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RESUMO

Introducéo: A adesdo é uma das variaveis principais nas quais o0s servicos de saude
podem interferir para aumentar a eficacia do tratamento. Diversos fatores podem
contribuir para uma boa adesao ou garantir uma adeséo adequada. Objetivo: Verificar
0s niveis de adesdo ao tratamento antirretroviral e os fatores associados a ela.
Método: Estudo descritivo de delineamento transversal baseado em levantamento de
prontuarios. Para tanto, foi utilizado um questionario composto de informacdes
sociodemogréficas e clinicas de pacientes com idade entre 13 e 59 anos atendidos
em um servigo de atendimento especializado nos anos de 2007 a 2014. Foi realizado
o teste do Qui-quadrado para verificar a associacdo do desfecho com as variaveis
categodricas. As variaveis continuas foram comparadas pelo teste t de “Student” (dois
grupos). Resultados: Treze variaveis foram analisadas no modelo bivariado, sendo
elas: sexo (p=0,63), idade (p=0,14), idade de descoberta (p=0,12), cor da pele
(p=0,12), estado civil (p=0,4), escolaridade (p=0,03), ocupacao 1 (p=0,8), ocupacao 2
(0,35), fonte de infeccao (p=0,21), tempo de diagnostico do HIV — meses (p<0,001),
caso de aids (p<0,001), carga viral (p=0,04) e histéria prévia de infeccdo oportunista
(p=0,9). Das treze variaveis analisadas no modelo bivariado, seis foram selecionadas
para o modelo multivariado (p<0,20): idade de descoberta (p=0,12), idade (p=0,14),
cor da pele (p=0,12), escolaridade (p=0,03), tempo de diagnostico do HIV (p<0,001) e
caso de aids (p<0,001). Das seis variaveis selecionadas para o modelo multivariado,
permaneceu significante o fato de o paciente ter aids (p<0,001). Conclusé&o: Ter aids
reduz a probabilidade de ndo adeséo ao tratamento antirretroviral em cerca de 92%.

Os resultados indicam que o individuo que é sintomatico adere melhor a terapia.

Palavras-chave: HIV. Antirretrovirais. Terapéutica.



ABSTRACT

Introduction: Compliance is one of the main variables in which the health services
may intervene in order to increase the treatment efficacy. Several factors can
contribute to a better compliance or guarantee its adequacy. Objective: Verify the level
of compliance to the antiretroviral treatment and its associated factors. Method:
Descriptive study of cross-sectional design based on data retrieved from medical
records. To achieve the objective, it was used a questionnaire composed of
socialdemographic and clinical informations recorded from patients aged between
thirteen and fifty-nine years attended in a specialized attendance service comprising
the period from 2007 to 2014. Chi-square test was performed to verify the association
of the outcome with the categorical variables. Continuous variables were compared
through the "Student” t test. Results: Thirteen variables were analyzed in the bivariate
model, being: sex (p=0.63), age (p=0.14), age of discovery (p=0.12), skin color
(p=0.03), marital status (p=0.4), level of education (p=0.03), occupation 1 (p=0.8),
occupation 2 (p=0.35), way of infection (p=0.21), time since HIV diagnosis (p<0.001),
AIDS case (p<0.001), viral load (p=0.04), previous history of opportunistic infection
(p=0.9). From the thirteen variables analyzed in the bivariate model, six were selected
for the multivariate model (p<0.20): age of discovery (p=0.12), age (p=0.14), skin color
(p=0.12), level of education (p=0.03), time since HIV diagnosis (p<0.001) and AIDS
case (p<0.001). Among the six variables selected for the multivariate model, it
remained significant being a case of aids (p<0.001). Conclusion: Having aids
decreases the probability of non-compliance to the antiretroviral treatment by 92%.
These results indicate that a symptomatic subject has a better compliance to the

therapy.

Key words: HIV. Anti-retroviral Agents. Therapeutics.
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INTRODUCAO

1.1 CONSIDERACOES INICIAIS

O surgimento da terapia antirretroviral (TARV) ocorreu a partir da década de 1990,
resultando em aumento na taxa de sobrevida. Hoje, o termo “sobrevida” ndo é mais
utilizado porque a TARYV eliminou a perspectiva de morte em curto prazo pela doenca,
garantindo expectativa de vida semelhante aquela dos néo infectados desde que seja
obtida uma correta adesdo medicamentosa. Além disso, ocorreram grandes

alteracdes no perfil epidemioldgico da populagéo acometidal.

O Brasil foi pioneiro ao adotar uma politica publica de acesso universal e gratuito ao
tratamento antirretroviral, até mesmo no plano internacional. No ano de 1996, foi
instituida no Brasil a terapia antirretroviral de alta eficacia, que atingiu seu maior éxito
com a adocdo do regime de trés medicacdes antirretrovirais (terapia triplice)?. O
acesso universal aos medicamentos no Brasil propiciou a mudanca na caracteristica

da aids, de um agravo de alta letalidade para uma doenca cronica controlavel®.

A promocédo na qualidade de vida proporcionada pelo acesso universal a terapia
medicamentosa € evidenciada por dados estatisticos reproduzidos pelo Relatério
Global do Joint United Nations Programme on HIV/AIDS/WHO (UNAIDS) (2013), que
comprovou um declinio significante na mortalidade por aids, ndo s6 no Brasil, mas em
todos os outros paises*. No ano de 2005, aproximadamente 2,3 milhdes de pessoas
acometidas pela aids foram a ébito. Em 2013, em um cenario modificado, houve uma
reducéo de 800.000 6bitos®.

No ano de 2015, a UNAIDS estabeleceu metas ambiciosas a respeito do virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) mediante um protocolo que visa a tragar novos rumos
para o tratamento da infec¢ao pelo virus. As metas para 2020 incluem o conhecimento
de sua situagcdo como soropositivos por 90% de todas as pessoas vivendo com HIV,
a TARV ininterrupta para 90% de todas as pessoas com infeccdo pelo HIV

diagnosticada e a supressao viral para 90% de todas as pessoas recebendo TARVS,

Atualmente, no Brasil, estima-se que 83% dos infectados conhecem seu diagnadstico,
62% estdo em tratamento médico, 88% tém a carga viral indetectavel. Mediante a

esse fato, para que a meta estabelecida pela UNAIDS seja atingida, é necessario que
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haja persisténcia no acompanhamento médico por parte dos acometidos pela
doenca’.

A adesao é notoriamente uma das variaveis principais nas quais os servicos de saude
podem interferir para aumentar a eficacia do tratamento, especialmente auxiliando o
paciente a superar certas dificuldades que podem aparecer no inicio da terapia®.
Diversos fatores podem contribuir para uma melhor adesao ou garantir uma adeséo

adequada e satisfatoria®.

De acordo com o Programa Brasileiro para aids, considera-se adesao: “[...] processo
dindmico e multifatorial que inclui aspectos fisicos, psicolégicos, sociais, culturais e
comportamentais, que requer decisdes compartilhadas e corresponsabilizadas entre
a pessoa que convive com o virus, a equipe e a rede social’'?. O Consenso Brasileiro
para a Terapia Antirretroviral adverte que a adesao “[...] ndo é um processo linear,
dificuldades ocorrem ao longo do tempo com momentos de maior ou menor adesao

para todos os usuarios”**.

Portanto, ndo é uma caracteristica do usuario ser aderente, mas sim uma condicéo
de estar aderente. A ndo adesao favorece o dano ao sistema imunoldgico, que se
reflete em baixos niveis de linfocitos CD4+ e aumento da carga viral, tendo como
consequéncias a progressao para a aids e o aumento da chance de manifestacéo de
infecgbes oportunistas. Por outro lado, a boa adeséo ao tratamento esta relacionada
a uma carga viral indetectavel, aumento dos niveis de linfécitos CD4+ e melhoria na

qualidade de vida?!?.

1.2 BREVE HISTORIA DA AIDS

Como toda construcdo histérica, a sindrome da imunodeficiéncia adquirida (aids)
insere-se em uma sucessdo de fases iniciadas na década de 1980. Para que se
entenda a aids no século XXI, cumpre aqui tragar um breve historico da sua evolucgéao,

desde o estabelecimento no mundo.

As doencas transmissiveis foram denominadas ao longo da histéria como verdadeiros
flagelos e “males” da humanidade, que dizimaram populagdes inteiras'®. Em seu livro
intitulado “As pestes do século XX: tuberculose e aids no Brasil, uma historia

comparada”, Nascimento (2005)% traca uma retrospectiva da evolucdo da aids e da
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tuberculose. A autora constata que a compreenséo da epidemiologia de tais doencas
ultrapassa a definicho médica de fenbmeno exclusivamente patologico,

apresentando-se, dessa forma, como objeto socialmente construido.

O surgimento dos primeiros casos de aids ocorreu no inicio da década de 1980, nos
Estados Unidos'®. Vale ressaltar que, nesse periodo, o termo “aids” ainda n&o havia
sido estabelecido. Portanto, a doencga era denominada de “sindrome da ira de Deus”,
fazendo aluséo as pessoas que eram acometidas, os homossexuais masculinos. A
doenca era atribuida aos habitos sexuais promiscuos e considerada como castigo

divinol6.

No ano de 1981, a aids ganhou a denominacgdo de “cancer gay”!’. De acordo com
Sontag, Fee e Fox (1989)'819 a aids passou a ser vista como uma doenca cronica
semelhante ao cancer. Além disso, um dos sintomas mais caracteristicos das pessoas
acometidas pela doenga era o desenvolvimento do Sarcoma de Kaposi, um tipo raro
de cancer. Apos 1981, novos casos comecgaram a aparecer no Haiti, Africa Central e

Europal’.

Em 1982, tem-se o conhecimento dos primeiros casos de aids por transfuséo
sanguinea e em toxicbmanos. Com isso, a doenga passou a ser denominada “doenca
dos 5H”, representando homossexuais, hemofilicos, haitianos, heroinbmanos
(usuarios de heroina injetavel) e hookers (termo em inglés dado aos profissionais do
sex0)?°. O caso pioneiro no Brasil surgiu nesse mesmo ano, especificamente na

cidade de Sao Paulo?t,

A forma pela qual a aids foi anunciada desde a sua descoberta, estando relacionada
a sexualidade e a etnia, propiciou o surgimento de um estigma muito grande imputado
as pessoas acometidas?2. Tornou-se, assim, sindnimo de morte dos homossexuais
masculinos e, mais tarde, dos toxicbmanos e hemofilicos. Esse fato foi intensificado
na primeira década quando a exiguidade de estudos cientificos propiciava o
surgimento de varias hipoteses que tinham o intuito de explicar a doenca e os modos

de transmissao.

Segundo Ayres (2008)%3, a definigdo de risco na epidemiologia seria: “[...] chances
probabilisticas de susceptibilidade, atribuiveis a um individuo qualquer de grupos
populacionais particularizados, delimitados em funcdo da exposicdo aos agentes

(agressores ou protetores) de interesse técnico ou cientifico”. Atualmente, sabe-se
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que o risco para adquirir HIV esta no comportamento do individuo e ndo mais no fato
dele fazer parte de um grupo especifico. Por exemplo, os homossexuais, que durante
anos carregaram a “culpa” pela transmissao, nao sao considerados como grupo de
risco pois o0s heterossexuais também podem ser infectados ha mesma proporc¢éo caso

ndo haja a devida prevencéo?*.

