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RESUMO

O sucesso da terapia antirretroviral para a Aids depende da manutencéo de
altas taxas de adesao ao tratamento. As diretrizes dos Consensos Terapéuticos
apontam como determinantes da adesao 0 acesso a servicos especializados, que
proporcionem qualidade da atencdo no acompanhamento clinico e laboratorial dos
pacientes. Este estudo tem como objetivo realizar um diagnéstico do atendimento do
Servico de Assisténcia Especializada de Oso6rio/RS aos usuérios adultos HIV
positivos em terapia antirretroviral em relagcdo as recomendacfes definidas pelos
consensos terapéuticos vigentes, visando contribuir com o0 processo de
planejamento da gestdo da assisténcia prestada. Foi realizada uma analise
descritiva exploratoria do servico, a uma amostra de 77 usuarios em tratamento para
Aids no periodo de abril/2011 a fevereiro/2012, através de coleta de dados em
prontuarios meédicos e registros do Sistema de Controle Logistico de Medicamentos
Antirretrovirais (SICLOM). Baseou-se na descricdo das caracteristicas clinicas dos
usuarios, na avaliacdo da adequacédo do atendimento do servico ao protocolo de
RecomendacOes para Terapia Antirretroviral a Adultos Infectados pelo HIV, na
analise da adesdo dos usuarios a terapia antirretroviral e de sua resposta
terapéutica ao tratamento. O servico obteve um indice de adequacdo de
atendimento para 39 (50,6%) individuos, enquanto um total de 26 (33,8%)
apresentaram-se como nédo-aderentes a terapia dos quais 15 (57,7%) individuos
apresentaram resposta terapéutica insatisfatoria ao tratamento. Os dados obtidos
indicam a necessidade de implantacdo de monitoramento sistematico do
atendimento aos usuarios em terapia antirretroviral, para incrementar a qualidade da
assisténcia prestada e, consequentemente, evitar situacées que possam aumentar o

risco de ndo adesao ao tratamento e falha terapéutica.

Palavras-chave: Aids, Terapia Antirretroviral, Monitoramento de Medicamentos,

Adesédo a Medicacéo.
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1 INTRODUCAO

A epidemia da Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), desde seu
surgimento na década de 80, tornou-se um dos maiores desafios da humanidade e
um relevante problema de saude publica. Representa um fendmeno global, dindmico
e instavel, cuja compreensao exigiu da comunidade cientifica um esforco para
produzir conhecimento no campo da clinica, epidemiologia, sociologia, ética, entre
outros, ja que sua forma de ocorréncia depende do comportamento humano
individual e coletivo (CAMPOS, 2009, BRASIL, 2010d).

A infeccdo pelo HIV/Aids passou a ser vista como uma doencga cronica e
controlavel ap6s o surgimento, em 1992, da terapia antirretroviral combinada
(TARV), que utilizava medicamentos antirretrovirais (ARV) em terapia dupla e, mais
tarde, com a introducéo de novas drogas a partir de 1995, para serem utilizadas em
combinagdo com o esquema duplo. Inicia-se, entdo, a era HAART (Highly Active
Antirretroviral Therapy ou terapia antirretroviral altamente potente), determinando um
indiscutivel avanco no tratamento ARV que proporciona melhora na qualidade de
vida e um importante aumento da sobrevida das pessoas vivendo com HIV/Aids
(PVHA) (ACURCIO, 1998, FONSECA, 2000, MARINS et al, 2003). No entanto para
0 sucesso do tratamento, € imprescindivel 6timos niveis de adesédo, o que constitui
um grande desafio na dimenséao individual de manutencéo da saude e na dimenséo
coletiva, a nivel de saude publica, quando sdo considerados a disseminacdo do
virus e o desenvolvimento de resisténcia a terapia (BRITO, SZWARCWALD,
CASTILHO, 2006; CAMPOS, 2009).

Desde 1996, com a aprovacao da Lei 9313/96, o Ministério da Saude adotou
como estratégia para o controle da epidemia 0 acesso universal e gratuito a TARV.

A politica de fornecimento de medicamentos para Aids adotada pelo
Programa Nacional de DST/AIDS (PN-DST/AIDS) do Ministério da Saude (MS) tem
adotado medidas importantes para definir parametros para o tratamento e
monitoramento das PVHA, através da instituicAdo de comités assessores
(GRANGEIRO, 2011) que elaboram as recomendacdes técnicas consensuais,
conhecidas como Consensos Terapéuticos. Essas recomendacdes sado revisadas
periodicamente e se fundamentam em diretrizes preconizadas internacionalmente

com base em praticas clinicas baseadas em evidéncias como ferramenta



metodoldgica, realizadas através da revisdo dos mais significantes ensaios clinicos
publicados no campo da terapia antirretroviral (TARV) (BRASIL, 2008a; CAMPOS,
2009, BRASIL, 2010d; HALLAL et al, 2010).

RecomendagBes da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) sobre os
principios de saude publica quanto a abordagem a TARV descrevem que, para
haver sucesso € necessario: compromisso politico; diagndstico e registro dos
pacientes; regimes de tratamento padronizados ingeridos em condi¢gdes apropriadas;
fornecimento seguro das drogas; sistema de monitoramento e avaliagdo do
programa através do registro e notificacdo dos casos e resultados do tratamento.
(HARRIES, MAHER, GRAHAM, 2005)

Em marco de 2011, ao iniciar o servi¢o prestado por farmacéutico na unidade
de dispensacdo de medicamentos (UDM) do Servico de Assisténcia Especializada
(SAE) do municipio de Osorio/RS, verifica-se a necessidade de reorganizagédo da
assisténcia prestada aos usuarios em TARV, no sentido de proporcionar o
atendimento a legislacdo sanitaria com relacdo a dispensacdo de ARV, e aos
Consensos publicados pelo PN-DST/Aids e suas recomendacdes quanto aos
esquemas terapéuticos adotados, e quanto ao seguimento clinico e laboratorial dos
usuarios em tratamento. Observa-se ainda a falta de acompanhamento,
monitoramento e avaliacdo da adesdo e da resposta terapéutica dos usuarios em
TARV como forma de fortalecer a seguranca e eficacia do tratamento proposto. A
avaliacdo da adequacao do atendimento no SAE/UDM de Osorio em relacdo as
Recomendacdes para Terapia Antirretroviral em Adultos infectados pelo HIV — 2008
e ao Protocolo de Assisténcia Farmacéutica em DST/HIV/AIDS, permite a
identificacdo de usuéarios em risco de ndo adesdo a terapia e com resposta
terapéutica inadequada, para 0S quais O Servico necessita criar estratégias
prioritarias para alcancar um maior impacto e efetividade do tratamento e ampliar o

acesso ao cuidado as pessoas que vivem com HIV/Aids.

O processo de gestdo requer, no plano analitico, uma analise ou diagndstico
da situacdo em que esta inserida. Esta analise antecede a elaboracdo do plano ou

projeto de gestéo.
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Um bom gerenciamento é fruto de conhecimento, habilidades e atitudes.
Abrange ac¢Oes de planejamento, de execugédo, de acompanhamento e avaliacéo
dos resultados de carater permanente (MARIN et al, 2003).

Assim, este trabalho visa contribuir com o processo de planejamento da
gestdo da assisténcia prestada, através da realizacdo do diagnéstico situacional do
atendimento do servico as recomendac6es definidas pelos consensos terapéuticos
vigentes no Brasil.
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2 JUSTIFICATIVA

O sucesso da terapéutica ARV esté intimamente relacionado com a utilizacéo
correta dos medicamentos, 0 que coloca a adesdo como questao fundamental para
0 prognéstico do paciente no cenério atual da epidemia de Aids (CAMPOS, 2009).

A implementacdo da politica de acesso universal e gratuito a TARV no Brasil
tem sido um desafio politico, financeiro e logistico para garantir sua sustentabilidade
ao longo do tempo (BRASIL, 2010d, GRANGEIRO, 2011). As consequéncias da ndo
adesdo produzem um impacto negativo sobre o custo-efetividade da TARV
(ACURCIO et al, 2006).

Consequentemente, a avaliacdo da qualidade da assisténcia ambulatorial do
PN-DST/AIDS e a identificacdo de possiveis fatores relacionados a ineficacia ou
falha terapéutica e a ndo adesdo do paciente ao tratamento tornou-se uma
prioridade para a melhoria imediata da efetividade da assisténcia as pessoas

vivendo com Aids no Brasil.

O papel dos profissionais farmacéuticos na luta contra a epidemia da Aids
vem sendo reconhecido desde 1997 pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e
pela Federacdo Farmacéutica Internacional por meio do desenvolvimento de boas
praticas de dispensacédo, aconselhamento individual, apoio no monitoramento dos

pacientes e na promoc¢ao da adesédo (CPA, 2003).

O servico de dispensacdo e controle logistico de medicamentos ARV no
ambito do PN-DST/Aids é realizado em unidades denominadas “Unidade de
Dispensacdo de Medicamentos” (UDM). A UDM tem constantes oportunidades de
contato com o0s pacientes, o que pode favorecer o desenvolvimento de acdes
essenciais ao correto monitoramento da TARV de acordo com as recomendacdes e
consensos vigentes visando sempre a promoc¢ao do uso adequado e racional dos
medicamentos (MARIN et al, 2003).

Os registros da UDM podem ser fundamentais para identificar pacientes que
nao retornam regularmente para retirar seus medicamentos como indicador indireto
de pacientes em maior risco de ndo adesao, interrup¢cao ou abandono do tratamento
permitindo ainda estabelecer prioridades para uma intervencdo oportuna no

encaminhamento desses pacientes.
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O monitoramento do uso de ARV conforme as Recomendacdes para Terapia
Antirretroviral em Adultos Infectados pelo HIV (BRASIL, 2008a) e o Protocolo de
Assisténcia Farmacéutica em DST/HIV/Aids (BRASIL, 2011) pode trazer qualidade
ao cuidado as pessoas que vivem com Aids sendo uma oportunidade de atuacéo do
profissional farmacéutico no gerenciamento desse processo através da pratica da

assisténcia farmacéutica.

Estudos como este, realizados em populagcdes usuarias de servigcos
especificos, podem fornecer informacdes importantes e contribuir significativamente
tanto para o planejamento e organizacdo das acdes de saude, quanto para
reorientar as praticas assistenciais, embora seus resultados ndo possam ser

generalizados.

Propbe-se, através desse estudo, realizar um diagnéstico da assisténcia
ambulatorial e farmacéutica para obtencdo de dados para o planejamento de
intervencdes futuras que ajudem a prevenir, em tempo habil, a ineficacia da TARV, a
nao adesao e a falha terapéutica.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 O Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) e a Sindrome da imunodeficiéncia
adquirida (AIDS)

O virus da imunodeficiéncia humana (HIV) € o agente etioldgico da sindrome
da imunodeficiéncia adquirida (AIDS - acquired immunodeficiency syndrome). Em
2011, trinta anos ap0Os a descricdo dos primeiros casos da sindrome nos Estados
Unidos da América (EUA), essa doenca ainda apresenta-se como um relevante
problema de saude publica. Trata-se de uma pandemia sem precedentes que exige
das autoridades de saude e da comunidade cientifica, um grande esfor¢o no sentido
de produzir politicas e conhecimento no campo da clinica, epidemiologia, sociologia,
ética entre outros. (SANTOS; ROMANOS; WIGG, 2008; CAMPQOS, 2009).

A infeccdo pelo HIV causa uma doenca de carater cronico progressivo que
pode levar a destruicdo do sistema imunolégico e sua evolucdo é caracterizada por
uma elevada taxa de replicacdo viral. As principais células infectadas sao células de
defesa do organismo que apresentam a molécula CD4 em sua superficie,
principalmente linfécitos CD4+ (linfécitos T4 ou T-helper) e macréfagos. (RACHID;
SCHECTER, 2008)

“Para fins didaticos, a infecgao pelo HIV pode ser dividida em trés fases: a
fase aguda, também chamada de sindrome de soroconversao, a fase assintomatica
e a fase sintomatica.” (RACHID; SCHECTER, 2008, p.7). No periodo assintomatico
ou de laténcia clinica os individuos sdo chamados de portadores do HIV. Quando a
doenca evolui para um grau importante de imunodeficiéncia, passam a ser
portadores de Aids. Sem qualquer intervencao terapéutica, a mediana de progressao
da fase aguda até a fase sintomatica é de dez anos. (RACHID; SCHECTER, 2008).
No entanto ha uma grande variabilidade individual. Os estagios da doenca e o tempo
entre a infeccdo e a manifestacdo dos diferentes quadros clinicos podem variar
muito entre os individuos infectados. (SANTOS; ROMANOS; WIGG, 2008; RACHID;
SCHECTER, 2008)
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Atualmente a infeccdo € delineada pela contagem do numero de células
CD4+, pela quantidade de particulas virais no sangue (carga viral) e pelo conjunto
de sintomas clinicos. (SANTOS; ROMANOS; WIGG, 2008).

Ao descrever a evolugao natural da infeccao pelo HIV, Oliveira e Pinto (2006)
destacam:

“A deplegéo progressiva dos linfocitos T-CD4+, em conjunto com outras
alteracbes quantitativas e qualitativas do sistema imune, leva a
imunodeficiéncia, que em sua forma mais grave manifesta-se pelo
surgimento de infec¢cdes oportunistas e neoplasias que caracterizam a
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (Aids). Assim, a supressdo maxima
e continua da replicagdo viral é desejavel para reduzir ou reverter o dano
imunoldgico.” (OLIVEIRA; PINTO, 2006, p.26)

A infeccdo pelo HIV apresentou uma importante reducdo de seu perfil de
mortalidade a partir de 1996 com a introdugéo do tratamento antirretroviral altamente
ativo (HAART - Highly Active Anti-retroviral Therapy). Este tratamento utiliza uma
combinacdo de pelo menos trés drogas antirretrovirais (ARV) associadas com o
objetivo de promover a eficacia e diminuir o risco de resisténcia medicamentosa. Os
ARV atuam bloqueando enzimas que sdo necessarias para a replicacdo e
funcionamento do HIV (HARRIES, MAHER, GRAHAM, 2005).

