de alcool 9 6,5
Transtorno mental/ comportamental 6 4,3
Deixou em outro local 4 2,9
Crenca religiosa 3 2,2
N&o sabe/n&o quis dizer 2 1,4
Total 138 100

Entre os 175 entrevistados, 24 (13,7%) relatam ocorréncia de infeccOes
oportunistas nos ultimos 6 meses, sendo todos acompanhados nos ambulatérios do
HUB. As infeccBes mais relatadas foram Herpes e Infeccbes do Trato Urinario,
representando 11% cada uma (Tabela 7). Sobre o uso de alcool ou outras drogas,

95 (53,7%) PVHA relataram uso, mesmo que esporadico.

Tabela 7. Infec¢des oportunistas desenvolvidas nos ultimos 6 meses e relatadas por
usuarios de TARV atendidos na FE-HUB/UnB no periodo de fevereiro a abril de
2013. (N=175)

Infeccdes N %
Infec¢des Fungicas 9 34,6
Infecgbes Virais 7 26,9
Infeccbes bacterianas 6 23,1
Nao Lembra/ Nao Quis Dizer 3 11,3
InfeccOes parasitarias 1 3,8
26 100

Total
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Quando questionados se apresentavam outras comorbidades, 67 (38%)
PVHA responderam positivamente, com média de 1,18 + 0,78 comorbidades por
pessoa. As doencas relacionadas ao sistema enddcrino representaram maioria dos
relatos (38,0%), seguidas por doencas dos sistemas: cardiovascular (26,6%),
nervoso central (13,9%), digestivo (12,7%) e respiratéorio 5 (6,3%). As doencas mais

relatadas foram Hipertensédo Arterial, Dislipidemia e Diabetes Mellitus (Tabela 8).

Tabela 8: Comorbidades relatadas pelos usuarios de TARV atendidos na FE-
HUB/UNB de fevereiro a abril de 2013. (N=175)

Comorbidades N %

Hipertensé&o Arterial 21 25,9
Dislipidemia 13 16,0
Diabetes Mellitus 12 14,8
Hepatite 6 7,4
Depresséao 5 6,2
Hipertireoidismo 5 6,2
Epilepsia/ Convulsdes 4 4,9
Asma 3 3,7
Outras* 10 12,5
Total 79 100

*Qutras: célculo biliar, céncer, gastrite, rinite/sinusite e
transtorno bipolar, com frequéncia simples de 2,5% cada.

Entre os individuos entrevistados, 41,7% utilizavam outros medicamentos
além dos antirretrovirais. Os grupos terapéuticos mais utilizados pelas PVHA,
conforme o primeiro nivel da classificagdo ATC, foram os medicamentos com acgéo
no sistema cardiovascular, utilizado por 42,5%, seguido pelos que atuam no sistema
nervoso central (29,9%) (Tabela 9).
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Tabela 9: Grupos terapéuticos de acordo com a classificagcdo ATC nos niveis 1 e 2 e
os medicamentos mais utilizados pelas PVHA atendidas na FE-HUB/UnB no periodo
de fevereiro a abril de 2013. (N=175)

ATC niveis 1 e 2 %
CO00 - Sistema Cardiovascular 42,5
CO03 — diuréticos 10,2
CO7 — betabloqueadores 7,1
C09 — agentes com atuacdo no sistema renina-angiotensina 11,8
C10 - agentes modificadores de lipideos 8,7
NOO — Sistema Nervoso 29,9
NO3 — antiepilépticos 7,9
NO5 — psicolépticos 7,1
NO6 — psiconalépticos 11,0
AQ0O0 — Trato alimentar e metabolismo 12,6
A02 — agentes para transtornos relacionados a acidez 55
A10 — agentes utilizados na Diabetes 4,7
Outros grupos terapéuticos (H00, GO0, MO0, R0O, BOO)* 15,0
Total 100

*Qutros grupos terapéuticos (HOO — preparados hormonais sistémicos, GO0 —

sistema genitourinario e hormonios sexuais, MO0 — sistema musculo-

esquelético, RO0O - sistema respiratério, BOO — sangue e 6rgaos
hematopoiéticos).

Considerando que 73 (41,7%) pessoas relataram utlizar outros
medicamentos além da TARV, foi identificado que o numero médio de
medicamentos ingeridos, considerando o tratamento para HIV e outras
comorbidades, era de 4,2 por pessoa.