Em 1984, a equipe de Luc Montagnier, do Instituto Pasteur, empreendeu a pesquisa
que resultaria na descoberta da origem viral da aids. Montagnier e sua equipe
conseguiram caracterizar e isolar um retrovirus, o HIV. A aids passou a ser
compreendida como a fase final de uma doenca causada pelo HIV. Além disso, eles
esclareceram para a comunidade cientifica os mecanismos de transmissdo da doenca

(via sexual e sanguinea), que independiam da sexualidade e da etnia?>.

A aids, ainda na primeira década, era considerada uma doenca da classe social mais
elevada. Acreditava-se que era uma doenca externa ao Brasil e que somente as
pessoas com poder aquisitivo mais alto que viajavam para outros paises poderiam se
tornar portadores do virus?6. Do contexto social presente no inicio da epidemia até o
resultado dos primeiros estudos, ocorreram algumas ressignificacées relacionadas a

doenca, como, por exemplo, a populacdo acometida?’.

Nesse sentido, é significativa a contribuicdo de Fonseca et al (2000)?8, que fizeram
uma analise do nivel de escolaridade das pessoas com aids no Brasil entre 0os anos
de 1986 e 1996. O estudo estabelece que a epidemia da aids se iniciou nos estratos
de maior escolaridade e se disseminou progressivamente aos de menor escolaridade.
A obra citada indica também que a epidemia de aids no Sudeste do Brasil, por ser
considerada mais antiga, apresenta-se em fase mais avancada. Por outro lado, nas
regides Sul e Centro-Oeste, encontra-se em fase intermediaria, enquanto nas regiées
Norte e Nordeste, os valores mais altos nas populacées de maior escolaridade

expressam uma fase inicial da epidemia.

Pode-se dizer que, durante a trajetoria da historia da aids, assistiu-se a defesa, por
alguns grupos, das pessoas acometidas por uma enfermidade ainda desconhecida,
fator que refletiu no surgimento de entidades?®. Portanto, entre 1992 e 1997, diversos
atores sociais abriram um vasto caminho com a criacdo de organizacbes nao
governamentais (ONG’s) no intuito de garantir os direitos das pessoas acometidas,
visando a melhoria na qualidade de vida e a reducdo do estigma sofrido. A partir

desses acontecimentos, diversas politicas publicas foram implementadas®°.
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1.3 EPIDEMIOLOGIA HIV/AIDS

1.3.1 No mundo

De acordo com o relatério global da UNAIDS de 2016, houve declinio na incidéncia
de novas infec¢des pelo HIV entre adultos nos ultimos anos. Os dados estatisticos
revelam que, no ano de 2015, ocorreram 2,1 milhdes de novas infec¢des pelo HIV no
mundo. O total de infectados, até o ano de 2015, era de 36,7 milhdes de pessoas.
Atualmente, a epidemia de aids vem sofrendo mudancas quanto ao crescimento do
namero de casos em grupos especificos, por exemplo, as mulheres jovens. Portanto,
h& algumas disparidades que resultam em uma diversificagdo da populagcéo

acometida nos ultimos anos3?.

Em relacdo ao género, pode-se afirmar que a incidéncia de novos casos entre as
mulheres aumentou substancialmente. Nas mulheres jovens, com idade entre 15 e 24
anos, ha uma maior propensao a infec¢ao, principalmente quando nos reportamos a
regibes especificas. Na Africa Subsaariana, por exemplo, as mulheres jovens
contribuem com 75% das novas infeccfes pelo HIV, o que em uma propor¢do com o
total de jovens infectados, incluindo os homens, seria que, a cada quatro infectados,
trés sao do sexo feminino. Ja as mulheres adultas, representam 56% dos novos casos

de HIV entre os adultos3?.

Segl (2007)3? estabelece que as taxas de incidéncia em jovens entre 15 e 24 anos,
na Africa, ocorrem em funcéo das iniquidades de género, como violéncia doméstica e
violéncia nas escolas. O autor revela ainda que o aumento de novos casos existe em
maior proporcdo na area rural, devido ao dificil acesso aos servicos de saude nestas

localidades.

Além da premissa de que os jovens com idade entre 15 e 24 anos estdo mais
propensos a aids pelos fatores citados acima, eles também possuem maior dificuldade
em aderir ao tratamento de forma satisfatoria quando comparados aos adultos. O
Guidelines for the Use of Antiretroviral Agents in HIV-1-Infected Adults and

Adolescents (2016)2 traz alguns fatores que interferem nessa adesdo. Sdo eles:
e Negacao e medo de sua infecgao pelo HIV;

¢ Informacéao errada;
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Desconfianca do estabelecimento médico;

Medo de TARYV e falta de confianca na eficacia dos medicamentos;

Baixa autoestima;

Estilos de vida desestruturados e cadticos;

Transtornos do humor e outras doengas mentais;

Falta de apoio familiar e social,

Falta ou inconsisténcia de acesso a cuidados de salde,

Risco de divulgacao inadvertida da sua infec¢éo pelo HIV.

Em relacdo aos géneros masculino e feminino, o desequilibrio entre eles é mais
evidente nas regides consideradas economicamente subdesenvolvidas. Isso ocorre
devido a diversos fatores, dentre eles: desigualdade entre os géneros construida
socialmente, restricdo ao acesso a informacédo nas questdes relacionadas a saude,
acesso insuficiente aos servigos de salde e violéncia®*. Para Gongalves (2002)%°, o
aumento da incidéncia de novos casos de aids em mulheres esta intimamente
relacionado ao inicio precoce da vida sexual que ocorre, na maioria das vezes, com

homens mais velhos.

Ainda de acordo com Goncalves (2002), esse fato pode levar a um baixo poder de
decisdo por parte das mulheres quanto ao uso do preservativo. Isso aumenta
significativamente o risco de infeccéo®6. Carvalho (2006)%” afirma que o pensamento
histérico socialmente construido de que as mulheres sdo submissas aos homens
agrava ainda mais a situacéo. Baseada nessa submisséo que esté relacionada a um
constructo social de que o homem exerce poder sobre a mulher nas relacdes e,
levando em conta a questéo da identidade, as mulheres perdem o poder de deciséo

frente aos assuntos cotidianos, incluindo os relacionados as praticas sexuais®,

Arnett (2004)%° argumenta que a transicdo entre a adolescéncia e a idade adulta
envolve diversas experimentacdes comportamentais, sendo que uma delas € o
confronto com as escolhas dificeis em relacdo as relagbes romanticas, ao
comportamento sexual e ao uso de alcool e drogas. Esses fatores contribuem para a
ndo utilizacdo de preservativos nas relagées sexuais e dificultam a adesdo a TARV

naqueles adolescentes que ja convivem com a doenca.
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Abu-Baker et al (2010)*° assinalam que os paises do Oriente Médio possuem uma
baixa incidéncia do virus HIV. Entre as provaveis razdes para que iSS0 ocorra nesses
paises, esta a pratica de circuncisdo e a predominante cultura conservadora no que

se refere as questdes sexuais.

Em relagédo a associagdo do uso de drogas licitas e ilicitas com o HIV no mundo,
aproximadamente 12 milhdes de pessoas fazem uso de alguma droga, sendo que 1,6
milhdo (14%) delas vivem com o virus*'. A UNAIDS divulgou, no ano de 2014, que
140.000 usuérios foram infectados pelo HIV e ndo houve reducdo desses percentuais
entre os anos de 2010 e 2014. Portanto, o uso de drogas potencializa o risco de

infeccédo®?.

Os usuarios de alcool ou outras drogas tem a probabilidade de serem infectados de
duas formas: por via parenteral, quando fazem o uso compartilhado de equipamentos
e acessorios, como o0s perfurocortantes, e por via sexual, ja que certas drogas agem
no organismo como estimulantes sexuais. Além disso, alguns usuarios praticam

atividade sexual sem a devida protecédo para trocar por drogas*.

Em contrapartida, as novas infecces em criancas por transmissao vertical foram
reduzidas em 70% desde o ano 2000%4. Analisando os dados em ambito coletivo, o
processo de “feminizagdo” e “juvenizacdo” da aids traz preocupagdes, pois esse
quadro de conquistas referente as transmissdes verticais pode ser mudado. E
necessario que haja conscientizacdo e campanhas de empoderamento feminino,
principalmente para as jovens, ja que se encontram em idade reprodutiva. Elas devem
ter ciéncia do direito de decidir sobre sua vida sexual e afetiva, estabelecendo-a

perante seus companheiros®.

1.3.2 No Brasil

Desde o0 ano 2000, o Brasil tem cumprido o objetivo do milénio estipulado pela ONU,
que é o reconhecimento de que o quadro de epidemia global do HIV deve ser
revertido. Para isso, o Ministério da Saude tem investido fortemente em prevencéo,
diagnostico e tratamento da populacdo. S&o dez metas a serem atingidas, de acordo
com a UNAIDS (2011)%6:

1° Reduzir a transmissao sexual em 50%.
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2° Reduzir a transmissao entre usuarios de drogas injetaveis em 50%.

3° Eliminar novas infec¢gfes entre criangas e reduzir substancialmente o numero

de mées morrendo por causas relacionadas a aids.
4° Disponibilizar a TARV para 15 milhfes de pessoas.

5° Reduzir o niumero de pessoas vivendo com HIV que morrem devido a

tuberculose em 50%.

6° Acabar com a lacuna nos recursos globais para a aids e alcancar o
investimento global anual de 22 bilhdes a 24 bilhdes de ddlares em paises de

rendas baixa e média.

7° Eliminar as desigualdades de género, o abuso e a violéncia, e ampliar a

capacidade de mulheres e meninas de protegerem a si mesmas do HIV.

8° Eliminar o estigma e a discriminagao contra pessoas vivendo e afetadas pelo
HIV pela promocao de leis e politicas que garantam a completa realizacdo de
todos os direitos humanos e liberdades fundamentais.

9° Eliminar restricdes para que pessoas vivendo com HIV possam entrar, sair ou

estabelecer residéncia.

10° Eliminar sistemas paralelos para servicos relacionados ao HIV para
fortalecer a integracdo da resposta a aids nos esforcos globais em saude e

desenvolvimento.

De fato, os dados divulgados anualmente mostram que, no Brasil, as metas estédo

préximas de serem alcancadas.

O controle dos dados referentes aos novos casos de HIV/aids é feito pelo Sistema de
Informacédo de Agravos de Notificacdo (SINAN), por meio da notificacdo compulséria
instituida pela Portaria n. 204, de 17 de fevereiro de 2016%’. Os profissionais de saude
devem fazer a notificacédo referente aos portadores de HIV e também as pessoas que
vivem com aids. As notificacbes sdo as seguintes: HIV/aids - infeccao pelo virus da
imunodeficiéncia humana ou sindrome da imunodeficiéncia adquirida; Infeccéo pelo
HIV em gestante, parturiente ou puérpera e crianga exposta ao risco de transmissao

vertical do HIV; e, infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV).
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De acordo com a UNAIDS, até o ano de 2015, havia 830.000 pessoas convivendo
com o HIV no Brasil. Desses, aproximadamente 255.000 n&o tinham conhecimento
do seu diagnéstico?®. Dados do SINAN revelam que, no periodo que compreende
2007 a 2016, foram notificados 136.908 casos de infeccao pelo HIV e, em 2015, o
namero de novos casos foi de 44.000. Atualmente, o maior nimero de casos se
concentra na regido Sudeste, totalizando 71.396 (52,1%). As regides Sul, Nordeste,
Centro-Oeste e Norte apresentam, respectivamente, as seguintes frequéncias: 28.879
(21,1%), 18.840 (13,8%), 9.152 (6,7%) e 6.868 (6,3%).