O tratamento da infeccdo pelo HIV tem como objetivo principal a reducao
progressiva da carga viral, até sua completa supressdo, e a manutencdo e/ou

restauracdo do funcionamento do sistema imunologico.

O elenco de medicamentos ARV disponibilizados pelo SUS é composto por
19 principios ativos em 32 apresentacdes para uso adulto e pediatrico (BRASIL,
2010b). Estao disponiveis, atualmente, para o tratamento da Aids no Brasil, quatro
classes de antirretrovirais: inibidores da transcriptase reversa, compostos de 2
grupos: inibidores nucleosideos da transcriptase reversa, (ITRN) e inibidores néo
nucleosideos da transcriptase reversa (ITRNN); inibidores da protease (IP), inibidor

de fusao e inibidor da integrase.

Recentemente foi publicado o suplemento Il das Recomendacbes para
Terapia Antirretroviral em Adultos infectados pelo HIV — “Critérios para Inicio do
Tratamento Antirretroviral (Atualizacdo das paginas 34-36)" (BRASIL, 2010c). Os

critérios para inicio da TARV foram modificados ap0s revisdo estruturada de
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resultados recentemente publicados de estudos de coortes (clinicos observacionais
prospectivos) que abordaram o momento mais indicado para iniciar o tratamento.
Fortes evidéncias demonstraram o beneficio de iniciar a TARV mais precocemente
adotando-se, atualmente, no Brasil os seguintes critérios para indicacdo de

tratamento:
- pessoas sintomaticas, independentemente da contagem de CD4;
- pessoas assintomaticas com contagem de CD4 < 350 células/mm3;
- gestantes, independente da presenca de sintomas e da contagem de CD4;

- pessoas assintomaticas com contagem de CD4 entre 350 e 500
células/mm3 nas seguintes situacdes: presenca de nefropatia secundaria ao HIV;
idade = 55 anos; co-infeccdo HBV e/ou HCV (hepatites B e C); risco cardiovascular
elevado; presenca de neoplasias, incluindo as nao definidoras de aids e carga viral >

100 mil copias/ml.

O esquema de tratamento inicial recomendado é formado por 2 ITRN
associados a um ITRNN. Os inibidores da protease (IP) sdo alternativos e quando
indicados devem ser potencializados por ritonavir (BRASIL, 2008a, p.40). As drogas
disponiveis sdo associadas conforme combinacbes preferenciais -12 escolha, e
alternativas - 22 e 32 escolhas (BRASIL, 2008a, p.41). Conforme definicdo e
recomendacdes para a TARV da Organizacdo Mundial de Saude - OMS (WHO,
2010) os regimes terapéuticos de ARV sao classificados em 12, 22 e 32 linhas de
acordo com sua poténcia, efetividade e viabilidade. “A OMS recomenda regimes de
TARV padronizados e simplificados para apoio a programas de TARV eficazes e em
grande escala. Os paises devem selecionar regimes com apenas uma primeira
linha, e um numero limitado de segundas linhas para utilizagdo em grande escala”
(HARRIES, MAHER, GRAHAM, 2005, p. 158). O uso de drogas de terceira linha tem
como prerrogativa possibilitar o resgate adequado e efetivo dos pacientes
multiexperimentados (BRASIL, 1010b). Em dezembro de 2008, 70% dos pacientes
em TARV no Brasil utilizavam medicamentos de primeira linha. Aproximadamente
15% dos pacientes utilizam medicamentos de 22 linha, que inclui as alternativas com
inibidores da protease (IP). Dos individuos multiexperimentados em TARV, 3,5%
utilizam medicamentos de 32 linha, previamente avaliados por médicos de referéncia

em genotipagem (MRG), que sugerem os esquemas de resgate (BRASIL, 2010b).
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3.2 A Epidemia no mundo e no Brasil

Estima-se que 33,4 milhdes de pessoas no mundo todo estdo infectados pelo
virus HIV (UNAIDS, 2010).

De acordo com dados do ultimo relatério da UNAIDS - Joint United Nations
Programmer on HIV/AIDS (UNAIDS, 2010), a Aids é a quarta principal causa de
morte no mundo. Somente em 2009, 2,6 milhdes de pessoas foram infectadas pelo
HIV e 2 milhdes morreram em decorréncia da Aids, a maioria em decorréncia de
acesso inadequado a servicos de tratamento e atencdo. O numero de novas
infec¢gBes pelo HIV diminuiu cerca de 20% entre os anos de 1999 e 2009. O relatério
também aponta evidéncias de sucesso na resposta a Aids. Entre 2001 e 2009 houve
diminuicdo em torno de 35% da incidéncia de Aids em, pelo menos, 33 paises.
Desses, 22 sdo da Africa Subsaariana que ainda é a regi&o do mundo mais afetada
pela epidemia, representando 67% dos casos de infeccéo pelo HIV e 72% de mortes
por Aids em 2008. Entretanto algumas regides e paises ndo seguem essa tendéncia
favoravel de resposta a epidemia. Em 7 paises, cinco dos quais na Asia Central e

Europa Oriental, a incidéncia de Aids aumentou mais que 25% entre 2001 e 2009.

As mulheres ja representam metade das pessoas vivendo com HIV em todo
mundo. Em torno de 430 mil criancas menores de 15 anos se infectaram pelo HIV
em 2008 (UNAIDS, 2010).

Nos ultimos anos, a epidemia permaneceu estavel na América do Sul e
Central, tendo aumentado sua prevaléncia, devido principalmente a disponibilidade
da TARV. Novas infec¢des cairam 17% desde 2001. Houve declinio de 19% da
mortalidade entre 2004 e 2009. O numero de pessoas vivendo com HIV com acesso
ao tratamento aumentou 12 vezes desde 2006. Estima-se que 1,2 milhBes de
pessoas iniciaram o tratamento em 2009, porém, ainda existem 10 milhdes de

pessoas necessitando de tratamento no mundo (UNAIDS, 2010).

No Brasil a estimativa de pessoas vivendo com HIV é de 630 mil, sendo que
255 mil pessoas ndo sabem que séo portadoras do virus ou nunca fizeram o teste.
Os casos acumulados de Aids contabilizam 592.914 desde 1980. Destes, a Regido
Sul representa 19,5%. (BRASIL, 2010a)



17

A taxa de incidéncia de Aids no Brasil em 2009 foi de 20,1 casos por 100.000
habitantes. No mesmo ano, a Regido Sul apresentou uma taxa de incidéncia de 20,4
casos por 100.000 habitantes. Com excec¢do aos anos de 2004 e 2005, o estado do
Rio Grande do Sul manteve as maiores taxas de incidéncia de Aids na década,
apresentando em 2009, 47,5 casos/100.000 habitantes. Dentre as capitais
brasileiras, Porto Alegre lidera essa relacdo desde o ano 2000, apresentando em
2009 uma taxa de 172,1 casos de Aids por 100.000 habitantes. (BRASIL, 2010a)

A razao de sexo em 2009 é de 16 homens para cada 10 mulheres. Observa-
se a tendéncia de feminilizacdo da epidemia pelo aumento proporcional do nimero
de casos entre mulheres que apresentava uma razdo de 6 casos de Aids no sexo
masculino para cada 1 caso no sexo feminino, chegando em 2009 a 1,6 casos em
homens para cada 1 caso em mulheres. (BRASIL, 2010a)

A faixa etaria de maior incidéncia de Aids, em ambos os sexos, € de 30 a 49
anos. Comparando-se 0 ano de 1999 ao ano de 2009 houve uma reducao de 44,4%
da incidéncia em criangcas menores de 5 anos, comprovando a eficacia da politica de

prevencao da transmissao vertical no pais. (BRASIL, 2010a)
No ano de 2009 foram notificados 38.000 novos casos de Aids.

De 1980 a 2009 aconteceram 229.222 obitos por Aids. O coeficiente de
mortalidade por Aids, padronizado em 2009, foi de 6,2 Obitos por 100.000
habitantes, com tendéncia de diminuicdo desde 1997 até 2004 quando esse
coeficiente se estabilizou. (BRASIL, 2010a)

As campanhas de mobilizacdo para a ampliacdo do diagnostico no pais,
promovidas pelo Governo Federal em parceria com estados e municipios

apresentam como resultados (BRASIL, 2010f):

- Em quatro anos (2005 a 2009) o numero de testes de HIV distribuidos e

pagos pelo SUS passou de 3,3 milhdes para 8,9 milhdes de unidades;
- A testagem no pais foi ampliada de 23,9% em 1998 para 38,4% em 2008.

“Com o aumento da testagem, a tendéncia é de aumento do niamero de casos
de Aids no pais e de aumento do nimero de pessoas em tratamento. Mais pessoas
diagnosticadas, mais prevencdo, mais pessoas em acompanhamento e uma
resposta mais efetiva” (BRASIL, 2010f, p.1).
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Observa-se um aumento na sobrevida de pacientes com Aids nos ultimos
anos. A mediana de sobrevida de pacientes diagnosticados com Aids entre 1982 e
1989 era de 5,1 meses (BRASIL, 2010b, apud CHEQUER, 1992), passando para 58
meses em pacientes diagnosticados entre 1995 e 1996 (BRASIL, 2010b, apud
MARINS JR, 2003). Estudo recente com pacientes diagnosticados entre 1998 e
1999 demonstra que a mediana de sobrevida ultrapassou 108 meses. (BRASIL,
2010b, apud GUIBU, 2008).

Em torno de 200 mil pacientes estdo em terapia antirretroviral atualmente no
Brasil. Quase 35 mil pacientes iniciaram a terapia em 2008 e destes, 98.7%

continuavam em tratamento apos 12 meses do inicio (BRASIL, 2010b).

3.3 A politica de acesso universal a terapia antirretroviral — avancos e desafios

O acesso universal no ambito da epidemia de Aids no Brasil esta em sintonia
com os principios que regem o SUS — Sistema Unico de Saude,e com as
disposi¢cbes da Constituicdo Federal de 1988, que assegura a saude como direito de
todos e dever do Estado. O governo brasileiro, desde o inicio da epidemia, assumiu
um sério compromisso com a promocao do acesso universal a prevencao,
diagndstico e tratamento. Em 1991 inicia-se a implantacdo da politica de acesso a
medicamentos antirretrovirais no Brasil com a disponibilizacdo do medicamento
zidovudina — AZT (GRANGEIRO, 2011). No ano de 1996 foi sancionada a Lei n°
9.313/96, que garante, as pessoas que vivem com HIV/Aids (PVHA), o direito de
receber gratuitamente todos os medicamentos necessarios ao seu tratamento, via
SUS. O Brasil torna-se pioneiro, entre os paises em desenvolvimento, em adotar
uma politica publica de acesso universal e gratuito ao tratamento antirretroviral
marcando o inicio de grandes mudancas no ambito da politica de assisténcia
farmacéutica aos portadores de HIV. Em 2001 o Brasil uniu-se aos paises membros
das Nacodes Unidas para firmar a Declaracdo de Compromisso sobre HIV e Aids que
dispbe sobre as varias areas de enfrentamento da epidemia. Em 2006, renovou seu
compromisso participando da elaboracdo da Declaracdo Politica que enfatizou a
importancia do acesso universal até 2010.(BRASIL, 2010b). “Desde entdo o pais

tem envidado esforcos nas trés esferas de gestdo (federal, estadual e municipal)
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para garantir o acesso universal das acdes em DST/Aids. [...] No que tange ao
tratamento, o acesso universal envolve mais do que medicamentos, pois implica
disponibilidade de exames, consultas, acompanhamento e cuidados.” (BRASIL,
2010b, p.7)

O acesso universal ao tratamento, aos exames de monitoramento e aos
insumos de prevencado € uma importante conquista de sociedade brasileira cuja
efetividade demanda um conjunto de acdes que proporcionem, além do amplo

acesso, a melhor qualidade no tratamento. (BRASIL, 2007)

“Os resultados obtidos com o tratamento — a reducado progressiva da carga
viral e a manutengao e/ou restauragdo do funcionamento do sistema imunolégico -
tém sido associados a beneficios marcantes na saude fisica das pessoas
soropositivas, permitido que elas retomem e concretizem seus projetos de vida”
(BRASIL, 2010d, p.12 apud BASTOS, 2006).

De acordo com as Diretrizes para o Fortalecimento das A¢cdes ao Tratamento
para Pessoas que Vivem com HIV e AIDS (BRASIL, 2007), os determinantes do
impacto do tratamento sédo: a precocidade do diagndstico; acesso e qualidade dos
servicos de saude; situacdo socioeconémica do usuario; e grau de organizacao dos

servicos que atendem as PVHA.

