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EPIGRAFE

“Quando deixamos nossa luz propria brilhar,
inconscientemente damos as outras pessoas
permissao para fazer o mesmo.”

(Nelson Mandela)



RESUMO

CASTRO, Carolina Duraes de. Perfil de adesao dos pacientes que fazem uso
da terapia antirretroviral no servico de atendimento especializado no
municipio de Sao Vicente — SP. Santos, 2011, 76p. Dissertacdo de Mestrado
em Saude Coletiva — UNISANTOS.

A adesdao ao tratamento antirretroviral € atualmente um dos pontos de
maior impacto na melhoria da qualidade de vida das pessoas com HIV/AIDS.
Objetivos : O objetivo principal desse trabalho Tracar um perfil dos pacientes
gque fazem uso da terapia antirretroviral, do ponto de vista de retirada de
medicamentos na farmacia, além de verificar a eficacia segundo evolugédo de
células CD4" e carga viral e atraso na retirada da medicacdo.Metodologia : O
Servigo de Atendimento Especializado (SAE) do municipio de S&o Vicente —
SP localiza-se na Rua José Bonifacio n° 105, no centro. O local possui
consultérios médicos, recepcao, farmacia, hospital dia, onde sdo prestados
diversos servigos diariamente. Foram utilizados dois locais da instalagao: a
farmacia, onde ficam os prontuarios de retiradas de medicamento, e a
recepcao, onde se encontram os prontuarios médicos dos pacientes, para a
analise dos demais dados. Foram coletados dados das fichas de
medicamentos presentes na farmacia e nos prontuarios meédicos. Foram
incluidos pacientes que utilizam terapia antirretroviral h4 pelo menos seis
meses, maiores de 18 anos e que retiraram medicamento pelo menos uma
vez no ano de 2010. Foram analisados o0s seguintes dados socio-
demograficos: faixa etaria, sexo, raca, grau de escolaridade, municipio e
estado de nascimento e municipio de residéncia. Dados clinicos como
contagem de linfécitos T CD4", valores de carga viral, esquemas de terapia
utilizados durante o decorrer do tratamento e datas de retiradas dos
medicamentos e dos exames laboratoriais citados também foram coletados. A
coleta de dados foi realizada de forma manual, através de visitas diarias ao
SAE durante um periodo de 06 meses (junho a novembro de 2010).
Inicialmente os dados foram colocados em um Banco de Dados com todas as
variaveis estudadas e para isso foi utilizado o Programa Epi Info, Verséao 3.5.1

de 13 de agosto de 2008. Posteriormente para analise estatistica dos dados



coletados foi utilizado o programa estatistico SPSS 18 para Windows
(Statistical Package for the Social Sciences Inc, Chicago, IL, USA).
Resultados : Dos 573 prontuarios analisados, 60,2% sdo do sexo masculino,
com idade média de 46 anos. Quanto a raca, 46,60% dos 573 referem-se
como pardo, 39,4% possuem de 8 a 11 anos de estudo e 89,5% sao
residentes de Sao Vicente. A terapia mais utilizada atualmente é BIO+EFZ, e
as terapias com RTV sdo as quais 0s pacientes mais atrasam na retirada. A
terapia BIO+NVP permite que a carga viral fiqgue indetectavel por mais tempo.
Concluséo : Em nosso estudo, pelo menos no que se refere ao servigo
analisado, mostrou que algumas varidveis como sexo e escolaridade estédo
relacionadas a maior ou menor rigor na retirada dos medicamentos. Talvez
isto possa contribuir para se trabalhar adesdo em grupos mais especificos.
Obviamente a reprodutividade destes dados devera ser observada em outros
estudos e em outras localidades.

PALAVRAS CHAVE: HIV, AIDS, ANTIRRETROVIRAL,
ADESAO.



ABSTRACT

CASTRO, Carolina Durées de. Profile of the adherent patient who
make use of antiretroviral therapy in a specialized outpatient service in Sao
Vicente - SP. Santos, 2011, 76p. Master Thesis in Public Health —
UNISANTOS.

Adherence to anti-retroviral therapy is currently one of the greatest
impact on improvement the quality of life of people with HIV / AIDS. Obijective :
The main objective of this study was draw a profile of patients who make use
of antiretroviral therapy from the point of view of medicine at the pharmacy, in
addition to verifying the effectiveness second evolution of CD4 + and viral load
and delayed withdrawal of medication. Methodology : The Office of
Specialized Services (SAE) in the municipality of San Vicente - SP is located
at Rua Jose Bonifacio No. 105, in the center. The site has medical offices,
reception, pharmacy, day hospital, where many services are provided daily.
We used two local installation: a pharmacy, where are the records of
medication taken, and the reception, where the medical records of patients for
the analysis of other data. Data were collected from records of drugs present
in the pharmacy and medical records. Patients who use antiretroviral therapy
for at least six months, over 18 years and retired medicine at least once in the
year 2010. We analyzed the following socio-demographic data: age, sex, race,
education level, city and state of birth and city of residence. Clinical data as a
count of CD4 + T lymphocytes, viral load, therapy regimens used during the
course of treatment and dates of withdrawals of drugs and laboratory tests
mentioned were also collected. Data collection was performed manually, by
daily visits to the SAE for a period of 06 months (June-November 2010). The
data were put into a database with all variables and for this we used the Epi
Info, Version 3.5.1, 13 August 2008. Subsequent to statistical analysis of data
collected was used SPSS 18 for Windows (Statistical Package for Social
Sciences Inc, Chicago, IL, USA). Results : Of the 573 charts reviewed, 60.2%
were male, mean age 46 years. As for race, 46.60% of the 573 refer to as
brown, 39.4% have 8-11 years of schooling and 89.5% are residents of Sao



Vicente. The therapy currently more used is BIO+EFV, and therapies which
RTV are more delays for the patients in the withdrawal. BIO+NVP therapy
allows the viral load becomes undetectable for longer. In our study, at least
with regard to the service analysis showed that some variables such as
gender and education are related to a greater or lesser accuracy in the recall
of medicines. Perhaps this might contribute to adherence to work more
specific groups. Obviously the reproducibility of these data should be observed

in other studies and in other locations.

KEYWORDS: HIV, AIDS, ANTIRETROVIRAL,
ADHERENCE.
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1. INTRODUCAO

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) vem sendo alvo de
estudos nos ultimos anos devido ao grande impacto epidemiolégico mundial,
sua disseminacdo continua e principalmente pelo fato de ainda ndo existir
uma cura.

A epidemia de HIV/AIDS configura um dos mais sérios problemas
contemporaneos de saude publica, apresentando alto grau de morbi-
mortalidade e perspectivas de um continuo crescimento e propagacdo em
todos os continentes (WHO, 2006).

Inicialmente, o combate a essa doenca era travado apenas contra as
doencas oportunistas que acometiam o0s pacientes, e na maioria dos casos, a
sobrevida era curta devido a sua progressao.

Com a necessidade de se obter alternativas de tratamento, diversas
pesquisas tiveram inicio, e como resposta, foi desenvolvida a Terapia
Antirretroviral (TARV). A introducdo da TARV resultou em um aumento de
gualidade de vida e de expectativa de vida.

Houve uma queda da taxa de mortalidade por AIDS, especialmente
apos o ano de 1996 com a introducdo da terapia de alta poténcia (HAART). A
ocorréncia de infecgcdes oportunistas decresceu de 60% a 80% e muitas
internacdes e Obitos foram evitados, levando a uma economia de mais de 1,8
bilhdes de dolares, no periodo de 1997 a 2003 (GUIMARAES, 2000).

O uso incorreto dessa terapia resultou em um aumento de resisténcia
viral, tornando o0s medicamentos ineficazes. O problema encontrado
atualmente esta em conseguir fazer com que o paciente siga de forma correta
esse tratamento continuamente.

O tratamento com antiretrovirais € considerado um compromisso para
a vida toda. Isso porque os esquemas considerados como os mais bem
sucedidos sdo os que reduzem a carga viral do HIV a niveis baixos. Se
houver a suspensao do tratamento, este controle fica comprometido, devido
ao aumento da carga viral e a diminuicdo da contagem de células CDA4,
causando grande risco a saude do paciente (CECCATO, 2004).
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No Brasil o0 medicamento anti-retroviral é de facil acesso, visto que o
Ministério da Saude mantém um programa nacional de distribuicdo gratuita
destes medicamentos, através dos diversos Servicos de Atendimento
Especializado (SAE) existentes em todos os estados brasileiros. Parte do
grande sucesso do programa de AIDS no Brasil deve-se a garantia de acesso
universal aos medicamentos (NEMES, et al., 2004). Estudos mostram que a
disponibilidade de ARV ¢é alta e homogénea, nao faltam medicamentos em
95,5% dos servicos (MELCHIOR et al., 2006).

Apesar de medicamentos promissores, a falta de adesédo ao
tratamento tornou-se um dos pilares fundamentais para obtencdo dos

resultados clinicos.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

Em 1983 foi identificado o virus causador da AIDS e denominado de
virus da imunodeficiéncia humana (HIV).

O HIV é um virus da familia de lentivirus dos retrovirus animais. Os
lentivirus sdo capazes de infeccdo latente a longo prazo das células e de
efeitos citopaticos a curto prazo, produzindo doencas fatais, de progressao
lenta, que incluem sindromes de desgaste e degeneracdo do SNC. Dois tipos
estreitamente relacionados de HIV, chamados de HIV-1 e HIV-2 foram
identificados (ABBAS; LICHTMAN, 2005).

E um virus de RNA que se caracteriza pela presenca da enzima
transcriptase reversa, que permite a transcricdo do RNA viral em DNA, que
pode, entdo, se integrar ao genoma da célula do hospedeiro, passando a ser
chamado de provirus. O DNA viral € copiado em RNA mensageiro, que €&
transcrito em proteinas virais. Ocorre, entdo, a montagem do virus e,
posteriormente, a gemulacdo (DOLIN et al, 2008).