Entre os medicamentos utilizados concomitantemente, foram identificados 36
casos de interacbes medicamentosas entre o0s entrevistados, sendo 7 destas
classificadas como graves e que poderiam ocasionar falha terapéutica do tratamento
com antirretrovirais ou problemas de seguranca, com o desenvolvimento de efeitos

adversos graves (Tabela 10).
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Tabela 10: Interacdes medicamentosas identificadas nos usuérios de TARV
atendidos na FE-HUB/UnB no periodo de fevereiro a abril de 2013. (N=175)

Interacao N°de Gravidade Efeito

Medicamentosa Casos

Amitriptilina/ 2 Grave Pode aumentar o risco de
lopinavir+ prolongamento do intervalo QT.
Ritonavir

Pode aumentar as concentracdes
séricas e o potencial de toxicidade da
amitriptilina (efeitos anticolinérgicos,
sedacéo, confuséo e arritmias

cardiacas).
atorvastatina/ 1 Grave Pode aumentar o risco de toxicidade da
atazanavir atorvastatina com risco de miopatia ou
rabdomidlise.
Fenitoina/ 1 Grave Pode reduzir as concentracbes
atazanavir plasmaticas de atazanavir.
Fenitoina/ 1 Grave Pode reduzir as concentracfes
lopinavir+ plasméticas de fenitoina e/ou reduzir as
Ritonavir concentracfes plasmaticas de ritonavir.
pantoprazol/ 1 Grave Pode reduzir a concentragédo plasmatica
atazanavir de atazanavir e diminuir o efeito
terapéutico do atazanavir.
propranolol/ 1 Grave Pode aumentar o risco de
atazanavir prolongamento do intervalo PR.

As interacdes medicamentosas foram obtidas a partir de: Micromedex®

Entre os participantes do estudo acompanhados nos ambulatérios do HUB
(148 pessoas), buscou-se comparar os resultados dos parametros laboratoriais de
carga viral e LT-CD4" com as respostas de preditores para a ndo adesdo como:
supressédo de dose da TARV, ocorréncia de infec¢cdes oportunistas nos ultimos 6
meses e uso de alcool ou drogas.

Nesse grupo de entrevistados, 52 (35,1%) responderam que deixaram de
tomar alguma dose da TARV, nos ultimos 30 dias anteriores a entrevista. Embora, é
possivel que estas pessoas podem ter usado quantidade igual ou superior a 95%
das doses diarias prescritas. A maioria deles tinha carga viral inferior a 50 copias/ml
e contagem de LT-CD4" superior a 500 células/ml, 59,6% e 49,9% respectivamente.

Perfil laboratorial semelhante foi encontrado entre aqueles que responderam fazer
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uso de &lcool e droga (76 PVHA, 51,4%), isto €, grande parte deles tinham carga
viral indetectavel (59,2%) e contagem de LT-CD4" superior a 500 células/ml (39,5%)
(Tabela 11).

Tabela 11: Parametros laboratoriais e comportamentos de risco para nao adeséao,
relatados por usuarios de TARV atendidos na FE-HUB/UnB no periodo de fevereiro
a abril de 2013. (N=148)

Teve

Parametro Suprimiu Usa alcool infecgao
Laboratorial dose e/ou drogas Oportunista

N (%) N (%) N (%)
Carga Viral
(copias/ml)
<50 31 (59,7) 45 (59,2) 9 (37,5)
50 a 999 6 (11,5) 8 (10,5) 3(12,5)
=1000 5(9,6) 10 (13,2) 7 (29,2)
SI* 10 (19,2) 13 (17,1) 5 (20,8)
Total 52 (100) 76 (100) 24 (100)
LT-CD4+
(células/ml)
< 200 7 (13,5) 13 (17,1) 7 (29,2)
200 a 499 14 (27,0) 26 (34,2) 6 (24,9)
> 500 26 (49,9) 30 (39,5) 7 (29,2)
SI* 5(21) 7(9,2) 4 (16,7)
Total 52(100) 76 (100) 24 (100)

*Sl, Sem Informagdo. Os valores correspondem a N (%), isto é, numero de
PVHA em cada categoria e a freqliéncia relativa de ocorréncia.

Entre as PVHA que tiveram infecgdo oportunista no semestre anterior a
entrevista, 7 (29,2%) permaneciam com carga viral elevada, maior de 1000
copias/ml, e imunossupressao grave, menos 200 células/ml. Os demais
entrevistados jA se encontravam em reconstituicdo imunolégica e supressao viral,

porém em estagios individuais diferentes.
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6 Discusséao

A assisténcia as PVHA é uma importante questao de saude publica. Desde a
descoberta do HIV, ha mais de trés décadas, a demanda evoluiu de forma
diferenciada. Atualmente, deve ser prestada visando a integralidade, adaptada as
demandas dos usuarios do servico de saude. Entdo, é preciso conhecer as
caracteristicas e necessidades para que o servico prestado tenha qualidade e
atenda as expectativas do publico alvo e dos profissionais de saude.