O acesso universal a TARV no Brasil esta garantindo tratamento e cuidado
(HALLAL et al, 2010), aumentando a sobrevida e melhorando a qualidade de vida
para cerca de 200.000 mil pessoas que vivem com HIV (LEVI; VITORIA, 2002,
TEIXEIRA; VITORIA; BARCAROLO, 2004, HALLAL et al, 2010,). Essa politica gerou
beneficios inequivocos, inclusive no ambito coletivo, ao reduzir a infectividade das
pessoas vivendo com HIV/Aids (PORCO et al, 2004 ) e certamente contribui para o
sucesso da resposta brasileira a epidemia. Do ponto de vista econémico, reduziu
gastos com internacbes e procedimentos terapéuticos (GRANGEIRO, 2011).
Conforme estimativa do Programa Nacional de DST/Aids, no periodo de 1997 a
2003 houve uma economia superior a U$ 2 bilhdes. (TEIXEIRA; VITORIA;
BARCAROLO, 2004)

Apesar dos grandes beneficios obtidos pela TARV nos ultimos anos, sao
muito grandes as consequéncias prejudiciais de seu inicio tardio. Desse modo, para

a ampliacdo do impacto do acesso universal ao tratamento torna-se necessario a
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priorizacdo do acesso precoce ao diagnostico promovendo assim a diminuicdo da
morbimortalidade relacionada a progressdo da doenga. “[...] apesar das
recomendacdes dos consensos e do acesso gratuito e universal a TARV no Brasil,
0os ARV sé&o iniciados em uma fase avancada da doengca em grande parte da
populacédo” (BRASIL, 2010 d, p.77).

Por outro lado, a resisténcia as drogas, a falha terapéutica e o alto custo dos
medicamentos representam um constante desafio a sustentabilidade do acesso
universal. “Atualmente 5% das pessoas em TARV no Brasil sdo considerados multi-
experimentados. A resisténcia do HIV representa um desafio as estratégias clinicas
de prevencédo da progresséo da doenca, e inclui também o risco de sua transmissao
para outras pessoas” (HALLAL et al,2010, p.63). Delimita-se entdo a importancia do
aumento do impacto das acbes de prevencdo para reduzir novas infeccdes e a
transmissdo da resisténcia viral, a necessidade de fortalecimento de pesquisas
operacionais e o aumento do investimento para a ampliacdo e diversificacdo da

producéo nacional de antirretrovirais.

3.4 Organizacao da rede de assisténcia em HIV/Aids

A resposta brasileira ao HIV/Aids por meio da organizacdo de uma rede de
servicos de referéncia no campo da assisténcia e do tratamento teve um papel
historico no manejo clinico da infeccdo pelo HIV, com grande impacto na sobrevida
dos pacientes (BRASIL, 2010b). Inicia-se em 1986 através da instituicdo do
Programa Nacional de DST/Aids com a estruturacdo de programas de prevencao e
financiamento de servicos de saude para diagndstico e tratamento. No inicio da
década de 90 foi estabelecida, no ambito do SUS, a rede para diagndstico,
aconselhamento e tratamento da infeccdo pelo HIV, estruturada em diferentes
modalidades assistenciais (HALLAL et al, 2010). A implantacdo de politicas de
descentralizacdo que transferiram para o nivel local atribuicbes e recursos
financeiros federais nos anos 2000 possibilitou ampliar a resposta nacional a
epidemia e contribuiu para aumentar a oferta da rede de servicos e reduzir o nimero
de casos de Aids (GRANGEIRO et al, 2010, BRASIL, 2010b). Essa rede conta

atualmente com 675 Unidades Dispensadoras de Medicamentos (UDM), 737
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unidades de referéncia para o tratamento (Servicos de Assisténcia Especializada -
SAE), 434 hospitais de referéncia, 79 hospitais-dia (HD) e 54 unidades de
atendimento domiciliar terapéutico (ADT), num total de 1.310 servicos (BRASIL,
2010b). Conta ainda com uma rede de laboratérios que fornece aconselhamento e
testagem em 426 unidades (Centros de Testagem e Aconselhamento — CTA), além
de exames como a contagem de CD4, carga viral e genotipagem do HIV (HALLAL et
al, 2010).

O processo de gerenciamento da rede é realizado pelos estados e municipios
e sua sustentabilidade é garantida integralmente por recursos publicos (BRASIL,
2010b).

O CTA é a referéncia da rede de saude para aconselhamento e testagem de
HIV, Sifilis e Hepatites B e C, principalmente para populagdes vulneraveis. O SAE é
0 servigo preferencial para o acompanhamento das pessoas que vivem com HIV. E
composto por equipes multidisciplinares responsaveis por prestar atencao e cuidado

aos pacientes e pelo monitoramento da infeccdo (HALLAL et al, 2010).

A UDM, composta por farmacéuticos e dispensadores de medicamentos, tem
como principal atribuicdo a dispensacdo de antirretrovirais e seu controle logistico.
Utiliza, para seu gerenciamento, o sistema operacional SICLOM - Sistema de
Controle Logistico de Medicamentos (HALLAL et al, 2010). O SICLOM foi concebido
‘com o objetivo de analisar e controlar as prescricdes médicas de acordo de acordo
com as recomendacdes técnicas do Ministério da Saude, bem como controlar as
distribuicdes, dispensacdes e estoque dos medicamentos para o tratamento da Aids
na Rede Publica de Saude” (BRASIL, 2010b, p.22). Adicionalmente, muitas UDMs
desenvolvem estratégias de orientacdo sobre a utilizacdo de ARV, seus efeitos
adversos e interacdes farmacoldgicas, além de acdes voltadas para adesdo ao
tratamento (HALLAL et al, 2010).

A rede nacional de laboratérios para o monitoramento da infec¢cdo pelo HIV
conta, atualmente, com 90 laboratérios que realizam a contagem de linfocitos T-
CD4+ e 83 laboratérios que realizam a quantificacdo da carga viral para todos os
estados brasileiros. (HALLAL et al, 2010).

A partir de 2001 iniciou-se a implantacdo da Rede Nacional de Genotipagem

(RENAGENO), que disponibiliza exames de resisténcia viral genotipica para
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estruturacao de terapias de resgate em pacientes que apresentam falha terapéutica.
A RENAGENO ¢é formada por 23 laboratérios de genotipagem, um laboratério de
resgate e uma rede de, aproximadamente, 160 Médicos de Referéncia em
Genotipagem (MRG), capacitados para realizar aconselhamento aos médicos
prescritores de ARV a partir dos resultados de resisténcia viral. (HALLAL et al,
2010).

As coinfeccbes com as hepatites virais B e C tém grande magnitude e
impacto na mortalidade de Aids. Isso explica a integracdo, em 2009, do Programa
Nacional de Hepatites Virais ao Departamento de DST e Aids do Ministério da
Saude. “Desde entao, as agdes de prevencao, diagnéstico e tratamento foram
incrementadas no nivel federal, com reflexos positivos nos estados e municipios”
(BRASIL, 2010b, p.26).

O Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais do Ministério da Saude
coordena e responsabiliza-se pela politica publica de enfrentamento dessas
enfermidades, orientando o tratamento de individuos com Aids e hepatites, apoiando
organizacfes de pessoas que vivem com essas doencas, assim como projetos de
organismos ndo governamentais e promovendo a adocdo de estratégias que visam
melhorar a adeséo aos tratamentos oferecidos na rede de servicos de atendimento
do SUS (BRASIL, 2010d).

Com o objetivo de garantir a realizacdo de pesquisas que demonstrem as
evidéncias empiricas necessarias a tomada de decisées bem fundamentadas na
rede do SUS, o Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais tem feito esforcos
significativos para estimular a producédo cientifica como apoio da politica de
assisténcia e tratamento da Aids. O principal desafio nessa interacao entre pesquisa
e 0 processo decisério politico tem sido comprometer os atores envolvidos -
formuladores de politicas, gestores, organizacfes de pacientes e pesquisadores —
em todo o processo, desde a definicdo e selecdo dos temas prioritarios e dos
problemas de pesquisa até o acesso aos resultados da producdo cientifica sua
incorporacao e aplicabilidade (BRASIL, 2010d).
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3.5 Aimportancia da adesdo a TARV

O conceito de adesao a tratamentos crénicos proposto pela Organizagao
Mundial da Saude (OMS) adota uma conjuncao das definicbes de Haynes e Rand:
“adesédo € a extensdo em que o comportamento de uma pessoa (em termos de usar
o0 medicamento, seguir uma dieta ou executar mudancgas no estilo de vida) expressa
sua concordancia as recomendacgdes feitas por profissionais da satude” (SABATE,
2003 apud HAYNES, 1979; RAND, 1993).

Gusmao e Mion Jr (2006) ressaltam que as definicbes de adesdo devem
sempre abranger e reconhecer a vontade do individuo em participar em colaborar

com seu tratamento, o0 que n&o é abordado em algumas concepgoes.

A OMS afirma que a adesdo é um fendmeno multidimensional determinado
pela interagdo de cinco fatores, caracterizados como “dimensdes”. (1) a dimensao
do paciente, (2) a de sua condicéo clinica, (3) a do tratamento, (4) a da equipe e do
sistema de saude e (5) a do ambiente social e econémico (Figura 1). Sao diversos
os fatores que afetam o comportamento e a capacidade do individuo em aderir ao
préprio tratamento ndo sendo ele, unicamente, responsavel pelo seguimento de sua
terapia. (SABATE, 2003)

Figura 1. As cinco dimensdes da adeséo

Fatores
socioeconomicos

Sistema e equipe
de saude

Fatores Fatores
relacionados ao relacionados ao
tratamento paciente

Fatores
relacionados a
doenca

Fonte: SABATE, 2003, p.27
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Segundo a OMS a efetividade do tratamento se relaciona diretamente com a
qualidade da relacdo profissional-paciente (SABATE, 2003) “obtida em uma
atmosfera na qual as alternativas terapéuticas sédo exploradas, o regime €
negociado, a adeséo é discutida e o seguimento planejado.” (JACOBS, 2009, p.29).
Melhorar a adesdo a terapia pode se tornar o melhor investimento para gerenciar

efetivamente as condicdes cronicas dos individuos. (SABATE, 2003).

Finalmente, conforme dados do relatério mundial da OMS/2002 - Cuidados
Inovadores para Condi¢des Crbnicas: componentes estruturais de acao, avancos no
gerenciamento biomédico e comportamental aumentaram de forma significativa a
capacidade de prevenir e controlar com eficiéncia doencas crénicas como 0
diabetes, HIV/AIDS e cancer. As crescentes evidéncias de véarias partes do mundo
demonstram que sistemas organizados de assisténcia (ndo apenas profissionais da
saude individualmente) sdo essenciais para produzir resultados positivos. A atencao
primaria deve ser reforgcada para melhor prevenir e gerenciar condigdes crbnicas
como o HIV/AIDS, o diabetes e a depressdo. “A atencdo a saude que fornece
informacé&o oportuna, apoio e monitoramento constante pode melhorar a aderéncia,
0 que reduzira a carga das condi¢des cronicas e proporcionara melhor qualidade de
vida aos pacientes.” (OMS, 2003, p.8)

A adesdo ao tratamento antirretroviral representa hoje um dos maiores
desafios na atencdo as pessoas vivendo com HIV/Aids (PVHA), uma vez que
demanda dos usuarios mudancas comportamentais, pressupondo sua participacao
nas decisdes sobre a integracdo do regime terapéutico ao seu cotidiano (BRASIL,
2008a). Por outro lado, demanda dos servicos de saude novos arranjos e oferta de
atividades especificas em adesdo. Como diretriz do Departamento de DST, Aids e
Hepatites Virias, a adesdo € considerada tema transversal - perpassa todas as
acOes em saude e deve ser desempenhada por todos os profissionais de saude
envolvidos no cuidado as PVHA (BRASIL, 2010d).

A melhora da adeséo esté associada a confianca do paciente no tratamento e
na equipe de saude, ao suporte social adequado e a experiéncia do médico.
Momentos essenciais que requerem reforco a adesdo ao tratamento ocorrem em
seu inicio, trocas de esquemas e ocorréncia de efeitos adversos. “A terapia
antirretroviral ndo deve ser iniciada até que a importancia da adesdo ao tratamento

seja entendida e aceita pelo paciente, objetivo que deve ser buscado pelas equipes
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e servicos de salde, estabelecendo-se uma relacdo de co-responsabilidade entre
estes e o paciente.” (BRASIL, 2008, p.34).

As diretrizes do Protocolo de Assisténcia Farmacéutica em DST/HIV/AIDS
(BRASIL, 2011) apontam 0S aspectos essenciais para a promoc¢ao da atencao
integral a saude das PVHA, que envolvem: 0 acesso a servigos e as acdes de saude
através da constituicdo de redes de atencdo harménicas e resolutivas; a qualidade
dos servicos passando por dimensdes de ordem técnica, de disponibilidade de
recursos, de gerenciamento e das relacbes estabelecidas entre os usuarios e os
profissionais; a participacdo social através da presenca ativa das PVHA,
enriqguecendo o vinculo com os profissionais de saude e promovendo a adesdo ao
tratamento; a integralidade através da articulagdo com outras politicas publicas de
forma a assegurar uma atuacdo intersetorial e garantir o acesso a acbes de
promocao, protecdo e recuperacdo da saude das PVHA; a equidade garantindo o
atendimento dos usuarios dentro de suas necessidades individuais e especificas; o
acesso universal a medicamentos e insumos, obtidos através do gerenciamento
adequado das informacfes para subsidiar acbes de prevencdo, acolhimento e
diagnaostico precoce; e a promocgao do uso racional de antirretrovirais como parte da
estratégia de garantia do acesso universal ao tratamento.

“Tao importante quanto promover o acesso ao tratamento & promover o
acesso a exames laboratoriais e melhorias na qualidade da assisténcia
como um todo, estabelecendo pontos de referéncia e contra referéncia para
0 correto encaminhamento e posterior tratamento, a fim de favorecer o
atendimento adequado das necessidades especificas de cada usuario.
Nesse sentido, sdo também necessérias capacitacdo e educacdo
continuada dos atores envolvidos em cada instancia, para o perfeito
gerenciamento das acbes basicas em saude e daquelas que exigem
manobras mais complexas” (BRASIL, 2011, p. 16).