O genoma do virus da AIDS é pequeno, contendo apenas genes para
codificar a transcriptase reversa, enzima que ele leva quando deixa uma
célula hospedeira, e as proteinas estruturais do capsémero e do envelope
viral (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2000).

As principais células infectadas sdo aquelas que apresentam a
molécula CD4 em sua superficie, predominantemente linfécitos CD4
(linfocitos T4 ou T-helper) e macrofagos. A molécula CD4 age como receptor
do virus, mediando a invaséo celular (DOLIN et al, 2008). Justamente por
serem estas células importantes para o sistema imunoldgico, a AIDS

caracteriza-se por debilitar as defesas do organismo.
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2.1 EPIDEMIOLOGIA DA INFECCAO PELO HIV E DA AIDS

De acordo com estimativas feitas pelo Programa das Nac¢bes Unidas
sobre HIV/AIDS (UNAIDS), 42 milhdes de pessoas estdo vivendo com HIV,
representando o reservatério humano da infec¢ao pelo HIV (UNAIDS, 2010).
Na figura 01, observa-se que o niumero de pessoas vivendo com HIV esta
aumentando, mas em um ritmo mais lento, o que pode ser justificado pelo
aumento de sobrevida dos portadores do virus. A linha em vermelho
representa a estimativa, enquanto os pontilhados, a variacdo possivel desse

valor.

Nimero de pessoas vivendo com HIV

Milhoes 2%

10—
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& linha em vermelho representa a estimativa, enquanto os pontilhados, a variagdo possivel desse valor.

Figura 01. Nimero de pessoas vivendo com HIV. Fonte : Unaids, 2010.

Em 2009, 2.6 milhdes de pessoas foram infectadas pelo virus HIV,
uma reducéo de quase 20% quando comparados aos 3.1 milhées do ano de
1999 (UNAIDS, 2010). Dessa forma verificamos que mais pessoas vivem com
0 virus, porém o numero de recém-infectados diminuiu (Figura 02), o que
demonstra que ocorreu um aumento da qualidade e da expectativa de vida.

Uma das possiveis respostas para esse quadro € a terapia antirretroviral.
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Figura 02. Nimero de pessoas recém in fectadas com HIV. Fonte: Unaids, 2010.

Em 2002 aproximadamente 5 milhdes de pessoas foram infectadas,
metade destas sendo jovens com idade entre 15 e 24 anos; 95% dos casos
eram oriundos de paises em desenvolvimento; 50% dos pacientes infectados
eram mulheres; e a principal forma de transmissdo era a heterossexual
(GOLDMAN; AUSIELLO, 2005).

Segundo a UNAIDS, 34% das pessoas que estavam vivendo com
AIDS em 2009 estavam distribuidas em 10 paises da Africa do Sul, além de
31% dos novos casos e 34% dos obitos relatados nesse mesmo ano. Ainda
constatou-se que 40% das mulheres adultas portadoras de HIV vivem na
Africa do Sul. Em alguns locais, como a Republica da Tanzania, a incidéncia
diminuiu entre 2004 a 2008. Em Uganda, a prevaléncia de HIV estabilizou
entre 6,5% - 7,0% desde 2001.
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Figura 03. Mulheres com mais de 15 anos vivendo com HIV. Fonte: Unaids, 2010.

A Africa continua sendo o cenario mais preocupante globalmente
gquando o assunto € infec¢cdo por HIV e numero de individuos com AIDS.
Como demonstrado na figura 03, o niumero de mulheres com mais de 15 anos
vivendo com HIV ultrapassa os valores referentes a populacdo mundial. Essa
situacdo mantém-se constante desde a década de 90.

A incidéncia de pessoas recém-infectadas pelo HIV tem mostrado
uma diminuicdo, sendo que os paises da Africa estdo em destaque nessa
situacdo. Na figura 04 observa-se que em alguns paises do continente
africano, houve uma diminuicdo superior a 25%. NoO continente americano,
alguns paises mantiveram-se estaveis. Segundo a figura da Unaids, o Brasil
nao disponibiliza dados suficientes para a incidéncia de casos de infec¢éo de
HIV no pais.
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Figura 04. Mudancas na incidéncia do HIV. Fonte: Un  aids, 2010.

Na Asia, estima-se que 4.9 milhdes de pessoas estavam vivendo com
HIV em 2009. No Camboja, a prevaléncia de adultos portadores de HIV
diminuiu para 0,5%, enquanto que em 2001 chegava a 1,2%. Porém, em
alguns paises como Bangladesh, Filipinas e Paquistdo (onde o uso de drogas
injetaveis é o maior modo de transmissao), a prevaléncia aumentou (UNAIDS,
2010).

O numero de pessoas vivendo com HIV na América do Norte e na
Europa continuam crescendo (a estimativa € de 2,3 milhdes em 2009; o que
corresponde a 30% a mais do que no ano de 2001) (UNAIDS 2010).

Na América do Sul e América Central quando comparados o0s
periodos de 2001 e 2009, também ha uma reducéo na incidéncia da infeccao
da AIDS. O numero de pessoas vivendo com HIV continuam crescendo,
porém o numero de pessoas recém infectadas esta diminuindo (Figura 05).
Acredita-se que as campanhas de prevencdo e a politica publica de
distribuicdo da terapia antirretroviral estdo relacionadas a esses numeros. 1/3
da populacdo que vive com HIV na América Central e do Sul, estdo
localizadas no Brasil (UNAIDS, 2010).
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Figura 05. Estatisticas da AIDS para a América Cent ral e do Sul, em 2001 e 2009. Fonte:
Unaids, 2010.

No Brasil, o Sistema de Informacdes de Agravos de Notificacdo
(SINAN), o Sistema de Informacdo de Exames Laboratoriais (SISCEL) e o
Sistema de Informacao de Mortalidade (SIM) séo responsaveis pela obtengéo

de dados sobre 0s pacientes soropositivos.

Dados do Boletim Epidemiolégico AIDS 2010 demonstra que entre
jovens do sexo masculino (de 17 a 20 anos de idade), nos ultimos cinco anos,
a prevaléncia do HIV nessa populacdo passou de 0,09% para 0,12%. O
estudo também revela que quanto menor a escolaridade, maior o percentual
de infectados pelo virus da (prevaléncia de 0,17% entre jovens do sexo
masculino com ensino fundamental incompleto e 0,10% entre os que tém

ensino fundamental completo).
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Tabela | - Casos de aids notificados no SINAN, decl arados no SIM
e registrados no SISCEL/SICLOM @, segundo UF e regido de residéncia
por ano de diagnoéstico. Brasil, 1980-2010 @,

LIF de Resmen[:la

Braml 1534{}4 31433 35&09 1 3520

FONTE: MS/SVS/Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais NOTAS: (1) SICLOM
utilizado para validagéo dos dados do SISCEL. (2) SINAN e SISCEL até 30/06/2010 e SIM de
2000 a 2009.

Ao compararmos os anos de 2005 e 2009 na tabela I, verifica-se que
a Unica regido em que ocorreu uma diminuicdo dos casos notificados foi a
regiao sudeste.

O Programa Estadual DST/AIDS em parceria com a Fundacao
Sistema Estadual de Analises de Dados (SEADE) vem desenvolvendo um
trabalho para cruzamento de dados do banco de notificagdo de casos de
AIDS estadual (SINAN) com o banco de Obitos do SEADE. A grande
vantagem destes programas € possuir uma caracteristica deterministica e ndo
probabilistica, ou seja, sua forma de vincular os dados entre os bancos é bem
mais precisa, identificando verdadeiros pares (SECRETARIA DE SAUDE DO
ESTADO DE SAO PAULO, 2007).

O atual sistema de vigilancia epidemiolégica de AIDS € baseado
principalmente na notificacdo de casos e tem sido utilizado como principal
fonte de informacdo para observacdo das tendéncias da epidemia e para o
planejamento das atividades de prevencdo e assisténcia, assim como para
divulgacao da doenca para a populagédo em geral (SANTOS et al., 2002).

De 1980 até 30 de junho de 2010 foram registrados 186.308 casos de
AIDS no Estado de S&o Paulo, sendo 177.300 notificados SINAN-AIDS e
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9.008 Obitos por AIDS identificados pelo SEADE que nado tinham sido
notificados como casos de AIDS (SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE
SAO PAULO, 2010).

Dos 186.308 casos de AIDS, 129.977 eram do sexo masculino e
56.313 do sexo feminino. O pico da epidemia ocorreu em 1998, quando foram
registrados 12.302 casos e uma taxa de incidéncia de 34,46 casos por
100.000 habitantes. Ap6s este ano, a incidéncia vem decrescendo
consideravelmente, tendo diminuido em mais de 2 vezes até 2008, quando a
incidéncia foi de 15,98 por 100.000 (SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
DE SAO PAULO, 2010).

No Estado de Sdo Paulo, o boletim epidemioldgico preliminar do ano
de 2010 mostra que muitas cidades da baixada santista encontram-se entre
as 50 primeiras em numeros de casos notificados, sendo que a cidade de
Santos encontra-se em 2° (perdendo apenas para a cidade de Séo Paulo) e o
municipio de Sao Vicente esta em 12° lugar (tabela ).

Tabela Il - Casos notificados de AIDS segundo 150 m  unicipios de
residéncia com maior numero de casos e ano de diagn  6stico, Estado de
S&o Paulo, 1980 a 2010 * (recorte com algumas cidad es da Baixada
Santista).

19801989 | 1990-1998 | 20002004 | 2005 | 2006 || 2007 | M0 |

_@-@@
I 0 N e

'WHFWWW

12 SaoVicente | 166 | 1354 WWW N EN
14{3uarua
WWWWWWW 1]

FONTE: Base Integrada Paulista de Aids (BIP-Aids) - Cooperacao Técnica PEDST/Aids-SP e
Fundacdo SEADE. (*) Dados preliminares até 30/06/10 (SINAN) e 31/12/08 (SEADE), sujeitos
a revisédo mensal
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O municipio de S&o Vicente encontra-se no litoral de S&o Paulo e
conta com aproximadamente 320 mil habitantes em uma area de 146 km?
(PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO VICENTE, 2011).