Em relagdo ao género, no ano de 2015, foram notificados, ao SINAN, 92.142 casos
no sexo masculino e 44.766 casos no sexo feminino. Entretanto, ndo ha relatos na
literatura brasileira abordando o aumento no nimero de casos em pessoas do sexo
feminino. No Brasil, ocorre o oposto: o numero de novos casos em pessoas do sexo
masculino é crescente, ja no sexo feminino, mantem-se estavel. A faixa etaria dos
novos casos tem exigido maior atencdo do MS. Os jovens com idades entre 15 e 24
anos estéo entre os mais vulneraveis. Entre os anos de 2006 e 2015, a taxa de novos
casos em jovens com idade entre 15 e 19 anos triplicou (de 2,4 para 6,9 por 100.000
habitantes) e, nos jovens com idade entre 20 e 24 anos, mais que dobrou (de 15,9
para 33,1 casos por 100.000 habitantes)*8(Figura 1).

==

Figura 1 — Taxa de deteccdo em jovens entre 15 e 24 anos (por 100 mil habitantes).
Fonte: MS/ Departamento de IST, aids e hepatites virais.

Outro fator que requer atengéo redobrada € o crescente numero de casos em homens
gue fazem sexo com homens (HSH). Os dados revelam que, em 2006, o total de casos
foi de 35,3%. Porém, em 2016, representou um percentual de 45,4%. Observa-se que,
desde o inicio da epidemia da aids em 1980, o quesito vulnerabilidade prevalece nos
mesmos grupos que séo considerados como populagdo-chave. Sédo eles: HSH,

profissionais do sexo, travestis/transexuais e pessoas que usam drogas. E notavel o
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investimento do MS nesses grupos especificos, principalmente na tentativa de reduzir
0 estigma que persiste e na criacdo de politicas publicas direcionadas a essa
populacédo?® (Figura 2).

== vor ] Hemofilico [ T
Figura 2 — Distribuicdo percentual dos casos de aids em homens com 13 anos ou mais por Categoria

de Exposicado (por 100 mil habitantes) de acordo com o ano de diagndstico.
Fonte: MS/SVS/Departamento de IST, aids e hepatites virais.

Recortemos o que diz Lale-Demoz (2016)>° para fundamentar a vulnerabilidade dos

usuarios de drogas:

Acelerar a resposta a AIDS exige a promoc¢é&o dos direitos das pessoas que
usam drogas para que elas possam ter acesso a servigos de reducdo de
danos e HIV de alta qualidade e fundamentados em evidéncias, bem como a
remocdo de barreiras de acesso a esses servicos. (Aldo Lale-Demoz, diretor
executivo adjunto United Nations Office on Drugs and Crime - UNODC).

Postura bem mais critica é adotada por Guarinieri (2016)%°, que reafirma essa

necessidade quando argumenta que:

As pessoas que usam drogas injetaveis estdo entre as que foram deixadas
para trds na resposta global ao HIV. Temos de reconhecer que o nivel de
criminalizagdo, discriminagdo e violéncia que as pessoas que usam drogas
enfrentam sé pode resultar em condugcdo de comportamentos de risco,
excluindo-os dos sistemas de apoio social e de saude de que necessitam.
Devemos nos mover para tratar todos, incluindo as pessoas que usam
drogas, como seres humanos. (Mauro Guarinieri, assessor técnico sénior do
Fundo Global).

A avaliacdo realizada pela UNAIDS referente a transmissdo materno-infantil do HIV
no ano de 2015 demonstrou declinio quando comparada aos anos anteriores. No ano
de 1997, a taxa média de transmisséo vertical era de 16%. Em anos posteriores (2000
e 2004), passou a ser, respectivamente, 8,6% e 6,8%%. Para que seja possivel a

deteccéo e para que tenha preciséo, utiliza-se a taxa de aids em criangas menores de
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cinco anos como indicador aproximado. Em junho de 2016, a taxa apresentou queda
significativa e chegou a proporcéo de trés infectados a cada 100 mil habitantes’.

Ao mesmo tempo em que houve reducdo de taxas em algumas categorias de
exposicao para aids, com a expansdo de estratégias e criacdo de programas
especificos, o aumento em outras categorias (HSH, usuérios de drogas e profissionais
do sexo) trouxe a tona algumas lacunas do sistema que precisam de atengcdo. Porém,
de modo geral, a partir do ano de 1996, os dados mostram a melhoria significativa no

tratamento das pessoas acometidas pela doenca®®.

O marco aconteceu quando foi aprovada a lei que universalizou o tratamento
antirretroviral, em 1996, permitindo que todos tivessem acesso a terapia de forma
gratuita. Hoje, trabalha-se muito para que haja conscientizacao por parte das pessoas
gue convivem com a doenca, pois, dessa forma, havera melhora na qualidade de vida,

além da reducéo no risco de transmissibilidade®?.

133 No estado do Espirito Santo

O Espirito Santo (ES) é um estado brasileiro localizado na regido Sudeste do pais
(Figura 3). A capital € Vitéria. O Censo (2010) elaborado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) demonstra que Vitéria possui uma populacdo de
292.304 habitantes. A populacdo é totalmente urbana, composta majoritariamente por
mulheres (53%) e por jovens (53%) que possuem até 29 anos de idade. A populacéo
na faixa etaria de 20 a 49 anos representava, em 2000, 48% do total e aqueles com

60 anos e mais correspondiam aproximadamente a 9% dos residentes®?.



24

REGIAO SUDESTE

Figura 3 — Mapa geografico da Regido Sudeste do Brasil.
Fonte: IBGE (2010).

A atencao a saude constitui um importante setor no estado do ES e, assim como 0s
demais servicos de cunho coletivo, encontra-se vinculada a um conjunto de
determinantes politicos e econdmicos. Especificamente, até o ano de 2016, foi
notificado pelo SINAN, o total de 2.669 casos de aids, sendo que 1.834 eram homens

e 835 eram mulheres. Os jovens entre 15 e 24 anos somaram 263 casos’.

Em relacdo a cor da pele, a maioria é parda (22,8%). Quando abordada a escolaridade
do individuo acometido por aids no municipio de Vitéria, tem-se que aproximadamente
16,4% evoluiram até entre a 52 e a 82 série incompleta e 12,7% possuem 0 ensino
médio incompleto. Quanto a categoria de exposi¢ado, em individuos do sexo masculino
com 13 anos ou mais, o0s heterossexuais séo 944 casos (35,4% do total), seguidos de
HSH (24,9%) e usuarios de drogas injetaveis com 7,5%".

Em relacdo a transmisséo vertical, no municipio de Vitoria, o estudo de Moreira-Silva
(2015)3 revela que a maioria das criancas e adolescentes infectados pelo HIV no
periodo que compreende 2001 a 2011 tiveram o diagnéstico tardio, o que aumentou
o0 risco de progressao para a aids e evolucdo para o 6bito. Isto mais uma vez confirma
a observacéo de que a introducéo a TARV de forma precoce é um fator positivo para

0 aumento da sobrevida.
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Como podemos observar nas figuras abaixo (Figura 4 e Figura 5), a taxa de deteccéo
de aids por transmisséo vertical aumentou entre os anos de 2014 e 2015, o que pode
estar associado ao crescente aumento na taxa de deteccédo de aids, entre 2011 e

2014, em jovens com idade entre 15 e 24 anos.

e Y— e ——

Figura 4 — Taxa de deteccéo de aids em adolescentes entre 15 e 24 anos (por 100 mil habitantes) de

acordo com o ano de diagna@stico.
Fonte: MS/SVS/Departamento de IST, aids e hepatites virais.
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Figura 5 — Taxa de detecc¢éo de aids por transmisséo vertical (por 100 mil habitantes) de acordo com o
ano de diagnéstico.
Fonte: MS/SVS/Departamento de IST, aids e hepatites virais.

No estado do Espirito Santo, Miranda et al (1999)>* demonstraram uma prevaléncia
de 0,8 % de infeccdo pelo HIV entre 1.608 gravidas atendidas nos hospitais do
municipio de Vitéria. Nesse aspecto, vé-se a importancia de promover a saude entre
os adolescentes, ndo s6 do sexo feminino, mas também do sexo masculino. Nesta
situacdo, teremos resultados satisfatorios e adolescentes conscientes no que diz
respeito & prevencdo e a importancia do pré-natal quando estabelecida a gravidez.
Dal Fabbro et al (2005)°° estabelecem este argumento quando dizem que a questéo
da gestante infectada pelo HIV é importante de ser ressaltada, pois acarreta o

aumento do nimero de casos por transmissao vertical.

Ainda, segundo Romanelli et al (2006)°¢, aproximadamente 38 a 48% das gestantes

chegam a maternidade sem o resultado da sorologia anti-HIV que deve ser realizada
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no pré-natal. Para esses autores, a partir do momento em que néo é realizado um pré-
natal adequado e necessita-se da realiza¢do do teste rapido na maternidade, ha um
impedimento para que as acdes de prevencdo da transmissdo vertical sejam

efetivamente aplicadas.

Em relacdo ao uso de drogas, Miranda et al (2002)%’ concluiram que 27,4% dos
participantes de seu estudo que se encontravam na faixa etaria entre 15 e 19 anos
faziam uso regular de bebida alcoolica (pelo menos uma vez na semana). Em relacéo
ao fumo, 10,3% fumavam regularmente. Quanto as drogas ilicitas, 9,7% relataram uso
de maconha e 1,9% o uso de drogas injetaveis, sendo que 14,0% responderam que
utilizaram, pelo menos, uma droga ilicita. Esses fatores sdo estimulantes para a
pratica sexual sem a devida protecdo e aumentam as chances de transmisséo pelo

uso de drogas injetaveis.

Portanto, em Vitéria, os dados ndo diferem do restante do pais. Nota-se que o
aumento da incidéncia de novos casos em adolescentes € crescente. Além disso, isso
traz a preocupacao de que ocorra 0 aumento da taxa de aids nos proximos anos por

transmissao vertical.

1.4 O TRATAMENTO ANTIRRETROVIRAL

O Brasil foi o pais pioneiro, ndo sé na adocdo de uma politica publica que permitiu o
acesso ao tratamento antirretroviral, como também na disponibilizacao da terapia de
forma gratuita as pessoas infectadas. Por meio da lei n°. 9.313 de 13 de novembro de
1996, o presidente Fernando Henrique Cardoso instituiu a distribuicdo gratuita de
medicamentos aos portadores do HIV e doentes de aids. A lei dispde de quatro artigos,

sendo os dois primeiros mais relevantes®. Sao eles:

1° Artigo — Os portadores do HIV (virus da imunodeficiéncia humana) e doentes de
aids (sindrome da imunodeficiéncia adquirida) receberéo, gratuitamente, do Sistema

Unico de Saude (SUS), toda a medicac&o necessaria ao seu tratamento.

81° - O Poder Executivo, através do Ministério da Saude, padronizard o0s
medicamentos utilizados em cada estagio evolutivo da infeccdo e da doenca, com

vistas a orientar a aquisicdo dos mesmos pelos gestores do SUS;
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82° - A padronizacdo de terapias devera ser revista e republicada anualmente, ou
sempre que se fizer necessario, para se adequar ao conhecimento cientifico

atualizado a disponibilidade de novos medicamentos no mercado.

2° Artigo — As despesas decorrentes da implementacdo desta Lei serdo financiadas
com recursos do orgcamento da Seguridade Social da Unido, dos Estados, do Distrito

Federal e dos municipios, conforme regulamento.