Os resultados de pesquisas avaliativas realizados pela Equipe QualiAids,
(NEMES et al, 2009) nos ultimos anos, evidenciam que a qualidade dos servicos de
assisténcia as pessoas vivendo com Aids é um elo central entre adeséo e acesso a
TARV. Quanto a ampliacdo da efetividade do tratamento, os resultados indicam
como necessario: a qualificacdo do acesso aos servicos e sua integracdo com

servicos maiores e mais especializados; e a qualificacdo do gerenciamento dos
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servicos através do cuidado individualizado e especial aos grupos com maior

vulnerabilidade de ndo-adesao.

Correia, Lima e Silva (2009) concluem que a organizacdo e a qualidade do
servi¢o no qual o paciente é atendido, tem importancia fundamental na sua adeséao a
TARV. Constantemente faltam materiais para execugdo de exames para
acompanhamento da evolucéo da doenca, limitagbes nos sistemas de informacdes e
notificacdes, dificultando andlises epidemiolégicas da epidemia a nivel local. Além
disso, ainda ha uma grande deficiéncia no sistema de referéncia e contra referéncia
entre 0s servicos assistenciais de referéncia em HIV/Aids, a rede basica e as
Secretarias de Saude das cidades atendidas, facilitando a ndo adeséo dos pacientes
ao tratamento.

“A identificacdo da barreira para a adesao é fator chave para a corregédo de
seu rumo sendo necessario corrigi-lo para que ndo haja maiores prejuizos
ao tratamento. Para tanto, é preciso proceder a uma avaliagdo criteriosa das
barreiras que dificultam a ades&o, pois quanto melhor forem discriminadas,
mais especificas podem ser as solu¢des propostas e, conseqientemente,
melhores serdo os resultados.” (CORREA, LIMA, SILVA, 2009, p. 141).

Considera-se ndo adesao uma ou mais das seguintes condicbes (BRASIL,
2008d): ndo tomar ou interromper o medicamento prescrito; tomar menor ou maior
guantidade da dosagem prescrita; alterar intervalos de tempo prescritos ou omitir
doses; ndo seguir recomendacdes dietéticas ou outras que acompanham a terapia.
“Para avaliar a influéncia desses fatores entre os pacientes, indica-se um sistema de
monitoramento e avaliacdo continuo, com o objetivo de promover a intervencéo
oportuna” (BONOLO; GOMES; GUIMARAES, 2007).

A adesdo ao tratamento antirretroviral € um processo dindmico e complexo,
multifatorial e abrangente (BRASIL, 2010d, SABATE, 2003), sendo, portanto, de
dificil mensuracdo (BRASIL, 2010d). A medida de adesédo fornece informacao
adicional ao monitoramento da terapia, mas ela indica apenas uma estimativa do
comportamento atual do paciente (SABATE, 2003). Diz-se que o paciente “estad”
aderente e ndao que o paciente “é¢” aderente a TARV. Dai a importancia do
monitoramento constante da terapia, permitindo a identificagdo precoce da nao

adesdo e, principalmente da falha terapéutica (BRASIL, 2008d).
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Um dos meios de aferir indiretamente a adesdo é a quantificacdo da carga
viral. (CLOUGH, D’AGATA, RAFFANTI, 1999)

Para avaliar o sucesso da TARV sdo realizadas medidas de niveis
plasmaticos virais (CV) de 4 & 6 semanas apdés o inicio do tratamento e depois a
cada trés a quatro meses (BRASIL, 2008a). O sucesso terapéutico é alcancado
quando a CV se torna indetectavel, isto € menor de 50 copias/ml em 3 a 6 meses de
TARV (BERKOW; BEERS, RACHID 2008). Em pacientes virgens de tratamento,
niveis de CV maiores que 10.000 copias/ml apoés 4 a 6 semanas de seu inicio
indicam necessidade de reavaliacdo da terapia, verificacdo da adeséo e/ou troca de
esquema ARV (RACHID, 2008).

Estudo realizado por Phillips et al (2001) demonstra que 40% dos individuos
em inicio de TARV desenvolvem falha de terapéutica ainda nos primeiros seis anos,
0 que leva ao uso de esquemas terapéuticos mais complexos e, consequentemente

de mais dificil adesao.

A falha terapéutica € caracterizada pela ocorréncia de trés aspectos da

evolucao do tratamento:

- a evolucao da carga viral (CV)— CV confirmada ou mantida acima de 400 copias/ml
apos 24 semanas ou acima de 50 copias/ml apdés 48 semanas de tratamento
(HARRIES; MAHER; GRAHAM, 2005, BRASIL, 2008a), caracterizando a falha
virolégica. Quanto maior a viremia plasmatica, mais rapidamente o sistema
imunoldgico é destruido e maior € a velocidade de progressédo da doenca (SPRINZ
et al, 1999, BRASIL, 2008a);

- a contagem de linfocitos T-CD4+com queda superior a 25% nas semanas ou
meses subseqlentes ao inicio da terapia (HARRIES; MAHER; GRAHAM, 2005;

BRASIL, 2006), caracterizando a deterioracéo ou falha imunoldgica;

- a ocorréncia de eventos clinicos (HARRIES; MAHER; GRAHAM, 2005) e/ou

sintomas relacionados a aids (BRASIL, 2006).

Quando o tratamento falha pode-se recorrer a métodos para medir a
sensibilidade da cepa dominante de HIV aos medicamentos ARV — a genotipagem.

O desenvolvimento de cepas de HIV mutantes e resistentes as drogas se deve a
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manutencado de pacientes em esquemas de tratamento falidos (BERKOW,; BEERS,
2008).

A adesdo a TARV é uma das mais importantes variaveis que interferem na
supresséao viral, essencial para a garantia da efetividade do tratamento. Por outro
lado, a supressao parcial leva a falha viroldgica mais precoce e a emergéncia de
resisténcia viral (BRASIL, 2008a). O desenvolvimento de resisténcia a terapias é um
sério desafio a saude publica atribuido, entre outros fatores, a baixa adesdo ao
tratamento (SABATE, 2003).

“Para garantir a supresséo viral sustentada, € necessario que o paciente tome
mais de 95% das doses prescritas” (BRASIL, 2008a, p. 31).

N&o existe unanimidade quanto ao critério de adesdo a TARV nos estudos
publicados em literaturas nacionais e estrangeiras. Estes estudos tém adotado
diferentes métodos e categorias de adesdo (BRITO, SZWARCWALD, CASTILHO,
2006, BRASIL, 2010d). Nemes et al (2009) avaliam que, embora muitos estudos
indiguem como ponte de corte o uso correto de 80% das doses prescritas, esse
dado nado é suficientemente confiavel quando associado a parametros de melhora

clinica e/ou laboratorial.

Em artigo publicado por Bonolo, Gomes e Guimardes (2007), o grupo de
pesquisadores do Projeto ATAR apresentou resultados de 56 trabalhos de andlise
guantitativa e com cobertura de contextos diversos elaborados através da revisdo da
literatura sobre o tema abrangendo o periodo de 1999 a 2004. Em termos gerais, a
adesdo apresentou um ponto de corte que variou de 80,0 a 100,0% das doses
prescritas. “Entre 43 artigos que apresentaram a incidéncia ou prevaléncia da nao
adesdao, 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 correlacdo da adesao com parametros clinicos
e/ou laboratoriais (BRASIL, 2010d, p.18). A metanalise envolvendo apenas o0s
estudos realizados em territorio nacional e publicados entre 2004 e junho de 2009,
gerou uma taxa sintese de ndo adesdo de 34,4%” (BRASIL, 2010d, p.23). Em
relacdo aos fatores relacionados a ndo adesdo a terapia antirretroviral, foram
identificadas varidveis sociodemograficas (p. ex., idade, raca, sexo, escolaridade,

renda), relacionadas com a vulnerabilidade ao HIV/Aids (p. ex., utilizacdo de drogas
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ilicitas e licitas, depressao), relacionadas ao acesso aos servicos de saude (p. ex.,
ndo ser aderente as consultas de acompanhamento), e relacionadas ao
acompanhamento clinico e laboratorial (p. ex., presenca de efeitos colaterais,
complexidade do regime terapéutico, compreensao inadequada do tratamento, relato
prévio de ndo adesdo, maior tempo entre o resultado de sorologia positiva para o
HIV e a primeira prescrigdo de ARV) (BRASIL, 2010d).

Quanto a definicdo de adeséo, a maioria dos estudos mediu a adesdo como
uma variavel quantitativa (p.ex., propor¢cado de doses tomadas em relacdo a doses
prescritas) e definiu um ponto de corte que variou entre 75,0% a 100,0%. Alguns
estudos adotaram definicdes de ndo adesdo, como, por exemplo, abandono de
tratamento, dias de atraso na dispensacdo, deixar de ingerir a medicacao por
determinado numero de dias, entre outros. Alguns trabalhos utilizaram definicdes
multiplas e combinadas de adesao e/ou tempos multiplos de avaliacéo de tratamento
(BRASIL, 2010d).

Em sintese, os estudos apontam para a necessidade do monitoramento
constante dos pacientes, ndo somente do ponto de vista clinico e laboratorial, mas
também quanto a possibilidade de ocorréncia da ndo adesédo e de seus fatores de
risco. Os ultimos estudos avaliados, em ordem cronolégica, adotaram o critério de
uso de pelo menos 95% das doses prescritas de ARV como taxa de adesao e

aplicaram mais de um método para validar a informacéo (BRASIL, 2010d).

Finalmente, os autores apresentam como conclusdo deste estudo:

“Em termos operacionais e buscando incrementar a efetividade do cuidado,
ressalta-se a importancia do monitoramento na dispensacdo dos ARV, o
gue possibilita a identificacdo dos pacientes com retirada irregular desses
medicamentos na farmécia e o desenvolvimento de ac¢des que enfrentem
adequadamente esse problema. Dessa avaliacdo podem-se encarregar
todos os servigos de referéncia para tratamento do HIV/Aids distribuidos
pelo territério brasileiro” (BRASIL, 2010d, p. 24).

As informacdes obtidas sobre as dispensacfes dos medicamentos ARV
refletem uma importante informacédo para a identificacdo precoce dos pacientes em
risco de ndo adesdo (BRASIL, 2010d). Esses dados podem ser utilizados para
verificar quando os medicamentos séo retirados, os intervalos de sua retirada, as
ocorréncias de irregularidades (BONOLO; GOMES; GUIMARAES, 2007) e quando a
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terapia é interrompida (GOMES et al, 2009), embora nédo seja possivel afirmar se os
esquemas ARV dispensados foram utilizados adequadamente (SABATE, 2003,
BRASIL, 2010d). Pode, ainda, ser adotado na prética clinica para orientacdo aos
pacientes em tratamento nas UDMs j& que se trata de um método simples e que
utiliza um sistema de dispensacao padronizado pelo Departamento de DST, Aids e
Hepatites Virais (BRASIL, 2010d).
“Os registros da farmacia mostraram-se adequados para detectar os
pacientes em risco de ndo tomar seus medicamentos corretamente ou
mesmo de abandonar o tratamento. Os registros da farméacia podem ser um
importante marcador de utilizagdo dos servicos de referéncia como
indicador indireto para identificar pacientes em risco de ndo adesao”
(BRASIL, 2010d, p. 116).

Os servicos de saude e a equipe multidisciplinar tém importancia fundamental
no acolhimento e adesao dos pacientes em TARV. “[...] a farmacia € um espaco
potencialmente favoravel para a escuta e construcdo de vinculos de confianga com
os usuarios” (BRASIL, 2010d, p.117).

A busca irregular da medicacdo é também importante marcador de utilizacao
dos servicos considerando que o sistema de dispensacdo de ARV no Brasil é
padronizado, ocorre somente em servicos credenciados e com periodicidade
mensal. “Apesar dos registros de farmacia medirem primariamente a adesao do
paciente ao servico, mais do que ao tratamento em si, este mecanismo de

monitoramento deve ser aprimorado e padronizado” (ROCHA, 2010).

3.6 O monitoramento do tratamento

A infeccdo pelo HIV tem sido considerada de carater crénico evolutivo e
potencialmente controlavel, desde o surgimento da terapia antirretroviral combinada
(TARV) e da disponibilizacdo de marcadores bioldgicos, como CD4+ e carga viral,
para o monitoramento de sua progressao. Tais avancos tecnoldgicos contribuiram
de forma bastante positiva para a vida das pessoas que vivem e convivem com 0
HIV (BRASIL, 2008a, BRASIL, 2010d).

A eficicia da TARV é monitorada por: (HARRIES, MAHER, GRAHAM, 2005)

- melhora clinica;
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- aumento do peso;

- diminuicdo da ocorréncia e severidade das doencas associadas ao HIV

((infeccdes oportunistas e doengas malignas);

- melhora nos marcadores biologicos do HIV: contagem de linfécitos T CD4+ e
nivel plasmético do RNA do HIV (Carga Viral).

A quantificagdo da carga viral plasmatica tem sido utilizada como marcador de
adesdo e sucesso terapéutico, amplamente embasado na literatura. A carga viral é
considerada um método direto de avaliacdo da adesao, e de facil realizacdo através
da rede publica de laboratérios (BRASIL, 2010d).

O monitoramento da seguranca e tolerancia dos medicamentos ARV depende
da avaliagédo clinica e dos testes laboratoriais. Estes incluem a realizagdo de exames
laboratoriais como: hemograma, enzimas hepaticas, glicemia, perfil lipidico, entre

outros. Diferentes regimes do TARV requerem testes laboratoriais diferentes.