Figura 06. Localizagdo do Municipio de S&o Vicente. Fonte: Prefeitura Municipal de Séo
Vicente, 2011.

Segundo o DataSUS, de 1985 até 2010, o municipio de Sao Vicente
teve 2654 casos de AIDS diagnosticados. E possivel observar que a relagéo
de casos diagnosticados entre homens e mulheres vem diminuindo (2,66
homens / mulher em 1987 e 1,38 homens/mulheres em 2009) (Tabela III).

Tabela Ill — Numero de casos notificados de AIDS no  municipio
de Sao Vicente — SP, no periodo de 1985 a 2010.

Ano Diagnéstico Masculino [Feminino |Total
TOTAL - 1.709] 945 2.654
1985 | 4| 0 4
1986 | 3 0 3
1987 | 8| 3 11
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2.2 TERAPIA MEDICAMENTOSA
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A Constituicdo Brasileira de 1988 estabelece a saude como direito de

todos e dever do Estado. Fundamentada nesse contexto, em 1996 foi editada

a Lei n° 9.313/96, garantindo a distribuicdo gratuita dos medicamentos

antiretrovirais no ambito do SUS. Desde entédo, tem sido ampliado o acesso

gratuito ao diagnéstico do HIV e, conseqiientemente, ao tratamento da AIDS.

Estima-se que existam no Brasil 630 mil pessoas portadoras do HIV. Até

dezembro de 2009, 195.000 delas estavam em uso dos antiretrovirais (ARV).
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Anualmente, sdo aproximadamente 33.000 novos casos diagnosticados e
notificados por ano (BRASIL, 2010).

O contexto de vida de pessoas vivendo com HIV/AIDS vém-se
modificando nos ultimos anos, em grande parte por causa dos avancos
relacionados ao surgimento da terapia antirretroviral (TARV), que resultou em
aumento de sobrevida, diminui¢cdo das internagdes por doencas oportunistas
e queda da mortalidade (MARINS et al., 2003).

Os objetivos da TARV séao reduzir a morbimortalidade e melhorar a
gualidade de vida das pessoas, por meio da supressao viral, o que permite
retardar ou evitar o surgimento da imunodeficiéncia. Os resultados obtidos
com o tratamento — a reducéo progressiva da carga viral e a manutencao e/ou
restauracdo do funcionamento do sistema imunoldgico — tém sido associado a
beneficios marcantes na saude fisica das pessoas soropositivas e permitido
gue elas retomem e concretizem seus projetos de vida (BASTOS, 2006).

Devido a complexidade clinica no tratamento, o Ministério da Saude
compilou consensos de terapia.

Os Consensos de Terapia sdo documentos elaborados com a
colaboragcdo de especialistas, para definir a utilizagdo de medicamentos
antiretrovirais, quando iniciar o uso da terapia, quais sdo as mais utilizadas
como segunda opcédo. Essas recomendacdes advém de comités assessores,
instituidos pelo Ministério da Saude, para criancas, gestantes, adultos e
adolescentes (BRASIL; 2008).

Distribuidos gratuitamente pelo SUS os medicamentos antiretrovirais

séo divididos em classes de acordo com o seu mecanismo de acao.

2.2.1 Classe dos antiretrovirais inibidores da tran  scriptase reversa
analogos de nucleosidios (INTR)

Foi a primeira classe de medicamentos liberado para tratamento,
sendo a Ziduvudina (AZT) a primeira droga aprovada pela FDA, portanto
sendo usada como monoterapia.

Os INTR atuam por inibicdo competitiva da transcriptase reversa do

HIV e também podem ser incorporados na cadeia de DNA viral em
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crescimento, causando a sua interrupcdo. Os medicamentos dessa classe
sdo: Abacavir (ABC); Didanosina (ddl); Estavudina (d4T); Lamivudina (3TC);
Tenofovir (TDF); Zidovudina (AZT) e ainda uma associacdo de dois
medicamentos dessa classe “Biovir” (AZT + 3TC) (SILVA, 2006).

Gragas aos avangos nas pesquisas e a necessidade de novos

medicamentos, foram criadas novas classes.

2.2.2 Classe dos antiretrovirais inibidores da tran  scriptase reversa nao-

analogos de nucleosideo (INNTR)

Os INNTR se ligam diretamente a um sitio na transcriptase reversa
viral localizado proximo ao sitio de ligacdo dos INNTR. Os INNTR néao
competem com trifosfatos de nucleosideos nem necessitam de fosforilacdo
para serem ativos, e normalmente, exibem atividade especifica contra HIV-1.
A ligacdo dos INNTR ao sitio ativo da enzima resulta em bloqueio das
atividades da DNA polimerase RNA e DNA-dependente. O rapido
aparecimento de resisténcia impede o uso de qualquer INNTR como
monoterapia para tratamento das infecgoes por HIV. Os medicamentos dessa
classe sdo: Delavirdina (DLV); Efavirenz (EFV) e a Nevirapina (NVP) (SILVA,
2006).

O primeiro grande estudo randomizado, comparado a atividade dos
ITRNNs em terapia inicial, foi o estudo DMP006 que demonstrou que o EFV
foi superior a Indinavir, em manter a supressdo da replicacdo viral até a
semana 168 (TASHIMA, 2004).

No estudo de RIDLLER (2006), o EFV também manteve uma maior
efetividade para manter a carga viral indetectavel até a semana 96, dessa vez
comparado ao LPV-r, porém mostrou mais alteracbes morfoldgicas e uma

menor resposta quantitativa do CDA4.
2.2.3 Classe dos inibidores de protease (IP)
As principais questdes que envolvem a escolha de um IP incluem

caracteristicas farmacocinéticas, efeitos adversos, interacdes de drogas, perfil
de aderéncia e resisténcia (KHURRAM, 1999).
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A protease ou proteinase do HIV é uma enzima que é essencial para
a clivagem pés-traducdo da poliproteina gag e gag-pol. Diversas proteinas
virais, inclusive as que formam os componentes protéicos do cerne viral, a
prépria protease e a integrase, sao sintetizadas como poliproteinas que
exigem clivagem pela protease viral a fim de produzir as proteinas maduras
(SILVA, 2006).

Os inibidores da protease bloqueiam a clivagem necesséaria dessas
poliproteinas nos ultimos passos do ciclo de replicagdo viral, causando a
producdo de particulas virais defeituosas e imaturas (SILVA, 2006). Os
representantes dessa classe sdo: Amprenavir (APV); Atazanavir (ATV);
Indinavir (IDV), Lopinavir (LPV/r); Nelfinavir (NFV); Ritonavir (RTV), o

Saquinavir (SQV) e Darunavir.

2.2.4 Classe dos inibidores de fusao (IF)

As drogas desta classe interferem com a entrada de HIV em células
por inibirem a fusdo das membranas viral e celular. O enfuvirtida (T20) foi a
primeira droga desta classe a ser aprovada para uso clinico (SILVA, 2006).

Nos pacientes sob terapia antirretroviral contendo enfuvirtida que
desenvolvem falha viroldgica, apés duas semanas de carga viral detectavel, ja
€ possivel detectar virus resistentes a droga (LU et al,2006). A monoterapia

com T20 reduz a chance de supressao viral (NELSON et al, 2005).

2.2.5 Classe dos inibidores de CCR5

A entrada do HIV em células requer a participacdo da molécula CD4 e
de um co-receptor, infecgbes primarias geralmente se dao por virus com
tropismo por macréfagos e que utilizam o co-receptor denominado CCRS.
Maraviroc € o primeiro inibidor de CCR5 aprovado para uso clinico, sendo
ativo contra virus resistentes a outras classes (DOLIN et al, 2008). Com
mecanismo de acdo idéntico, o vicriviroc estd em fase avancada de
desenvolvimento (GULICK et al, 2007).

Os mecanismos de resisténcia sado basicamente dois. O primeiro € o

surgimento de mutacgdes virais que confiram ao virus capacidade de se ligar a
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molécula de CCRS5, e o0 segundo é a selecdo de variantes virais com tropismo
por outro co-receptor (WESTBY et al, 2007).

2.2.6 Classe dos inibidores da integrase

A integrase é uma enzima codificada pelo HIV que atua dentro do
nucleo da célula hospedeira permitindo que o DNA viral seja incorporado ao
DNA da célula hospedeira, etapa essencial do ciclo replicativo do virus
(DOLIN et al, 2008).

Outros compostos da classe estdo sendo investigados em estudos de

fase Il (eviltegravir ou GS-9137), com resultados promissores.

2.3 ADESAO AO TRATAMENTO

Adesdo refere-se a conduta do paciente em seguir a prescrigdo
meédica, no que diz respeito a posologia, a quantidade de medicamentos por
horario, ao tempo de tratamento e as recomendacdes especiais para
determinados medicamentos (METHA et al., 1997). O termo adesé&o pode ser
entendido de maneira ainda mais ampla, como uma atividade conjunta na
gual o paciente ndo apenas obedece a orientacdo meédica, mas segue,
entende e concorda com a prescricao estabelecida pelo médico. Significa que
deve haver um acordo entre o médico e o paciente, relacdo em que séo
firmadas as responsabilidades de cada um e também de todas as outras
pessoas envolvidas no processo (VITORIA, 1998).

O problema da adesdo ndo esta relacionado apenas com o0s
portadores de HIV. A Organizacdo Mundial da Saude relata que apenas 50%
dos pacientes que receberam algum tipo de prescricdo, seguem a mesma
corretamente (MARCUS, 2003). Doencas com tratamento prolongado exigem
grande comprometimento do paciente.

A tuberculose ainda estda no topo de doencas que causam
mortalidade em jovens e adultos em alguns paises, e o grande problema é a

adesao ao tratamento. Em um estudo realizado na cidade de Nova York, 48%



dos pacientes recém-diagnosticados com tuberculose, abandonam o
tratamento por dois ou mais meses (PABLOS-MENDEZ et al, 1997).