Em principio, no ano de 1986, a agéncia norte-americana regulamentadora de
medicamentos e alimentos (Food and Drug Admnistration — FDA) foi responsavel pela
aprovacao da liberagcdo de zidovudina para o tratamento da aids. No Brasil, a
zidovudina passou a ser disponibilizada pelo MS em 1991. O tratamento, a priori, era
monoterapico e nem toda a populacdo acometida podia ter acesso em virtude do alto

custo cobrado pela medicacéo. A posteriori, 0 acesso tornou-se universal e gratuito®.

Em 1990, a industria farmacéutica liberou novos medicamentos ao mercado, 0s
inibidores da transcriptase reversa analogos de nucleotideos (ITRN). Foi nesse
contexto que a terapia dupla surgiu, tendo como objetivo melhorar a resposta
imunologica ao tratamento das pessoas que conviviam com a doencga. Pouco depois,
em 1996, a terapia triplice foi instituida como terapia padréo, caracterizando-se por

ser altamente eficaz®® (Figura 6).
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Figura 6 — Taxa de mortes por aids no Brasil entre 1990-1999.
Fonte: MS/SVS/Departamento de IST, aids e hepatites virais.
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Marins et al (2003)%! comprovaram que a sobrevida média dos pacientes aderentes a
monoterapia, no ano de 1995, foi de 18 meses. Por outro lado, em 1996, com a
introducdo da terapia triplice, a sobrevida média dos pacientes foi de 58 meses.
Conclui-se que a terapia triplice contribuiu significativamente para o0 aumento na
sobrevida e, consequentemente, para a melhora da qualidade de vida das pessoas

acometidas pela doenca.

Os beneficios da terapéutica sdo medidos por meio da efetividade na reducdo dos
efeitos adversos e da carga viral. Romanelli et al (2006)°¢ mostraram que a média de
duragao da terapia dupla nos pacientes com HIV em seu estudo foi de 26,3 meses,
enquanto a média de duracado da terapia triplice foi de 34,3 meses, 0 que denota mais
uma vez as vantagens da terapia triplice em relacdo a monoterapia e a terapia dupla
(Figura 7).
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Aumento potencial da sobrevida

Figura 7 — Taxa de sobrevida comparada entre 0os esquemas mono/duplo e triplo.
Fonte: Romanelli et al, 2006.

Em 2014, o MS passou a ofertar a terapia triplice combinada (trés medicamentos em
um), que melhorou de forma significativa a ades&o ao tratamento. Isso porgue as trés
drogas (tenofovir — 300mg, lamivudina — 300mg e efavirenz — 600mg) foram
disponibilizadas em um unico comprimido, o que, indubitavelmente, além de facilitar a

ingestéo, favoreceu a durabilidade do tratamento®?.
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Antes de 2015, havia um critério para iniciar a terapia que se baseava na contagem
dos linfocitos CD4+. Os parametros eram®:

1 — CD4 =< 500 células/mm?® — A TARV deveria ser iniciada; também, na coinfeccéo

HIV-HBV com indicac&o de tratamento para hepatite B.
2 — Considerar a TARV, também, nas seguintes ocasifes:

e Neoplasias ndo definidoras de aids com indicacdo de quimioterapia ou

radioterapia;

e Doenca cardiovascular estabelecida ou risco cardiovascular elevado (acima de

20%, seguindo o escore de Framingham);
e Coinfeccao HIV-HCV (hepatite C);
e Carga viral do HIV acima de 100.000 copias/ml.

3 — Sem contagem de linfécitos CD4 disponiveis — Iniciar a TARV em gestantes, sem

adiamento.

E digno de nota esclarecer que a infeccéo pelo HIV envolve fases, com duracées
variaveis, pois dependem da carga viral e da resposta imunoldgica do individuo. De
inicio, temos a infecgdo aguda. E a fase em que ocorre a incubacéo do virus, ou seja,
o tempo transcorrido da exposi¢do ao virus até o surgimento dos primeiros sinais da
doenca. Posteriormente, ocorre a fase da infeccdo assintomatica, que pode durar
anos. Apos esse periodo assintomatico, podem surgir infec¢des oportunistas, como a

neurotoxoplasmose, e algumas neoplasias. Essa Ultima fase caracteriza a aids®3.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e o MS lancou novas diretrizes sobre o0 uso
dos medicamentos antirretrovirais no ano de 2015. As diretrizes pontuam que as
prescricdes dos medicamentos antirretrovirais sejam ofertadas para todas as pessoas
que convivem com HIV o mais rapido possivel, independentemente da contagem
linfocitaria de CD4+. Ademais, as diretrizes incluem a profilaxia preexposicao (PrEP)
nos individuos com risco aumentado de infeccado pelo HIV. Tais medidas visam a
melhorar a efetividade do tratamento, pois conseguem incluir o maior nimero de
infectados pelo virus no esquema terapéutico. Somado a isso, retardam a evolugao

da doenca®.

Atualmente, existem seis classes de ART®5:
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| - Inibidores nucleosideos da transcriptase reversa — atuam na enzima
transcriptase reversa, incorporando-se a cadeia de DNA que o virus cria. Tornam a
cadeia defeituosa, impedindo a reproducdo do virus. S&o eles: Emtricitabina,

Lamivudina, Zidovudina, Didanosina, Tenofovir, Estavudina e Abacavir.

Il - Inibidores ndo nucleosideos da transcriptase reversa (ITRNN) — bloqueiam
diretamente a ac¢do da enzima e a multiplicagdo do virus. S&o eles: Efavirenz,

Nevirapina, Etravirina, Rilpivirina e Delavirdina.

lll - Inibidores de protease (IP) — atuam na enzima protease, bloqueando a acéo e
impedindo a producdo de novas copias virais. Sao eles: Atazanavir, Darunavir,
Fosamprenavir, Lopinavir/ritonavir, Saquinavir, Ritonavir, Tipranavir, Nelfinavir,

Amprenavir e Indinavir.

IV - Inibidores de fuséo — impedem a entrada do virus na célula e, por isso, ele ndo

pode se reproduzir. O Unico medicamento desta classe é o Enfuvirtide.

V -Inibidores da integrase — bloqueiam a atividade da enzima integrase, responsavel
pela insercdo do acido desoxirribonucleico (DNA) pré-viral no DNA humano. Dessa
forma, inibem a replicacéo do virus e sua capacidade de infectar novas células. S&o

eles: Raltegravir, Dolutegravir e Elvitegravir.

VI — Antagonistas de CCR5 — também chamados de inibidores de entrada. Impedem
que o HIV entre em células CD4 saudaveis. O Unico medicamento desta classe € o

Maraviroc.

Alguns pacientes ndo se adaptam ao esquema terapéutico prescrito, portanto, indica-
se a troca do esquema. Para combater o HIV e reduzir a carga viral, € necessario que
a pessoa infectada tenha uma adeséo correta aos medicamentos antirretrovirais. O
fato de alguns apresentarem reacdes adversas pode comprometer consideravelmente
o tratamento®®. A adesdo incompleta pode resultar de diversos fatores, como, por
exemplo, regimes com medicamentos complexos, abuso de substancias licitas e
ilicitas, experiéncia de efeitos adversos anteriormente, interrupcdes no acesso dos

pacientes a medicacéo®’.

Mediante o exposto, a UNAIDS elaborou, em 2015, o Manual “Tratamento 2015”,

quem tem como base trés pilares fundamentais®:
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| — Demanda - criar demanda para o tratamento do HIV, liderada por pessoas que
vivem com HIV assim como por populagcbes-chave afetadas pelo HIV e apoiada pela

sociedade civil e pela comunidade internacional.

Il - Investimento - mobilizar investimento sustentado, priorizando a inovagéo e a

utilizac@o dos recursos disponiveis de forma mais estratégica possivel.

Il - Prestacdo de servicos - assegurar que existam sistemas de saude e
comunitarios, infraestrutura, leis e politicas publicas apropriadas, bem como sistemas
comunitarios habilitados para fornecer tratamento a todas as pessoas que vivem com

HIV e que se enquadrem nos critérios de tratamento estabelecidos.

A UNAIDS também estabeleceu uma meta no ano de 2015 chamada 90-90-90, que
preconiza que o0s paises aderentes a ela deverdo cumprir trés objetivos até o ano de
2020: 90% das pessoas deverdo saber seu estado sorolégico; 90% dessas pessoas
deverdo estar em tratamento e 90% das pessoas em tratamento deverdo atingir a
carga viral indetectavel. Além disso, almeja que a epidemia de aids acabe até 2030.
Segundo os dados do MS (2015), do total de pessoas estimadas vivendo com HIV no
Brasil, 83% estdo diagnosticadas, 62% estdo em tratamento e 88% de todas as

pessoas estimadas vivendo com HIV estdo com carga viral suprimida’.

1.5 ADESAO AO TRATAMENTO ANTIRRETROVIRAL

As trocas de esquema terapéutico por conta do aparecimento de reacdes adversas
associadas ao inicio do tratamento com ARV séo vistas como fatores intervenientes
para a ndo adesao ou para interrup¢des durante a terapia. Ndo obstante, é importante
gue os profissionais de saude tenham ciéncia de que eles séo indispensaveis para
gue a adesdo ocorra de forma satisfatoria, devendo intervir antes mesmo da

introducéo da medicacéo na vida do individuo que convive com a doenca®®.

Com isso, a adeséo ao tratamento antirretroviral € um desafio permanente tanto para
os profissionais de saude quanto para os individuos doentes. Alguns fatores, tanto
internos quanto externos, podem interferir em uma adesdo medicamentosa continua.
O MS (2008) confirma a influéncia dos profissionais de satde nesta etapa do processo

quando diz: “por ser influenciada por causas multifatoriais, a adesdo ao tratamento



32

antirretroviral € um dos grandes desafios que o individuo que convive com a doenca

e os profissionais de salide possuem no cursar da doenga”®°.

Portanto, inUmeras variaveis sdo responsaveis para a ndo adesao, incluindo nesse
grupo fatores sociais, econémicos, psicossociais e clinicos. Bonolo et al (2007)7°
destacam a associagdo da ndo adesdo com caracteristicas demograficas, acesso e
uso de servicos de saude, fatores psicossociais, percepcado da doenca e fatores
relacionados ao tratamento. Os fatores especificos relacionados ao comportamento
também sdo apontados como determinantes da nédo ades&o. Silva et al (2009)"* dizem
que a ndo adesdo esta associada ao uso de alcool, tempo de diagnéstico (um a trés

anos) e baixa renda familiar.

Todavia, a administracdo correta dos medicamentos antirretrovirais torna-se mais
complexa pela aids se caracterizar como uma doenca crénica e que requer um olhar
bioldgico, psicologico, social e cultural dos profissionais de salde para com o0s
individuos que estdo em tratamento. A Cartilha do Cuidado Integral elaborada pelo
Ministério da Salde (2016)* lista alguns fatores que podem facilitar a adesdo aos

antirretrovirais. Sao eles:

e Esquemas terapéuticos simplificados, como doses fixas combinadas, que

permitem o uso de diferentes medicamentos em um mesmo comprimido;
e Conhecimento e compreensao sobre a enfermidade;

¢ Uso de dispositivos e técnicas para adesao (porta-pilula, diarios, alarme, tabelas

e mapas de doses, materiais educativos);
¢ Acolhimento e escuta ativa da pessoa pela equipe multiprofissional;
¢ Vinculo com os profissionais de saude, equipe e servi¢o de saude;
e Formacéao de grupos de apoio;

e Acesso facilitado aos antirretrovirais (ARV) por meio do funcionamento e

localizag&o adequada da Unidade Dispensadora de Medicamento (UDM);
e Parceria com organizacdes da sociedade civil,
e Apoio social.

Outros fatores podem dificultar a adeséo, fazendo com que haja maior propenséao ao

abandono do tratamento pelos individuos que convivem com a doenca. Sao eles:
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Complexidade do regime terapéutico (diferentes drogas, quantidade de doses);
e Precariedade ou auséncia de suporte social;

¢ N&o aceitacdo da soropositividade;

e Presencga de transtornos mentais, como ansiedade e depresséao;

o Efeitos colaterais do medicamento;

¢ Relacao insatisfatéria da pessoa com o profissional de salde e com 0s servi¢os

prestados;

e Crencas negativas e informacdes inadequadas referentes ao tratamento e a

doenca;
e Dificuldade de adequacéao a rotina diaria do tratamento;
e Abuso de alcool e outras drogas;
¢ Dificuldade de transporte do usuario;
¢ Dificuldade de acesso ao servigo e aos medicamentos;
e Preconceito e discriminacao,
e Excluséo social.

S&d0 muitos obstaculos a serem ultrapassados para que o individuo acometido pela
doenca adira a terapia medicamentosa de forma correta, sem falhas e interrupcoes.
O estimulo constante a adesédo deve ocorrer para a obtencéo do sucesso terapéutico
e da melhora na qualidade de vida do paciente. Contudo, a responsabilidade pela
adesdo ndo € sb6 dos profissionais de saude. Os pacientes precisam fazer-se
sabedores da sua condicdo incuravel e da importancia dos medicamentos
antirretrovirais, que sao considerados por muitos causadores da debilidade e do
aparecimento de doencas oportunistas’?,

1.6 A IMPORTANCIA DOS SERVICOS DE SAUDE

ApoOs a implementacdo das diretrizes de municipalizacdo e regionalizacdo dos
servicos de saude, respaldados pela Norma Operacional Basica do SUS (NOB-

SUS/96), houve maior articulagédo dos servi¢cos buscando atender os municipios. Reis
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et al (2008)"3 referem que a centralizagdo de unidades prestadoras de servico em

HIV/aids confronta-se com a expansao geografica da epidemia.

Os servicos de saude exclusivos para a populacdo com infecgbes sexualmente
transmissiveis (IST) sédo, de modo excepcional, importantes para que ocorra a adesao
satisfatoria ao tratamento, sobretudo quando nos reportamos a aids. No Brasil, até o
ano de 2008, existiam 383 Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA), que foram
criados com o objetivo de promover 0 acesso da populacédo as acdes de prevencéo

das IST/aids e aos diagnésticos®®.

Os CTA possuem estrutura funcional nos moldes da Politica Nacional de
Humanizacdo (2004), cujos elementos doutrindrios sdo o0s seguintes: escuta
qualificada, acesso universal aos servi¢os, criacdo de vinculos afetivos e efetivos,
resolubilidade, corresponsabilizacdo com as demandas dos usuarios e o trabalho

multiprofissional®®.

A regido Sudeste conta com 139 CTA, sendo que, no Espirito Santo, estao alocados
23. O percentual de CTA inseridos em servi¢co de atendimento especializado (SAE) é
de 50,8%, enquanto os inseridos em Unidade Basica de Saude (UBS) compreendem
12,7% do total. Em um estudo comparativo sobre a cobertura populacional e casos de
aids (maiores que 13 anos), foi demonstrado que, nos municipios com CTA, a
totalidade dos casos de aids no ano de 2005 foi de 21.832 (69,2%). Ja nos municipios
sem CTA, foi de 9.721 (30,8%)5°.

A discrepancia observada é decorrente da maior oferta de testes diagndsticos nos
municipios com CTA. No ano de 2006, o numero de testes ELISA (Enzyme-Linked
Immunosorbent Assay) anti-HIV efetuados pelo SUS foi de 43,7 por mil habitantes nos
municipios com CTA, enquanto foi de 18,6 por mil habitantes nos demais. Isso é uma
demonstracao minima dos beneficios proporcionados por esse servico especifico que

estd instalado em todas as regifes brasileiras®8.

Nota-se que 0s servicos especializados para atender a populagédo com IST/aids séo
mais capacitados. Além do mais, o quadro de profissionais € amplo. A equipe
multiprofissional (médico, enfermeiro, farmacéutico, psicélogo, assistente social,
dentre outros) é responsavel pelo acolhimento e pelo atendimento da populagéo. O
encontro periédico da equipe de saude com o paciente proporciona a criagao do

vinculo, que é essencial no processo de adesdo ao tratamento’®.
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Esses espacos sdo medidas simples que mudam a realidade de muitos pacientes
recém diagnosticados. A partir do momento em que o profissional faz o acolhimento,
promove encontros para a troca de experiéncias, esclarece as duvidas e fomenta o
debate dos principais problemas enfrentados, o paciente passa a confiar e a dar mais
credibilidade ao que esta sendo dito. Por meio de todo esse fluxo de informacéo, os

indicadores melhoram de forma significativa’®.
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2 JUSTIFICATIVA

Este estudo justifica-se pela necessidade de analisar aspectos que favorecem a
adesao ao tratamento antirretroviral. A adesado, além de alcancar a saude individual
do ser humano, esta associada ao potencial de transmissibilidade da doenga em um

nivel coletivo.

O fator adeséo ao tratamento antirretroviral & considerado a priori como um indicativo
de possibilidade de controle da epidemia de HIV/aids. Portanto, faz-se necessario que
0s servicos de saude sejam mais criteriosos nas avaliagbes acerca dos niveis de

adesao e sua efetividade.

Assim, ressalta-se a importancia e a complexidade do tema adesdo a TARV, que
expOe caracteristicas que variam com o tipo de populacdo envolvida e com o0s
aspectos regionais, mas tem, como ponto em comum, a grande dificuldade que é

tomar uma série de medicamentos com muitas interagdes e diversos efeitos adversos.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Verificar os niveis de adesao ao tratamento antirretroviral e os fatores associados a

ela em servico de atendimento especializado.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Descrever as caracteristicas demograficas e clinicas de uma amostra de

adolescentes e adultos em vigéncia de tratamento da infeccéo pelo HIV.

. Verificar, nesta amostra, a associacdo do desfecho adesdo com fatores

supostamente preditores sociodemograficos e clinicos.
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo, de delineamento transversal, fundamentado na
abordagem quantitativa para a identificacéo e avaliacdo dos pacientes na faixa etaria
de 13 a 59 anos atendidos no Centro de Referéncia em IST/aids, localizado no SAE
do municipio de Vitoria-ES, no periodo entre 2007 e 2014. Este servico é referéncia
para atendimento dos acometidos por doengas sexualmente transmissiveis a partir da

idade de 13 anos.

4.2 INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

As informacgdes foram obtidas por meio de uma ficha estruturada para coleta de dados
(APENDICE 1). A ficha foi dividida em duas etapas, uma contendo itens relacionados
aos aspectos sociodemograficos: idade, sexo, estado civil, escolaridade e ocupacéo;
e a outra aos aspectos clinicos: fonte de infeccéo, tempo de diagnéstico do HIV, caso
de aids, carga viral, linfécitos T-CD4 e historia prévia de infecgcdo oportunista.

4.3 CENARIO DE ESTUDO

Centro de Referéncia em DST/aids, de Vitéria-ES. Este é um servigco de referéncia
para acompanhamento de pacientes a partir de 13 anos de idade que vivem com
IST/aids.

4.4 AMOSTRA

Foi considerada uma frequéncia minima de mé adeséo da ordem de 5% para qualquer
das categorias presentes entre 0s participantes. Para obter uma estimativa
populacional, considerando um intervalo de confianca de 95%, uma amostra de 102
individuos seria necessaria para discriminar uma frequéncia cinco vezes maior de ma
adesdo em uma categoria de risco, com 80% de poder. Como ha 20 adolescentes

registrados no SAE, decidiu-se pela inclusdo de todos eles acrescidos de uma
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amostra de 100 adultos, o que, em uma comparacao direta de faixas etarias, resultaria
em uma proporcéao de 1:5.

Os dados foram coletados dos prontuarios dos pacientes, sendo selecionados aqueles
gue estivessem na faixa etaria entre 13 e 59 anos. O periodo de coleta perdurou de

novembro de 2015 a marco de 2016.

Em relacdo ao critério de aderir ou ndo ao tratamento, foram classificados como
aderentes os que mantiveram a TARV e nao tiveram interrup¢des no tratamento do
momento do diagnéstico até o dia da coleta de dados. Os ndo aderentes foram
classificados como aqueles que abandonaram a terapia medicamentosa por algum

periodo, de forma definitiva ou os que faleceram nesse intervalo.

4.5 ANALISE DOS DADOS

As variaveis categoricas foram representadas pelas suas frequéncias absolutas e
relativas. As variaveis quantitativas continuas foram representadas pelas suas
medidas de posicao central e variabilidade. Como todas se enquadraram no modelo
de Gauss, foram utilizados média e desvio padréo. A analise bivariada levou em conta
um desfecho dicotébmico (adesdo ou néo), avaliando sua possivel associagdo com
diversas variaveis. A associacdo do desfecho com as varidveis categéricas foi
verificada por meio do teste do Qui-quadrado, exceto quando frequéncias esperadas
menores do que cinco foram encontradas, em cuja situacéo foi utilizada a razdo da
méaxima verossimilhanca (mais de duas categorias). As variaveis continuas foram
comparadas pelo teste t de “Student” (dois grupos), buscando testar associagéo entre
as possiveis variaveis independentes com a adesdo. A medida do efeito foi a razéo

das chances com seu respectivo intervalo de confianca de 95%.

As varidveis com valor p menor que 0,2 na andlise bivariada foram incluidas no modelo
multivariado que compreendia regressdo logistica binomial. Os dados foram
analisados no programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS) verséao 17.0

e apresentados em tabelas de frequéncia simples.
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4.6 PROCEDIMENTOS LEGAIS E ETICOS

Este estudo foi precedido pela aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Espirito Santo (UFES) (CAAE n° 46032915.9.0000.5060)
(ANEXO I). Quanto aos procedimentos legais, foi solicitada ao diretor do Centro de
Referéncia em DST/aids do municipio de Vitéria-ES, uma autorizacdo para acesso
aos documentos que foram utilizados como fonte secundaria de investigacdo (ANEXO
II). O compromisso com o anonimato das informacgdes coletadas dos prontuarios foi
reiterado por um termo de sigilo e confidencialidade devidamente assinado pelos
pesquisadores (ANEXO III).
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A Tabela 1 apresenta a sintese de todos os valores quantitativos das variaveis obtidos

mediante as questdes fechadas e abertas aplicadas apés a coleta dos dados dos

prontuarios dos individuos da amostra.

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas e clinicas de uma amostra de 120 individuos com idade
entre 13 e 59 anos, em acompanhamento no Centro de Referéncia em DST/aids de Vitéria-ES, no

periodo de 2007 a 2014.

(continua)
Variaveis Adeséo N&o adesdo Total n (%) Valor de p

Sexo n (%)

Feminino 22 (53,2) 19 (46,3) 41 (34,2) 063

Masculino 46 (58,2) 33 (41,8) 79 (65,8) ’
Idade (anos) média (DP) 38,2 (11,7) 35,3 (9,3) 0, 14°
Idade de descoberta (anos) média (DP)

34,2 (11,1) 29,4 (9,1) 0,12°

Cor da pele n (%)

Pardo 45 (58,4) 32 (41,6) 77 (64,2)

Branco 15 (68,2) 7(31,8) 22 (18,3) 0,122

Negro 8 (38,1) 13 (61,9) 21 (17,5)
Estado civil n (%)

Solteiro (a) 51 (63,0) 30 (37,0) 81 (67,5)

Casado () 11 (45,8) 13 (54,2) 24 (20,0)

Divorciado (a) /Separado (a) 5 (55,6) 4 (44,4) 9(7,5) 0,4

Viavo (a) 1 (50,0) 1(50,0) 24,7

Unido estavel 0(0,0) 1 (100,0) 1(0,8)
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas e clinicas de uma amostra de 120 individuos com idade
entre 13 e 59 anos, em acompanhamento no Centro de Referéncia em DST/aids de Vitéria-ES, no

periodo de 2007 a 2014.

(continuacao)

Variaveis Adeséo N&o adesdo Total n (%) Valor de p
Escolaridade n (%)
Nenhuma 3(100,0) 0(0,0) 3(3,0)
1° grau incompleto 13 (48,1) 14 (51,9) 27 (27,3)
1° grau completo 5 (83,3) 1(16,7) 6 (6,1)
2° grau incompleto 10 (52,6) 9 (47,4) 19 (19,2) 0,032
2° grau completo 14 (58,3) 10 (41,7) 24 (24,2)
Superior incompleto 7 (100,0) 0(0,0) 7(7,1)
Superior completo 8 (61,5) 5(38,5) 13 (13,1)
Ocupacdo 1* n (%)
Sim 51 (58,6) 36 (41,4) 87 (76,3)
a
N0§ 15 (53.6) 13 (46.4) 28 (24.6) 08
Ocupagdo 21 n (%)
Educacdo até 2° grau 37 (56,1) 29 (43,9) 66 (57,9) 0,35%
Acima de 2° grau 15 (71,4) 6 (28,6) 21 (18,4)
N&o se aplica8 15 (53,6) 13 (46,4) 28 (24,6)
Fonte de infeccdo n(%)
Transmissdo sexual 64 (57,7) 47 (42,3) 111 (97,4)
Uso de drogas injetaveis 0(0,0) 1 (100,0) 1(0,9) 0,218
Ocupacional 0(0,0) 1 (100,0) 1(0,9)
Outros 1 (100,0) 0(0,0) 1(0,9)
Tempo de diagnostico do HIV (meses)
] 54,6 (26) 75,3 (23,7) <0,001°
média (DP)
Caso de aids n (%)
Sim 60 (77,9) 17 (22,1) 77 (67,0)
< 0,001?
Né&o 7(18,4) 31(85,6) 38 (33,0
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas e clinicas de uma amostra de 120 individuos com idade
entre 13 e 59 anos, em acompanhamento no Centro de Referéncia em DST/aids de Vitéria-ES, no
periodo de 2007 a 2014.

(concluséo)

Variaveis Adeséo N&o adesdo Total n (%) Valor de p

Carga viral (copias/ml)  n (%)

< 50 (indetectavel) 55(82,1) 12 (17,9) 67 (75,3)
50 a 100.000 10 (52,6) 9 (47,4) 19 (21,3) 0,042
100.001 a 500.000 2 (66,7) 1(333) 3(3.4)

Histdria prévia de infecgéo

Oportunista n (%)

Sim 23 (57,5) 17 (42,5) 40 (33,3) .
Néao 45 (56,2) 35 (43,8) 80 (66,7) ’
Total 120/100
aTeste Qui-quadrado.
bTeste t de Student.

* Categorizada como presenca ou auséncia de profisséo.

1 Categorizada de acordo com o nivel de escolaridade.

8N4do se aplica (Ocupagéo 2) e N&o (Ocupagdo 1) — desempregados, estudantes e donas-de-casa.
As frequéncias foram obtidas dos itens dos prontuarios que continham dados validos.

DP = desvio padrao.

Inicialmente, foi verificada a associacéo entre a adesao ou ndo adesao e as variaveis
sociodemogréficas e clinicas. No que concerne as variaveis sociodemograficas, 0s
dois grupos nao diferiram quanto a género, idade, estado civil e as duas
categorizagdes referente a ocupacdo. Em relacdo a escolaridade, pessoas com nivel
educacional mais alto estiveram em maior frequéncia entre os que aderem,
alcancando significancia estatistica (Tabela 1). Com referéncia as variaveis clinicas,
apurou-se diferenca significativa na adesado para aqueles com diagnéstico de aids
(p<0,001). Identificou-se significancia na Carga Viral (p=0,04), porém, ela nédo foi
incluida no modelo multivariado porque sua elevacdo é uma decorréncia natural da
nao adesédo e pode atuar como variavel de confusdo, obscurecendo o efeito de outras
variaveis relevantes. Sobre a idade de descoberta, ndo houve diferenca significante,
sendo que o mais velho tinha 57 anos. Quanto a cor da pele, os pardos apresentaram
melhor adesdo quando comparados aos negros e brancos, porém, ndo houve

significancia estatistica. N&o foram observadas diferencas estatisticamente
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significantes para adeséo com relagdo a contagem de linfocitos T CD4 e a histoéria

prévia de infec¢@o oportunista. A prevaléncia de ndo adeséo foi de 43,3% na amostra.

Dentre as 13 variaveis analisadas, seis foram incluidas no modelo de regressao

logistica. Os resultados da analise (Tabela 2) evidenciaram que o fato de ter aids esta

associado a melhor adesao ao tratamento antirretroviral.

Tabela 2 — Resultado da analise por regressao logistica das variaveis com valor p menor que 0,2 apés
andlise bivariada das caracteristicas de 120 individuos com idade entre 13 e 59 anos, em
acompanhamento no Centro de Referéncia em DST/aids de Vitéria-ES, no periodo de 2007 a 2014.

Intervalo de
fici dra anificanci dds Rati Confianca
Variaveis CoEaBlectlg)nte ErrtzSPé) rao SI%C; I|Ocran)0|a CE)X s(g:tt;c)) (1C 95%)
P P Limite Limite
Inferior Superior
Idade de Descoberta ,452 ,342 ,187 1,571 ,803 3,074
Idade -,382 ,338 ,259 ,683 ,352 1,324
Cor da pele ,038 ,348 ,913 1,039 ,525 2,054
Escolaridade ,136 ,159 ,392 1,146 ,839 1,565
Tempo de diagnostico -,007 030 807 993 936 1,053
do HIV
Caso de aids -2,527 ,670 ,000 ,080 ,022 ,297
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6 DISCUSSAO

No presente estudo, observou-se que o fato do paciente ter aids faz com que ele
melhore a adesdo a TARV. Outras variaveis que sao consideradas como fatores de
risco em potencial para a ndo adesdo, como escolaridade e idade, ndo apresentaram
associacao significativa com o desfecho de interesse (adeséao).

De acordo com Nemes et al (2004)77, as principais variaveis que podem interferir na
boa adesdo a terapia estdo relacionadas as caracteristicas pessoais do paciente
(idade, sexo e escolaridade), as caracteristicas do servigco de saude (qualidade no
atendimento e criacdo de vinculos) e as caracteristicas do tratamento (ARV, esquema
terapéutico e provavel lipodistrofia). Mukui et al (2016)’® concluiram, em um estudo
realizado no Quénia, que pessoas acometidas pela doenca na faixa etaria entre 15 e
29 anos aderem menos a terapia. Além da questdo da idade, o baixo nivel de
escolaridade foi fator motivador para a ndo adesao. No ambito comportamental, os
autores citam o uso de drogas licitas e ilicitas. Os pacientes que contratavam
profissionais do sexo também foram mais propensos ao abandono e a interrup¢éao da
TARVE,

Outra razdo importante para a baixa adesédo ou até mesmo o inicio tardio da TARV é
o estigma. Os pacientes ficam receosos em serem identificados como infectados pelo
HIV, mantendo-se longe dos cuidados até muito tarde, quando j& ndo ha mais
escolhas e a debilidade é inevitavel. Esses aspectos refletem uma ma compreensao

da natureza crénica da doencga’.

Kotler & Singhania (2011)% argumentaram que os efeitos da lipodistrofia sobre a
adesdo e o bem-estar psicolégico sao significativos. Os autores ressaltam que as
mudancas corporais podem resultar em niveis importantes de depressdo e da néo
adesdo ao tratamento. O estigma decorrente da lipodistrofia pode propiciar o prejuizo
na adesao porque 0 paciente passa a evitar contato social, tem uma percepcao
negativa da imagem corporal, tem medo da revelacao forcada do diagnostico, dentre

outros aspectos®.

A prevaléncia de ndo adesao neste estudo foi de 43,3%. No estudo realizado por Berg
et al (2012)%, houve 100% de adesdo em um percentual entre 22 e 58% dos

pacientes. Foram entrevistados 53 pacientes de uma clinica localizada nos Estados
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Unidos, sendo que todos os pacientes faziam uso de metadona e eram soropositivos.
Giordano et al (2009)® concluiram em um estudo realizado com 2.619 pacientes,
também residentes nos Estados Unidos, que a taxa de prevaléncia de ndo adesao foi
de 36%. Diversos motivos foram citados como prejudiciais para a boa adesao, dentre
eles: ser jovem, ser negro e ter maior contagem de células CD4 nos exames
laboratoriais. Outros fatores foram mencionados como benéficos, como surgimento de
comorbidades e historia de aids.

No Brasil, Silva et al (2015)*? realizaram um estudo com 216 pacientes atendidos em
uma unidade de referéncia para o cuidado em HIV/aids na cidade de Salvador - Bahia.
Eles concluiram que a prevaléncia de ndo adesao a terapia foi de 25%. Além disso,
eles observaram que os pacientes que tiveram o diagndéstico de aids no intervalo de
tempo maior que seis meses apos o diagnostico de infeccdo pelo HIV apresentaram
maior prevaléncia de ndo adesdo. J4 os que receberam o diagndstico de aids no

intervalo menor que seis meses, aderiram melhor a terapia.

Por entender que a boa adeséo ao tratamento € elemento fundamental para a garantia
de sobrevida e qualidade de vida, diversos autores investigaram a efetividade de
abordagens destinadas a melhorar a ades&o. A terapia cognitivo-comportamental tem
sido bastante utilizada como método de melhora na adesdo ao tratamento
antirretroviral em diversos servicos de saude distribuidos pelo mundo. Newcomb et al
(2015)%2 retrataram tal fato quando fizeram o estudo em alguns casos especificos de
pacientes soropositivos. Foi aplicada a terapia cognitivo-comportamental nesses
pacientes e o resultado foi positivo. E importante que o profissional considere as
caracteristicas sociodemogréficas e clinicas do paciente, como género, plano de
tratamento e exames laboratoriais. A terapia cognitivo-comportamental aborda
individualmente diversas circunstancias que podem ser configuradas como obstaculos
para a adesdao satisfatéria, tais como situacdes de vida cadtica, problemas continuos
de saude e as incertezas sobre o beneficio do tratamento antirretroviral. Por exemplo,
0 paciente que ja interrompeu a terapia algumas vezes ou tem dificuldade de ir as
consultas agendadas pode ser trabalhado pelo terapeuta para que rompa essa

barreira e consiga manter os compromissos agendados ao longo da terapia®“.

Além da terapia cognitivo-comportamental, outras abordagens para melhorar a
adesdo sdao empregadas, como suporte por pares, tratamento da depressao e envio

de mensagens de texto. A mensagem de texto € uma pratica eficaz, principalmente
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no caso dos jovens acometidos pela doenga. Rana et al (2015)% abordaram bem
esse aspecto em um estudo realizado em Uganda. Nele, os autores concluiram que
as mensagens SMS tém potencial para influenciar positivamente a adesao, pois 0s
jovens que receberam as mensagens sentiram-se motivados e encorajados para dar

seguimento ao tratamento. Além disso, elas facilitaram um adequado apoio social.

A variavel significativa, neste estudo, foi o “caso de aids”, indicando que a
probabilidade de n&o adesdo ao tratamento antirretroviral € reduzida em
aproximadamente 92% entre os individuos que desenvolveram a doenca. Isso indica
que o individuo sintomatico adere mais ao tratamento. A adesao a TARV, portanto,
esta intimamente relacionada ao paciente sintomatico. Nachega et al (2015)%
observaram que alguns preditores atuam como determinantes tanto positivos quanto
negativos na adesao. Tudo dependera do momento em gue eles se manifestam ou
das circunstancias. Teixeira et al (2000)8’ propdem esta hipétese quando afirmam que
“a auséncia de sintomas e o fato de sentir-se bem sdo apontados como causas para
gue o paciente ndo tome o medicamento por achar que ele ndo € necessario, so

retornando ao seu uso quando voltar a sentir-se mal”

Este estudo possui limitacdes relacionadas ao seu delineamento transversal, que
impede uma adequada avaliacdo da causalidade, e ao fato de ter uma amostra
calculada para evidenciar efeitos grandes, limitando sua capacidade de identificar
associacfes validas de menor magnitude. Além disso, ndo foi possivel recuperar
informacBes sobre dados comportamentais dos pacientes devido a escassez de
informacdo dos prontuarios analisados, 0 que ja era esperado por se tratar de um
estudo baseado em dados secundarios. Isso é particularmente importante para as

variaveis comportamentais, como uso de alcool e outras drogas.

Por outro lado, a importancia do estudo repousa no fato de identificar a presenca de
sintomas como um potencial fator de estimulo a adesdo. Em um cenario de inicio
precoce de terapia antirretroviral em individuos infectados, o resultado aqui
apresentado ressalta a importancia do desenvolvimento de estratégias precisas de
estimulo a adesdo, posto que tais individuos serdo mais provavelmente
assintomaticos. Em outras palavras, isto refor¢ca a necessidade de que os servigos de
saude sejam mais criteriosos nas avaliagbes acerca dos niveis de adesdo e sua

efetividade’.
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Assim, os desafios para que ocorra uma adesdo satisfatéria ao tratamento
antirretroviral sédo inUmeros. Sao diversos estressores que podem atuar prejudicando
a boa adeséo, podendo ser enumerados: | — receio da divulgacéo do diagndstico para
amigos e familiares; Il — regime terapéutico; lll — estigma e discriminacéo; IV —
dificuldades econbmicas; V — possiveis barreiras para a utilizacdo de servigcos
psicossociais; VI — desejos de grupos de apoio com outras pessoas que convivem
com o HIV®, Por isso, os servicos de salde tém papel fundamental nesse contexto.
S&o os profissionais da area da saude que atuardo no processo de adesdao, para que
seja positiva e satisfatdria. O investimento em capacitagdo do pessoal e o
fornecimento de servicos localizados nos mais diversos locais, até mesmo nos de
dificil acesso, ampliou e tornou a prestacao de servicos mais eficiente. Os centros de
referéncia especializados em atender esse publico devem estar atentos a todas as
condi¢cdes do paciente, principalmente quando ele faz uso de drogas ilicitas ou

apresenta comportamento considerado de risco®.

N&o ha intencao, neste trabalho, de esgotar o tema relativo aos aspectos inerentes a
assunto de tdo grande dimensdo como os fatores que podem interferir de forma
significativa na ades&o ao tratamento antirretroviral. Como demonstra a andlise dos
dados coletados, o elemento representado pela adesdo é provido de grande
complexidade, devendo ser abordado consistentemente, principalmente em uma
situacdo em que a terapia € permanente e configurada pela administracdo de multiplas

drogas com varios efeitos adversos’®.
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7 CONCLUSAO

1. Em relacéo as variaveis sociodemograficas, os grupos nao diferiram quanto ao

género, ao estado civil e as duas categorizacdes referentes a ocupacao.

2. Com relagdo as variaveis clinicas, os pacientes com diagnostico de aids
apresentaram melhor adesédo. Este fato foi constatado na anélise multivariada,
onde foi demonstrado que ter aids reduz a probabilidade de ndo ades&o em cerca
de 92%.

3. A prevaléncia de ndo adeséo foi de 43,3% da amostra.

4. Estratégias devem ser desenvolvidas visando as necessidades individuais e
coletivas dos sujeitos, principalmente em um cenéario de inicio precoce do
tratamento, quando o fator motivador representado pela presenca de sintomas

muito frequentemente esta ausente.
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INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS



Data da coleta /]

DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

1.0Data de nascimento: /[

1.1 Idade completa (em anos):

1.2 Sexo: () Masculino

() Feminino

1.3 Cor da pele: ( ) Branco

() Negro

( ) Pardo

() Outros

() Ilgnorado

1.4 Estado civil/marital: ( ) Solteiro(a)

() Casado(a)

() Divorciado(a)/Separado(a)

() Viavo(a)

() Uniao estavel

( ) Ignorado

1.5 Escolaridade: ( ) Nenhuma
() Primeiro grau incompleto
() Primeiro grau completo
() Segundo grau incompleto
() Segundo grau completo
() Superior Incompleto
() Superior Completo

() Ignorado

1.6 Ocupacao: ( ) Ignorado




DADOS CLINICOS

2.0 Fonte de infec¢do:( ) Transfuséo

() Transmisséo sexual

() Uso de drogas injetaveis

() Uso compartilhado de seringa

() Ocupacional

() Transmisséao Vertical

() Outros

() Ignorado

2.1 Tempo de diagndsticoparaHIV: ~~~ (meses)ou __ (anos)
2.2 Caso de aids: () Sim

( ) Nao

2.3 Carga viral (ultimo) — copias/ml: () < 50 (indetectavel)
( )50a 100.000

( ) 100.001 a 500.000

( )>500.001

3
2.4 T-CD4 (quantidade de células — linfocitos): () < 200 células/mm

3
() 200 a 350 células/mm

3
() > 350 células/mm

2.5 Histdria prévia de infeccado oportunista: ( ) Sim
() Nao

26 Usode TARV: __ (meses)
2.7 Numero de esquemas TARV: () Nunca usou
()Um

( ) Dois




()Trés

() Quatro

(' )>Quatro

2.8 Historico de interrupcao anterior da TARV: () Sim
() Nao

() Nao relatado
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CARTA DE APROVACAO DO CEP/UFES



CENTRO DE CIENCIAS DA
SAUDE/UFES W

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Thuso da Pecquisa: SATORES RELACIONADOI A ADESAD AQ TRATAMENTO ANTRRETROVIRAL EM
ADOLE2SCENTES E ADULTOS COM HIV/algs ATENDIDOS EM SERVIGO DE
ATENDIMENTO ESPECIALIZADO EM VITORIA, ES

Pecquicader: CRISPM CERUTTI JUNIOR

Area Tematioa:

Vercdo: £

CAAE: 46032915.9.0000.5050

inctitulgSo Proponents: Cantro de Ciéncias da Saude
F Pr : Financ Fropro

DADOS DO PARECER

Nomero do Parsger: 1.323.230

Aprecentagdo do Projeto:
Frojeto de pesquisa referente que apresenta como pesquisador responsavel Crispim Cerutth Junior,
profeszor iotade no Departamento de Medicina Social

JUSTFICATIVA: A adezo & uma das varadveis principals Nas quals o3 servigos de sadde podem interferir
para aumentar 3 efcacia do Tatamentd, auxiiandd o5 USUSMOS 3 superagdo das dificuidades relacionadas
0 , espec com oz riciais da terapia. Diversos fatores podem interferir
ro gueziio adesSo, dentre eies estio: 3 percepclo do paciente em refagic & doenga, a noglo de gque a
sderéncia podera reduzir © risco de compicagles ou morte e a conflanga ma equipe de sadde. Nesse

tico, & adesdo & um fator deter na ter 3, O Que JCaDE por gerar desafios para L
mansenclo. A infecglo peic virus HIV ¢ considerada de cardter crdnico evoRmvo & de potencial controiaves
dezde o surgimento da terapla antirretroviral combinads (TARV) e da dezpon:biu;lo de marcadores
biciogicos, como CO4+ e cangs viry, pam o monkcramento de sua progressic. Tals processos evolutivos
foram possiveis devides 302 avangos tecnoldgicos que contribufram de forma benefica para a vida das
Pess0az que vivem e convivem com o HIV. © sucesso na nfecclo pelo HIV esta refacionada & adesSo ac

pr e por indetecclo da carga viral, meicra da qualidade de vids dos

Coatirunchs 45 Pasasr 1 33130
pacientas & rajapies sociais alafvas & familans mak satctatdrias,

OBJETIVD: Verticar o nivels de sdesdo 30 rataments anfmeroviral = oo fatores associsdos & eia. Analisar
& descrever o Comportamento am relaclio A adeso a0 ratamento anSretrovical dos pacientes com HiViakds
ren falu efdriy enfre 13 & 55 ancs abendldos em um Servico de Alendimento: Expechillzado (ZAE], localbado
R0 FeRiciplo de VESria- EE no pericdo entre: 2007 & 2014, Vertficar a associaglo do desfecho adesdo com
os fatores predBores séclodemogréficos: Idade, sexo, esiado ovil, escolardade E-ntl.pu#a-; bem como oS
clinicos: forte de infecglo, tempo de diageésSco para HIV, caso de akds, canga viral, Infockos T-COD2,
hisbiria prévia de Infecglies oporunistas, usc da TARV, nimero de esquemas da TARY & hisbirico de
Interrupglo da TARY.

LOCAL DO ESTUDC: Servico de Atendmenby Especializado ac pacienis infeciado peio HIV.

HTEH'JEHI;‘J.G‘FH.DEEIJIMEHTOS:M Iimformag bes serdo cb@das por melo de uma ficha sstnutarada para
coieta de dados. A ficha estruturada estd dividida em duas etapas, uma comtendo questonamentos
reiacionados 05 aspecing socindemograficos & 8 oulra, 305 aspecins ciinicos. Serfo obbdas intormapies
orurdas dos prontutnios dos padentes sterdidos no Servipo de Alemdiments Expecialrsda. Serio
selecionados squeles que esHvensm na falga =tArls =nire 13 & 5% ancs. Para a coleta dos dados fol

Jaborada uma ficha da [APEMDICE I) com quesilles relac Az 500 s
e dinkcas, gue serdo respondidas de acordo com o5 dades dsponbllizados nos prontudrios dos padenies,
apds a aprovagio do projeto.

BEMEFICIOS: Compreensio dos fatores que Interferem na adeslo permiina a eiaboragiio de estabégias. de
Intervengho mals efethas.