O Projeto Atar (BRASIL, 2010d) destaca como uma das estratégias
apontadas para superar o desafio de alcancar niveis O6timos de adesdo, o
monitoramento clinico e a realizacdo de intervencbes visando a obtencdo e
manutencao de niveis 0timos de resposta clinica-laboratorial ao tratamento, além de
procedimentos clinicos como: regularidade de visitas médicas e 0 monitoramento
continuo das reacbes adversas. “O acesso facilitado aos servicos de saude e o
estabelecimento de equipe multidisciplinar certamente contribuirdo para o

incremento da adeséo na populacéo estudada” (BRASIL, 2010d, p. 179).

Se gestdo requer visdo de desempenho, € imprescindivel que a avaliacao
seja considerada como ferramenta de gestdo, no sentido de formular e controlar
cotidianamente os resultados indicados como desejaveis. O gestor deve assumir a
institucionalizacdo da avaliacdo como uma ferramenta que contribui para identificar
os fatores que, ao longo da implementacdo das acfes, facilitam ou impedem que se
atinjam os resultados desejados. O monitoramento dessas acfes permite detectar
dificuldades e obstaculos para corrigir os rumos das acfes e disseminar licbes e
aprendizagens (LEITE; GUIMARAES, 2011).
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4 OBJETIVOS

41 OBJETIVO GERAL

Realizar diagnéstico situacional do atendimento do Servico de Assisténcia
Especializada (SAE) de Os6ério/RS aos usuarios adultos HIV positivos em terapia
antirretroviral, em relacdo as recomendacfes definidas pelos consensos

terapéuticos vigentes.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

4.2.1 Descrever caracteristicas clinicas dos usuarios cadastrados no Sistema de
Controle Logistico (SICLOM) da Unidade de Dispensacao de Medicamentos (UDM)
de Oso6rio/RS;

4.2.2 Propor um indice para avaliar a adequacdo do atendimento do servico ao
protocolo de Recomendacdes para Terapia Antirretroviral a Adultos Infectados pelo
HIV-2008.

4.2.3 ldentificar a adeséao dos usuarios a terapia antirretroviral mensurada a partir da

freqUéncia de retirada de medicamentos;

4.2.4 Estimar a resposta terapéutica dos usuarios ao tratamento proposto.
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4 METODO

5.1 Tipo de Estudo

Propbe-se uma andlise descritiva exploratéria do servico prestado pelo
SAE/UDM de Os6rio/RS e uma avaliacdo de sua adequacdo quanto ao
acompanhamento/monitoramento dos pacientes em TARV para identificagcdo dos

possiveis fatores associados com a ineficacia e ndo adeséo ao tratamento.

5.2 Periodo

O estudo realiza-se entre 01/04/2011 a 29/02/2012, periodo que abrange o
inicio do trabalho em assisténcia farmacéutica no servico e o acompanhamento,

monitoramento e intervencdes realizados até sua data final.

5.3 Local

O municipio de Osdério esta localizado na regido do litoral norte do estado do
Rio Grande do Sul, de abrangéncia da 182 CRS, a 100 Km da capital do estado. Sua
populacdo é de 40.906 habitantes (IBGE 2010) dos quais 2.989 (7.3%) habitantes

em zona rural e 37.917 (92.7%) residentes em zona urbana.

Esta habilitado na Gestao Plena da Atencdo Basica Ampliada. A rede publica
de saude municipal é formada por 14 Unidades Basicas de Saude (UBS) 9 delas
com equipes de Estratégia de Saude da Familia (ESF) obtendo uma cobertura de

67,5% da populacdo
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Figura 2. Mapa de localizacdo de Os6rio/RS:
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Osorio presta atendimento publico especializado em HIV/Aids aos usuarios do
préprio municipio, além de ser referéncia microrregional para os usuarios dos
municipios de Mostardas, Palmares do Sul, Pinhal, Santo Anténio da Patrulha, e
para pacientes da Penitenciaria Modulada Estadual de Osorio. A rede instalada de
servicos em atendimento ao PN-DST/Aids € composta por um Servico de
Assisténcia Especializada (SAE) que presta assisténcia ambulatorial ao programa
(através de sua equipe multidisciplinar), um Centro de Testagem e Aconselhamento
(CTA) para realizagcdo e encaminhamento de exames de diagnostico do HIV,
exames marcadores imunovirologicos (contagem de linfécitos TCD4+ e carga viral-
CV) e genotipagem e uma Unidade de Dispensacdo de Medicamentos (UDM) que
dispensa e distribui medicamentos ARV a rede referenciada e aos pacientes,
individualmente, através do Sistema de Controle Logistico de Medicamentos
(SICLOM) . Em 31/03/2011 estavam cadastrados no SICLOM 283 usuarios. A

equipe multidisciplinar que presta atendimento é composta por: médico infectologista
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(8 horas/semanais); enfermeiro (40 horas/semanais); psicélogo (16 horas/semanais);
farmacéutico (20 horas/semanais); nutricionista (4 horas/més) e dois técnicos de
enfermagem (cada um com 40 horas/semanais). As principais atividades
desenvolvidas sdo: aconselhamento e diagndstico do HIV, cuidados ambulatoriais
de enfermagem, orientacdo e apoio psicologico, atendimento médico em
infectologia, controle, distribuicdo e dispensacdo de ARV, orientacbes nutricionais,
seguimento clinico e laboratorial do HIV e dos efeitos adversos da TARV,
distribuicdo de insumos de prevencdo, atividades educativas de prevencédo e
controle de DST e Aids e capacitacéo da rede.

O usuério acessa 0 servigo:

- por demanda espontanea — quando, por iniciativa propria procura o CTA

para realizar o teste de diagnostico de HIV e obtém resultado positivo;

- por encaminhamento da rede de saude municipal, hospitais ou dos demais

municipios referenciados;
- por transferéncia de outros servicos.

Além do atendimento a novos usuarios, o servico realiza 0 acompanhamento
e monitoramento de usuarios portadores de HIV que ndo possuem indicacdo de
tratamento, dos usuarios com indicacdo consensual de tratamento, gestantes HIV+ e

acompanhamento de criancas expostas ao HIV.

O fluxo do atendimento inicia-se através da equipe de enfermagem, que
realiza o acolhimento inicial encaminhando o usuéario conforme suas necessidades.
Verifica-se a existéncia de registros e dados de prontuario médico, quando aplicavel,
e da realizacdo dos exames imunovirolégicos, marcadores prognostico da infeccéo
pelo HIV: contagem de linfécitos CD4+ (CD4) e quantificacdo do virus no plasma —
carga viral (CV), em até 4 meses da data do acesso do usuario ao servi¢co. Na falta
dos exames, o primeiro procedimento a ser realizado € o agendamento da coleta
para sua realizacdo, visando a agilidade e racionalidade do processo de cuidado.
Em posse do resultado atual desses exames, agenda-se a consulta médica

especializada. Os usuarios em tratamento recebem nova Solicitacdo de
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Medicamentos na consulta médica. Essas solicitacdes tém validade legal de até dois

meses para a retirada de antirretrovirais na UDM.
As consultas com a psicologa e com a farmacéutica sdo agendadas:
- por encaminhamento médico ou de enfermagem;
- por demanda espontanea do usuario.

Essas consultas sao prioritariamente encaminhadas no inicio do tratamento,
ou em situacdes de troca de esquema terapéutico, abandono, interrup¢do ou baixa

adesdo do usuario ao tratamento.

A equipe multiprofissional realiza, sistematicamente, reunides para discussao
de casos e padronizacdo de condutas. Por deliberacao interna da equipe atribui-se
como padrdao de atendimento adequado aos usuarios em TARV a realizacédo de,
pelo menos, trés consultas meédicas/ano, duas coletas para CD4 e CV/ano e
validade da Solicitacdo de Medicamentos de trés meses. Esse padrdo de
atendimento foi estabelecido tendo em vista a demanda reprimida, principalmente
por consultas medicas. Vale salientar a verificacdo de um grande numero de

usuarios faltosos as consultas agendadas e as coletas para exames de CD4 e CV.

A UDM mantém ficha cadastral para cada usuario em tratamento onde sao
feitos os registros manuais das dispensacdes mensais, realizadas do esquema ARV
e outras informacBes com relacdo a terapia instituida (Apéndice 3.). O usuario
assina o recebimento de sua medicacdo e a dispensacédo €, entdo, registrada no
SICLOM.

5.4 Populacao de estudo

Para a realizacdo deste estudo foram elegiveis individuos soropositivos para
HIV atendidos integralmente no Servico de Assisténcia Especializada (SAE) de

Oso0rio/RS, em tratamento para aids no periodo de abril/2011 a fevereiro/2012 com
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cadastrado ativo no SICLOM em 31/03/2011. Foi critério de inclusédo ter registro de
fornecimento de ARV (dispensa) na Unidade de Dispensacdo de Medicamentos
(UDM) de Osorio/RS.

Foram excluidos da anadlise individuos com cadastros indevidos ou
duplicados, pacientes que nao recebem os ARV na UDM de Osdério, pacientes que
foram transferidos para atendimento em outros servigcos, pacientes que nao realizam
acompanhamento de consultas e exames no SAE/Osdério, as criancas (menores de
13 anos de idade) e as gestantes. Foram ainda excluidos os individuos que
abandonaram o tratamento (pacientes sem dispensas ou consultas por mais de 6

meses) e os 6bitos ocorridos durante o periodo de estudo.

5.5 Medidas/Variaveis

5.5.1 Caracteristicas clinicas e de uso do servico - para esta analise foi
consideradas a distribuicdo de frequéncias das caracteristicas clinicas: classificacédo
clinica inicial, tempo de uso de TARYV, acompanhamento psicologico, esquema

terapéutico inicial e adequacéo da solicitagdo médica.

5.5.2 indice de Adequacio do servico aos consensos - para analisar a adequac&o
do servico aos consensos vigentes foi proposto um indice para analise das
seguintes variaveis: numero e frequéncia de consultas médicas de
acompanhamento no servico, frequéncia de realizacdo de contagens de CD4 e CV,
existéncia ou ndo de Solicitacdo Médica de ARV atualizada e valida e adequacéo do

esquema terapéutico utilizado.

5.5.3 Ocorréncia de adesdo a TARV - foram analisados os intervalos de
dispensacdes registradas na UDM mensalmente até o 11° més de seguimento para

avaliacdo de sua regularidade/irregularidade/interrupcgao.

5.5.4 Resposta Terapéutica — acompanhamento dos resultados de TCD4+ e CV

dos pacientes no periodo do estudo e comparacado entre os resultados do inicio do
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tratamento ou até um més apds a primeira dispensacao com os ultimos resultados
do final do periodo. Para os pacientes com ambas as medidas disponiveis (inicial e
final), a resposta imunoldgica ao tratamento € verificada por meio do ganho de
linfécitos TCD4+, e a resposta viroldgica pela reducdo média na carga viral.

5.6 Coleta de Dados

Os dados foram coletados por meio de pesquisa nos prontuarios médicos e
nas fichas de dispensacédo da UDM, registros do SICLOM e do sistema operacional
SIG-Saude da Secretaria Municipal de Osorio. O instrumento de coleta de dados
esta disponivel no apéndice 1. A investigacdo nos prontuarios visa o0 monitoramento
dos registros desde o inicio da TARV e, principalmente no periodo do estudo e
inclui: a) as caracteristicas socio-demograficas elegiveis; b) a classificacdo clinica
inicial quando do inicio dos ARV; b) os registros de contagem de linfécitos T CD4+ e
de quantificacdo de carga viral (CV); c) o registro de atendimento com psicélogo; e

d) as datas de diagnostico, primeiro atendimento no SAE e inicio da TARV.

Através das Fichas de Dispensacdao da UDM e dos registros do sistema
SICLOM, obteve-se o esquema ARV para verificacdo de sua adequacdo as
Recomendacdes para Terapia Antirretroviral em Adultos Infectados pelo HIV: 2008
(BRASIL, 2008a) e para classifica-lo conforme definido pela OMS em 12, 22 ou 32
linha (WHO, 2010). Além disso, verificou-se a ocorréncia de trocas de esquemas, as
datas de Solicitacdo Médica de ARV e o monitoramento da retirada mensal dos ARV

no periodo de estudo.

O comparecimento as consultas médicas no SAE e os intervalos entre elas

foram obtidos dos registros do sistema SIG-Saude.
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5.7 Andlise dos Dados

Na andlise descritiva dos dados os pacientes foram caracterizados segundo
variaveis clinicas através da distribuicdo de suas frequéncias apresentadas em
nameros absolutos e percentuais. Optou-se por registrar como data de inicio da
TARYV, aquela registrada no prontuério do paciente. A data de cadastro no SICLOM
foi coletada apenas a titulo de comparacdo pois verificou-se discordancias e
inconformidades entre essas datas, ndo havendo um critério inicial estabelecido para
a realizacdo deste cadastro, principalmente para pacientes com inicio de tratamento
h& mais de trés anos, época do inicio de implantacdo do SICLOM no servigo. As
pessoas cadastradas receberam classificagdo no inicio da TARV conforme os
critérios CDC — 1992 que relatam as categorias em que os pacientes sao definidos
como “caso de AIDS”, divididas em A (assintomaticos com CD4 <« 200), B
(sintomatico, nem A, nem C, com CD4 « 200) e C (condicdo indicadora de AIDS,
independente do valor de CD4). Os esquemas terapéuticos foram classificados
conforme definido pela OMS em 12 linha (esquema inicial recomendado para
pacientes virgens de tratamento), 22 linha (esquema alternativo para algumas
condicBes clinicas especificas ou troca por reacdo adversa ao esquema de 12 linha)
ou 32 linha (esquema de resgate apos genotipagem, em casos de falha ou

desenvolvimento de resisténcia ao tratamento) nas datas de inicio e final do estudo.