O presente estudo analisou as caracteristicas demogréaficas, estado
imunoldgico e virologico, doencas coexistentes, reacdes adversas, uso de alcool e
outras substancias, ocorréncia de infec¢cbes oportunistas nos ultimos 6 meses e
motivos para interrup¢ao da terapia.

A maioria dos participantes era do género masculino, estabelecendo-se uma
razdo de sexos 2,4 homens para cada mulher. Embora a predominancia do género
masculino tenha sido semelhante ao encontrado em outros estudos, essa tendéncia
tem apresentado variacdes ao longo dos anos (Grinsztejn et al, 2009; Fukumoto et
al, 2013; Reis et al, 2011). No Brasil, esta razéo atingiu o0 menor valor em 2005 e,
desde entdo, vem apresentando aumento (Brasil, 2013a).

A maioria dos participantes estava na faixa entre 30 a 49 anos, semelhante ao
apresentado no panorama nacional e também em outros estudos (Brasil, 2013a,
Genberg et al, 2013; Grinsztejn et al, 2009; Reis et al, 2011). O conhecimento da
faixa etaria nos permite direcionar abordagens para um publico adulto, com doencas
coexistentes comuns a idade e que podem ser agravadas pelo HIV ou pela TARV.

A aids ainda é uma doenca estigmatizada e a maioria das PVHA precisam
lidar com preconceitos, rejeicfes e sentimentos negativos. O Programa Estratégico
do Ministério da Saude de DST, HIV e Hepatites virais permite que o usuario escolha
em qual servico de saude deseja buscar seus medicamentos. Entdo, a farmacia
dispensa medicamentos a pessoas com residéncia em regifes proximas ou até
mesmo em outros estados do Brasil. Muitos entrevistados optaram por ndo a
informar a regido onde residiam por receio de perderem o sigilo sobre a infeccéo
pelo HIV. Contudo, a maior parte do PVHA entrevistados residia em regides

metropolitanas do DF. Os estudos tem mostrado uma interiorizagado da infeccéo,
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mas a prevaléncia de PVHA ainda é maior nas regides metropolitanas (Brasil,
2013a, Brasil, 2013b).

A maioria dos entrevistados é acompanhada pelo servico de saude do
HUB/UnB, provavelmente, pela proximidade do ambulatério de Doencas Infecto-
Parasitarias (DIP) a FE. Como colocado por Esher e colaboradores (2012), a
facilidade de acesso a retirada de medicamentos e o atendimento individualizado,
preservando a privacidade e sigilo, sdo favoraveis a adesédo, duas condi¢cdes
atendidas pela FE agueles acompanhados nos ambulatérios do HUB.

O numero de pessoas que usavam esquemas de TARV da primeira linha de
tratamento, isto € ITRN + ITRNN, foi semelhante aqueles que usavam esquemas da
segunda linha de tratamento, ITRN + IP. Por outro lado, alguns estudos apresentam
0s esquemas de primeira linha de tratamento como os mais prevalentes, quando
comparados aos esquemas da segunda linha (Fukumoto et al, 2013; Gomes et al,
2009; Jones et al, 2007).

Considerando que os protocolos clinicos anteriores a 2013, disponibilizavam
ambas as combinacdes para inicio de tratamento, sem restricbes ou exigéncias de
justificativas expressas nos formularios de solicitacdo de medicamentos, a
equivaléncia das prevaléncias entre os dois grupos pode ser reflexo de um maior
namero de prescricdes iniciais de TARV contendo IP para PVHA virgens de
tratamento nos servicos especializados do DF no ano 2012.

De fato, o numero de participantes com menos de 1 ano de TARV no dois
grupos é igual, 15 PVHA por grupo. Somando-se a esse fato, um maior nimero de
individuos com mais de 10 anos de TARV se encontrava no grupo de esquema de
2% linha sugerindo a troca de esquemas, provavelmente de um sem IP para um
contendo IP. Uma vez que o protocolo terapéutico publicado no final de 2013 né&o
permite a flexibilidade para inicio de terapia antirretroviral em PVHA virgens de
tratamento, espera-se que, em breve, as frequéncias de prescri¢cdes destas classes
mudem.

Por outro lado, a baixa frequéncia das PVHA que usavam esquemas de
resgate com antirretrovirais de terceira linha era um panorama esperado. Quanto
menos pessoas usarem esquemas destinados ao resgate terapéutico, estes
continuardo preservados para casos especificos, evitando-se resisténcia e mutagao

viral. Esses achados sugerem que as pessoas atendidas na FE-UnB/HUB estao
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aderindo a terapia com medicamentos de esquemas de primeira e segunda linha
(Ajose et al, 2012; Brasil, 2013b; Torres et al, 2014).

Mais da metade dos entrevistados utilizavam TARV a mais de cinco anos,
dado reforcado pelo tempo médio de uso superior a sete anos. Este pode ser um
aspecto favoravel sob a oOtica da aceitagdo ao tratamento, mas também pode ser
desfavoravel caso a PVHA acredite que ja possui conhecimento suficiente para
realizar manejos e interrupcdes do tratamento pela crenca de que nao havera
impacto no quadro clinico. Arroyo e colaboradores (2013), demonstraram uma
diminuicdo da ades&o ao tratamento antirretroviral ao longo de 5 anos, no entanto no
grupo com seguimento farmacoterapéutico continuo a taxa de adesao manteve-se
estabilizada no periodo.

Pessoas em terapia a menos de um ano, com esquema inicial ou apds troca
de esquema terapéutico, podem enfrentar dificuldades em aceitar a terapia e em
lidar com os efeitos adversos e interacdes medicamentosas, comprometendo a
adeséao e a eficacia do tratamento (Bonolo; Gomes; Guimaraes, 2007; Torres et al,
2014). Gomes e colaboradores (2009) demonstraram em seu estudo que, durante o
primeiro ano apos a primeira prescricdo de TARV, a taxa de abandono ou retiradas
irregulares de medicamentos é superior a encontrada para aqueles que faziam
retiradas regulares. Interrupcdes e abandonos da terapia, inicial ou nédo, favorecem
ao desenvolvimento de resisténcia viral, reduzindo as opcbes terapéuticas
disponiveis, a reducdo da qualidade de vida da PVHA e aumento o risco da
transmissdo do virus para parceiros sorodiscordantes (Brasil, 2013b; Gomes et al,
2009).

Por outro lado, percebeu-se que o tempo médio de uso do esquema atual foi
inferior ao tempo médio de uso da TARV. Além disso, 11% dos entrevistados faziam
uso do esquema atual a menos de 1 ano e tinham iniciado a terapia antirretroviral
num periodo maior que esse. Tais achados indicam a ocorréncia de trocas de
esquemas e as causas devem ser investigadas criteriosamente para evitar
reincidéncia das substituicdes (Torres et al, 2014).

Os medicamentos mais interrompidos proporcionalmente ao numero de
pessoas em uso foram a associacao de lopinavir/ritonavir, seguida da associacao de
zidovudina/lamivudina e do comprimido de nevirapina, ficando o efavirenz em quarto

lugar. Neste caso, pressupde-se que a necessidade de ingerir as doses duas vezes
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ao dia tenha favorecido ao esquecimento de uma ou mais doses, tendo em vista que
este foi o motivo mais alegado para as interrup¢fes. Outra possibilidade,
considerando que estes medicamentos, geralmente, compfem esquemas mais
simples, é que os usuarios de esquemas mais complexos geralmente recebem mais
orientagfes dos profissionais de saude, favorecendo o entendimento sobre a
necessidade e importancia da adeséo (Gomes et al, 2009).

E importante considerar que as interrup¢cbes ou abandonos podem ter
acontecido motivados pelo aparecimento de reacfes adversas. A associacao de
lopinavir/ritonavir esta frequentemente associada a reacdes adversas como diarreia
e 0 medicamento efavirenz esta frequentemente associado a tonturas e sonoléncia,
por exemplo (Fonseca et al, 2012; Torres et al, 2014). Frente as inumeras
possibilidades, recomenda-se estudos aprofundados sobre os motivos, frequéncia e
consequéncias das interrup¢cdes ou abandonos da terapia.

Mais da metade das PVHA relataram que esquecimento e falta do
medicamento (acabou/ perdeu o frasco/ faltou prescricdo médica) foram os motivos
para ter deixado de tomar alguma dose da TARV. Tais motivos devem ser
trabalhados pela equipe de saulde, principalmente durante o acompanhamento
farmacéutico. Devem ser tracadas estratégias como ajustes de horérios ou formas
de técnicas de associacao para favorecer a lembranca do horario das tomadas dos
medicamentos (Faustino; Seidl, 2010). Assim, o0s horarios passam a ser
incorporados a rotina, evitando esquecimentos das doses ou perdas dos frascos.

Para garantir a retirada da TARV antes dos medicamentos da dispensa
anterior acabarem, o servico de saude deve, em conjunto com usuéario do
medicamento, estabelecer a melhor estratégia para garantir que as consultas com o
médico assistente acontecam em intervalos regulares e que a PVHA tenha a
prescricdo para receber a dispensa de medicamentos em quantidade suficiente até a
préoxima consulta.

Considerando que algumas pessoas enfrentam dificuldades financeiras para o
pagamento dos meios de transporte publicos ou tem dificuldade de ausentar-se do
trabalho por desejar manter o sigilo sobre o motivo das idas aos centros de saude,
faz-se necessario otimizar as visitas até os locais de atendimentos, sempre que
possivel, conciliando consultas, exames e retirada das medicagbes. Outra opgéo

seria aumentar a descentralizagcdo das UDMs e a organizacdo de uma rede de

61



cuidados, levando-se em consideragdo a regionalizacdo dos servicos ofertados
(Cecilio, 2001). Ademais, cabe a farmacia manter a disponibilidade adequada dos
medicamentos e assisténcia qualificada a todos que buscarem o servico.

Os entrevistados relataram que ndo tomam seus medicamentos quando
viajam porque tem receio de que outros descubram sobre a infec¢ao pelo HIV, tendo
em vista que o rotulo dos medicamentos contem os termos “HIV” e/ou “Aids”. O
profissional de salde deve estar preparado para orientar estratégias seguras para
que a PVHA possa viajar com seus medicamentos, garantindo a integridade dos
farmacos, sem que haja a interrupcdo do tratamento por falta de privacidade.

A interrupcdo do tratamento pelo uso de alcool, festas e viagens deve ser
investigada sobre a frequéncia que ocorrem. Neste caso, € importante reforcar a
importancia da adesao, as consequéncias ao tratamento pela interrup¢éo frequente,
0 uso abusivo de alcool e outras drogas e os comportamentos sexuais de risco que
podem favorecer a transmissdo do virus e de outras DSTs (Nakimuli-Mpungu et al,
2012), bem como a possibilidade de reinfeccdo com cepas diferentes e
multirresistentes.

Os efeitos adversos foram a terceira causa, mais relatada, para a interrupgao
da TARV, sendo desconfortos gastrintestinais e pesadelos os mais referidos (dados
nao mostrados). A presenca de reacdes gastrintestinais possivelmente se deve ao
AZT, LPVIr e ATVIr, enquanto os pesadelos relacionam-se ao uso de EFV, uma vez
gue estes medicamentos estavam entre 0s mais utilizados pelo grupo de
entrevistados (Brasil, 2013b).

Diversos estudos tem mostrado que as reagOes adversas tem impactos
negativos sobre a adesdo e que contribuem para a interrupcdo e abandono do
tratamento, sobretudo no primeiro ano (Cardoso et al 2010; Carr et al 2009; Cicconi
et al, 2010; Torres et al, 2013). Tal informacéao indica que o servico deve monitorar o
aparecimento de possiveis reacdes adversas e identifica-las o mais breve possivel,
tendo em vista que algumas reacdes podem ser graves ou potencialmente fatais
(Ensina et al, 2009).

As suspeitas de reacdes adversas ou intera¢cdes medicamentosas devem ser
avaliadas e, quando confirmadas, o manejo deve ser feito o mais breve possivel,
visando a seguranca e a interrupcdo da TARV pelo menor tempo possivel. Em

situagOes assim, a PVHA, cuidadores e acompanhantes precisam estar informados,
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utilizando-se da linguagem mais adequada, sobre a reacdo adversa acontecida, o
manejo e que deve ser monitorado daguele momento a diante. Assim, a seguranca
com o tratamento e o suporte da equipe € reforcada e a adesdo tende a néo sofrer
abalos (Mocroft et al, 2001; Torres et al, 2014).

Interrupcdes frequentes e o abandono a TARV séo fatores de risco para a
ocorréncia de infec¢des oportunistas. As infec¢des fungicas foram as mais relatadas,
diferentemente do apresentado em outros estudos, como infeccdes virais e
bacterianas (Fagundes et al, 2010; Gabriel; Barbosa; Vianna, 2005; Moreira et al,
2011).