A complexidade do HIV envolve etapas que vao desde o
conhecimento de seu total mecanismo de acdo até a adesdo a terapia.
Entender o porqué da resisténcia dos pacientes em seguirem corretamente o
tratamento € a pergunta chave de diversas pesquisas. Consegue-se afirmar
gue tal problema é multifatorial e deve ser analisado como um todo, levando-
se em consideracdo fatores farmacolégicos, como a escolha da terapia, a
fatores sociais e psicoldgicos do individuo, uso de alcool, drogas ilicitas ou
problemas relacionados a saude mental do individuo. A aceitagdo da doencga,
o medo de sofrer preconceito de familiares e amigos, os efeitos colaterais
causados pelos medicamentos, o esquecimento da tomada dos comprimidos,
sao alguns exemplos de como é complexa essa andlise.

Apesar dos limites da adesao para a efetividade do tratamento serem
dificeis de estabelecer, estudos apontam que, devido a uma alta e constante
taxa de replicacdo e mutacdo do HIV, pelo menos 95% de adesao é
necessaria para manter a carga viral-HIV nédo detectavel (NIEUWKERK et
al,2001). Raffa e colaboradores concluem que existe um ponto de corte
intermediario — 80-90% — de adesdo, no qual os pacientes desenvolvem
mutacdes com taxas maiores do que quando estdo acima ou abaixo desse
limite (BONOLO, 2007).

A adesdo pode ser influenciada por fatores como a quantidade de
medicamentos, as reacfes adversas, a necessidade de periodo de jejum, a
incompatibilidade entre as drogas e a dificuldade na compreenséo das metas
da terapia e da implicacdo do seu uso inadequado (SINKOC et al, 1999). E,
para se obter sucesso com a adesdo, faz-se necessario um trabalho
multidisciplinar dando énfase em trés componentes: informacgéo, motivagao e
adaptacao ao estilo de vida do paciente (GARCIA, 2003).

O Ministério da Saude, em 2010, publicou uma coletanea onde os
principais estudos sobre adesdo a terapia antirretroviral foram verificados.
Nessa publicacdo, 56 trabalhos foram analisados sobre a adesdo. Em termos
gerais, a adeséo foi quantificada estabelecendo-se, explicitamente, um ponto
de corte que variou de 80,0 a 100,0% das doses prescritas. Em relacdo ao

tempo de avaliagdo, houve diferencas e os tempos variaram de um dia até um
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ano. Os periodos mais longos foram para as avaliacdes do registro da
farmacia, e os periodos mais curtos (um a trés dias), para o autorrelato
(entrevista). Os principais métodos utilizados para a mensuracdo da adesao
foram: medidas subjetivas, baseadas em autorrelato por entrevista (61,5%);
medidas objetivas, baseadas em registros de dispensacdo em farmécia
(7,7%) e em dispositivos eletrénicos colocados nas embalagens dos ARV
(5,8%); e combinacdo de métodos (23,1%). Entre 43 artigos que
apresentaram a incidéncia ou prevaléncia da ndo adesao, a taxa média foi de
30,4% (5,0%-67,0%), variando de acordo com o tipo de medida, o desenho do
estudo e o ponto de corte utilizado. Em 25 estudos, verificou-se correlagéo da
adesao com parametros clinicos e/ou laboratoriais (BRASIL, 2010).

Em uma pesquisa realizada em 10 institutos nacionais de saude (NIH)
dos EUA, foram criados grupos de pesquisa clinica em adultos com AIDS
(AACTG), onde se obteve 83% de adesdo ao tratamento. Em outros 7
estudos conduzidos fora do meio académico, a adesédo girou em torno de
70%, o que foi considerado estatisticamente proximo. Quando questionados
pelo fato de ndo tomarem a medicagao corretamente, 0s pacientes alegaram
esquecimento (66%), ou o fato de estarem ocupados ou longe de casa, como
principais fatores (CHESNEY, 2000).

Os efeitos colaterais também podem influenciar nesse esquecimento.
Em um estudo realizado em uma clinica publica para portadores de HIV nos
EUA, apdés 8.1 meses de tratamento, 61% dos pacientes mudaram ou
largaram a TARV, sendo que 24% dos pacientes justificaram efeitos colaterais
(nduseas, vomitos, diarréia) como causa (O'BRIEN et al, 2003).

Tratar outra enfermidade concomitante com o HIV também influencia
na adeséo. Na Europa foi realizado um estudo onde se descobriu que 32,9%
dos pacientes com HIV e tuberculose eram ndo aderentes (ROCHA, 2003).

Ouvir e entender as preocupacdes do paciente sédo fatores que
auxiliam a compreender e identificar pontos cruciais para o tratamento. Em
um estudo realizado com 1599 pacientes portadores de HIV e 138
profissionais da saude envolvidos em seu tratamento mostrou que algumas
das principais preocupacfes dos pacientes ndo eram as mesmas que 0S

profissionais acreditavam ser prioritarias. Enquanto 58% dos pacientes
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preocupavam-se com o fato do tratamento ser para o resto da vida, apenas
5% dos profissionais consideraram esse fator um problema (RAFFI, 2000).

O suporte social também pode auxiliar o paciente a aceitacdo do
tratamento. Na Suica, um estudo de corte demonstrou que pacientes que
possuem 0 apoio do parceiro, tem uma progressdo mais lenta da doenca,
diminui a chance de ficar deprimido e adere mais ao tratamento. Esses
numeros variam também se o parceiro € ou ndo HIV positivo (YOUNG et al,
2004).

Alguns autores também analisam a adesdo pelo ponto de vista
antropoldgico, pois o entendimento da doenca varia de acordo com a cultura
de cada um. Como por exemplo, alguns pacientes entendem o tratamento
medicamentoso como uma punicéo e freqientemente a religido influencia em

aceitar ou nao um tratamento (SANTOS, 2000).
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3. OBJETIVOS

Objetivo Geral:

Tracar um perfil dos pacientes que fazem uso da terapia
antirretroviral, do ponto de vista de retirada de medicamentos na farmacia,
além de verificar a eficacia segundo evolucio de células CD4" e carga viral e

atraso na retirada da medicagéo.

Objetivos Especificos:

. Caracterizar os pacientes em uso de TARV no SAE-SV,
segundo variaveis soécio-demograficas;

. Correlacionar a eficacia do tratamento do ponto de vista
imunoldgico (células CD4") e virologico (quantificacdo da carga viral do HIV),
através do uso de TARYV e atraso na retirada da medicacao na farmacia.

. Avaliar a adesdo a TARV do ponto de vista do atraso na retirada

da medicacao na farmacia;
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4. METODOLOGIA

O programa DST/AIDS do municipio de Sao Vicente teve inicio no ano

de 1993 e o0 Servico de atendimento especializado (SAE) em 1996.

O Servico de Atendimento Especializado do municipio de Séo Vicente
— SP atualmente localiza-se na Rua José Bonifacio n° 105, no centro. O local
possui consultorios médicos, recepcdo, farmécia, hospital dia, onde séo
prestados diversos servicos diariamente. Foram utilizados dois locais da
instalacdo: a farmacia, onde ficam os prontuarios de retiradas de
medicamento, e a recepc¢do, onde se encontram os prontuarios médicos dos

pacientes, para a analise dos demais dados.

Durante a pesquisa, 0 servico atendia aproximadamente 1500
pacientes. Foram incluidos no estudo todos os individuos portadores do
HIV/Aids, com idade igual ou superior a 18 anos, que fazem uso da terapia
antirretroviral e sdo inscritos no servico de atendimento especializado (SAE),
situado no municipio de Sao Vicente - SP. Ainda era necessario que o
paciente tivesse realizado ao menos uma retirada de antirretroviral no ano de
2010 e fizesse no minimo 06 meses de uso da TARV. Dentro desse perfil
foram encontrados 573 pacientes.

Os dados foram coletados a partir da revisdo das fichas de

cadastramento da Farmacia e de prontuarios médicos.

Foram analisados os seguintes dados socio-demogréficos: idade,
sexo, raga, grau de escolaridade, municipio e estado de nascimento e
municipio de residéncia. Dados laboratoriais; contagem de linfécitos T CD4" e
valores de carga viral bem como esquemas de terapia utilizados durante o
decorrer do tratamento e datas de retiradas dos medicamentos e dos exames

laboratoriais citados também foram coletados.

A coleta de dados foi realizada de forma manual, através de visitas

diarias ao SAE durante um periodo de 06 meses (junho a novembro de 2010).

Para realizar a analise da adesdo ao tratamento, foram coletadas
todas as datas das retiradas do tratamento, desde a primeira data que
constava na ficha de dispensacéo até maio de 2010. E necessario ressaltar
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gue os medicamentos antirretrovirais dispensados sdo para 30 dias de
tratamento, portanto o paciente deve retornar ao servico de 30 em 30 dias
para retirar os medicamentos. As datas foram divididas em periodos de seis
meses, apenas para o fim de se elaborar a mascara de dados no programa
Epi Info e o atraso foi contabilizado em dias. Os dados como raca e
escolaridade foram retirados da ficha de notificagdo de AIDS, presentes no
prontuario médico. Como o0 quesito raca sO foi adicionado a ficha de
notificacdo a partir do ano de 2000, todos 0s pacientes que iniciaram o
tratamento anteriormente a esse ano tiveram esse dado retirado do prontuario
médico. O restante dos dados sécio-econdmicos estavam presentes na ficha

de cadastro do paciente, no prontuario medico.

Todos os exames de carga viral existentes no prontuario médico dos
pacientes foram anotados e colocados em ordem cronoldgica. Em seguida, foi
verificada a primeira carga indetectavel e contabilizado o tempo (em meses)
até aparecer uma carga viral detectavel. Como alguns pacientes alternavam
os resultados em indetectavel e detectavel, foram somados os periodos em

gue 0s exames resultavam em indetectavel.