Para avaliar a adequacéao do servico aos consensos com relacao as consultas
médicas verificou-se 0 numero de consultas por paciente no periodo e o intervalo
entre elas. Considera-se adequado as Recomendacdes para Terapia Antirretroviral
em Adultos Infectados pelo HIV: 2008 (BRASIL, 2008a) pacientes que tiveram trés
ou mais consultas desde que o intervalo entre duas consecutivas ndo seja maior que
seis meses. Quanto aos exames CD4 e CV para monitoramento da TARV 0 servico
€ considerado adequado quando proporciona sua realizacdo de, pelo menos, seis
em seis meses. A solicitacdo médica de ARV tem validade de dois meses apds sua
emissdo e o servico é considerado adequado quando mantém essas solicitacdes
atualizadas. Para fins de andlise, atribui-se, empiricamente, pontuacdo para cada
uma das variaveis, com relacao aos dados do final do periodo de estudo, propondo-

se assim, o indice de adequacéo do servigo ao consenso:
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Consulta médica:

- regular — trés ou mais consultas realizadas em um intervalo ndo superior
a seis meses entre elas — 3 pontos;

- insuficiente — duas consultas realizadas em um intervalo ndo superior a
seis meses entre elas — 2 pontos;

- irregular — duas consultas em intervalos maiores do que seis meses ou
uma consulta no periodo desde que a menos de seis meses — 1 ponto;

- sem consulta — nenhuma consulta médica realizada durante os Ultimos

seis meses do periodo — 0 ponto.
Coleta para CD4 e CV:

- adequada — realizada em intervalos < seis meses, pelo menos duas

vezes no periodo — 2 pontos;

- insuficiente — realizada uma vez no periodo — 1 ponto;
- Inadequada — nao realizada no periodo — 0 ponto.
Solicitagcdo médica de ARV:

- adequada — emitida em até dois meses antes do final do periodo (a

partir de dezembro/2011) — 3 pontos;

- parcialmente adequada - emitida em até trés meses antes do final do

periodo (em novembro/2011) — 2 pontos;

- insuficiente - emitida em até quatro meses antes do final do periodo (em
outubro/2011) — 1 ponto;

- inadequada — emitida a mais de quatro meses antes do final do periodo

(em setembro/2011 e antes) — 0 ponto.

esquema terapéutico:
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- adequado - prescrito conforme preconizado pelas recomendacgdes do
Consenso — 2 pontos;

- inadequado — prescrito em desacordo com as recomendacdes do
Consenso — o ponto.

indice de avaliagcdo do servico quanto a adequacéo as Recomendacbes para
Terapia Antirretroviral em Adultos Infectados pelo HIV: 2008 (BRASIL, 2008a):

- Servico adequado — 8 a 10 pontos;
- Servico parcialmente adequado — 6 a 7 pontos;
- Servico inadequado — menos de 5 pontos.

Foram analisadas todas as dispensacfes dos ARV registradas mensalmente
nas fichas de dispensacdo da UDM de cada usuario no periodo de estudo. Para
cada dispensacdo foram obtidas informacfes sobre as datas da primeira e
subsequentes dispensacdes, esquemas de ARV dispensados, e ocorréncia de
trocas. Considerou-se como troca de esquema a inclusdo, exclusdo ou ajuste de
dose de pelo menos um ARV do esquema terapéutico. Os intervalos estudados
iniciam na dispensacao realizada entre 0 més de abril e maio/2011(1° intervalo),
entre maio e junho/2011 (2° intervalo) e assim, sucessivamente até o més de
fevereiro/2012. No total tem-se dez intervalos. O tempo entre as dispensacdes de
ARV foi calculado pela diferenca, em dias, entre as datas das mesmas, até o final do
periodo.

Levando em conta o ponto de corte estabelecido em outros estudos com essa
variavel (CAMPOS, 2009; ATAR; ROCHA, 2010, BRASIL, 2010d) e no tempo
minimo esperado de 30 dias entre duas dispensacdes subsequentes, considerou-se
como irregular qualquer diferenca superior a 34 dias. As dispensacdes dos ARV
foram avaliadas pelo tempo entre elas. Em casos excepcionais, quando 0 servico
autorizava dispensacfes antecipadas de ARV (por exemplo, para dois meses de
uso), o tempo foi ajustado para o periodo mensal. Dessa forma, as dispensacdes de
ARV foram expressas pela prevaléncia no periodo estudado (11 meses),

independentemente do momento de ocorréncia das mesmas, e categorizadas em
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trés grupos: a) regular: quando nao houve qualquer irregularidade no tempo entre as
dispensacfes no periodo; b) irregular: quando o tempo entre as dispensacdes foi
maior do que 34 dias até o 11° més de seguimento, e c) interrup¢do: quando o
paciente ficou mais de 60 dias sem retirar os ARV e retornou a retira-los dentro do
periodo de 6 meses. Considerou-se como definicdo operacional de adesdo os
individuos que buscaram seus ARV de forma regular em pelo menos oito dos dez
intervalos estudados, desde que nenhum ultrapassasse 40 dias.

Tabela 1. Intervalos entre as dispensagdes de um usuario

Intearsvzli(;;emsd;ggeesr?tre Regularidade |ntervgligpeengsogggeesr?tre as Regularidade
1°interv: |___| dias ] 6°interv: |___ | dias L]
2%interv: |___ | dias ] 7%interv: |___|dias |
3%interv: |___| dias ] 8%interv: |___|dias L]
4°interv: |___| dias ] Qinterv: |___ | dias |
5°interv:| | dias [ 10°interv: |___ | dias |

Regularidade disp: 1-Regular; 2- Irregular; 3-Interrupgéo

A resposta terapéutica ao tratamento foi analisada em dois momentos:

- resposta terapéutica inicial — resposta obtida, em pacientes virgens de
tratamento, apds um ano de seu inicio;

- resposta terapéutica final — resposta terapéutica identificada no final do
estudo, conforme o ultimo exame realizado no periodo.

Definiu-se como resposta terapéutica efetiva a probabilidade de se ter uma
resposta satisfatoria ao tratamento. Obtém-se resposta satisfatoria inicial com a
supressédo da carga viral em até um ano apos o inicio do tratamento. J&, a resposta
terapéutica satisfatoria final € entendida como a ocorréncia simultanea, no periodo
de seguimento, de trés condi¢des: a) evolugcdo imunoldgica favoravel, considerando-
se o numero de linfocitos T CD4+, classificados segundo as seguintes categorias: 1)
>500 céls./mm3, 2) entre 200-500 céls./mm3 e 3) <200 céls./mm3. Os valores do
exame anterior ao inicio do tratamento foram comparados com o valor obtido apos
um ano e no final do estudo. A permanéncia nas categorias 1 e 2 ou a migracao
para uma categoria quantitativamente superior foram consideradas como evolucéo

imunoldgica favoravel; b) supressédo da carga viral (CV) confirmada abaixo de 400
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copias/ml apdés 24 semanas ou abaixo de 50 copias/ml apdés 48 semanas de
tratamento e mantida (ndo detectavel apos o alcance da supressao viral); e c) ndo
existéncia de qualquer novo diagnostico de evidéncia de imunodeficiéncia grave
(Aids).

5.8 Consideractes Eticas

Este trabalho foi submetido a aprovacdo e autorizacao do gestor (em anexo),
Secretario da Saude do municipio de Os6rio/RS, utilizando-se de dados oriundos do
sistema de informacdo e recursos do préprio servico. A pesquisa, sendo
observacional, ndo acarreta “padrdes diferenciados de atendimento ou tratamento”,
apenas analisa esses padroes e propde melhorias na qualidade da atencéo prestada
a todos os individuos atendidos, n&do os diferenciando por qualquer variavel ou
classe. O pesquisador responsabiliza-se eticamente em resguardar a identidade dos
individuos e a confidencialidade da informacéo.

O estudo foi realizado de acordo com a Resolucéo do Conselho Nacional de
Saude (CNS) n° 196 de 10 de Outubro de 1996, sobre diretrizes e normas
regulatérias envolvendo seres humanos. O pesquisador declara que ndo ha a
possibilidade de danos a dimensao fisica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural

ou espiritual do ser humano, em qualquer fase da pesquisa e dela decorrente.
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6 RESULTADOS

6.1 Selecdo da amostra

Dos pacientes atendidos pelo SAE/UDM de Os6rio/RS 283 estavam
cadastrados no SICLOM em 31/03/2011. Destes, 40 apresentaram cadastros
indevidos ou duplicados no SICLOM e 96 eram usuarios que retiram 0s
medicamentos ARV em seu municipio de origem e na Penitenciaria Modulada
Estadual de Osoério. Para esse grupo de pacientes, a UDM/Osoério serve de
referéncia para a distribuicdo dos medicamentos ARV recebidos mensalmente da
Coordenacdo Estadual do Programa, ndo tendo controle e gestdo quanto a
dispensacdo dos medicamentos aos pacientes. Foram, entdo, considerados
elegiveis 147 pacientes que recebem os medicamentos ARV na UDM de Osorio.
Destes foram excluidos 14 pacientes que foram transferidos para outros servigos, 12
pacientes que realizam acompanhamento clinico em outras instituicbes, 3 criancas
menores de 13 anos e 10 gestantes por possuirem consensos e diretrizes
especificas de tratamento e acompanhamento a TARV. Ainda foram excluidos 23
pacientes que abandonaram o tratamento (mais de 6 meses sem dispensas ou
consultas no periodo do estudo) e 8 pacientes que foram a Obito. Portanto, restaram

na analise 77 pacientes, conforme o fluxograma a seguir (figura 4).



Figura 3 — Fluxograma de selecdo da populacdo em estudo.
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6.2 Resultados e Discussdo

A tabela 2 apresenta a caracterizagdo da populacdo de pesquisa segundo
caracteristicas socio-demogréaficas demonstrando uma prevaléncia de 44 (57,1%)
individuos do sexo feminino, 53 (68,8%) com idade entre 30 e 50 anos, 56 (72,7%)
residentes em Osorio e 19 (24,7%) com escolaridade compreendida na faixa de 4 a

7 anos de estudo.
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Tabela 2. Distribuicao da populagcao segundo as caracteristicas sociodemograficas.

SAE/UDM Osério, 2012

Distribuicao das Caracteristicas Sociodemograficas n %
Sexo:
Masculino 33 42.9
Feminino 44 57,1
Idade:
14 4 29 anos 8 10,4
30 a 50 anos 53 68,8
Maior 50 anos 16 20,8
Municipio de residéncia:
Osorio 56 72,7
Microregiao referenciada ! 9,09
Regido 18 CRS nao referenciada 14 18,3
Escolaridade:
Até 3 anos de estudo 9 11,7
De 4 a 7 anos 19 24,7
De 8 a 11 anos 18 23,4
12 e mais anos 2 2,6

29 37,6

Ignorada

A Tabela 3 apresenta a distribuicdo dos pacientes segundo caracteristicas
clinicas e de uso dos servicos. Em relacdo ao tempo de uso de TARV 35 (45,4%)
individuos iniciaram tratamento nos ultimos 5 anos, 29 (37,7%) estdo em tratamento
entre 5 e 10 anos e 13 (16,9%) estdo em tratamento ha mais de dez anos. Dos 35
individuos situados na primeira faixa de tempo de uso de TARV, 15 iniciaram o

tratamento ha menos de 2 anos e apenas 1 individuo iniciou o tratamento no ultimo
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ano. Talvez isso ocorra em razdo dos critérios de selecdo da amostra, entre eles
estar em TARV h& mais de 11 meses (cadastrados a partir de marco de 2011), e ser
um usuério crénico em atendimento clinico no servigco. Foram excluidos ainda os
individuos que abandonaram o tratamento no periodo (n=23) e, como demonstram
alguns estudos, usuarios com menos tempo de TARV tém maior probabilidade de

abandonar ou interromper o tratamento (BRASIL, 2010d).

Receberam acompanhamento psicolégico 51 (66,2%) individuos, pelo menos
uma vez no periodo do estudo, sendo que seis deles foram atendidos em duas ou
mais oportunidades.

As caracteristicas clinicas do inicio da terapia, avaliadas conforme os critérios
CDC - 1992, indicaram que 55 (71,4%) individuos que iniciaram a terapia

tardiamente, com contagem de linfécitos T-CD4+ < 200 células/mm?.

Quanto ao esquema terapéutico adotado, 16 (20,8%) individuos
apresentavam esquema inadequado, em desacordo com as diretrizes das
Recomendac¢des para Terapia Antirretroviral em Adultos Infectados pelo HIV: 2008
por uso de, pelo menos um medicamento ARV no esquema, com indicacado de
substituicdo. Destes, trés individuos continuam com esquemas inadequados
enquanto treze tiveram seu esquema alterado no periodo. Além desses, mais dez
individuos tiveram seu esquema terapéutico alterado no periodo do estudo, seis por
ocorréncia de falha ou resisténcia terapéutica e quatro por reacdes adversas aos
medicamentos. No final do estudo tem-se 20 (26,0%) individuos em tratamento de 12
linha, 46 (59,7%) em tratamento de 22 linha, 8 (10,4%) em tratamento de 32 linha, ou

de resgate, além dos trés (3,9%) individuos com tratamento inadequados.