Apesar do numero de entrevistados ser pequeno para que o0s achados
possam ser generalizados, a média de doencas coexistentes foi semelhante a
prevaléncia encontrada nos estudos nacionais (Brasil, 2013c), sendo, portanto, as
doencas cardiovasculares as mais frequentes. Essas doencas também podem ser
consequéncias da propria infec¢do pelo HIV bem como do uso da TARV.

Desta forma, ressalta-se a necessidade de acompanhamento multidisciplinar
e nao apenas pela equipe de infectologistas, mas por médicos de outras
especialidades, psicélogos, nutricionistas, farmacéuticos e demais profissionais que
possam atender as necessidade do individuo (Silva et al, 2002). Assim, presta-se 0
servico baseado na integralidade, um dos principios do SUS e alcanca-se a melhora
do quadro clinico geral e da qualidade de vida.

O elevado percentual de entrevistados que utilizavam outros medicamentos
além dos antirretrovirais é, em parte, explicado pelo nimero de PVHA que possuiam
doencas coexistentes. Os grupos terapéuticos mais utilizados pelas PVHA eram
compativeis com os indicados para tratamento das doencas mais referidas, sendo
agueles para manejo de doencas cardiovasculares e do sistema nervoso central 0os
mais mencionados pelos entrevistados. Embora o numero de entrevistados, em uso
de antidepressivos e estabilizadores de humor, tenha sido maior que o niamero de
pessoas que relataram ter depressdao, o profissional de saude deve sempre
investigar a saude emocional e identificar sinais que possam indicar sintoma
depressivo. Diversos estudos relatam o impacto negativo da depressdo sobre a
adesao (Bonolo; Gomes; Guimaraes, 2007; Nakimuli-Mpungu et al, 2012; Querol et
al, 2005; Reis et al, 2011).
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A presenca de comorbidades, geralmente, implica em doses diarias de
medicamentos para controle. Quanto maior o numero de medicamentos a serem
administrados diariamente, maior € a complexidade do esquema terapéutico e suas
implicacbes negativas sobre a adesdo. A meédia de ingestdo diaria de 4,2
medicamentos sinaliza, inclusive, a maior possibilidade aparecimento de reacoes
adversas e interacbfes medicamentosas nestas pessoas polimedicadas. (Querol et
al, 2005).

As interacfes medicamentosas graves necessitam de manejo devido ao risco
de falha terapéutica da TARV e de desenvolvimento de efeitos adversos graves. Isto
refor¢a a importancia de investigacdo continua sobre o uso de outros medicamentos.
Apesar da ocorréncia em apenas 4% dos entrevistados, a gravidade percebida
sinaliza 0 manejo ou monitoramento imediato, para minimizar as consequéncias
negativas.

O desconhecimento sobre as possiveis interacbes medicamentosas pode
acarretar em uso inadequado de medicamentos, prejudicando a saude do individuo
e a eficacia do tratamento para o HIV. Entdo, as PVHA devem ser orientadas quanto
a necessidade de comunicarem a equipe de saude, principalmente ao farmacéutico,
a introducdo de algum medicamento a terapia, tanto para o HIV ou para outra
doenca coexistente (Bonolo; Gomes; Guimaraes, 2007).

A partir da analise dos dados laboratoriais, carga viral e contagem de LT-
CD4+, e o tipo de esquema utilizado, percebe-se que a maioria das pessoas que
utilizavam medicamentos de 1% ou 2% linha de tratamento apresentava parametros
considerados ideais, carga viral inferior a 50 cépias/ml e LT-CD4+ acima de 500
células/ml. Fato condizente com estudos que demonstram eficacias semelhantes
entre esquemas de 1° linha e 2% linha, com melhor perfil de seguranca e menor custo
(Hallal et al, 2010). Entdo, € importante estimular a manutencédo de comportamentos
que preservam o0s resultados de tais parametros e a manutencdo da eficacia
terapéutica.

A reducédo da carga viral e o aumento da contagem de LT-CD4+ indicam
melhora do quadro clinico e boa resposta terapéutica. Porém, a analise pontual dos
parametros laboratoriais é insuficiente para inferéncias sobre o tipo de esquema que
proporcionou melhor resposta terapéutica uma vez que a resposta imunolbgica

necessita de um tempo maior para ser percebida e, geralmente, a carga viral
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apresenta reducao mais rapidamente, entre os 6 primeiros meses de uso da TARV
(Brasil, 2013Db). E possivel que algumas pessoas estejam em momento de transicao,
tendendo ao alcance dos parametros laboratoriais ideais (Ferreira; Oliveira; Paniago,
2012). Portanto, € necessario um monitoramento para acompanhar a tendéncia
destes parametros.

As 3 pessoas que faziam uso de esquemas que nao se enquadravam nas
recomendacdes do MS chegaram ao servico de salude com esta prescricdo e desde
entdo tem apresentado carga viral abaixo de 50 copias/ml e contagem de LT-CD4+
acima de 1000 células/ml. Assim, 0s esquemas permanecem prescritos e a equipe
de saude monitora a situacao clinica e laboratorial, visando a garantia da seguranca
e eficacia do tratamento.

Outro fator que sinaliza a necessidade de acompanhamento diferenciado é o
uso de medicamentos estabelecidos nos protocolos de resgate terapéutico, pois
dificuldades de adesdo podem acarretar resisténcia viral aos medicamentos de
terceira linha, além do risco de mutacéo do virus. Geralmente, estes esquemas séo
compostos por um numero maior de medicamentos e as PVHA séo
multiexperimentados, aumentando a possibilidade de ja haver resisténcia viral
(Hallal, 2010).

Neste estudo foi possivel observar que as PVHA que possuiam os melhores
resultados laboratoriais foram as que mais suprimiram dose e que usaram alcool
elou drogas e/ou suprimiram doses diarias da TARV. E possivel que esses
comportamentos estejam relacionados ao fato do individuo acreditar que nao havera
impacto negativo no quadro clinico tendo em vista que ja atingiu os valores ideais
dos parametros laboratoriais.

Alguns estudos tem demonstrado uma forte relagdo entre niveis de adesédo
insatisfatorios ao tratamento antirretroviral e fatores como, percepcdo de saude
preservada e auséncia de efeitos adversos (Arroyo et al, 2013; Bonolo; Gomes;
Guimarées, 2007; Ferreira; Oliveira; Paniago, 2012). Entdo, os profissionais de
saude devem frequentemente ressaltar os riscos da interrupcdo do tratamento e da
interacdo da TARV com substancias psicoativas.

Nakimuli-Mpungu e colaboradores (2012) colocam que tais comportamentos
de risco devem ser investigados em todas as abordagens, considerando as

variacdes do contexto social e emocional. Ademais, pessoas com historias de falhas
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tem maiores chances de novas interrupcdes da terapia e de adesdo em niveis
insatisfatorios (Seidl et al, 2007). Carvalho e colaboradores (2007) identificaram uma
tendéncia de consumo de alcool no grupo de pessoas que haviam interrompido a
TARV. No mesmo estudo, as pessoas aderentes apresentaram valores de cargas
virais mais baixas e ficaram indetectaveis em maior propor¢do que 0S nao
aderentes. As medias de LT-CD4+, entretanto, ndo apresentou diferencas
estatisticas.

A analise da variavel “teve infeccao oportunista” associada aos resultados dos
exames laboratoriais indica que mais da metade dos que responderam
positivamente a pergunta estava com carga viral considerada detectavel e com LT-
CD4+ abaixo de 200 copias/ml, dado compativel com ocorréncia de infeccbes
oportunistas, percebido e relatado em outros estudos (Fagundes et al, 2010).

O atendimento farmacéutico € uma oportunidade para a investigacdo de
comportamentos de riscos e resolucdo de problemas relacionados ao tratamento
antirretroviral ou das comorbidades apresentadas. A decisdo do profissional sobre
gquando e como realizar a abordagem € dependente da qualificacdo técnica, do
desempenho e do interesse de quem presta a assisténcia.

Desta forma, € importante que a instituicdo invista em capacitacao continuada
e na garantia da assisténcia integral & PVHA, institucionalizando esta visdo na
unidade de saude. Assim, o profissional de salude pode sentir-se estimulado a
atuacao pro-ativa e proporcionar a assisténcia de qualidade a um nimero crescente

de pessoas assistidas.
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7 Conclusao

Com base nos dados apresentados, conclui-se que o grupo de PVHA
atendidos na FE-HUB/UnB apresenta perfil clinico-demografico semelhante aos
reportados na literatura nacional e internacional (Brasil, 2013a, Carvalho et al, 2007;
Springer; Dushaj; Azar, 2012; WHO, 2010), sendo formado na maioria por homens
adultos jovens (de 30 a 49 anos), residentes em regides metropolitanas e utilizando
esquemas TARV contendo pelo menos 2 ITRN associados a 1 ITRNN ou IP/r. Essas
pessoas apresentam outras doencas além da infeccdo por HIV e utilizam
medicamentos concomitantemente aos antirretrovirais, além de uso de alcool e
drogas, mesmo que esporadicamente, por metade do grupo.

Muitas PVHA sinalizam dificuldades com o regime terapéutico, necessitando
suprimir algumas doses ou até mesmo interromper o tratamento, devido fatores que
podem ser superados ou contornados com o auxilio dos profissionais de saude.

Como observado nesse estudo, a descricdo do perfil socio-demografico
associado as caracteristicas clinicas, aspectos comportamentais, crencas e atitudes
das PVHA em relacdo a terapia antirretroviral permite o conhecimento das
demandas e necessidades dos usuarios bem como dos pontos de vulnerabilidade
gue necessitam de acfes corretivas ou de monitoramento continuo. Neste sentido,
ressalta-se a possibilidade de identificar possiveis fatores que podem prejudicar a
adesdo, e de forma pactuada com o paciente, adotar estratégias voltadas para
prevencdo do uso irregular ou até abandono da TARV. Somente conhecendo as
demandas pontuais é possivel construir e entender melhor o universo que envolve a
rotina de cuidados e o impacto gerado, considerando sempre que as intervencdes
devem ser individualizadas e adequar-se a dinamica da vida do individuo.

Estudos continuos e mais aprofundados sobre efichcia e seguranca das
terapias antirretrovirais, fatores e estratégias que interferem com adeséao, interagfes
medicamentosas e qualidade de vida dos usuarios da TARV sdo recomendados,
visando a melhora dos servicos e estratégias aplicadas pelas unidades de saude e,
principalmente, do quadro clinico e emocional das PVHA.

A FE-HUB/UnB tem constantes oportunidades de contato com as PVHA e
cuidadores. Assim, sugere-se o desenvolvimento e aplicacdo de agbes praticas para
o acompanhamento das pessoas atendidas, especialmente quando existe uma

complexidade terapéutica, inicio ou troca de esquemas antirretrovirais, reacoes
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adversas, interagcbes medicamentosas, comportamentos de riscos e dificuldade na

compreensao sobre tratamento.
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Apéndice

FICHA DE TRIAGEM

N¢

IDENTIFICAGAO:

TABULACAO

1. Nome:

2. Local de tratamento:

3. N° Prontuario (HUB):

4. Data de nascimento: / / Idade:

5.Género: LM [JF GESTANTE: (0SIM [ NAO

6. Telefone para contato: ( ) Observacao:

7. Cidade de residéncia:

DADOS CLINICOS:

8. Data do diagndstico / /

9. Inicio da TARV / /

10. Esquema TARYV atual:

11. Inicio deste esquema: / /
12. Possui outras doencas coexistentes diagnosticadas? [1SIM [ NAO
Se SIM, responder a pergunta 13. Se NAO, pular para a pergunta 14.

13. Qual (is) doencas coexistentes:

14. Apresenta queixa clinica referente ao tratamento medicamentoso? 1 SIM [0 NAO

Se SIM, responder a pergunta 15. Se NAO, pular para a pergunta 16.
17. Qual(is) é (sdo) a(s) queixa(s)?

Queixa Referente a qual medicamento Inicio
Observacdo:

18. Faz uso continuo de outros medicamentos (exceto TARV)? [ISIM [ NAO

Se SIM, responder a pergunta 19. Se NAO, pular para a pergunta 20.
20. Medicamentos de uso continuo (exceto TARV), indicacdo e data de inicio:

Medicamentos Indicacao Inicio
Observacdo:
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21. Nos ultimos 30 dias, vocé deixou de tomar algum medicamento da TARV?
Osim [ NAO

Se SIM, responder as perguntas 22. Se NAO, pular para a pergunta 23.
22. Qual (is) medicamento(s) da TARV deixou de utilizar e o0 motivo?

Medicamentos Motivo
Observacdo:

23. Nos ultimos 6 meses, o vocé teve alguma infeccdo oportunista? [ SIM [ NAO
Se SIM, responder as perguntas 24. Se NAO, pular para a pergunta 25.

24. Qual(is) infec¢do(des) oportunista(s)?

Observacdo:

25. Faz uso, mesmo esporadico, de bebida alcodlica ou outras substancias?
OsiMm  ONAO

Brasilia, / / Farmacéutico Entrevistador:

Data da Tabulagdo: / / Tabulador:
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