Inicialmente os dados foram colocados em um Banco de Dados com
todas as variaveis estudadas e para isso foi utilizado o Programa Epi Info,
Versao 3.5.1 de 13 de agosto de 2008.

ANALISE ESTATISTICA

Inicialmente foi criado um banco de dados com todas as
variaveis descritas, através do Programa Epilnfo Versdo 3.5.1, de 13 de
agosto de 2006.

Posteriormente para a analise dos dados foi utlizado o
programa, Statistical Package for the Social Sciences (SPSS versao 18 para
Windows).

Foi realizada a analise estatistica descritiva para todas as
variaveis de interesse do estudo. As variaveis qualitativas foram apresentadas
através de valores absolutos e relativos. As variaveis quantitativas foram

apresentadas através dos seus valores de tendéncia central e de disperséo.
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No que se refere a estatistica analitica as variaveis quantitativas
foram inicialmente testadas para verificar se estavam normalmente
distribuidas baseando-se nos valores absolutos da diferenca maxima entre a
distribuicdo cumulativa observada e a distribuicAo cumulativa esperada,
assumindo o pressuposto de normalidade, através dos testes de Kolmogorov-
Smirnov (com correcao de Lillifors) e Shapiro-Wilk.

Quando tratava-se de amostras paramétricas (isto €, com
distribuicdo normal), foi utilizado o teste t e analise variancia (ANOVA),
guando de amostras ndo paramétricas utilizou-se o teste U de Mann-Whitney
e o teste de Kruskal-Wallis além do teste Qui-quadrado para tabelas extensas
e ou teste exato de Fisher.

Foi utilizado também o Coeficiente de correlacdo de Person (r), para
avaliacdo da extensao de relacdo linear entre variaveis continuas.

Considerou-se o nivel de significancia de 5%.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (COMET),
em 07/06/2010 (Processo n° 1468.8.2010) e teve apoio da CAPES, através de
bolsa.
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5. RESULTADOS

O SAE de Séo Vicente possui atualmente cerca de 1500 pacientes
cadastrados sendo que 573 (38,20 %) fazem uso de TARV e estao dentro dos
parametros estabelecidos para essa pesquisa. Dos 573 prontudrios
analisados, 345 sédo do sexo masculino, o que representa 60,2% do total. I1sso
significa que no servico existem 1,5 homens utilizando terapia antirretroviral
para cada mulher.

345 (60,2%)

350 -

250 -

228 (39,8%)

150 -
100 -

HOMEM MULHER

Grafico 01. Sexo dos pacientes que utilizam terapia antirretroviral no Servico de
Atendimento Especializado (SAE), do municipio de S& o Vicente — SP.

Destes pacientes, a idade média observada para o sexo feminino foi
de 43,8; e para o sexo masculino 46,8; a mediana, moda e outras medidas de
tendéncia central podem ser observadas na tabela abaixo. Isso demonstra
que o perfil do sexo masculino € um pouco mais velho do que o do sexo

feminino, como se pode observar no gréafico 02.
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Tabela IV: Idade Média; mediana e moda dos paciente s que

utilizam terapia antirretroviral no SAE do municipi 0 de S&o Vicente — SP.

Feminino Masculino Total

N 228 345 573
Média 43,8 46,8 45,6
Mediana 42 46 44
Moda 39 42 39
Desvio Padrao 10,9 10,5 10,7
Curtose -0,04 -0,086 -0,12
Assimetria 0,48 0,32 0,36
Percentil-25 36 39 38
Percentil-50 42 46 a4
Percentil-75 50 54 23

Ao analisar a faixa etaria por sexo, observa-se que os individuos do
sexo feminino predominam nas faixas etarias mais jovens, enquanto que 0s
individuos do sexo masculino predominam nas faixas etarias de maior idade
(grafico 02). No grafico 02 é possivel observar que ocorre um envelhecimento
relacionado ao sexo masculino, que é maior no topo da piramide etaria (> 50

anos); enquanto o sexo feminino é maior na base da piramide.

SEXO
FEMININO _ MASCULINO

807

60

IDADE
(soue) 3aval

207

T T T T 1 T T T T
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Frequency

Gréfico 02. Freqiéncia da idade por sexo dos pacien tes que utilizam terapia
antirretroviral no Servigco de Atendimento Especiali zado (SAE), do municipio de Sédo

Vicente — SP.
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Os dados referentes a raca foram retirados da ficha de notificagdo
HIV/AIDS, presente no prontuario médico do paciente. A determinacdo da
raca é auto-referida, ou seja, o proprio paciente indica qual a sua raca. Como
essa variavel passou a fazer parte da ficha de notificacdo a partir do ano de
2000, foi também utilizada a ficha de cadastro do servico. No SAE de Sé&o
Vicente foram encontrados apenas 1,6% de prontuarios sem a variavel racga,

enquanto que 41% dos pacientes sdo brancos e 46,6% pardos (Grafico 03).

Raca
IGNORADA h 9 (1,60%)
AMARELA | 2 {0,30%)
PRETA | | 60 (10,50%)
BRANCA | 235 (41,00%)
PARDA _ (46,60%)
;I} 5.0 1r:lm 150 z{lm 250 300

Gréfico 03. Frequéncia da raca dos pacientes que ut ilizam terapia antirretroviral no

Servico de Atendimento Especializado (SAE), do muni  cipio de Séo Vicente — SP.

A variavel escolaridade também foi pesquisada primeiramente na
ficha de notificacdo de HIV/AIDS, e depois na ficha cadastral do servico.
Segundo a ficha de notificacdo, a escolaridade € dividida em: 1 a 3 anos, 4 a
7 anos, 8 a 11 anos, 12 ou mais, analfabeto e ignorada.

No municipio de Sao Vicente quase 46% dos pacientes que utilizam
TARV, possuem no minimo de 8 a 11 anos e apenas 12% possuem no

maximo de 1 a 3 anos de escolaridade, conforme demonstrado no gréafico 04.
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Grafico 04. Frequéncia da escolaridade dos paciente s que utilizam terapia
antirretroviral no Servico de Atendimento Especiali zado (SAE), do municipio de Sao
Vicente — SP.

Em relacdo a cidade de moradia dos pacientes que fazem uso da
TARV, 10,5% migravam de outras cidades para retirar os medicamentos .
Apesar da cidade de Santos possuir o Secraids (Se¢do Centro de Referéncia
em AIDS), local que serve como referéncia na baixada santista para
HIV/AIDS, 3,1% dos pacientes que fazem uso do servico em Sao Vicente sao
provenientes do municipio de Santos (Gréfico 05).

Cidade de Moradia
600

513 (89,5%)

100

22 (3,8%) 18 (3,1%) 6 {1,0%) 14 (2,6%)
= Aee—

SAOVICENTE PRAIA GRANDE SANTOS GUARUJA Outros

Gréfico 05. Cidade de moradia dos pacientes que uti lizam terapia antirretroviral no
Servi¢co de Atendimento Especializado (SAE), do muni  cipio de S&o Vicente — SP.



45

Quanto ao estado de nascimento dos pacientes, mais da metade
deles nasceram no estado de Sao Paulo (67,5%). Em segundo lugar, veio a
Bahia (5,9%), seguida de Pernambuco (4,2%), Minas Gerais (3,7%) e Sergipe
(3,3%) (Grafico 06). Aproximadamente 22% dos pacientes que fazem uso de
terapia antirretroviral nasceram em estados do nordeste.Uma possivel
explicagcdo para esses resultados € a migracdo populacional de outros
estados para Sdo Paulo, devido a procura de emprego e melhores

oportunidades.
Estadode Nascimento
Outros . 88 [15,40%)
se I 19 (3.30%)
Nordeste = 21,81%
mc B 21 (3.70%)

PE 24 {4,20%)

BA | 34(590%)

o I 7 5%

I
0 50 100 150 200 250 300 350 400 450

Gréfico 06. Estado de nascimento dos pacientes que utilizam terapia antirretroviral no

Servico de Atendimento Especializado (SAE), do muni  cipio de S&o Vicente — SP.

No grafico n°® 07 estdo apresentados os resultados dos exames
iniciais de CD4" dos pacientes. Foi considerado exame inicial o primeiro
exame que constava nos prontuarios médicos. Pode-se observar que 40%
dos pacientes apresentavam entre 0 — 200 células e 66% menor que 350

células por mm?; isto &, fizeram diagndstico em fase adiantada de doenca.
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200 - 350
50 - 200 > 350

CDA4INICIAL

Gréafico 07. Resultados de CD4 * iniciais dos pacientes que utilizam terapia
antirretroviral no Servico de Atendimento Especiali zado (SAE), do municipio de Sao
Vicente — SP.

No grafico n°® 08 foram apresentados os exames de CD4+ atuais.
Foram considerados atuais os Ultimos exames presentes no prontuario
médico. E possivel observar que 67,3% dos pacientes apresentavam > 350

células.

%

200 - 350

50.- 200
CD4 FINAL

Gréfico 08. Resultados de CD4 ™ atuais dos pacientes que utilizam terapia antirret  roviral

no Servico de Atendimento Especializado (SAE), do m  unicipio de Séo Vicente — SP.
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A carga viral é uma das principais ferramentas clinicas que auxiliam
na observacdo do progresso do paciente no tratamento. Um dos principais
objetivos da terapia antirretroviral € manter os niveis plasmaticos do virus
indetectaveis, para que o individuo apresente uma melhora em sua imunidade
e diminua as chances de transmissdao. Os exames sao realizados
periodicamente, aproximadamente trés por ano (de quatro em quatro meses),
ou de acordo com a necessidade do paciente. Em Sao Vicente, o laboratério
que realiza os exames considera indetectavel, valores menores a 50
células/mm?.

Com relacado a carga viral atual (foi considerada como atual a ultima
carga viral disponivel no prontuario médico), ao analisar independentemente

do sexo, 61,3% dos pacientes apresentavam-na indetectavel (Grafico 09).

50,0%

40,0%

Percent

20,0%

INDETECTAWEL DETECTAMWEL
CARGA VIRAL ATUAL

Gréafico 09. Relacdo de carga viral indetectavel (< 50) e detectavel dos pacientes do

Servico de Atendimento Especializado (SAE), do muni  cipio de S&o Vicente — SP.

O resultado da carga viral é significativo, pois mais da metade dos
pacientes conseguiram em seu Ultimo exame cumprir um dos objetivos da
utilizacdo da terapia, que é o de manter a carga viral em niveis plasmaticos
indetectavel.
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Quando analisamos a carga viral atual por sexo, observa-se que a
frequéncia de homens que a mantiveram indetectavel € maior do que as
mulheres (64,2% dos homens contra 57,0% das mulheres). Apesar da
diferenca na frequiéncia ndo houve significancia estatistica.

SEXO

W FEMININD
W mascuLIMND

INDETECTAWEL DETECTAVEL
CARGA VIRAL ATUAL

Gréfico 10. Relagdo de carga viral indetectavel (< 50) e detectavel em relagcdo ao sexo
dos pacientes do Servico de Atendimento Especializa  do (SAE), do municipio de Sdo
Vicente — SP.

O tempo de uso de TARV variou de seis até 173 meses, e a maior
parte dos pacientes estavam em tratamento de 7 a 75 meses, até o término
da pesquisa (Tabela V). Ndo foi analisado o tempo entre o diagndstico da
doenca e o inicio do uso da terapia nessa pesquisa. Observa-se que 29% dos
prontuarios analisados apresentam mais de 100 meses de tratamento (o

equivalente ha mais de oito anos de tratamento).
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Tabela V: Média do tempo de uso de terapia antirret  roviral; mediana e

moda dos pacientes no SAE do municipio de S&o Vicen  te — SP.

Feminino Masculino Total

N 228 345 573
Média 78,9 68,8 72,8
Mediana 74 60 66
Moda 11 40 40
Desvio Padrao 47,3 44,1 45,6
Curtose A8 -0,8 -1
Assimetria 0,18 0,5 0,37
Percentil-25 38 31 33
Percentil-50 74 60 66
Percentil-75 115,8 101 108

A relacdo entre o tempo de uso da terapia e a % dos pacientes é

representada no grafico n° 11.
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Gréfico 11. Relacdo do tempo de uso de TARV e % do s pacientes do Servico de

Atendimento Especializado (SAE), do municipio de S& o Vicente — SP.



50

O numero de terapias utilizadas durante o tratamento dos pacientes
variou entre um unico esquema chegando até 17 esquemas diferentes. Mais
de 38% dos pacientes fizeram uso de um uUnico esquema e 17% utilizaram
dois esquemas. Nessa analise verificou-se que 3,9% dos pacientes trocaram
de esquema dez ou mais vezes durante o tratamento (Grafico 12). Nao foram
pesquisados quais 0os motivos das trocas dos esquemas. Sabe-se que muitas
alteracdes de esquemas podem causar resisténcia a certas classes de
medicamentos e dificultar as chances de se manter a carga viral indetectavel,
além de poder causar confusdo para o paciente devido as mudancas de

posologias e como conseqUéncia, diminuir a adesdo do mesmo ao

tratamento.
Nimero de esquemas terapéuticos utilizados durante o tratamento
250 -
222 (38,7%)
2{}0 |
150
99 (17, 3%}
100 -
(14,6%)
50 - AT (8,2%) 44 (7,7%)
25 (4,4%)
. 1325%) 11 (1,9%) gpra%) 10 (3.9%)
0 , N == _ .

5 & T 8 9 10 ou mais

Gréfico 12. N° de esquemas utilizados durante o tra  tamento dos pacientes que utilizam
terapia antirretroviral no Servigo de Atendimento E specializado (SAE), do municipio de
Séo Vicente — SP.

A andlise da TARYV inicial foi realizada independentemente do ano de
inicio de tratamento, apenas foi anotado a primeira terapia utilizada pelo
paciente, independente do ano de inicio de tratamento. Como TARYV inicial
foram encontradas 55 esquemas diferentes, que vao desde monoterapia a
combinac¢des com cinco medicamentos. No grafico n°® 13 estdo representados

0s seis esquemas mais utilizados, sendo que 3TC/AZT+EFV foi 0 esquema



51

onde 29% dos pacientes iniciaram a terapia com ele, seguido de
3TC/IAZT+NVP  (9,9%), AZT+DDI (9,20%), 3TC/AZT+LPVIr (8,4%),
3TC+DAT+EFV (4,9%) e 3TC/AZT+ATV (4,4%).

TARVINICIAL
OUTROS l I_ | im {33,9%)
3TCIAZT+ ATV | 25 (4,4%)
3TC+DAT+EFV ‘- 28 (4,9%)

3TCiAZT+LPvr [ | 45 (8.4%)

AZT+DDI | | 53 (9,2%)
|

3TCIAZT+NVP 57 (9,9%)

ITCIAZT+EFV 168 (29,3%)
] | . | | |
0 50 100 150 200 250

Gréfico 13. TARYV inicial dos pacientes do Servico de Atendimento Especializado
(SAE), do municipio de Séo Vicente — SP.

A terapia atual foi aquela que estava sendo utilizada no momento da
coleta de dados (iniciada em junho de 2010). Durante esse periodo, 0 servi¢co
fornecia 62 esquemas diferentes para os 573 pacientes. Desses esquemas, 0
mais utilizado era 3TC/AZT+EFV, com aproximadamente 26%, seguido de
3TC/AZT+LPV/Ir (11,3%), 3TC/AZT+NVP (8,9%), 3TC+ATV+RTV+TNF
(8,7%), 3TC/AZT+ATV+RTV (7,5%) e 3TC+EFV+TNF (6,8%). Os demais
esquemas totalizam 30,6% dos pacientes (Grafico 14). Nao foi pesquisado o
motivo da escolha da prescricdo de determinado esquema terapéutico (se foi
devido a intolerancia a determinada droga, pelo niamero de comprimidos

ingeridos ao dia, ou outras justificativas).
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Gréfico 14. TARV atual dos pacientes do Servico de  Atendimento Especializado (SAE),

do municipio de Sé&o Vicente — SP.

A tabela VI apresenta o tempo de atraso da terapia antirretroviral,
onde é possivel verificar a média e a mediana, tanto total quanto em relacéo
ao sexo. Pode-se observar que a média de atraso feminino é maior do que a
meédia do sexo masculino.

Tabela VI: Média do tempo de atraso de terapia anti  rretroviral; mediana e

moda dos pacientes no SAE do municipio de Sao Vicen  te — SP.

Feminino Masculino Total

N 228 345 573
Média 613 520 557
Mediana 380 322 344
Moda 0 0 0

Desvio Padrao 604 569 585
Curtose 0,35 1,9 1,15
Assimetria 0,97 1,4 12
Percentil-25 88 58 64

Percentil-50 380 322 344

Percentil-75 1026 826 923
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O gréafico 15 apresenta a relacdo entre os dias de atraso e 0s anos de
tratamento. E possivel observar uma pequena oscilagido entre os 7, 8 e 9

anos de tratamento.
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Gréfico 15. Relacdo entre os anos de tratamento e  os dias de atraso dos pacientes do

Servico de Atendimento Especializado (SAE), do muni  cipio de S&o Vicente — SP.

No grafico n® 16 esta representado o atraso anual em %. Observa-se

gue a partir do 6° ano de tratamento, o atraso ultrapassou 20%.
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Gréfico 16. Atraso anual em % dos pacientes do Ser  vico de Atendimento Especializado
(SAE), do municipio de Sao Vicente — SP.



No gréfico n° 17 verifica-se que quanto maior o tempo de tratamento
antirretroviral um maior niamero de trocas de esquemas terapéuticos €
realizado. Observou-se que até aproximadamente 70 meses de tratamento

foram utilizados apenas dois esquemas terapéuticos.
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Gréfico 17. Relacdo entre numero de TARVs utilizad as e tempo de uso de TARV dos
pacientes do Servico de Atendimento Especializado ( SAE), do municipio de Sao
Vicente — SP.

Ao relacionarmos o tempo de uso de terapia e 0 atraso na retirada da
medicacdo, verifica-se que quanto mais tempo de tratamento, maior é o

atraso em retirar os remédios (Grafico 18).
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Correlations

TEMPODEUSO
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ATRASO Pearson Correlation 1 828

Sig. (2-tailed) 000

N 487 487

TEMFODEUSODETARW FPearson Correlation B28 1
Sig. (2-tailed) Rialc]

M 487 571

==. Correlation is significant atthe ¢.01 level (2-tailed]).

Gréfico 18. Relacdo entre tempo de uso de TARV et empo de atraso dos pacientes do

Servico de Atendimento Especializado (SAE), do muni  cipio de Séo Vicente — SP.

No grafico n° 19 observa-se que com o aumento do niumero de trocas
de esquemas terapéuticos durante o tratamento torna-se mais dificil para o
paciente manter a carga viral abaixo do detectavel. Os pacientes que
realizaram até trés trocas de terapia tém maior chances de manter a carga

viral indetectavel.
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Gréfico 19. Relagdo entre numero de TARVs utilizad as e tempo de CV indetectavel dos
pacientes do Servico de Atendimento Especializado ( SAE), do municipio de Séao
Vicente — SP.
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No grafico n°® 20 estd representada a relacdo entre 0 sexo dos
pacientes e o tempo de atraso em dias na retirada da terapia. A linha verde
representa o sexo feminino e a linha azul o sexo masculino. E possivel
verificar que a partir de um determinado tempo de atraso, o sexo feminino
comeca a apresentar a carga viral detectavel mais precocemente do que o

sexo masculino.
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=+=1 00-censored
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Tempo de atraso de retirada de ART (dias)

Gréfico 20. Relacao entre o tempo de atraso em dia s para retirar a TARV e o0 sexo dos
pacientes do Servico de Atendimento Especializado ( SAE), do municipio de Sao
Vicente — SP. Log Rank (Mantel-Cox) = 0,032.

Relacionando tempo de atraso de retirada da terapia em meses com a
escolaridade dos pacientes, foi possivel verificar que pacientes classificados
como analfabetos e pacientes com 12 ou mais anos de estudos possuem um
perfil de atraso semelhante, ambos os grupos sdo os que possuem maior
freqUiéncia de atraso, enquanto que pacientes com 1 a 3 anos de estudo séo
0S pacientes que menos atrasam. Tal relacdo esta presente no grafico 21,
onde a linha azul representa os pacientes analfabetos, a linha verde com
escolaridade de 1 a 3 anos, a linha bege de 4 a 7 anos, a linha roxa de 8 a 11

anos e a amarela de 12 ou mais anos de estudo.



57

ESCOLARIDADE X TEMPO DE ATRASO EM MESES
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Gréafico 21. Relacdo entre o tempo de atraso em mes es para retirar a TARV e a
escolaridade dos pacientes do Servico de Atendiment o Especializado (SAE), do
municipio de Sao Vicente — SP. Log Rank (Mantel-Cox ) =0,021.

No grafico n°® 22 é possivel analisar a relacado dos esquemas contendo
ITRNN e os esquemas contendo IP e o tempo de atraso da retirada dos
medicamentos em meses. Observa-se que os esquemas contendo IP tem um

maior atraso do que os contendo ITRNN.
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Gréfico 22. Relacao entre o os esquemas contendo I TRNN e o0s esquemas
contendo IP em relacdo ao tempo de atraso para reti rar a TARV dos pacientes do

Servico de Atendimento Especializado (SAE), do muni  cipio de Séo Vicente — SP.

A analise dos seis principais esquemas terapéuticos atuais e o tempo
de atraso de retirada em meses esta demonstrada no grafico n® 23. Observa-
se que os esquemas 4 e 5 sdo 0s que apresentam um maior atraso de

retirada, principalmente quando comparados com o esquema 1.

35,00

30,00

25,00~

20,00

95% Cl TATMES

15,00~

10,00 {

5,00

1 | I I
ITCIAZT + EFV ‘ JTCIAZT + NVP ATV+BIO+RTY  3TC+EFZ+TNF

3TCIAZT + LPVIr ITC+ATV+RTV+THE

Gréfico 23. Relagéo entre o tempo de atraso em mes  es para retirar a TARV e esquemas
contendo ITRNN ou IP utilizadas pelos pacientes do Servico de Atendimento

Especializado (SAE), do municipio de Sao Vicente —  SP.
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Apesar de ndo ter evidéncias estatisticas significativas, a andlise das
principais terapias atuais e a carga viral final (dividida em indetectavel < 50
células/mm?® e detectavel) demonstrou que os pacientes que fazem uso de
3TC/AZT+EFV (representado na figura 27) possuem a maior freqiiéncia de
carga viral indetectavel (45,4%). A terapia 3TC/AZT+LPV possui mais
pacientes com carga viral final detectavel do que indetectavel (22,1% contra
13,1%). Os esquemas 3TC/AZT+NVP; 3TC+ATV+RTV+TNF,;
ATV+3TC/AZT+RTV e 3TC+EFV+TNF possuem percentuais mais

equilibrados paras as duas variaveis, de acordo com o gréafico n° 24.
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Gréfico 24. Relacdo entre a TARV atual e a carga v iral final dos pacientes do Servico de

Atendimento Especializado (SAE), do municipio de S& o Vicente — SP.

No grafico 25 foi relacionado a TARV atual com o tempo de carga viral
indetectavel. O esquema 3TC/AZT+NVP representa 0 esquema que
conseguiu manter por mais tempo a carga viral abaixo do limite de deteccéo.

As demais terapias mantiveram um perfil semelhante.
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Gréfico 25. Relacdo entre a TARV atual e o tempo d e carga viral indetectavel dos
pacientes do Servico de Atendimento Especializado ( SAE), do municipio de Sao
Vicente — SP.

O menor tempo de atraso se correlacionou aos maiores valores de
CD4" final e maior chance de se obter carga viral indetectavel, conforme
podemos observar nos graficos abaixo (Grafico n® 26 e n° 27).
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Gréfico 26. Relacéo entre a carga viral atual e 0 tempo de atraso na retirada de terapia

antirretroviral dos pacientes do Servico de Atendim ento Especializado (SAE), do
municipio de Séo Vicente — SP.
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Gréfico 27. Relacdo entre a CD4 * atual e o tempo de atraso de terapia antirretrovir  al

dos pacientes do Servico de Atendimento Especializa  do (SAE), do municipio de Séo
Vicente — SP.
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Por fim podemos observar no gréafico n°28, que a melhora imunoldgica
observada pela contagem de células CD4" atinge o apice em torno do 6° e 7°
anos e se estabiliza nos pacientes que mantém carga viral indetectavel o que

nao ocorre naqueles que ndo mantém carga viral indetectavel.
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Gréfico 28. Relacéo entre a CD4 " atual e carga viral final e o tempo de uso de tera  pia
antirretroviral dos pacientes do Servico de Atendim ento Especializado (SAE), do

municipio de Sdo Vicente — SP.
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6. DISCUSSAO

Em 2009, foram diagnosticados 3.160 homens e 1567 mulheres no
estado de Sao Paulo, o que representa uma propor¢cdo de 2 homens para
cada mulher (SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO,
2010). No mesmo ano, no municipio de Sao Vicente foram notificados 93
casos, sendo 54 homens e 39 mulheres, uma relacdo de 1,38 homens para
cada mulher. Comparando a relacdo homem/mulher no estado e no préprio
municipio, a relagdo homem/mulher que usam TARV esté dentro do esperado
(1,5).

Segundo o boletim epidemiolégico do estado de S&o Paulo, a maior
taxa de incidéncia de AIDS ocorre entre a faixa etaria de 30 — 39 anos, e a
partir de 2003 a segunda maior taxa de incidéncia de AIDS ocorre entre a
faixa etaria de 40 a 49 anos. (SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE
SAO PAULO, 2010). Em S&o Vicente, a idade média em ambos os sexos
ficou na faixa dos 40 anos (46,76 para homens e 43,82 para mulheres). Em
um estudo realizado em Belo Horizonte, 53,2% dos pacientes estudados
tinham menos de 35 anos de idade (GOMES et al, 2009).

Segundo o boletim epidemioldgico do estado de Sdo Paulo, em 2010,
6,6% das notificagdes ndo apresentaram informagdo no quesito raga. Ainda
segundo o boletim, de 2004 a 2010 foram notificados 38.053 casos e destes,
os brancos corresponderam 59,4% dos casos; 0s pretos em torno de 10,4%;
os pardos 22,9%; os amarelos em torno 0,6% e raros indigenas,
aproximadamente 0,1%. No municipio estudado apenas 1,60% dos
prontuarios ndo continham o quesito raca preenchido.

Estudos sugerem que a expectativa de aumento do numero de
infectados pelo HIV entre os negros nao esta ocorrendo, demonstrando que
as populacbes pardas e brancas ainda sao as mais atingidas (FRY et al,
2007). Tais estudos confirmam os achados nessa pesquisa, onde 87,60% dos
pacientes sdo brancos ou pardos.

No estado de Sao Paulo, a partir do ano de 2000, houve um aumento

da proporgéo dos casos de AIDS em pessoas com 8 a 11 anos de estudo (de



20,1% em 2004, para 37,3% em 2009) e em 2009 houve uma reducao dos
casos em pessoas com 1 a 3 anos de escolaridade (SECRETARIA DE
SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO, 2010).

O estudo de Gomes (2009) demonstrou que mais de 51,9% da
populacdo estudada possuia mais de 8 anos de escolaridade, o que esta
proximo aos valores encontrados em Sao Vicente, onde 45,9% dos pacientes
possuem no minimo 8 anos de estudo.

De acordo com o DataSus, no ano de 2010, foram diagnosticados
13520 casos de AIDS no Brasil, e destes 9186 casos tiveram a escolaridade
ignorada, o0 que equivale a quase 68% dos casos. No municipio de Sao
Vicente, foram diagnosticados 38 casos nesse mesmo periodo, sendo que 27
casos, ou seja, 71% tiveram a escolaridade ignorada (DATASUS, 2010).

Em um estudo realizado em Brasilia, verificou-se que quase 10% dos
pacientes atendidos no servico migravam de cidades préximas e 10%
migravam de outros estados, como Tocantins, Goias, Maranh&o e Bahia para
retirarem o medicamento (CARVALHO et al., 2003). Gomes (2009) verificou
que 60,7% dos pacientes estudados residiam na mesma cidade do local de
estudo. Quase 90% dos pacientes que utilizam a TARV sao residentes no
municipio onde o servi¢o é prestado. Tendo em vista que a migracao para o
uso de servicos em municipios vizinhos € uma pratica comum quando o
assunto € HIV/AIDS, talvez por medo de preconceito e medo de ser
reconhecido no servigo de atendimento, era de se esperar que nem todos 0s
pacientes fossem moradores de Sao Vicente.

Dos 573 pacientes estudados, 125 (21,85%) nasceram em estados da
regido nordeste do Brasil. Uma das possiveis explicacdes para este fato é a
migracao que ocorreu a partir da década de 70 para o estado de S&o Paulo.

A associacdo da adesdo com o0 esquema terapéutico ainda é
inconclusiva. Embora varios estudos tenham observado menor adesdo em
esquemas com maior niamero de comprimidos ou tomadas diarias (ELDRED
et al, 1998; GALLANT & BLOCK, 1998; ICKOVICS & MEISLER, 1997,
KASTRISSIOS, et al, 1998; MEHTA, MOORE & GRAHAM, 1997), outros
estudos ndo evidenciam associacdo entre adeséo e essas variaveis (NEMES
et al, 1998; OELZNER et al, 1996; SINGH et al, 1996). Em nosso estudo foi
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possivel observar que esquemas que incluiam o RTV foram retirados com
maior atraso.

A anadlise da terapia inicial permitiu encontrar 55 esquemas prescritos
diferentes, e na terapia atual 62 esquemas. Esses numeros altos de esquema
vao de encontro aos principios presentes no consenso de terapia antiretroviral
do ministério da saude, que preconiza alguns esguemas como base de
tratamento.

Gomes (2009) observou que os esquemas mais prescritos de ARV
para 0s pacientes em inicio de terapia foram os triplos contendo dois
inibidores de transcriptase reversa analogos de nucleosideo, o Biovir (74,3%),
associados a um inibidor de transcriptase reversa nao-analogo de
nucleosideo ou a um inibidor de protease. As combina¢des com o Biovir mais
frequentemente prescritas incluiam o Efavirenz (30,7%) e a Nevirapina
(13,6%) e, entre os IP, o Nelfinavir (23,5%) e o Indinavir (6,5%).

Em S&o Vicente, dos seis esquemas iniciais mais utilizados, o Biovir
aparece em quatro deles (52%), e a combinacdo 3TC/AZT+EFV foi a mais
utilizada (29,3%). A terapia atual também teve como esquema mais utilizado o
3TC/AZT+EFV (26,2%). Além de ser um dos esquemas recomendados pelo
Consenso de Terapia do Ministério, € um esquema em que diariamente sao
ingeridos trés comprimidos, sendo um de manha e dois a noite.

Manter a carga viral indetectavel € um dos principais objetivos da
utilizacéo da terapia antirretroviral. Além de melhorar a sobrevida do paciente,
a TARV auxilia a manter em niveis baixos a concentragdo viral plasmatica. A
carga viral € um dos principais indicadores clinicos.

E importante salientar que esse estudo parte do pressuposto de que o
tempo de atraso da terapia esta relacionado com a retirada do medicamento
na farmacia. Nao é possivel afirmar que todos os pacientes que retiram o
medicamento na data correta estdo realmente tomando o medicamento,
porém se nao retira na época correta certamente ndo esta tomando
regularmente.

Quanto mais terapias o individuo utiliza, maior a chance de ele tornar-
se resistente. Foi possivel verificar que no servico, 56% dos pacientes
utilizaram no maximo dois esquemas terapéuticos. O grande numero de

trocas de esquemas pode causar confusdo ao paciente na hora da
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administracdo dos medicamentos. Observou-se também, que quanto mais
terapias o individuo utiliza, mais dificil fica para manter a carga viral
indetectavel. A mudanca nos esquemas também pode ser consequéncia de
um longo tempo de tratamento. Verificou-se que 0s pacientes com mais
tempo de uso de TARYV realizaram mais trocas de esquemas bem como maior
atraso na retirada da medicagéo.

De acordo com a relacdo entre o tempo de atraso de retirada da
TARV e carga viral detectavel, observou-se que as mulheres tém uma maior
dificuldade de manter os niveis virais indetectaveis do que os homens. Tal
relacdo também foi verificada no estudo de Caseiro (2008), que relacionou a
duracéo da supressao viral em meses com 0 sexo.

No que se refere a escolaridade e tempo de atraso na retirada,
individuos com escolaridade acima de 12 anos e individuos analfabetos sédo
0S que mais atrasam para retirar os medicamentos. Esse dado indica a
necessidade de uma melhor abordagem a esses pacientes, para certificar-se
gue estdo tomando a medicacdo de modo correto, e reforcar a adesdo ao
tratamento.

Em média os pacientes mantiveram ao longo de 15 anos de uso de
antirretroviral, carga viral indetectavel acima de 50 %, o que € um dado muito
satisfatério se compararmos a outras localidades.

O tempo de atraso na retirada se relacionou com menores elevacdes
de CD4", além de maior chance de manter carga viral detectavel.

Dado significativo foi a observacédo que pacientes que mantém carga
viral indetectavel mantém média de CD4" mais elevadas do que aqueles que
mantém detectada, sendo que esta subida ocorre até o 6-7 ano e a partir dai
se estabiliza, ja pacientes que mantém carga viral detectavel aumentam CD4"

de forma néo significativa e permanecem estavel ao longo dos anos.
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7. CONCLUSAO

Existem diversas metodologias empregadas atualmente para se tentar
dimensionar a adesdo a TARV, mas pode-se afirmar que adesdo ao
tratamento é um tema complexo, pois depende de diversos fatores.

A importancia da notificagdo dos casos , assim como o preenchimento
correto dessas fichas de notificagdo, permite realizar um perfil do usuério da
terapia mais delineado, e dessa forma tentar evidenciar com que populacdo
deve-se realizar um refor¢o urgente na adesao.

Na dispensacao dos medicamentos, o uso do Sistema de Controle
Logistico de Medicamentos (SICLOM) para integrar as unidades de
atendimento € essencial.

Apesar de ndo poder afirmar que todo paciente que retira 0s
medicamentos nas datas corretas esta utilizando os esquemas terapéuticos
de forma adequada, seguindo a prescri¢cado (na hora certa, na posologia certa,
com ou sem interacdo de alimentos), a analise de dispensacdo dos
medicamentos € uma ferramenta importante para auxiliar no tratamento.

Em nosso estudo, pelo menos no que se refere ao servigo analisado,
mostrou que algumas variaveis como sexo e escolaridade estdo relacionadas
a maior ou menor rigor na retirada dos medicamentos. Talvez isto possa
contribuir para se trabalhar adesdo em grupos mais especificos. O atraso na
retirada da medicacdo na farmacia aumenta com o passar dos anos e
provavelmente nas tomadas também, porém este fato ndo se correlacionou
com maior risco de falha virolégica, que se mantém estavel ao longo dos
anos. Por outro lado, a carga viral final indetectavel se correlaciona com
menor atraso bem como maiores elevacdes de CD4". Tais resultados talvez
signifiguem os medicamentos atuais ndo necessitem de adesao tao estrita
guanto 95 — 100%, como estudos anteriores mostravam para manter carga
viral indetectavel. Obviamente a reprodutividade destes dados devera ser

observada em outros estudos e em outras localidades.
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ANEXO | — RELAGAO DE ESQUEMAS ANTIRRETROVIRAIS AT UAIS

| Esquemas antirretro virais atuais ||Frequéncia | %

[3TC+AMP+LPV/R+RTV+TNF 1 0,2% |
[3TC+ATV+DAT+RTV 2 0,3% |
[3TC+ATV+D4T+RTV+TNF 1 0,2% |
[3TC+ATV+DDI+RTV+TNF 1 0,2% |
[3TC+ATV+LPV/r+RALTEGRA+TNF 1 0,2% |
[3TC+ATV+LPV/R+RTV+TNF 1 0,2% |
[3TC+ATV+LPV/R+TNF 3 0,5% |
[3TC+ATV+RALTEGRA+RTV+TNF 1 02% |
[3TC+ATV+RTV+TNF 50 8,7% |
[3TC+ATV+TNF 2 0,3% |
[3TC+D4T+EFV 16 2,8% |
[3TC+D4T+IDV 1 0,2% |
[3TC+DAT+LPVIR 3 0,5% |
[3TC+D4T+LPV/R+TNF 2 0,3% |
[3TC+D4T+NVP 6 1,0% |
[3TC+DARUNA+FUZEON+RALTEGRA+RTV+TNF 1 02% |
[3TC+DARUNA+FUZEON+TNF 1 0,2% |
[3TC+DARUNA+RALTEGRA+RTV+TNF 5 0,9% |
[3TC+DARUNA+RALTEGRA+TNF 2 0,3% |
[3TC+DARUNA+RTV+TNF 1 0,2% |
[3TC+DDI+EFV 2 0,3% |
[3TC+DDI+EFV+LPVIR 1 0,2% |
[3TC+DDI+FOS+RTV+TNF 1 0,2% |
[3TC+DDI+LPV/R 2 0,3% |
[3TC+EFV+FOS+RTV+TNF 1 0,2% |
[3TC+EFV+LPV/R+TNF 2 0,3% |
[3TC+EFV+TNF 39 6,8% |
[3TC+FOS+LPV/R+TNF 1 02% |
[3TC+FOS+RALTEGRA+RTV+TNF 1 0,2% |
[3TC+FOS+RTV+TNF 5 0,9% |




BTCHDV4RALTEGRA+TNF |1 | 02w |
[3TC+LPV/R+RALTEGRA+TNF 1 0,2%
[3TC+LPV/R+TNF 30 5,2%
[3TC+NVP+TNF 0,7%
[3TC+TNF+EFV 1 0,2%
[ABX+ATV+3TCIAZT+FOS+RTV 0,2%
[ATV+3TCIAZT 22 3,8%
[ATV+3TC/AZT+RTV 43 7,5%
[ATV+3TC/AZT+RTV+TNF 8 1,4%
[ATV+DAT+DDI+RTV 1 0,2%
[ATV+DDI+RTV+TNF 1 0,2%
[ATV+LPV/R+RTV+TNF 1 0,2%
[ATV+RTV+TNF 1 0,2%
[AZT+DDI+EFV 1 0,2%
[AZT+DDI+NVP 1 0,2%
[3TCIAZT+DARUNA+EFV+FUZEON+TNF 1 0,2%
[3TC/AZT+DARUNA+RTV+TNF 1 0,2%
[3TC/AZT+DDI+LPV/R+TNF 1 0,2%
[3TCIAZT+EFV 150 26,2%
[3TCIAZT+FOS+RTV 1 0,2%
[3TC/AZT+IDV 1 0,2%
3TC/IAZT+LPVIR 65 11,3%
[3TC/IAZT+LPV/R+RALTEGRA+TNF 1 0,2%
[3TC/IAZT+LPV/R+TNF 10 1,7%
[3TCIAZT+NVP 51 8,9%
[3TCIAZT+TNF 12 2,1%
[D4T+EFV+LPV/R 1 0,2%
[DARUNA+EFV+FUZEON+RTV 1 0,2%
[DARUNA+RTV+TNF 1 0,2%
[DDI+LPV/R+TNF 1 0,2%
[DDI+NVP+TNF 1 0,2%
[LPV/R+TNF 1 0,2%
Total 573 100,0%