Com relacédo a solicitacdo médica de antirretrovirais observa-se que, no inicio
do estudo, 32 (41,6%) individuos estavam com solicitacdes médicas desatualizadas,
sendo que oito individuos eram atendidos sem possuirem solicitacdo médica.
Verifica-se uma continuidade dessa situacdo, com 42 (54,6%) individuos no final do
estudo com solicitacbes médicas desatualizadas, porém nenhum deles sem, pelo
menos, uma solicitacdo no periodo. Este fato se deve, principalmente, a demanda
reprimida por consulta médica no servico, impedindo a adequada atualizacdo das

solicitacdes de medicamentos conforme preconizado pela legislacéo sanitaria.
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Tabela 3. Distribuicao dos pacientes segundo caracteristicas clinicas e de uso dos servicos.

SAE/UDM Osério, 2012

Distribuicao das Caracteristicas Clinicas e de Uso do n %
Servigo

Tempo uso TARV

Até 60 meses 35 45,4
De 61 & 120 meses 29 37,7
Mais de 121 meses 13 16,9
Acompanhamento psicoldgico no servi¢co

Duas ou mais consultas 6 7,8
Uma consulta 45 58,4
N&o 26 33,8
CDC inicio TARV

A 27 35,0
B 28 36,4
C 22 28,6
Esquema Terapéutico Inicial

12 linha 27 35,0
22 linha 33 42,9
32linha 1 1,3
Inadequado 16 20,8
Solicitacdo Médica Inicial

Adequada 45 58,4
Parcialmente adequada 3 3,9
Insuficiente 8 10,4
Inadequada 21 27,3
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Na analise dos dados elegiveis para o indice de avaliagdo da adequacédo do
servico aos Consensos vigentes (Tabela 4) verifica-se que 39 (50,6%) pacientes sé&o
atendidos de acordo com os Consensos, conforme o critério adotado nesse estudo.
Dos demais individuos, 26 (33,8%) ndo sao atendidos adequadamente e 12 (15,6%)
recebem um atendimento parcialmente adequado. O dado que tem maior impacto
para esse desfecho é a realizagdo de apenas uma coleta no periodo para os
exames imunovirolégicos de monitoramento, seguido da frequéncia insuficiente e
irregular as consultas médicas. Cabe salientar a observacdo de um grande numero

de individuos faltosos as consultas e coletas previamente agendadas.

Conforme as diretrizes das Recomendacgdes para Terapia Antirretroviral em
Adultos Infectados pelo HIV: 2008, um dos obstaculos a adeséo ao tratamento é a
nao realizacdo periddica das consultas e dos exames de seguimento clinico-
laboratorial (BRASIL, 2008b).

Nemes et al (2009) destacam como fatores preditivos de ndo adesao ligados
aos servicos de saude: tratar-se de um servico pequeno (que atende até 100

pacientes) e a irregularidade no comparecimento as consultas de acompanhamento.
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Tabela 4. Adequacéo do servico aos Consensos
SAE/UDM Osério, 2012

Distribuicao da Frequéncia dos Dados n %

Consulta médica

Regular (3 pontos) 29 37,7
Insuficiente (2 pontos) 23 29,9
Irregular (1 ponto) 19 24,6
Sem consulta (0 ponto) 6 7,8

Coleta CD4 e CV

Adequada (2 pontos) 33 42,9
Insuficiente (1 ponto) 41 53,2
Inadequada (0 ponto) 3 3,9

Solicitacdo Médica Final

Adequada (3 pontos) 35 45,4
Parcialmente adequada (2 pontos) 12 15,6
Insuficiente (1 ponto) 4 5,2
Inadequada (o ponto) 26 33,8

Esquema Terapéutico Final

12 linha 20 26,0
22 linha (2 pontos) 46 59,7
32 linha 8 10,4
Inadequado (0 ponto) 3 3,9

indice de avaliac&o final do servico
Adequado (8 a 10 pontos) 39 50,6
Parcialmente adequado (6 a 7 pontos) 12 15,6

Inadequado (< 5 pontos) 26 33,8
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Durante o periodo de acompanhamento das dispensac¢des verificou-se que 51
(66,2%) individuos retiraram seus medicamentos regularmente, enquanto 20
(26,0%) retiraram de forma irregular e 6 (7,8%) interromperam o tratamento (Tabela
5). Os dados encontrados estdo de acordo com outros estudos publicados que
utilizaram os registros da farmécia como medida para avaliar a ndo-adeséo, como 0s
achados de Bonolo et al (2005) que encontraram uma propor¢cdo de 25,5% de
individuos com registros de retiradas irregulares de medicamentos. Outros estudos
apresentaram taxas de retiradas irregulares ou de atraso em buscar os ARV com
variacdes de 18,9% a 43,2% (BOMTEMPO, 2000; MARTIN-SANCHEZ et al, 2002;
SEGUY et al., 2007). Na avaliacdo proposta pelo presente estudo como definicao
operacional de adesdo encontrou-se 51 (66,2%) individuos aderentes e 26 (33,8%)
nao aderentes (Tabela 6). Os motivos das irregularidades e interrup¢cdes néo foram

verificados e talvez devessem ser melhor analisados em estudos futuros.

Alguns estudos (BRASIL, 2010d apud GROSS et al., 2006; GROSSBERG;
ZHANG; GROSS, 2004; KITAHATA et al., 2004; NACHEGA et al., 2007) apontam a
medida de adesdo baseada nos registros de dispensacdo da farmacia como um
indicador vélido e confiavel quando associados com resultados viroldgicos e
imunologicos, progressao clinica e mortalidade. Demonstram ainda a necessidade
do monitoramento sistematico das doses retiradas pelos pacientes na farmacia e de

sua incorporacgao a pratica clinica e as pesquisas de adesao.

Tabela 5. Distribuicdo dos Pacientes de Acordo com a Caracterizagdo das Dispensacdes
SAE/UDM Osdrio, 2012

Dispensacfes n %
Regulares 51 66,2
Irregulares 20 26,0

Interrupcéo 6 7,8
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Tabela 6. Avaliacdo da definicdo operacional de adeséo
SAE/UDM Osério, 2012

Adesao conforme retirada ARV n %
Aderentes 51 66,2
N&o aderentes 26 33,8
Total 77 100,0

Finalmente, verificou-se a resposta terapéutica dos individuos no primeiro ano
de uso de TARYV e sua situacao no final do periodo do estudo (Tabela 7). Observa-
se um Otimo grau de resposta satisfatoria no inicio da terapia ARV com 66 (85,7%)
individuos atingindo carga viral indetectavel apdés um ano de tratamento. Com
relacéo & situacdo imunovirologica atual encontra-se uma resposta satisfatoria para
58 (75,3%) individuos acompanhados, e 19 (24,7%) apresentando resposta
terapéutica insatisfatéria no final do estudo. Estudos demonstram que a proporcéo
de individuos com maior ganho médio de linfécitos T CD4+ e maior reducdo média
de carga viral do HIV é significativamente maior em individuos aderentes do que
entre ndo aderentes, independente da medida de adesédo adotada (BRASIL, 2010d;
ROCHA, 2010). Esses dados correspondem a um resultado positivo esperado da
efetividade do tratamento ARV (RACHID, SCHECHTER, 2008).
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Tabela 7. Avaliagdo da Resposta Terapéutica inicial e final
SAE/UDM Osério, 2012

Resposta Terapéutica (RT) a TARV n %
RT inicial
Insatisfatéria 11 14,3
Satisfatoria 66 85,7
RT final
Insatisfatéria 19 24,7
Satisfatoria 58 75,3
Total 77 100,0

Dos 26 individuos considerados nédo-aderentes, 15 (57,7%) apresentaram
resposta terapéutica final insatisfatoria, 9 (34,6%) apresentaram resposta terapéutica
final satisfatéria enquanto 2 individuos ndo puderam ser avaliados pois seus ultimos
resultados de CD4 e CV séo de datas anteriores a 6 meses do final do estudo. Essa
relacdo demonstra que a maioria dos individuos que foram considerados nao-
aderentes pelo critério de irregularidade nas retiradas de medicamentos confirmaram

essa situacao por sua resposta terapéutica final aos exames imunovirologicos.

Por outro lado, 4 individuos que foram considerados aderentes apresentaram
resposta terapéutica insatisfatéria demonstrando a limitacdo desse critério como

Unico indicador de adesao ao tratamento.

Considerando-se apenas os 15 individuos confirmadamente nao-aderentes,

encontram-se as seguintes relagdes com os demais dados:

- 4 individuos fazem uso de TARV a mais de 10 anos, 5 individuos iniciaram a

TARV entre 5 e 10 anos, enquanto 6 individuos iniciaram nos ultimos 5 anos;

- 12 individuos residem em Os6rio, 2 na regido da 18°CRS e 1 individuo na

regido microrreferenciada;
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- 9 individuos sé@o do sexo masculino e 6 do sexo feminino. Considerando que
a amostra total apresenta 57% dos individuos do sexo feminino, pode-se afirmar que

h& uma maior tendéncia a ndo-adesao nos individuos do sexo masculino;

- 10 individuos tiveram pelo menos um atendimento psicolégico no periodo,

enquanto 5 ndo receberam esse atendimento;

- 7 individuos apresentaram frequéncia irregular as consultas médicas; 4
apresentaram freqiéncia insuficiente e 4 apresentaram frequéncia regular as

consultas médicas;

- quanto as solicitacbes de medicamentos 8 individuos apresentaram
solicitacbes de medicamentos adequadas; 1 individuo apresentou solicitacdo de
medicamento parcialmente adequada, 1 individuo apresentou solicitacdo de
medicamento insuficiente e 5 individuos apresentaram solicitacdo de medicamento

parcialmente inadequadas.

- 5 individuos receberam atendimento adequado aos Consensos, 5 individuos
receberam atendimento parcialmente adequados e os demais 5 individuos
receberam atendimento inadequado aos Consensos de acordo com 0O critério

definido por este estudo.

Estudo retrospectivo conduzido por Farley et al (2005) avaliou a a adesao a
TARV comparando dois métodos, o auto-relato e os registros da farmacia. Os
registros da farmacia identificaram duas vezes mais individuos nao-aderentes
guando comparados ao auto-relato, controlados pelos niveis de carga viral que

estavam significativamente relacionados a adesdo medida pelos dois métodos.

No ambito do Projeto Atar, estudo de coorte concorrente que teve como
principal objetivo avaliar a taxa de incidéncia de ndo adesdo a TARV, foram
realizadas analises por diferentes métodos e estratégias de modelagem estatistica,
possibilitando observar importantes associacfes com as medidas de adesdo e
eventos de interesse, incluindo caracteristicas sociodemogragicas, clinicas e ainda

aquelas relacionadas com a utilizacéo dos servigos (BRASIL, 2010d).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O acesso universal a TARV no Brasil constitui a principal base técnica e ética
da assisténcia as pessoas que vivem com Aids (NEMES et al, 2009). Garantir
tratamento acessivel e de boa qualidade exige a estruturacdo da atencao visando
suprir as necessidades de saude dos usuérios, e aumentar o numero de pacientes

gue atingem suas metas terapéuticas.

Estudos transversais realizados em populacbes usuarias de servicos
especificos podem fornecer informacfes importantes para a organizacao destes
servicos, embora seus resultados ndo possam ser generalizados. Permitem ainda,
conhecer melhor os determinantes e o padrdao do atendimento prestado podendo
contribuir significativamente para o planejamento e organizagcéo das acdes de saude
e reorientar as praticas assistenciais, na perspectiva de uma utilizagcdo mais racional

dos medicamentos.

Este estudo buscou realizar um diagnéstico do servico de assisténcia
especializada em HIV/Aids do municipio de Os6rio/RS avaliando a adequacdo da
assisténcia aos consensos terapéuticos vigentes no pais, a adesdo e a resposta
terapéutica dos usuarios ao tratamento. Os consensos e protocolos publicados no
ambito da assisténcia aos individuos em TARV no Brasil estabelecem

recomendacdes gerenciais e clinicas sobre as condi¢des e cuidados das PVHA.

O diagnéstico do servico permite conhecer os fatores que estdo associados
ao risco de falhas no tratamento, e avaliar a efetividade da terapia através da coleta
de dados clinicos e laboratoriais para verificar resultados reais e compara-los com os
objetivos terapéuticos. O estudo propde a construcdo de um indice para avaliar a
adequacao do atendimento do servigco aos consensos e de indicadores de adeséo e
resposta terapéutica dos pacientes em TARYV, gerando informagbes que podem

servir de subsidios para incrementar a qualidade da atencao.

O servico obteve um indice de adequacdo aos consensos de 50,6%
demonstrando a necessidade de criar estratégias para o encaminhamento dos
pacientes, de modo a suprir as demandas identificadas garantindo a integralidade de

seu cuidado.
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Apesar da identificacdo de bons resultados imunovirolégicos na populacao
estudada, 26 (33,8%) individuos apresentaram adesdao insatisfatoria, o que permite
concluir que a adesdo a TARV representa um grande desafio para as pessoas em
tratamento e para os servicos, principalmente considerando-se a necessidade de um
constante monitoramento para evitar situagées em que possam aumentar o risco de

nao adesao ao tratamento.

A realizacdo desse estudo representou uma oportunidade de intervencao
pratica e identificacdo de demandas de atendimento, com relagcdo ao
encaminhamento dos individuos aos atendimentos especificos conforme as
necessidades identificadas para a adequagdo do monitoramento dos tratamentos
instituidos as recomendacdes dos Consensos vigentes. Assim, durante o periodo do
estudo criou-se ferramentas gerenciais para 0 acompanhamento desse processo. O
apéndice 2 apresenta planilha que esta sendo utilizada para encaminhamento dos
pacientes a consultas, exames e outras demandas identificadas. Essa planilha fica
anexada a ficha de dispensacdo de medicamentos, apéndice 3, 0 que a torna
regularmente visualizada, constituindo-se num método facil e efetivo para o

acompanhamento e monitoramento dos pacientes.