Objsdtvo da Pecgulca:

- Verfcar os nibvels de adesdo a0 ratamento anSretrovinal & os fafores sssociados 3 s

- Analisar e descrever o comportamento em relsclo & adesSo a0 traftamenio anSretroviral dos pacientes
com HMalds na fabes etarks enire 13 & 55 anos abendidos emium Senvigo de Abendimenio Expedalzado
({EBAE], localzado mo municipio de WEdria- E3 no periodo enre 2007 e 2014,

- Werficar a associagio do desfecho adesSo com os fatores prediores stcio-demograficos: idade, sexo,
estado civil, escolaridade & ccupagpdo; bem como os clinkcos: fome de infecglio, tempo de diagridstico para
HIV, caso de aids, Carga viral, linfocitos T-C04, histana prévia de infecgles
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oportunistas, uso da TARY, namero de ssquemas da TARY & histdro de In'l:rr!..p;iuduTﬁR'.'.

Awallygdn doc Rlceot & Banaficlon:

- Rlzcos: de scorda oom o pesquissder, "Esse ashude nfo ram prejulzos oz sujitos snvaivides. O rsoos
serfio minimes, podendo ocomer atraso no bamipo previsto da coleta de dados ou falla de Informagic
racezzana nes prontudncs dos pacientes mvesSgades. O risco para of pacisntas pode serconfigurads soh
o aspactn de gquabira da confdencisidades, o gue serd prevenido pelss tEonicas sdequadss de colets, pala
restriglo de acesso s Informagles & paia representapio andnima da fonte. O compromisso com o
anonimabo & referado pelo e de siglio & confdenclalldade devidamenbs 2s5sinado peios pesguisadoness.
Os dados serfo guardados COM SEQUIANGCA peio pesquisAdor respontavel por um periodo de Cinco anos
apds a realzaclo da pesquisa.”

- Benefickos de acordo com o pesquisador, “compresnsto dos fatores gue Inteferem na adesdo peritic a
slaboragio de estattglas de mervenplo mals efethas "

- Dests forma, o5 fscos & beneficlos informados estio de acordo com a Resoleglo do GNE nP 455
Comentdrics & Conclderagles cobre 3 Pesgulca:

Frojeio de pesgulsa pofencalmenie nelevante, com beneficios previsios prevalecendo sobre o rscos.

Conclderagles cobre o Termos de aprecentagio obrigataria:

- a folha de roshy 2=t sdequada

- 0 projeto de pesquisa Minformagles Basicas do Projete’) & o crpamento estlo adeguados

- o' termo de sigio & confidenclaldade devidamenie assinado pelo pesguisador responsdve| & apreseniado
de forma adequads

- o documento autorzands o desenvolviments do mmmlnml;ﬂu & apresentado de forma adequada

Fesomendagiec:
Antes de submeber ou ressubmeter seu projeto de pesquisa para 0 CEF werifigue as recomendagies abako:

Alguns projetios encaminhades ao GEP t8m apresentado problemas que tem dficulisdo a aprecisclo dos
mesmos, arasando 3 emizso do parecer & sobrecamegando o coiegiado com o grands rdmero de projetos
com pendéncias. Desta forma, o GEF, vem por melo desse encaminhar algumas recomendagles, baseadas
=] REBGLUQAG CHE N® £5E, OE 12 DE DEZEMERD DE 2012 & serem observadas para agllizar a
avallaglo dos projetos.
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1. De acono com a referda resciugSo, X1.2 “Cabe 8o pesquisador: o) apresentar o prolocois devidamente
Instruide 3> CEP ou & CONEP, aguandando a decisio de aprovaglo 4ca, antes de Inkclar a pesquisa”, ou
seja, NENHUMA ETAFPA DA PEEQUISA QUE ENVOLVA QUALZUER CONTATO COM OZ
FARTICIFANTES OU 3EUZ DADDE PODE SER INICIADA ANTEZ DA ﬂFRI}VN;iI} G CEP.
2. A res. GHE 46512 dsples "V — DOE RIBCOE E BEMEFICIOS; Toda pesguisa com Senss humanos
envolie risco em Hpos e gradagles varados®, portanto o pesquisador devera prever quals shuagles
poderdo abingir iska ou mentalments um sujeRo. Questondrics, por exemplo, poderm demandar i=mpo,
Causar constrangimento, farer & pessoa a neviver experiéndas que podem Cyusar sofrimento psiguico,
causar anskdade, expor informaples de wm QRuUpo oU ComuRidade especifica, eic. Assim 0 pesquisador
dewerd, ami ook o de projeto, nelstar oo possPeels NSCos mesms gus minimos, & Bmbém as provieimcies
= Cautelas & SEMm smpregadas par evEar siou nederr oS iscos disdos.

3. O cronogramia deve prever o i=mpo para os Famies o CEF. Deve-se oonsiderar a possiblidade do
projete nic ser aprovado ra primeira avalagio & possulr pendéncias, além do calendirio de reunlBes.
Desza forma, o projeio depois de adapbdo terd que ser novaments avalado. ls50 pode acamstar =m
atrases. Assim, NuRca delee para submeter o projeto, contanto com 2 aprovacio na primeira avallaglo.
4. Cumprir comi rigor &5 exipincizs da Res. THE £661Z, IV, gue s do Consentimenio Livre & Esclarecido.
=0l disponblizade wm modeio de TCLE pelo CEP — CCEUFEE a fim de auxilar na Hmnm-;!u do neferido
dacuments.

£ Verficar == o projeio =stA sendo vinculando ao CCE, pols c2so confrrio o projelo pode ser encaminhado
para outro CEPIUFES.

. A Folha de Sosio que deverd ser digitalizada = ansxada a0 profccolo serd gerada pela plataforma. Hlo
wsar o modelo disponibvel no she do COREP.

7. Caso tenha alguma dificuldade =m utiizar & Flabforra Erasl como inchsio de anen, sic), sugerimos
mexdar de narregador.

E. IRforTmar B ComproYar & existéncia de Blomeposiorio ou Blobanco. A rdo comprowaclo ieviabiliza a
aprovac o do projeto.

% Cas0 0 acesso a0s participant=s ocoma =m local diferenie da InslHuIl;Su proponenie, uma carta de
anuéncla assinada pelo resporsayvel por este local precika ser apresentada — por exempio, hosphal,
unidade de sa0de, escola, aslio, creche, she

10 Crso no projeio onsie 0 uso de dados seoundérios, como prontudrios médicos oo cufros
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bancos de dados do tipo, uma cafa de anuéncla assinada peio resporsdvel pelos dados predsa ser
apres=ntada. Hesie caso, almda & obrigaidrio a apn:';:rta-;!u de um Eermo de siglo, priaddade &
confidenclallidade assinado pelo pesquilssdor responsdvel pelo projeio proposio.

11. & orparmenio detaliado precisa ser apreseniado, independentements se o projeio caracberiza-se como
“Trarclamento propio” ou niia,

ALGUNZ DCCUMBENTOE MPORTANTES

- Resoluglio CNE n" 46612 — dretrizes & nommas reguiamentadoras de pesquisas envolvendo senes
HEmanos

FEpciconsaing SNl goy briresolcne SO0 1 2Resod 66 pdT

- ResokgSo CNE n* 44111 — ammarenamento e ubiizagio de material blokigioo humano tom Snaldade de
pesquisa (Blomeposibirio ou Bisbano).

hifpoVoonsetho saude gov briresolucoesTi01 1 Resodd 1 _pdf

- Modein pars siaboragn do TCLE preparads pein CEFICCSAUFES

REpciors. ufes brishiesices. ufes briflesflodeioS o 00 I0TCLE pdl

Consluctec ou Penddnolac & Licia de Inasdequagdec:

Todas as pendéncias foram adegusdas & o projelo esta de acordo com as exipinoias do CER/CONEP de
acordo com @ resoluclo do CME 26612

Concloeragdec Finalc a ortbéric do CEF:

Ects parscar fol slaborado bacsado o dosumandos abalos relaclonasos:

Tipo DoCurmenis Amulo Postagem Aumor Srungio
Informagles Bisicas F'H_INFDFLM.-".ﬁ EASICAS_DO_F | 12112015 Aot
oo Projein ROUETO S30680.pdf 153501
Cwtros Carta_resposta_pendendas_projetodoc| 121 112015 |CRISPE CERUTTI | ADsho
B - [

Projeio Detalnsds ! | Adesse wersao_5.doc 1211201s | CRISPM CBRUTT A st

Brochuma 1515 | ANICR

| Invesspador

Crtros Pendencias_projeicudocy NSNS | CRIZPM CERUTTI Aot
TIEIIE | UNICR

Cwtros FendAsncias_projeins. doc [EiEaH AC=ho
ZEE1AS

D lars [ documenio |pg = A st

It e I3EciE

Infrees mutura

Cominuacio do Parecer 1.323.230

Outros Temo de Sigilo assinado.pdf 0510872015 Acedo
22:34:52

Folha de Rosto Folha de rosto.pdf 110672015 Aceito
12:54:42

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacio da CONEP:

NZo

VITORIA, 15 de Novembro de 2015
& |
11\)-'«‘5;,-

Assinado por:

Cinthia Furst Leroy Gomes Bueloni
{Coordenador)
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AUTORIZACAO INSTITUCIONAL
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FHEFEITURA DE WITORIA
BECRETARM MUNICIPAL DE SAUDE
FSCOLA TECNICA £ FORMAGAD FROFISGIONAL DE SAUDE
Profms st Argeta A ake Uem oce an Heew

DECLARACAO

Declaro, para fins de apresentacdo no Comité de Etica, que a Secretaria
Municipal de Sadde (SEMUS) esta de acordo e possul Infraestrutura
adequada para a realizagdo do projeto de pesquisa Intitulado: "FATORES
RELACIONADOS A ADESAO A0 TRATAMENTO ANTIRRETROVIRAL EM
ADOLESCENTES E ADULTOS COM HIV/AIDS ATENDIDOS EM SERVICO DE
ATENDIMENTO ESPECIALIZADO EM VITORIA-ES" de autoria de KAMILA
TESSAROLO VELAME, O inicio da coleta de dados fica condicionado &
aprovacdo do projeto no Comité de Etica ¢ fornecimento, pela ETSUS-
Vitéria, de Carta de Apresentacdo do pesquisador ao(s) campo(s) de

pesquisa.

Vitdria, 5 agosto de 2015.

@ . s .

na C Diniz Werner
Diretora da Escola Técnica e Formacdo Profissional de Sadde

P T Ty

Av. Maria de Lourdes Gatcia, 474, Iha dw Santa Maris, CER 290%1-250
Emaidl: “erolaiasde @ correiol. vitoria es.gov.brs Tel/Fax: 3132.5194 ou 3132-9078



Anexo Ill

TERMO DE SIGILO E CONFIDENCIALIDADE



TERMODEOOM’ROMSQQDE&GILOECONHDENCWJDN;E
Titulo do Projeto: memamnaovmmwmwum

~—— —adolescentes e adultos M-Hmﬁ&—mmn-m-drm —
Emeum.mwm.ss.

Pesquisadores responséaveis
Crispim Cerutti Junior (27) 59941-3195
Endere¢o eletrénico: fil.eris@terra com.br

Kamila Tessarolo Velame (27) 99757-3707
Endereco sletrénico: W_mm@mﬂwm

Os pesquisadores do presente projeto sa comprometem a preservar a privacidade dos
pacentes atendides na Instituicae proponente. O dades coletados e disponibllizades

mmmdﬁommﬁd&nﬁam Este mmnntw-éarqulvadodebmaa
Qarantir acesso restrito 808 pesquisadores envolvidos, Egsas informagdes sargo

CONFIDENCIALIDADE
ol il B
/
/%é»\, s z%%.(
Crispim Cerutti Junior Kamila Tessaroio Velame

de,osdewouodezois.