O monitoramento do servi¢o atraves do indice e indicadores propostos, pode
se tornar um método Uutil para planejar e avaliar procedimentos e tarefas,
investigando em que medida as atividades sdo adequadas para atingir os resultados
esperados. Por outro lado permite detectar falhas na adesao e resposta terapéutica,
proporcionando que os profissionais envolvidos na assisténcia as PVHA planejem
intervencdes de forma precoce prevenindo a emergéncia da resisténcia aos diversos

esquemas antirretrovirais.
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8 RECOMENDACOES

A utilizacao dos registros da farmacia para avaliar, de um modo indireto, a
adesdo ao tratamento implica, como limitacdo, uma subestimacdo do nivel de
adesdo, pois o fato do individuo receber seus medicamentos ndo permite afirmar se
a medicacéo foi utilizada nos horarios e na quantidade prescrita. Porém, esse dado,
juntamente com outros fatores aqui verificados, como o comparecimento regular dos
individuos para consultas e exames, além de sua relagdo aos desfechos
imunovirologicos, pode se constituir em bons indicadores de adesdo ou ainda como
método para identificar individuos em risco de ndo adesdo de uma forma simples e
rapida.

A avaliacdo sistematica das condicdes de risco para ndo adeséo é de grande
relevancia para proporcionar uma atuacdo adequada de toda equipe
multiprofissional no manejo das dificuldades apresentadas pelos pacientes em

relacdo ao seu tratamento.

Os principios e diretrizes do SUS devem orientar acdes de salude adequadas
as realidades locais atendendo necessidades institucionais e gerenciais. As
solucbes para manutencdo e ampliacdo do sucesso da resposta brasileira a
epidemia de aids passam pelo incremento de recursos que possibilitem a
estruturacdo da atencdo especializada, arranjos institucionais e tecnologias

especificas para garantir a qualificacdo de todos os servicos (NEMES et al, 2009)

Mas para isso € necessario sensibilizar os gestores quanto a importancia e
relevancia de se garantir o monitoramento adequado da terapia através do
atendimento da demanda reprimida, principalmente em relagcdo a consultas e
exames e da organizacdo da rede de referenciamento a niveis de maior

complexidade.

Verifica-se a necessidade de mudanca nos processos de trabalho com a
adocao de uma intervencéo pontual do servi¢co e da equipe de saude, como a busca
dos pacientes faltosos, para evitar ou diminuir os riscos de ndo adesédo
conquistando, assim, uma maior efetividade do tratamento. Garantir fluxos e
instancias especificas de trabalho facilitando a criacdo de vinculo entre os pacientes

e os profissionais de saude. Por outro lado, deve-se padronizar e compartilhar a
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linha de conduta com toda equipe multidisciplinar do servigo, garantindo o
acolhimento e o acompanhamento sistematico do paciente de modo que ele receba,
de fato, uma atencao integral. Neste sentido, propde-se a estruturacéo do trabalho
em rede em parceria com as equipes de saude da familia com matriciamento e
educacdo permanente com a atencdo primaria, facilitando a busca ativa dos casos,
acompanhamento do uso de medicamentos, tratamento diretamente observado,

acompanhamento psicolégico domiciliar, etc.

Por fim, cabe enfatizar que este trabalho teve como principal limitacdo as
dificuldades em obter dados dos sistemas de informacgéo disponiveis no ambito do
SUS (SISCEL, AIH, SIM, SINAN) e a falta de associacdo e disponibilizacdo das
informacdes geradas por esses sistemas tornando possivel a obtencdo de dados
consistentes. O SICLOM atende as necessidades de acompanhamento das
dispensacOes efetuadas através de seus registros podendo auxiliar na criacdo de
mecanismos de monitoramento da adesdo dos pacientes de uma forma simples,
objetiva e precisa. Verifica-se, porém, que algumas alteracbes devam ser
implementadas no sistema, como a disponibilizacdo de dados agrupados dos
pacientes da unidade de saude de forma a ser possivel realizar analises, como a do
presente estudo, sem a necessidade de recorrer a dados externos e prontuarios.
Atualmente, somente relatérios por paciente e por medicamentos, em separado
estao disponiveis no servico, em formato ndo adequados a avaliacfes quantitativas
(PDF) (CAMPQOS, 2009). Por outro lado, verificou-se ainda durante o estudo, que o
sistema ndo possui uma ferramenta para impedir a duplicacdo de cadastros, ou, no
caso em que isso ocorra, para unificacdo dos dados em um unico cadastro evitando-
se a perda de informacgdes, caso se opte pela exclusdo de um cadastro duplicado.
Além disso, verificou-se a inconsisténcia de alguns relatérios gerenciais. Todos
esses fatos geraram demandas de ordens de servico junto a coordenacdo do

sistema no Departamento Nacional de DST/HIV/Aids e estdo em fase de analise.

A partir da anélise de todos esses dados e fatores e de suas correlacbes
pretende-se, em estudos futuros, avaliar continuamente o impacto da adesédo a
TARV e seu efeito no progndstico dos individuos em tratamento no SAE/UDM de

Osodrio.
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1

Instrumento de Coleta de Dados
SAE/UDM - OSORIO - Pesquisa HIV/AIDS

A - DADOS DO PACIENTE

tOME DO PACIENTE

r" CASO:

IDATA DE NASCIMENTO

'DADE COMPLETA (EM ANOS)

Y /I N N
UNICIPIO DE RESIDENCIA
| Osério | | Microrregiéo | | Regido 182 CRS | | Outros
FATA DO 1° ATENDIMENTO SAE/OSORIO r)ATA DO INIiCIO TARV
1| | 1 1__|_ I
IDATA DIAGNOSTICO HIV ATA CADASTRO SICLOM
ey 1A e [ ID 7/ J N |
IAVALIACAO CLINICA INICIAL (CDC) tSQUEMA ARV INICIAL |__| ESQUEMA ARV FINAL |__|
I|_I A | | B | | C -1aLinha 2-2aLinha 3-3alinha f1-1aLinha 2-2aLinha 3- 3alinha
ISEXO kSCOLARIDADE
| 1- Masculino | 1- Até 3 anos de estudo
2- Feminino 2-De 4 a 8 anos de estudo
3- Mais de 8 anos de estudo
DADE

1-14 a 29 anos
2-30 a 50 anos
3- Maior 50 anos

ENCAMINHAMENTO DE PACIENTE:

4- Ignorada

TEMPO USO TARV
![_[ 1- até 60 meses

2-de 61 a 120 meses
3- mais de 121 meses

TROCA DE ESQ ARV

|___|consulta |___|coleta |___ | solicitagdo medicamento
) h_l 1troca | | 2 trocas |___| sem troca
IACOMPANHAMENTO C/ PSICOLOGO:
1 consulta | | 2a3consultas | | sem consulta
B- ADEQUAGCAO SERVICO AOS CONSENSOS
Intervalo entre Freqliéncia CD4/CV solicitaglio solicitachio

medicamento

Avaliagéo esquema Avaliagdo esquema

medicamento

Ao Consultas consultas durante estudo atualizada inicio atislicada finad terapéutico inicio terapéutico final
|23 |____| =6 meses |__| =6 meses /| 1-Sim § | 1- Simfl___| Adequado |___| Adequado
<3 ____| <6 meses |__| <6 meses 2- Nao 2-Nao§___ | Inadequado | Inadequado

| Ignorado 3- Ignorada) 3- Ignoradaj

Avaliacdo Consultas|

Avaliagédo coletas
ICD4/CV

Avaliacédo solicitacdo
Imédica final estudo

IAvaliagdo esquema
terapéutico final estudo|

| pontuacao
Regular - 3P}
Insuficiente - 2p)

Irregular - 1p

| pontuagao
Adequado - 2p|
Insuficiente - 1p

Inadequado - op)

L_sem consulta - 0&

| pontuagao
Adequado - 3p
Parcialm adequado- 2p)

Insuficiente - 1p}

| pontuagao
conforme consenso-2p

néo conforme - Op

Inadequado - 0p}

Frente

AVALIACAO GLOBAL DO
SERVICO:

| | | Adequado (8-10p)
| Parcialmente adequado (6-7p)
| Inadequado (menos 5p)




C- PREVALENCIA DA OPORTUNIDADE DE ADESAO:

Regularidade disp: 1-Regular; 2- Irregular; 3-Interrupcéo

Intervalo em dias
Intervalo em dias entre as Regularidade ntre as Regularidade
dispensacdes: ispensacdes:
1° interv: |___| dias | °interv: |___| dias -
2° interv: |___| dias 1 °interv: |___| dias -
3° interv: |___| dias 1 °interv: |___| dias e
4° interv: |___| dias | °interv: |___| dias I
5° interv: | | dias | | 10° interv: |_| dias - |
AVALIACAO ADESAO: |___| paciente aderente |___| paciente ndo aderente
D- RESPOSTA TERAPEUTICA
Avaliagéo Imunovirolégica | CD4/CV até um ano | Avaliagdo resposta CD4/CV inicio CD4/CV final
inicial apos inicio TARV inicial TARV estudo estudo
CD4: |___| Sim (CD4: | Sim |___| Sim
CV: |___| Nao CV: | Nao |___| Nao
|___| alto risco |___| Ignorado |___| imunossup |___|Ignorado |§|___| Ignorado
|___| risco moderado |___| falha virolog CD4: CD4:
|___| baixo risco |___| falha imunol CV: CV:
|| lgnorado ___ | Ignorado
SRlIEGHS (Ig;fé(;légica il Evolug;:é:‘/:)r?:yecilégica Avaliagéo CV final estudo Supresséo CV
| 1->500 céls./mm3 ___ | Sim | 1- >400 cépias/ml |___| Sim
___| 2- entre 200-500 céls./mm3___| Nao | 2- entre 50 e 400 cépias/ml |___| Nao

| 3- <200 céls./mm3

| 3- <50 copias/ml

Novo episédio de aids

JRESPOSTA TERAPEUTICA INICIO TRATAMENTO

JRESPOSTA TERAPEUTICA FINAL:

| 1- Sim
2- Naoj|___| satisfatéria |___| satisfatoria
3- Ignoradoj| ___| insatisfatéria | | insatisfatdria

Verso
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ENCAMINHAMENTOS/PROVIDENCIAS:

APENDICE 2

ABANDONO SICLOM EM:
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SOLICITACOES PROVIDENCIAS
DATA DATA DATA DATA DATA DATA
COLETA SOLICITACAO | SOLICITACAO SOLICITACAO Marcado: Marcado: Marcado:
CD4+CV EM: EM: EM:
Realizado: Realizado: Realizado:
AVISADO EM: AVISADO EM: AVISADO EM:
CONSULTA | SOLICITAGAO | SOLICITAGAO SOLICITACAO Marcado: Marcado: Marcado:
EM: EM: EM:
AVISADO EM: AVISADO EM: AVISADO EM:
Realizado: Realizado: Realizado:
HEMOGR SOLICITAGAO | SOLICITAGAO | SOLICITAGAO Marcado: Marcado: Marcado:
EM: EM: EM:
AVISADO EM: AVISADO EM: AVISADO EM:
Realizado: Realizado: Realizado:
TGO/TGP SOLICITAGAO | SOLICITAGAO | SOLICITAGAO Marcado: Marcado: Marcado:
EM: EM: EM:
COLESTER
AVISADO EM: AVISADO EM: AVISADO EM:
TRIGLICER. Realizado: Realizado: Realizado:
GLICEMIA
OUTROS: SOLICITAGAO | SOLICITACAO SOLICITAGAO Marcado: Marcado: Marcado:
EM: EM: EM:
AVISADO EM: AVISADO EM: AVISADO EM:
Realizado: Realizado: Realizado:

OUTROS:




josc3I0

70

APENDICE 3

Farmacia g &

Municipal &5,
de Osério )

FICHA DE DISPENSACAO DE MEDICAMENTOS

Nome:

DN: PROCED:

ULTIMO ESQUEMA TERAPEUTICO RECEITADO (cfme. ultima solicitagio médica)

DATA:

MEDICO:

CRM: PROX. SOLICITAGAO:

QT

MEDIC

QT

MEDIC QTr MEDIC Qr MEDIC

REGISTRO DE DISPENSAGAO DE ESQUEMA TERAPEUTICO ARV

SOLICITACAO MEDICA

DISP SICLOM | NOVA SOLICITACAO | ALTERACAO REC

DATA

ASSINATURA PACIENTE

DATA SIM/NAO SM/NAO SIM/NAO

SOLICITACAO DE ALTERAGCAO DE ESQUEMA TERAPEUTICO:

DATA

NOVO ESQUEMA RUB MEDICO OBS




DISPENSACAO DE ESTOQUE REGULADOR (n3o dispensar no siclom)
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DATA MEDICAMENTOS MOTIVO
SOLICITAGAO DE MEDICAMENTOS POR PROCESSO
DATA MEDICAMENTO(S) DATA DATA DATA/QT
SOLIC ENVIO 18 AVALIAGAO RECEBIMENTO NA

UbDM

OUTROS MEDICAMENTOS ENTREGUES NA UDM (recebidos por processo e medic. da farmacia

basica)

ENTREGA

DISP SIG

RECEITA

OBS

DATA

MEDICAMENTO

DATA

SIM/NAO

SM/NAO

SIM/NAO

OBS:




