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RESUMO 

Introdução: A introdução do Tratamento Anti-retroviral (TARV) mostrou-se útil na redução da morbilidade e 
mortalidade em pacientes infectados por HIV. Contudo, o sucesso do TARV está fortemente dependente duma 
óptima adesão reportada na literatura como sendo acima de 95%. Vários métodos e recursos foram já utilizados 
para avaliação da adesão ao TARV em muitas partes do Mundo, incluindo em Moçambique. Para além disso, o 
papel da Farmácia na adesão ao TARV tem sido também reportado, mas não há referências do seu possível papel 
na melhoria da adesão ao TARV em Moçambique.  

Objectivo: Com este estudo, pretendeu-se estimar a adesão ao TARV através dos registos de levantamento dos 
Anti-retrovirais (ARV) na Farmácia e correlacionar a mesma adesão com as características sócio-demográficas e 
com o estado de progressão da infecção por HIV, estimada pela contagem de CD4. Também pretendeu 
recomendar estratégias ao nível da Farmácia para alertar atempadamente o sistema de atenção e cuidados aos 
pacientes seguidos no Hospital Central Maputo (HCM) para melhorar a adesão ao TARV. 

Métodos: Trata-se de um estudo observacional transversal que incluiu a revisão dos registos de 300 pacientes 
seleccionados aleatoriamente do Hospital de Dia do HCM que foram atendidos entre 2006 a 2009. Foi feita a 
análise descritiva dos dados recolhidos e foi efectuada uma análise retrospectiva de cada um dos pacientes 
durante um período de 12 meses. Foi elaborada uma ficha para a recolha dos dados na Farmácia. Foram recolhidos 
dados a partir dos processos clínicos e registos dos reaviamentos de ARVs de 300 pacientes em TARV. Foi 
efectuada uma análise descritiva dos dados sócio-demográficos e clínico-laboratoriais e estimada a adesão 
cumulativa de todos os pacientes por cada um dos meses de seguimento. A adesão foi determinada a partir dos 
registos dos medicamentos levantados e frequência de reaviamentos subsequentes.  

Resultados: Observou-se um nível de adesão ao TARV entre os pacientes, que se pode considerar "bom"com 
apenas 12% dos pacientes (36/300) classificados como tendo uma "pobre" adesão (<95%). A média geral de 
adesão foi de 97.6% com uma mediana de 98.3% (variação de 85.6% a 100% e o desvio padrão de 2.4%). Não 
revelou qualquer associação entre os factores sócio-demográficos e a adesão ao TARV. O estudo mostra 
problemas recorrentes de adesão entre os pacientes com 2 ou mais dias de atrasos no reaviamento dos 
medicamentos. Foi encontrada uma associação significativa entre a adesão e os valores de CD4 após 6 meses de 
TARV (p = 0,01). Dos 300 pacientes, 150 (50%) tiveram alguma enfermidade ou infecção associada à infecção por 
HIV como a tuberculose. Não foi encontrada qualquer associação significativa entre a adesão ao TARV e a 
tuberculose (p = 0,80). Todos os pacientes mostraram melhorias nos valores das contagens de CD4 cerca de 6 
meses após terem iniciado o TARV com uma média de 171 células/mm3.  

Conclusões: O estudo conclui que é possível estimar com alguma fiabilidade o nível de adesão ao TARV a partir dos 
registos da Farmácia. O estudo confirma resultados similares noutros países e mostra que uma boa adesão 
contribui significativamente para a melhoria dos valores da contagem de CD4. Estudos futuros poderiam buscar 
respostas em relação às razões que levam a maioria dos pacientes a se atrasarem entre 1,5 dias no reaviamento 
dos seus medicamentos. O estudo mostra que um sistema de alerta, por exemplo ao nível da Farmácia, poderia 
ajudar a detectar os pacientes de forma atempada para lembrá-los sobre a necessidade de reaviar os seus 
medicamentos.  

Palavras-chave: HIV/SIDA, tratamento anti-retroviral, adesão, serviços farmacêuticos. 
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ABSTRACT 

Introduction: The introduction of Antiretroviral Therapy (ART) has proven useful in reducing morbidity and 
mortality in patients infected with HIV. However, the success of ART is highly dependent on an optimal adherence 
reported in the literature as being above 95%. Various methods and resources have been used to evaluate 
adherence to ART in many parts of the world, including in Mozambique. In addition, the role of Pharmacy in 
adherence to ART has also been reported, but no references to its possible role in improving adherence to ART in 
Mozambique. 

Objective: This study aimed to estimate adherence to ART through the records survey of ART in Pharmacy and 
correlate the same attachment to the socio-demographic characteristics and the state of progression of HIV 
infection, estimated by CD4 count. Also to recommend strategies at the pharmacy to alert the system of timely 
attention and care to patients in the Central Hospital of Maputo (HCM) to improve adherence to ART. 

Methods: This is a cross sectional observational study that included a review of the records of 300 patients 
selected randomly from the Day Hospital of HCM who were treated between 2006 to 2009. Descriptive analysis 
was performed of data collected and carried out a retrospective analysis of each patient over a period of 12 
months. Drew up a form for collecting data in the Pharmacy. Data were collected from clinical files and records of 
300 patients on ART. We performed a descriptive analysis of socio-demographic and clinical-laboratory and 
estimated cumulative adherence of all patients for each follow-up. Compliance was determined from the records 
of the medicines surveyed and frequency of subsequent replenishment. 

Results: There was a level of adherence to ART among patients, which can be considered "good" with only 12% of 
patients (36/300) classified as having a "poor" adherence (<95%). The overall average compliance was 97.6% with 
a median of 98.3% (range 85.6% to 100% and standard deviation of 2.4%). Showed no association between socio-
demographic factors and adherence to ART. The study shows persistent problems of adherence among patients 
with 2 or more days late in replenishment of their medicines. We found a significant association between 
adherence and CD4 counts after 6 months of ART (p = 0.01). Of the 300 patients, 150 (50%) had some disease or 
infection associated with HIV infection such as tuberculosis. They found no significant association between 
adherence to ART and tuberculosis (p = 0.80). All patients showed improvements in the values of CD4 counts about 
6 months after starting ART with an average of 171 cells/mm3. 

Conclusions: The study concludes that it is possible to estimate with any reliability the level of ART adherence from 
pharmacy records. The study confirms similar findings in other countries and shows that a good adherence 
contributes significantly to the improvement of the values of CD4 count. Future studies could seek answers 
regarding the reasons why the majority of patients are delayed from 1.5 days in replenishment of their 
medicines. The study shows that an alert system, for example at the pharmacy, could help detect patients in a 
timely manner to remind them about the need for replenishment their medicines. 

 Keywords: HIV / AIDS, antiretroviral treatment, adherence, pharmaceutical services. 
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CAPÍTULO 1: INTRODUÇÃO 

__________________________________________________________ 

1. Definição do Problema e Justificação 

A epidemia do Virus de Imunodeficiência Humana/ Sindrome de Imunodeficiencia Adquirida 

(HIV/SIDA) constitui um importante problema de saúde pública
1,2,3,4,5,6

. A Organização Mundial 

de Saúde (OMS)
 
estimou que, em 2007, 33,2 milhões de pessoas viviam com HIV/SIDA no 

mundo, sendo que desse total 2,5 milhões eram menores de 15 anos1-3,7. Ainda em 2007, o 

número estimado de mortes em adultos e crianças por SIDA foi de 2,1 milhões, sendo que 1,6 

milhões (76%) desses óbitos ocorreram na África Sub-Sahariana, onde se encontravam 22,8 

milhões de pessoas infectadas1-3,7. De acordo com o relatório divulgado pelo Programa 

Conjunto das Nações Unidas sobre o HIV/SIDA (ONUSIDA) em 2004, havia uma estimativa de 

que até 2003 existiam em Moçambique, 1,3 milhões de pessoas infectadas pelo HIV e mais de 

110 mil mortes acumuladas por SIDA1,2,4,7,8. Em 2008, a ONUSIDA, estimou que até 2007 

existiam em Moçambique 1,5 milhoes de adultos de 15 - 49 anos infectados pelo HIV 9.  

Segundo o relatório dos dados de vigilância epidemiológica divulgado pelo Ministério da Saúde 

(MISAU) em Moçambique (Ronda 2007), a taxa ponderada de prevalência nacional observada 

em mulheres grávidas de 15 a 49 anos foi de 16,0%, sendo 21,0% zona sul, 18,0% zona centro e 

9,0% zona norte, por sinal a taxa mais baixa e sul e centro, as mais elevadas do pais6. 

Os resultados do INSIDA 2009 indicam que 11,5% dos moçambicanos adultos de 15-49 anos 

estão infectados por HIV10. Os dados mostram que há mais mulheres infectadas 13,1% 

comparativamente aos homens com 9,2%. No geral, a prevalência entre mulheres de 15-49 

anos variou de 6,1% na região Norte para 14,4% no Centro e 20,2% no Sul10. Entre os homens 

da mesma faixa etária a prevalência variou de 4,9% no Norte para 9,9% no Centro e 14,2% no 

Sul10. 

Em relação ao tratamento anti-retroviral, apesar da alta prevalência do HIV/SIDA em África, 

incluindo em Moçambique, a cobertura do tratamento anti-retroviral (TARV) é muito baixa 

devido aos recursos limitados, mas actualmente o Governo, bem como as Organizações Não 
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Governamentais estão a intensificar acções de prevenção e combate ao HIV/SIDA e a expandir 

os programas do TARV 1,5,6,10. 

Dados disponibilizados pelo Ministério da Saúde através do Relatório de actualização TARV em 

Moçambique e o Movimento para o Acesso ao Tratamento Anti-retroviral em Moçambique 

(METRAM), indicam que até 31 de Dezembro de 2009 existiam cerca de 170 mil adultos de 15-

49 anos idade em TARV, dos quais cerca de 107 mil mulheres e cerca de 63 mil homens11,12. O 

número de locais a dispensar o TARV em todo o país aumentou de 32 em 2005 para 211 em 

2007 e para 222 em 200911,12. 

O objectivo do TARV é a inibição duradoura da replicação viral, para que seja obtida uma 

resposta imune e eficaz contra a maioria dos potenciais patógenos1,7,8,13,14.  

Assim, com esta pesquisa pretendeu-se estimar a adesão ao TARV e correlacionar os níveis de 

adesão estimados com a evolução clínica (presença de alguns biomarcadores como o CD4) nos 

indivíduos adultos infectados por HIV em acompanhamento no Hospital Central de Maputo 

(HCM).  

Pretendeu-se também rever os registos de aviamento dos medicamentos e os registos dos 

parámetros clínicos dos pacientes em TARV por pelo menos 12 meses com o objectivo de 

recomendar estratégias ao nível da Farmácia para alertar atempadamente o sistema de 

atenção e cuidados aos pacientes para melhorar a adesão ao TARV.  

Os resultados deste estudo servirão de apoio aos gestores do TARV para identificar estratégias 

do melhor uso dos dados de registo por rotina na Farmácia para alertar atempadamente o 

sistema de atenção e cuidados e mudança/ajustamento da terapêutica dos pacientes em TARV. 

Neste âmbito, pretendeu-se efectuar o presente estudo para responder às seguintes perguntas 

de pesquisa: 

I. A taxa de adesão estimada a partir dos registos do levantamento de medicamentos anti-

retrovirais (ARVs) é útil na monitoria e avaliação dos pacientes em tratamento anti-

retroviral?  
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II. Que recomendações e estratégias se podem aplicar ao nível da Farmácia para alertar 

atempadamente o sistema de atenção e cuidados aos pacientes para melhorar a adesão 

ao TARV? 

 

1.2. Objectivos 

1.2.1. Objectivos gerais 

1. Estimar a adesão ao TARV através dos registos de levantamento de medicamentos anti-

retrovirais na Farmácia e correlaciona-la com as características sócio-demográficas e com o 

estado de progressão da doença por HIV, estimada pela contagem de CD4 dos pacientes. 

2. Apresentar recomendações que possam melhorar a adesão ao TARV. 

1.2.2. Objectivos específicos               

1. Caracterizar os dados dos pacientes em TARV registados por rotina na Farmácia do Hospital de 

Dia do Hospital Central de Maputo;a 

2. Estimar a taxa de adesão ao TARV através dos registos de levantamento de ARV na Farmácia e 

avaliar a sua relevância face aos parâmetros de progressão da infecção por HIV (CD4); 

3. Analisar a relação entre a taxa de adesão estimada através dos registos da Farmácia e 

parámetros sócio-demográficos (idade, sexo, estado civil, escolaridade, profissão/ocupação, 

local de residência, local de referência) 

4.  Analisar a relação entre o tempo de tratamento anti-retroviral, o tipo de regimes iniciais de 

TARV e a mudança de regime; 

                                                             

a Actualmente, já não existe a Farmácia do Hospital de Dia uma vez que a mesma foi integrada na Farmácia Central 

do HCM no processo de integração e descentralização do TARV no país. 



 

  

4 

 

5. Estimar a adesão cumulativa de todos os pacientes por cada um dos meses de seguimento 

(total de 12 meses) assim como as medidas de tendência central e de dispersão para adesão 

cumulativa para o periodo total de 12 meses;   

6. Recomendar estratégias que se podem aplicar ao nível da Farmácia para alertar 

atempadamente o sistema de atenção e cuidados aos pacientes para melhorar a adesão ao 

TARV. 
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CAPÍTULO 2: REVISÃO DA LITERATURA 

_________________________________________________________ 

2.1. Tratamento Anti-retroviral no mundo 

A complexidade do TARV e os serviços relacionados está acima das capacidades, pelo que o 

grande desafio é criar estratégias para que a adesão seja efectiva, contínua e que possa ser 

avaliada 1,15,16. 

O tratamento da infecção pelo HIV tem evoluído continuamente e mudando sensivelmente a 

história natural do SIDA. Os inibidores da transcriptase reversa foram à primeira classe de 

fármacos, introduzidos como ARV para o tratamento do HIV e têm sido a base do TARV. Com o 

TARV mais potente, as manifestações clínicas decorrentes da infecção pelo HIV tornaram-se 

menos frequentes e houve melhoria substancial do prognóstico dos pacientes com HIV1,4,13,17.  

A disponibilidade de diferentes classes de anti-retrovirais e o uso em combinação de três ou 

mais delas, transformou o tratamento dos indivíduos com HIV, de tal modo que a morbilidade e 

mortalidade declinaram entre 60 e 80% no mundo17-27. 

O TARV cuja história teve início em 1986 com o uso da Zidovudina (AZT), foi previamente 

testada em doenças oncológicas17,18,20-27. Foi usada em monoterapia, de 1994 a 1995 

consolidou-se com a terapia dupla e como padrão terapêutico e, a partir de 1996 a terapia 

tripla, com a introdução dos inibidores da protease17,18,20-27.   

Actualmente para o tratamento do HIV dispõe-se das seguintes classes de ARV: Inibidores 

Nucleosídicos da Transcriptase Reversa (INTR), Inibidores Nucleotídicos da Transcriptase 

Reversa (INtTR), Inibidores Não Nucleosídicos da Transcriptase Reversa (INNTR), Inibidores da 

Protease (IP), Inibidores da Integrase, Antagonistas de CCR5 e Inibidores de Fusão (IsF) 17,18,20-27. 

Romanelli, Vitória, Bonolo e outros autores, indicam que existem importantes barreiras no 

sucesso a médio e longo prazo do tratamento17,18,20-27. As principais dificuldades estão 

associadas com a toxicidade dos medicamentos, a adesão terapêutica e a resistência viral17,18,20-

27. A não adesão ao tratamento com a associação dos ARV, tem sido considerada como um dos 
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mais ameaçadores perigos para a efectividade do tratamento, na dimensão individual e para a 

disseminação da resistência viral em saúde pública17,18,20-27.   

Estudos mostram que pacientes primariamente infectados com estirpes de HIV-1 resistentes ao 

AZT foram identificados já em 1993, seis anos após a sua introdução como agente Anti-

retroviral 17,27. A partir de 2003, a realização de testes de resistência medicamentosa tornou-se 

generalizada no mundo desenvolvido e tem sido aceite como um importante suplemento para 

a gestão de pacientes com virêmia detectável no plasma que estão a receber o TARV17,27.   

Romanelli, Berg, Remien, Kalmar e outros, acrescentam que a transmissão de pessoa a pessoa 

de vírus resistentes aos medicamentos, ocorre em uma variedade de aspectos, incluindo entre 

adultos e de mãe para o filho, indicando que os testes de resistência aos medicamentos antes 

de iniciar o TARV podem ser útil até mesmo para pacientes que nunca tiveram tratamento17,23-

27. Novas mutações resistentes que conferem resistência a medicamentos mais antigos 

continuam a ser identificados a cada dia17,23-27. 

Foi reportado que é imprescindível o desenvolvimento de novas alternativas de tratamentos 

anti-retrovirais e a realização de testes de resistência, para que se obtenha a diminuição da taxa 

de mutação e a eficácia do TARV 17,18,26,27. 

O conhecimento da dinâmica viral e o surgimento de métodos laboratoriais capazes de 

mensurar a quantidade de vírus circulante no plasma (carga viral) tornaram possível a 

monitorização confiável e objectiva da evolução e do tratamento da infecção pelo 

HIV1,17,20,21,24,27. 

 

2.2. Tratamento Anti-retroviral na África Sub-Sahariana 

O tratamento anti-retroviral na África Sub-Sahariana começou a ser implementado a partir de 

2002, na África do Sul, Botswana, Uganda e Moçambique1,28-32. 

Desde o final de 2002 até Junho de 2006, o número de pessoas que receberam o TARV na África 

Sub-Sahariana aumentou de 50 mil para 11 milhões de pacientes3,6. 
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Em 2009 o número de pessoas elegíveis para o TARV em países com recursos limitados foi de 

14,6 milhões comparados com a estimativa de 10,1 milhões de pessoas que necessitavam do 

TARV em 2006 17. Este número representa um aumento de 45% no número de pessoas elegíveis 

para o TARV. Harrigan, Hogg e colaboradores acrescentam que em países com recursos 

limitados, a África Sub-Sahariana representa 73% do total de pessoas elegíveis para o TARV em 

2009, com 10,6 milhões de pessoas elegíveis para o TARV16. 

Brambatti e outros autores indicam que medidas preventivas devem ser tomadas agora e 

continuamente para compensar a eventualidade de um grande número de pacientes que 

falham o tratamento de primeira linha devido aos elevados custos da segunda linha e as 

complicações com o aparecimento de infecções oportunistas1,3,8,13,17,26.  

Alguns estudos indicam que em geral, na África, a primeira linha de TARV consiste em dois INTR 

e um INNTR, com o objectivo de tornar a recepção do tratamento simples e assim melhorar os 

níveis de adesão ao TARV1,13,33,34.  

Brambatti, Hess, Romanelli e outros autores indicaram que entre os pacientes que tiveram 

níveis moderados a elevados de adesão ao tratamento, a resistência aos INNTR foi menos 

comum do que a resistência aos IP, porque as taxas de supressão viral foram significativamente 

maiores no INNTR1,13,17,26,33,35. Em Uganda, foi reportado que em um estudo que envolveu 50 

pacientes em TARV, em 52% dos mesmos houve resistência aos ARV. Em 17 dos 27 pacientes 

HIV-resistentes foram encontrados três ou mais mutações relacionadas ao gene da enzima 

transcriptase reversa (TR) e em menor prevalência ao gene da enzima protease (PR); apenas 17 

dos 50 pacientes estavam num esquema que continha um IP26. 

 

2.3. Tratamento Anti-retroviral em Moçambique  

2.3.1. Inicio do TARV  

Em Moçambique o tratamento anti-retrovital (TARV) começou a ser administrado em dois 

Hospitais Centrais (Maputo e Beira) em 2002 e no final de 2003 já era administrado em dez 

serviços apoiados por Organizações Não Governamentais (ONG). Os autores indicaram ainda 
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que em 2005 haviam apenas 32 locais no pais a dispensar o TARV e em 2007 haviam 211 locais 

1,5,7,36-40. Em 2009 o número de locais a dispensar o TARV alcançou 222 10,11. 

O número estimado de pessoas a receber o tratamento partiu de 7 mil em 2004, para 20 mil em 

2005, 41 mil em 2006, 90 mil em 2007, 120 mil em 2008 e atingiu cerca de 170 mil em 

20091,5,6,34-40. Estima-se que a cobertura do tratamento tenha aumentado de 3% em 2004 para 

24% em 20073 e 29,8% em 2009 1,5,6,34-40. Segundo as estimativas da OMS, em Moçambique no 

ano 2006 o número de pessoas elegíveis para o TARV era de 380 mil pacientes enquanto as 

estimativas para o final de 2009 eram de 570 mil pacientes elegíveis para o TARV 3. 

2.3.2. Cobertura do TARV 

A cobertura do programa de TARV em adultos em Moçambique, houve uma fase de 

crescimento exponencial entre 2004 e 2007, que chegou a atingir 23% das necessidades 

cobertas1,4,8,35-40. Em seguida, houve uma redução da expansão, virando mais as atenções para 

a melhoria da qualidade do programa. Indicaram ainda, que se as metas do MISAU fossem 

cumpridas, a fase de consolidação continuaria até 2010, quando se esperava que 172 mil 

adultos estariam em tratamento1,4,5,6,35-40. Este número representaria 37% dos adultos que 

precisariam do TARV em 2010. Os autores acrescentaram que o número de pessoas que 

precisam do TARV vai continuar a aumentar, devido a grande procura de este tratamento em 

Moçambique1,4,5,6,35-40. 

2.4. Adesão ao TARV  

2.4.1. Características da adesão ao TARV  

Estudos mostram que a adesão é um factor determinante para o sucesso do TARV. A adesão 

caracteriza-se por duas actividades distintas: tomar diáriamente a medicação e o reaviamento 

dos medicamentos na Farmácia1,13,20,41,42,44,45. Sobre a adesão ao TARV foram identificados 

vários factores, mas poucos estudos têm-se centrado sobre a logística no reaviamento dos 

medicamentos1,12,20,41,42,44,45,46.  

Evidências indicam que os pacientes crónicos têm grandes dificuldades de cumprirem com os 

seus regimes terapêuticos12,16,19,33,41,47,48. Por exemplo, foi reportado que em Africa a adesão ao 
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TARV varia entre 30 a 50%12,16,19,33,41,47,48. Alguns autores referem que a adesão ao TARV é 

necessária, e até essencial para a supressão viral e o sucesso do tratamento anti-retroviral. 

Acrescentam que uma supressão adequada e continuada de HIV necessita de uma adesão ao 

TARV igual ou superior a 95%7,14,19,42,49-53.  

2.4.2. Factores que influenciam a adesão ao TARV  

Brambatti, Bonolo, Seidl e outros indicam que a adesão ao TARV é influenciada por uma 

variedade de factores, entre os quais: estado do paciente, carga viral e factores 

farmacológicos1,4,6,7,12,19,20,24,54-57. Os mesmos autores acrescentam que a não-adesão ao 

tratamento é um factor de risco para o aumento da carga viral (aumento transitório do RNA do 

HIV no plasma variando 51-1000 cópias /ml), a falha virológica, mortalidade e resistência aos 

anti-retrovirais1,4,6,7,12,19,20,24,54-57.  

Foi relatado que um paciente precisa tomar no mínimo de 95% das doses prescritas de anti- 

retrovirais para evitar a resistência e o desenvolvimento de infecções 

oportunistas1,12,15,20,24,42,52,58-61. Brambatti, Bonolo, Seidl e outros indicam que os pacientes que 

tomam 95% ou mais de suas doses os pesquisadores encontraram apenas uma falência 

virológica de 22% (ou seja, mais de 400 cópias do vírus / ml no sangue) dos casos em 

comparação com 80% dos pacientes que tomam menos de 80% de suas doses1,12,15,20,24,42,52,58-

61. 

Foi relatado que a virêmia plasmática pode persistir em alguns pacientes, apesar de uma boa 

adesão, geralmente por causa do esquema terapêutico que pode ser ineficaz ou porque 

existem factores ligados à resistência aos medicamentos, incluindo aqueles que estão abaixo 

dos limites de detecção quando se pretende determinar níveis de resistência aos anti-

retrovirais12,15,56,62,63. 

Uma pesquisa recente mostrou que altos níveis de adesão são necessários para obter o máximo 

benefício da terapia anti-retroviral7,54,64. Esta situação justifica a importância de desenvolver 

estratégias eficientes para melhorar a adesão aos anti-retrovirais19,54,64,65.  
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Para além dos factores acima mencionados, alguns estudos mostram que existe uma série de 

factores, tais como: intervenção do tipo cognitiva, comportamental, emocional e aspectos 

sociais12,19,20,45,52,59,65,66-68.  

Para estabelecer e manter uma óptima adesão ao TARV existem outros factores para além dos 

anteriormente referidos: estes factores incluem dois aspectos fundamentais: i) adquirir 

informações e habilidades para incorporar o tratamento para a vida diária dos pacientes, e ii) 

para enfrentar os problemas de manutenção da terapêutica anti-retroviral1,12,29,30,54,61,69-71.   

2.5. Métodos para estimar a adesão ao TARV 

Para a gestão do HIV, estudos têm demonstrado a necessidade de adesão ao TARV quase 

perfeita para a obtenção do máximo benefício da terapia anti-retroviral. Como a erradicação do 

HIV é provávelmente inatingível, para uma boa adesão ao TARV o paciente deverá estar 

informado que o HIV ainda não tem cura, pelo que os fármacos a tomar serão para toda a sua 

vida1,7,12,14,19,42,69,72-74.  

Alguns estudos indicam que existem métodos de avaliação de adesão para correlacionar e ver 

se os parâmetros virológicos e clínicos são imperfeitos12,14,15,62. Foi reportado, por exemplo, que 

a adesão derivada de registos de reaviamento de anti-retrovirais na Farmácia pode ser maior 

do que a quantidade real do medicamento ingerido, daí, a taxa de supressão viral pode ser 

comparativamente mais baixa que a esperada12,14,15,62.   

Foi relatado que diversas estratégias são utilizadas para avaliar a adesão ao TARV e não há 

consensos sobre qual seria o “gold standard” (padrão de ouro) particularmente na África Sub-

Sahariana onde os programas de TARV têm vindo a ser expandidos gradualmente1,12-14,33,46.  

Brambatti, Nachega, Stanecki e outros descreveram alguns modelos teóricos que podem ajudar 

a identificar os obstáculos e as formas de intervenções para melhorar a adesão ao TARV. Os 

mesmos autores indicaram que a maioria das intervenções são complexas e podem incluir o 

cuidado mais conveniente, a prestação de informação, aconselhamento, lembretes, reforço, 

auto-controlo, a terapia de família e a supervisão complementar ou atenção12,14,15,50,64.  
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Algumas formas de estimar a adesão ao TARV reportadas na literatura biomédica 

incluem1,12,14,15,29,30,34,42,46,50,63,69,73,75-77,79. 

a) Auto-relato.  

b) Monitoramento electrónico dos medicamentos. 

c) Contagem de pílulas. 

d) Monitoramento dos níveis de medicamentos anti-retrovirais. 

e) Registo de dispensa de anti-retrovirais (na Farmácia). 

2.5.1. Auto-relato  

O auto-relato consiste em obter informações/ revelações do paciente mediante um inquérito 

ou mesmo uma entrevista. Constitui uma das formas de estimar a adesão terapêutica ao 

TARV12,54,75,76. Tem sido o método mais utilizado para monitorar e obter informações sobre a 

adesão, tanto em pesquisas quanto na atenção cotidiana em saúde9,48,69,70. Tem como 

vantagens ser de baixo custo e, em especial no contexto clínico, proporcionar escuta e 

discussão acerca dos motivos e dificuldades relativas às doses perdidas e possíveis 

soluções12,54,75,76.  

Limitações: Alguns autores ressaltaram que o uso da técnica de auto-relato apresenta vários 

desafios, uma vez que existem diferenças entre os métodos para aferição da adesão a partir de 

auto-relato; a tendência dos pacientes super estimarem a adesão com receio de decepcionar 

ou desagradar os profissionais de saúde, o que pode ser explicado pelo fenômeno da 

desejabilidade social12,54,75,76. 

2.5.2. Monitoramento Electrónico dos Medicamentos (MEM) 

O MEM tem sido utilizado para medir adesão em várias doenças, em especial nas pesquisas 

com pessoas com HIV. Um dos exemplos desse método é a utilização de frascos de 

medicamentos adaptados com um microprocessador na tampa que marca a hora e a data 

quando o frasco foi aberto, e a dose presumida retirada. A informação fica armazenada até que 

seja descarregada no computador12,46,75. 
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Os benefícios do MEM incluem a possibilidade de verificar o intervalo entre as doses, além do 

número de vezes que o frasco foi aberto e o medicamento ingerido. Para alguns participantes, 

o uso deste método pode melhorar a própria adesão, uma vez que cria o hábito de gerir a 

abertura do frasco 12,46,75.  

Estudiosos observaram vantagens deste método associado ao auto-relato, indicando maior 

validade preditiva quanto à supressão viral quando ambos foram usados de modo 

complementar, em comparação com a utilização de apenas um deles separadamente 12,46,75. 

Limitações: Uma dificuldade no uso do MEM está em garantir que, de facto, o medicamento 

retirado foi ingerido, ou que não foram retirados mais comprimidos/doses por vez, nos 

momentos em que o frasco foi aberto. Há ainda dificuldades de ordem técnica, como o tempo 

que se leva para transferir os dados para o computador. Outra desvantagem se refere ao custo 

elevado de cada frasco, o que faz com que seja inviável para uso clínico, sobretudo em países 

com recursos limitados, como na Africa Sub-Sahariana, sendo portanto mais utilizado em 

pesquisas que recebem financiamento externo 12,46,75.  

2.5.3. Contagem de pílulas  

A contagem de pílulas pode ocorrer de forma anunciada ou de forma inesperada. A contagem 

de forma anunciada pode ocorrer nas consultas clínicas ou quando o paciente retorna à 

farmácia para buscar mais comprimidos e traz seu frasco com o saldo de comprimidos. Alguns 

estudos citados por Berg e Arnstein demonstram uma correlação moderada entre a contagem 

de pílulas, o MEM e níveis de carga viral12,34,46,75,76.  

Limitações: Este método pode ser ineficaz se o paciente não se sentir bem acolhido ou não tiver 

uma boa relação com a equipe de saúde a ponto de relatar suas dificuldades com o tratamento. 

Sendo assim, pode esvaziar o frasco antes de trazê-lo ou ainda omitir as falhas na ingestão dos 

medicamentos12,34,76.   

Outro ponto a ser considerado, é que a contagem de pílulas requer uma boa organização dos 

registos da própria farmácia, a fim de identificar correctamente a data em que o paciente 

levantou os medicamentos, o número de comprimidos que levou e quando deverá retornar 

para levantar outra quantidade12. 
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Por outro lado, a contagem inesperada de pílulas é mais utilizada em pesquisas e requer, por 

exemplo, visita domiciliar de surpresa para o paciente. O factor surpresa diminui a possibilidade 

de esvaziar o frasco antes, entre tanto pode reforçar para o paciente o sentimento de 

policiamento ou de desconfiança da equipa acerca de seu comportamento de adesão. Ademais, 

qualquer intervenção que possa prejudicar a relação entre paciente e equipa de saúde deve ser 

considerada contraproducente12. 

2.5.4. Monitoramento dos níveis de medicamentos Anti-retrovirais 

O monitoramento dos níveis de medicamento ARV no sangue tem sido considerado uma 

medida directa e objectiva de adesão aos medicamentos que pode ser usada tanto na clínica 

quanto em pesquisas. A análise é feita mediante o resultado de um exame de sangue que indica 

os níveis de medicamento presentes. Alguns autores demonstraram associação entre baixos 

níveis de medicamento no sangue e falência terapêutica por causa da não adesão ao TARV, 

usando este método e auto-relato12,75.  

Limitações: Apesar de ser uma medida objectiva, apresenta várias desvantagens. A principal 

delas é que o exame de sangue só é capaz de reflectir a ingestão do medicamento nas últimas 

24 horas, ou seja, pacientes cientes de que irão colher sangue podem tomar os anti-retrovirais 

no dia anterior, sem contudo significar que vinham tomando os medicamentos de modo regular 

anteriormente12,75.  

Outra limitação é que os resultados podem variar devido aos factores como a interação com 

outros medicamentos ou com determinados alimentos. Entretanto, o factor que mais dificulta a 

sua utilização em grande escala é o custo elevado, além da necessidade de equipamentos e 

procedimentos de colecta de sangue padronizados12,75. 

2.5.5. Registo de reaviamento ou dispensa de anti-retrovirais (na Farmácia) 

Brambatti, Nachega, Stanecki e outros autores indicam que o uso dos registos da farmácia 

como medida de adesão é muito comum em pesquisas onde este estabelecimento tem 

controlo sobre a dispensa dos anti-retrovirais. Um dos indicadores dos níveis de adesão pode 

ser a data de retirada dos medicamentos da farmácia comparada com a data esperada para o 

levantamento dos mesmos12,14,15,30,42,50,51,63,73,76,79. 
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Para este estudo, foi usado o registo de reaviamento de anti-retrovirais na Farmácia. O registo 

de reaviamento ou dispensa de anti-retrovirais na Farmácia constitui uma forma de estimar a 

adesão relativamente útil como demonstrado em escassos estudos publicados até a 

data12,14,15,30,42,50,51,63,73,76,79.  

O uso dos registos da Farmácia baseia-se na possibilidade de que os pacientes que levantam 

seus medicamentos na data certa tendem a tomá-los mais correctamente do que aqueles que 

atrasam na retirada de seus medicamentos da Farmácia. A validade dessa premissa foi testada 

em estudos que correlacionaram positivamente a data de retirada dos medicamentos na 

Farmácia com marcadores biológicos, em especial com CD4 e a carga 

viral12,14,15,30,42,50,51,63,73,76,79. 

Os registos da Farmácia têm sido relatados previamente serem uma ferramenta simples e 

eficaz ao nível da população para monitorar a adesão a longo prazo nos programas de espansão 

de TARV em África ou em países com recursos limitados1,12,41,42. A dispensa de anti-retrovirais 

exige a recolha de dados sócio-demográficos do paciente tais como idade, sexo, morada, 

escolaridade, profissão, detalhes da prescrição médica, entre outros 

aspectos12,14,15,30,42,50,51,63,73,76,79. 

Brambatti, Nachega, Stanecki e outros autores explicam que em programas de TARV podem 

facilmente acrescentar um requisito para a justificação do regime alterações classificados em 

categorias simples, como intolerância, toxicidade ou falência virológica. Ainda indicam que se a 

data e momento da recepção dos anti-retrovirais pelo paciente pudessem ser recolhidos, como 

parte da rotina de funcionamento das farmácias em todos locais de tratamento de pacientes 

com HIV/SIDA, sem aumentar a carga de trabalho dos clínicos, esta informação poderia ser 

expandida e analisada para posteriormente avaliar a adesão terapêutica12,14,15,30,42,50,51,63,73,76,79. 

Limitações: a fiabilidade da informação obtida dos registos. O facto de receber os 

medicamentos da Farmácia não garante que o paciente vá tomar os mesmos12,41,50. 
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2.6. Intervenções para melhorar a adesão para terapêutica anti-retroviral 

A OMS e outros autores indicam que o TARV difere de outros tratamentos para a doença 

crônica. Uma intervenção de um outro modo melhora significativamente a adesão de 30% para 

60%, ou pode aumentar o surgimento de mutações no HIV. Esta possibilidade torna necessária, 

por vezes, adiar ou interromper o TARV para superar os obstáculos. Também é importante 

levar em conta a definição da população e o tratamento para incorporar vários factores que 

afectam a adesão ao TARV7,12,14,19,42,49,54,67,75,80. 

McPherson, Berg, Milam e outros autores sugerem aspectos que devem ser incluídas nas 

intervenções para promover a adesão baseado em uma revisão da literatura e experiência 

clínica64,80. O estudo sugere que as intervenções para aumentar a adesão ao TARV têm mais 

probabilidade de ser bem sucedidas quando elas são detalhadas, longitudinais e adaptados 

para o paciente21,23,64,67,80-84. 

Brambatti, Bonolo, Bekker e outros autores indicam que no geral, a maioria das intervenções 

para melhorar a adesão ao TARV são complexas, e incluem mais cuidados aos pacientes, tais 

como a prestação de informação, aconselhamento, lembretes, reforço, auto-controlo ou 

supervisão adicional ou mesmo atenção aos pacientes 12,19,29,30,41,51,69.  

As sugestões a seguir são baseadas numa revisão da literatura sobre as intervenções na adesão 

para pessoas com HIV/SIDA, e em experiência clínica 12,19,29,30,41,67,84.      

 O melhor é que o paciente inicie o tratamento somente quando estiver fortemente 

motivado para o fazer. É importante que os pacientes estejam incluídos na escolha do regime 

de tratamento e que os cronogramas para tomar a medicação sejam adaptados á vida diária do 

paciente41. 

 O desenvolvimento de um programa personalizado é uma das estratégias mais simples e 

eficaz. O sucesso do TARV está associado aos hábitos diários dos pacientes. 41 

 A escolha deve ser o esquema mais simples possível. Mais comprimidos por dose é 

preferível, que menos comprimidos com intervalos mas frequentes51. Também é desejável 
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evitar, se possível, medicações concomitantes, tais como tomar medicamentos profilácticos 

sem necessidade quando o paciente tiver recuperado a sua imunidade69. 

 Um elemento fundamental é dar aos pacientes as informações precisas e específicas 

sobre como eles devem assumir o tratamento. Proporcionar linguagem oral, escrita, gráfica e 

informação para ajudar os pacientes a alcançar uma boa administração69. 

 Sethi, Bisson, Safren e Bitimwine indicam que é importante ter em conta aspectos tais 

como: a identidade e o número de comprimidos (é útil para mostrar uma foto ou amostra de 

cada comprimido); o número de doses diárias e a frequência (detalhando os intervalos de 

administração para tomar cada dose); as condições de administração (por exemplo, as 

refeições e tipo de refeições, horas antes ou após as refeições, e assim por diante); como e 

onde obter os medicamentos, e como conservá-los; os efeitos adversos mais comuns (quando 

são prováveis de ocorrer, e o que fazer para melhorá-los); quando e como entrar em contacto 

com pessoal da saúde; a duração do tratamento; o alto risco de desenvolvimento de resistência 

aos fármacos e a falência terapêutica29,47,51,66,85. 

 É útil perguntar aos pacientes o que eles já sabem e acreditam sobre a medicação antes 

e depois de explicar estes pontos acima indicados. Isto pode revelar os obstáculos à adesão e 

aspectos que não foram assimilados. Podemos ajudar os pacientes a adquirir habilidades para 

lidar com o tratamento, explicando o que fazer em caso de falta de dose ou mudanças na sua 

programação de toma diária7,47,51,66,85.  

 Uma das ferramentas para melhorar a adesão ao TARV, é a monitorização dos 

medicamentos pelo paciente, mas as estratégias baseadas em informações e treinamento de 

habilidades parecem ser mais eficazes4,35. Desde que "simplesmente esquecer" é um dos mais 

frequentes motivos citados para a falta de doses, alguns pacientes podem se beneficiar a partir 

da utilização de sistemas de aviso, conforme reportado em literatura 4,12,41.   

 Os sistemas de aviso variam em sofisticação, desde ímãs de geleira, caixas de pílulas 

simples e alarmes para dispositivos electrónicos, incluindo grandes máquinas para comprimidos 

com a capacidade para muitos medicamentos. Os poucos estudos publicados da utilidade 
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destes dispositivos sugerem que eles podem ser úteis quando complementado por outros tipos 

de intervenções30. 

 Um estudo realizado por Safren descreveu um sistema de monitorização via mensagem 

chamado "MediMom", produzido por Joe Nicholson, paciente em TARV e projectado para 

fornecer lembretes de texto e as instruções de como tomar e a hora da medicação66. 

Actualmente com 15 mil pacientes, cada um estabelece um cronograma de medicação 

entrando cada medicamento e do tempo para cada dose. Isto também pode incluir informações 

de prescrição específica. O paciente pode facilmente mudar a programação de medicamentos 

via Internet. "O serviço é particularmente valioso para pessoas ocupadas, que muitas vezes 

esquecem de tomar a medicação, bem como para aqueles que tomam muitos medicamentos 

como é o caso de pacientes com HIV, asma, doenças cardíacas e diabetes66.  

 Um estudo que envolveu 72 pacientes randomizados para "MediMom", numa 

comunidade acadêmica com HIV, os pacientes mostraram significativamente melhorias 

superiores ao grupo controle em uma semana, embora a adesão global foi ainda inferior ao 

ideal 66.  
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CAPÍTULO 3: METODOLOGIA DO ESTUDO 

__________________________________________________________ 

3.1. Descrição do local de estudo 

O local de estudo foi o Hospital de Dia do Hospital Central de Maputob. Este local foi escolhido 

por conveniência e pelas seguintes razões: 

 

1. Fácil acesso para o investigador; 

2. Atende pacientes em TARV desde 2003 e, por isso, possui um número de pacientes em 

seguimento (grupo-alvo para este estudo) significativo (> 5 000 pacientes); 

 

Como referido, este estudo ocorreu ainda no contexto de cuidados aos pacientes infectados 

por HIV ao nível do Hospital de Dia do HCM. Entretanto, podemos distinguir duas componentes 

importantes no âmbito dos cuidados providenciados aos pacientes infectados por HIV, 

nomeadamente: 

 

 O Hospital de Dia (HDD) do HCM: É uma unidade especializada no atendimento a 

pessoas infectadas por HIV, prestando assistência médica ambulatória, domiciliária e em 

regime de internamento de curta duração. O HDD é também um centro de Referência 

Nacional e que, por outro lado, leva a cabo actividades de docência. De 2004 a Agosto 

de 2009 foram atendidos 5,603 pacientes em TARV. 

 

 O Hospital de Dia (HDD) do HCM possuia uma Farmácia que contava com 5 

funcionários, dos quais três eram técnicos de farmácia, uma funcionária administrativa e 

um servente. Funcionava das 07:30 às 15:30 de segunda à sexta-feira. Em média diária 

eram atendidos 400 pacientes incluindo os em TARV.   

                                                             

b O Hospital de Dia do HCM está em processo de integração no âmbito da actual política do MISAU de integração e 

descentralização do TARV no país (isto é, até a elaboração desta Tese).  
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3.2. Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo observacional transversal que incluiu a revisão dos registos de pacientes 

do HDD do HCM que foram observados/atendidos no período entre 01 de Janeiro de 2006 a 31 

de Agosto de 2009. Para além da análise descritiva dos dados recolhidos dos pacientes para 

este período transversal, foi igualmente efectuada uma análise retrospectiva de cada um dos 

pacientes incluídos no estudo e seguidos durante um período de 12 meses. Estudos deste tipo 

já foram efectuados noutros contextos 12,14,15,30,42,50,51,63,73,76,79.  

3.3. População de estudo e amostragem: 

Para o processo de amostragem foram revistos todos os processos existentes no HDD do HCM. 

Como critério de inclusão foi estabelecido que seriam seleccionados para este estudo todos os 

indivíduos em TARV há pelo menos 6 meses, com ≥ 18 anos de idade, que foram 

observados/atendidos no HDD do HCM no período compreendido entre 01 de Janeiro de 2006 

a 31 de Agosto de 2009.  Os referidos pacientes foram seguidos por um período mínimo de 12 

meses. Assim, com base no critério estabelecido (como também se pode observar na Figura 1), 

a população total da qual a amostra deveria ser seleccionada para o estudo resultou em 2,500 

pacientes.  

A fórmula para o cálculo do tamanho de amostra utilizado neste estudo é a seguinte: 

 

onde:  

n = ?: Tamanho da amostra para o estudo (a ser calculada);  

2  = 4: Nível de confiança escolhido, expresso em número de desvios-padrão;  

p = 30: Percentagem com a qual o fenómeno se verifica (o nível de pobre adesão estimada 

como máximo neste estudo para efeitos do cálculo da amostra)12,16,41; 

q = 70: Percentagem complementar (100 - p);  
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N = 2.500: Tamanho da população de estudo 

e2 = 5: Erro máximo permitido  

Pelo que: 

  

 

n= 296,3. 

O tamanho de amostra obtido foi de 296,3 e para efeitos de conveniência esse valor foi 

arredondado para 300 pacientes o seja, n=300 (Figura 1 abaixo). Considera-se que com esta 

amostra seja possível efectuar uma análise estatística válida, ou seja, que permita tirar 

conclusões válidas com uma potência de estudo mínima de 99% ou um erro do tipo Beta de 1% 

e com um intervalo de confiança de 95% ou um erro do tipo Alfa de 5%. Este facto foi verificado 

através do recurso ao calculador de potência estatística disponível online no website 

desenhado por Daniel Soper86. Assim, processos de 300 pacientes elegiveis foram seleccionados 

aleatóriamente, mediante a retirada dos primeiros 300 processos.  

 

 
Figura 1: Representação do processo de selecção dos pacientes para o presente estudo. 
Notas: 1. Total de pacientes atendidos no HDD de Agosto 1996 a Agosto 2009; 2. Pacientes em TARV de Agosto 1996 a Agosto 
de 2009; 3. Pacientes não em TARV de Agosto de 1996 a Agosto de 2009 (1a exclusão no estudo); 4. Pacientes sem critérios: 
admitidos fora do periodo de 2006 a 2009 e falta de dados nos processos dos pacientes, tais como: idade, sexo, local de 
residência, profissão/ ocupação, data de diagnóstico, CD4, próxima data para reaviamento do ARVs, etc (2a exclusão no estudo); 
5. Pacientes com critérios para serem seleccionados para o estudo (admitidos de 2006 a 2009); 6. Pacientes que não foram 
seleccionados no processo de selecção aleatória; 7. Total de pacientes seleccionados ou seja, a amostra do estudo. 

296,3 2963296,296296
70.875      

21.000.000          
4x30x70  25x(2.499)
2.5004x30x70x n 



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3.4. Recolha e análise de dados: 

O estudo foi baseado no uso e análise de dados secundários, ou seja, dados recolhidos na 

Farmácia de forma rotineira. Assim, para facilitar a recolha dos dados foi específicamente 

elaborada uma ficha (anexo 4). Para além de dados demográficos, recolheram-se dados 

adicionais a partir dos registos dos processos clínicos (anexo 5) e registos dos reaviamentos de 

ARV (anexos 6 e 7). Entretanto, tal como em outros estudos retrospectivos baseados em dados 

secundários, este estudo também tem algumas limitações relacionadas com a recolha de 

dados. Assim, as principais limitações deste método de recolha são49,50:  

 A exclusão de alguns pacientes pode ter enviesado o estudo por 2 motivos: 

                -  pacientes em TARV há pelo menos 6 meses; pelo facto de talvez serem já aderentes;  

                - pacientes com dados diferentes poderiam ser encontrados, por exemplo, alguém 

com carga viral. 

 a fiabilidade da informação contida nos registos, uma vez trata-se de dados colhidos por 

outras pessoas em diferentes formas; 

 o facto de receber os medicamentos na Farmácia não garante que o paciente vá tomar 

os mesmos.  

Portanto, no âmbito desta pesquisa foram colhidos, para além dos dados sócio-demográficos 

(como idade, sexo, estado civil, escolaridade, profissão/ocupação, local de residência, local de 

referencia, tempo de tratamento com TARV, regimes iniciais de TARV e mudança de regime), os 

dados clínico-laboratoriais (episódios de infecções oportunistas e CD4), conforme o anexo 4.  

Dados recolhidos no âmbito deste estudo foram introduzidos numa base de dados criada para 

o efeito no pacote estatístico SPSS versão 15.0. Inicialmente, foi efectuada uma análise 

descritiva dos dados sócio-demográficos e clínico-laboratoriais (episódios de infecções 

oportunistas e CD4) dos pacientes incluídos no estudo. Subsequentemente foi estimada a 

adesão cumulativa de todos os pacientes por cada um dos meses de seguimento (total de 12 

meses). Medidas de tendência central e de dispersão para adesão cumulativa para o periodo 

total de 12 meses foram igualmente calculadas e apresentadas neste relatório.  
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3.5. Adesão ao TARV  

3.5.1. Conceito de adesão ao TARV  

Apesar de existirem vários conceitos para a adesão, para este estudo a adesão ao TARV define-

se como: "habilidade da pessoa vivendo com HIV/SIDA em se envolver na escolha, inicio, 

manutenção do regime terapêutico para controlar a replicação viral e melhorar a função 

imunológica"1,7,12,20,25,41-43.  

Neste trabalho, serão considerados aderentes (óptima adesão), os pacientes que após os 

cálculos de adesão obtiverem valor de adesão ≥95% e não-aderentes (pobre adesão) os 

pacientes que obtiverem valor de adesão <95%7,12,14,19,42,49-53. 

3.5.2 Cálculo de adesão ao TARV 

A adesão foi calculada a partir dos registos dos medicamentos aviados e frequência de 

reaviamentos subsequentes de acordo com as fórmulas propostas pelo Saberi P, et. Al.42, ou 

seja, aplicando a fórmula mostrada abaixo: 

 

Assim, com relação ao nível de adesão ao TARV foram diferenciados dois grupos: os com boa 

adesão (≥ 95%), os considerados com pobre adesão (<95%).  Esta classificação é a que é mais 

comumente utilizada1,4,24,42,50,54,69. Para eventuais ou potenciais associações, foram feitas 

análises bivariadas entre o grau de adesão estimado pelos registos farmacêuticos para cada um 

dos pacientes e as suas características sócio-demográficas, padecimento ou não de episódios de 

infecções oportunistas e a evolução temporal dos valores da contagem de CD4.  

3.6. Considerações éticas 

O presente estudo responde às prioridades de pesquisa definidas pelo MISAU tal como 

referidas no seu plano estratégico de prevenção e controlo de HIV/SIDA35. Para a realização 

deste estudo no HDD do HCM foi obtida em primeiro lugar uma autorização da Direcção do 

Hospital (anexo 3). Subsequentemente foi solicitada uma revisão do Comité Nacional de 
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Bioética cuja aprovação está também em anexo (anexo 2). Por último foi obtida a autorização 

do Ministério da Saúde (anexo 1). Uma vez que não se interagiu directamente com os pacientes 

não foi solicitado o consentimento informado individual a cada um dos pacientes cujos dados 

foram utilizados no âmbito deste estudo. Para manter o anonimato, para cada paciente foi 

alocado um código (acesso restrito ao investigador principal apenas). Assim, qualquer 

informação identificadora dos pacientes foi anonimizada e todas as medidas de 

confidencialidade dos pacientes foi observada com rigor para salvaguardar a privacidade dos 

participantes e a protecção dos dados pessoais dos pacientes.  
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CAPÍTULO 4: RESULTADOS  

_________________________________________________________ 

4.1. Características sócio-demográficas da população do estudo 

Foram incluídos neste estudo, um total de 300 pacientes (n=300) como referido anteriormente. 

As características sócio-demográficas da população de estudo estão sumarizadas na Tabela 1. A 

idade da população de estudo variou de 18 a 81 anos. A média das idades foi de 37 anos, a 

mediana de 35.5 anos e o desvio padrão de 9.8 anos. A amostra incluída é coincidentemente 

composta maioritariamente por mulheres 61% (182/300). A maioria dos pacientes era casada 

e/ou se encontrava em união de factos 52% (156/300). Quanto a escolaridade, a amostra deste 

estudo era composta por indivíduos com nível de escolaridade básico ou inferior ao básico 82% 

(247/300). No que diz respeito à ocupação, a maioria reportou ser doméstica 47% (142/300).  

Em relação à proveniência, a maioria dos pacientes foram predominantemente provenientes 

dos diversos Bairros da Cidade de Maputo 62% (182/300). Entretanto, o número de pacientes 

correspondente a cada Bairro é variável sendo o Bairro mais distante o que contribui com maior 

número de pacientes (Distrito Municipal KaMubukwana com 17% (51/300). Por outro lado, um 

número considerável de pacientes 33.7% (101/300) foi proveniente da Província de Maputo. 

Cerca de 70% (210/300) dos pacientes desta amostra foram referidos para o HDD pelos vários 

serviços do HCM.  

O regime inicial dos pacientes foi apresentado na Tabela 1  e o regime inicial por sexo está 

descrito na Tabela 2. Apenas 11% (34/300) tiveram que mudar alguma vez o seu regime de 

TARV inicial. As motivações para a mudança do regime inicial foram as seguintes: co-infecção 

com tuberculose (50.0%; 17/34); neuropatia periférica 15.0% (5/34) e outros efeitos 

secundários 23.0% (8/34); e a gravidez 12.0% (4/34).  
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Tabela 1: Características sócio-demográficas dos pacientes incluídos no estudo. 

Características Sócio-Demográficas          Freq. % 

Sexo: 
Masculino 118 39.3 

Feminino 182 60.7 

Grupos etários (em anos): 

≤ 20  2 0.7 
21-30 91 30.3 
31-40 109 36.3 
41-50 70 23.3 
51-60 22 7.3 
≥ 61 6 2.0 

Estado civil: 
 
 

Casado(a) 43 14.3 
Solteiro(a) 114 38.0 
União de facto 113 37.7 

 Viúvo(a) 26 8.7 

Escolaridade: 

Sem escolaridade 15 5.0 
Nível primário 167 55.7 
Nível básico 65 21.7 
Nivel médio 31 10.3 
Nível superior 7 2.3 
Sem informação 15 5.0 

Profissão/Ocupação:  

Estudante 12 4.0 
Doméstico(a) 142 47.3 
Comerciante 31 10.3 
Técnico(a) 31 10.3 
Camponês(a) 2 0.7 
Auxiliar (serventes, outros) 43 14.3 
Gestor(a) 5 1.7 
Motorista 17 5.7 
Operário(a) 5 1.7 
Professor(a) 3 1.0 
Sem informação 9 3.0 

Distrito/ local onde reside: 

Cidade de Maputo (total) 186 62.0 
 Distrito Municipal KaMpfumu  22 7.3 
 Distrito Municipal de Nhlamankulu 28  9.3 
 Distrito Municipal KaMaxakeni 36 12.0 
 Distrito Municipal KaMavota 49  16.3 
 Distrito Municipal KaMubukwana 51 17.0 

Província de Maputo 101 33.7 
Outros 5 1.7 
Sem informação 8 2.7 

Pacientes referidos de: 
HCM 210 70.0 
Outros 61 20.3 
Sem informação 29 9.7 

Regimes de TARV (iniciais): 

D4T-3TC-NVP 251 83.7 
AZT-3TC-NVP 30 10.0 
D4T-3TC-EFV 15 5.0 
AZT-3TC-EFV 1 0.3 
D4T-3TC-IDV 2 0.7 
D4T-3TC-RTV-SAQ 1 0.3 
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Em relação aos atrasos, neste estudo apenas 4% (12/300) dos pacientes nunca atrasaram para 

o reaviamento dos seus medicamentos, cuja média de idades foi de 39.0 anos, a mediana de 

40.0 anos e desvio padrão de 9.6 anos. Apesar de ser aqui apresentada a análise estratificada 

de outros factores sócio-demográficos deste grupo de pacientes, deve-se referir que os 

mesmos seguem um padrão similar aos restantes pacientes deste estudo. 

O tempo entre o diagnóstico e o início do TARV foi estimado (em semanas) a partir dos dados 

recolhidos dos processos clínicos. Assim, em média os pacientes começaram o TARV às 44 

semanas (variação: 0 a 263; mediana: 28 semanas; moda: 2 semanas). Cerca de 45% (136/300) 

de pacientes começou o TARV dentro de 27 semanas. De referir igualmente que 12% (37/300) 

começou dentro de 2 semanas. De referir que nenhum dos pacientes incluídos neste estudo fez 

alguma vez carga viral.  

Tabela 2: Regime de TARV inicial segundo o sexo. 

Sexo D4T-3TC-
NVP 

AZT-3TC-
NVP 

D4T-3TC-
EFV 

AZT-3TC-
EFV 

D4T-3TC-
IDV 

D4T-3TC-
RTV-SAQ Total 

Masculino 99 6 13 0 0 0 118 

Feminino 152 24 2 1 2 1 182 
Total 251 30 15 1 2 1 300 
Legenda: D4T: Stavudina; 3TC: Lamivudina; NVP: Nevirapina; AZT: Zidovudina; EFV: Efavirenz; IDV: 
Indinavir; RTV: Ritonavir; SAQ: Saquinavir 

4.2. Adesão ao TARV 

Como referido anteriormente, a adesão foi calculada a partir dos registos dos medicamentos 

levantados e frequência de reaviamentos subsequentes de acordo com as fórmulas propostas 

pelo Saberi P, et. Al42. A taxa de adesão calculada foi correlacionada com as características 

sócio-demográficas e com o estado de progressão da doença por HIV, em particular com a 

contagem de CD4 dos pacientes.  

4.2.1 Classificação da Adesão ao TARV 

Como foi referido anteriormente, o critério utilizado e mais comumente aceite para a 

classificação da adesão ao TARV, ou seja, considerar como sendo boa adesão quando o valor do 

cálculo de adesão resultar em ≥ 95% e pobre adesão quando este valor, fôsse <95%1,4,12,34,42,58.   
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A Tabela 3 sumariza os resultados encontrados na busca de associações entre a adesão e alguns 

parâmetros sócio-demográficos. 

4.2.2 Adesão segundo os parâmetros sócio-demográficos 

Tabela 3: Parâmetros sócio-demográficos avaliados no estudo. 

Parâmetros sócio-demográficos avaliados 

Adesão ao TARV (estimada) 

OR (95% IC) Valor 
de p 

Optima 
adesão 

Freq. (%) 

Pobre 
adesão  

Freq. (%) 

Sexo 
Masculino 102 (86,4) 16 (13,6) 

0,79 (0,37-1,68) 0,63 Feminino 162 (89,0) 20 (11,0) 

Idadea <=40 175 (86,6) 27 (13,4) 0,66 (0,27-1,54) 0,40 >=41 89 (90,8) 9 (9,2) 

Estado Civilb 
Casado/União de facto 139 (89,1) 17 (10,9) 

1,24 (0,59-2,64) 0,66 Outros (solteiro, viúvo, 
etc) 125 (86,8) 19 (13,2) 

Escolaridade  <=7a classe 161 (87,5) 23 (12, 5) 0,86 (0,37-1,94) 0,83 >7a classe 90 (89,1) 11 (10,9) 
Profissão ou 
Ocupação 

Doméstico 125 (88,0) 17 (12,0) 1,07 (0,51-2,98) 0,98 Outros  130 (87,2) 19 (12,8) 

Referência  HCM 188 (89,5) 22 (10,5) 1,68 (0,69-4,01) 0,30 Outros  51 (83,6) 10 (16,4) 

Regime inicial  
TARV 

D4T+3TC+NVP e 
AZT+3TC+NVP 250 (89,0) 31 (11,0) 2,88 (0,84-9,37) 0,10  
Outros  14 (73,7) 5 (26,3) 

Local de 
Residência  

Próximo do HCMc 20 (91,0) 2 (9,0) 1,38 (0,29-8,93) 0,94 Outros 240 (88,0) 33 (12,0) 
Distante do HCMd 87 (89,7) 10 (10,3) 1,26 (0,55-2,95) 0,70 
Outros 173 (87,0) 25 (13,0) 

Contagem de 
CD4 (início) 

CD4 > 250 células/mm3 30 4 1,03 (0,32-3,68) 1,0 CD4 ≤ 250 células/mm3 234 32 
Contagem de 
CD4 (≥ 6meses) 

CD4 > 250 células/mm3 117 29 0,32 (0,12-0,82) 0,01 CD4 ≤ 250 células/mm3 87 7 

Co-infecção  Com tuberculose 19 6 0,80 (0,34-3,10) 0,80 Sem tuberculose 95 30 
Notas: a. A subdivisão em estes dois grupos etários foi por conveniência e não se baseia em qualquer outro pressuposto; b. Decidiu-
se em subdividir o estado civil em duas categorias apenas para permitir a tabulação 2x2 e os cálculos de Odds Ratio (OR) e os valores 
de p;  c. Foi tomada em conta como o Distrito mais próximo o Distrito de Distrito Municipal KaMpfumu; d. Foi tomada em conta 
como o local de residência mais distante do HCM a Província de Maputo. 

De uma forma geral, pode-se dizer que os pacientes incluidos neste estudo possuem uma boa 

adesão ao TARV com apenas 12% (36/300) dos pacientes classificados como tendo uma pobre 

adesão <95%. A média geral do nível de adesão encontrada no estudo foi de 97.6%, com uma 

mediana de 98.3% (variação de 85.6% a 100% e o desvio padrão de 2.4%)  
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4.2.3 Adesão segundo os parâmetros clínico-laboratoriais 

Por outro lado, a Tabela 3 também apresenta resultados obtidos na sequência dos cálculos 

efectuados para observar se existia ou não associação estatísticamente significativa entre os 

valores da contagem de CD4 iniciais e após 6 meses de TARV. Assim, como se pode verificar na 

mesma tabela, existe uma associação fortemente significativa para a relação entre a adesão e 

os valores da contagem de CD4 após 6 meses de TARV (p = 0.01).  

Dos 300 pacientes incluídos neste estudo, 150 (50%) tiveram alguma outra enfermidade ou 

infecção associada à infecção por HIV, nomeadamente: 25 pacientes tiveram tuberculose 

(pulmonar ou extra-pulmonar); 4 pacientes tiveram Sarcoma de Kaposi e 121 pacientes tiveram 

outras enfermidades tais como: a candidíase, dermatites, infecções gastrointestinais que 

causam diarréia crônica, herpes, meningite criptocócica e citomegalovírus, etc. Uma vez que 

havia um número razoável de pacientes com tuberculose, procuramos observar se havia 

qualquer tipo de relação entre o facto de ter tido tuberculose e a adesão ao TARV. Assim, como 

se pode ver pela Tabela 3, não há qualquer associação significativa (p = 0,80). 

4.2.4 Adesão e os valores de contagem de CD4 

A Figura 1 apresenta esta relação entre adesão e a melhoria dos valores da contagem de CD4. 

Pode se ver que os que têm óptima adesão e também muitos dos que foram considerados 

neste estudo como tendo pobre adesão mostram melhorias nos valores das contagens de CD4 

cerca de 6 meses após terem iniciado o TARV. No entanto, podemos ainda observar que uma 

proporção de pacientes classificados como tendo óptima adesão neste estudo continuam a 

apresentar valores de contagem de CD4 <250 após 6 meses de TARV.  
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Figura 1: A Figura A (acima à esquerda) mostra a variação dos valores da contagem de CD4 no início do TARV e a Figura B (acima à direita) a 
variação dos valores da contagem de CD4 com ≥6 meses de TARV. 
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Na Figura 2 observa-se que a média dos valores da contagem de CD4 no início do TARV era de 

157.0 células/mm3 e a média após 6 meses de TARV foi de 328.0 células/mm3 o que 

corresponde a um aumento de 171.0 células/mm3. Nota-se ainda um nítido deslocamento da 

distribuição dos valores da contagem de CD4 da Figura 2A para a Figura 2B.  

 

4.2.5 Ponto de corte de adesão óptima   

A classificação em óptima adesão ou pobre adesão teve como cut-off pointc 95% como referido 

acima e indicado pela literatura15,24. Assim, ao observar-se a Figura 3 pode-se afirmar que este 

ponto de corte de adesão óptima de facto parece conseguir distinguir os pacientes com óptima 

≥ 95% daqueles com pobre adesão <95%. Pode-se ver que há medida que os pacientes 

começam a apresentar mais dias de atraso a sua adesão ao TARV vai também reduzindo. Este 

facto está em concordância com o reportado na literatura50. 

                                                             
c Entende-se por cutoff point …… Ponto de corte de adesão óptima. 
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Figura 2: Observa-se na Figura A (acima à esquerda) a distribuição dos valores da contagem de CD4 no início do TARV e na Figura B (acima à direita) 
a distribuição também dos valores da contagem de CD4 com ≥6 meses de TARV.

  

n =300 

Média = 157.0 

Desvio Padrão =112.4 

n =300 

Média = 328.0 

Desvio Padrão =149.5 

Contagem de CD4 

1000   800 600    400 200      0 

Frequência
   50 

    40 

  30 
    

   10 

0 

CD4 com ≥6 meses de TARV   BB  

   20 

Contagem de CD4 

1250    1000    750 500    250    0 

100 

  80 

  60 

   40 

    20 

  0 

CD4 no início do TARV   AA  

Fr
eq

uê
nc

ia
 

Fr
eq

uê
nc

ia
 



 

  

32 

 

 

Figura 3: Distribuição dos valores da média de adesão e os dias de atraso cumulativos dos pacientes 
em TARV. (n=300) 

 

4.2.6 Nível de adesão por sexo   

Em relação ao nível de adesão por sexo, a Figura 4 apresenta a distribuição da adesão (em %). 

Pode-se constatar que o sexo feminino apresenta uma adesão ao TARV relativamente melhor 

do que a do sexo masculino. Entretanto, apesar de alguns investigadores terem constatado que 

as mulheres possuem melhor adesão ao TARV do que os homens50, neste estudo não foi 

encontrado qualquer associação que fôsse estatisticamente significativa (p= 0,63), como 

reportado acima na Tabela 1. 
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Figura 4. Distribuição dos diferentes níveis de adesão (em %) ao TARV por sexo. 

 

4.2.7. Variação das médias de adesão ao longo dos 12 meses de seguimento 

No âmbito deste estudo foram recolhidos dados para um período de 12 meses para cada um 

dos 300 pacientes. De referir que os dados temporais recolhidos não correspondem ao 

momento de iniciação do TARV, mas sim a partir do momento definido como período de 

inclusão neste estudo. Assim, todos os pacientes já estavam em tratamento há relativamente 

algum tempo, segundo os critérios de inclusão anteriormente descritos. Sabe-se que a adesão 

dos pacientes em TARV é variável ao longo do tempo50 e isso foi constatado também neste 

estudo como mostra a Figura 5. Entretanto, a média geral da adesão mais baixa ao longo do 

tempo encontrada neste estudo continua estando cerca dos 97%. 
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Figura 5: Variação das médias de adesão ao longo dos 12 meses de seguimento (Tempo 1 a Tempo 12) 
dos pacientes. 

4.2.8. Variação das médias de adesão por trimestres 

Ao avaliar as adesões por cada trimestre do tempo de seguimento foi verificado que o nível de 

adesão mais baixo ocorreu no terceiro trimestre (97.0%) como mostra a Figura 6. Esta queda 

deveu-se pelo facto de que a maioria dos pacientes atrasou 1,5 dias no reaviamento dos 

medicamentos. Como se pode ver, a maioria dos pacientes possuem uma adesão de 100% (a 

moda em todos os trimestres é de 100%). Entretanto, há pacientes que têm adesão 

relativamente baixa como mostram os valores mínimos e máximos observados em cada um dos 

trimestres Tabela 4. 

 

Figura 6. Estatísticas da adesão por cada trimestre. 
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A Tabela 4 mostra o sumário das estatísticas encontradas para a adesão da população estudada 

(n=300) por trimestres. Como se pode observar, o valor mais baixo de adesão foi observado no 

Trimestre 4 (69.8%) enquanto o trimestre 3 apresentou a média de adesão mais baixa (97,0%) e 

o trimestre 1 a média mais alta de adesão (98,4%). 

Tabela 4. Sumário das estatísticas encontradas para a adesão da população  
Estudada (n=300) por trimestres. 

  

Adesão por Trimestres 

Trimestre 1 Trimestre 2 Trimestre 3 Trimestre 4 
Média 98.4 97.6 97.0 97.3 
Mediana 100 98.9 97.8 98.9 
Desvio Padrão 3.5 3.6 4.4 4.5 
Mínimo 70.9 73.0 73.6 69.8 
Máximo 100 100 100 100 

 

4.2.9. Cálculo de adesão de acordo com os dias de atraso. 

No cálculo da adesão a partir dos dados da Farmácia, o número de dias de atraso no 

reaviamento dos anti-retrovirais foi o parâmetro utilizado. Assim, nas Figuras 7 e 8 apresentam-

se os gráficos com as médias de dias de atraso observados em pacientes para reaviamento dos 

seus medicamentos. Constatou-se que apenas 4% (12/300) dos pacientes nunca se atrasou para 

o reaviamento dos seus medicamentos. Os atrasos nos reaviamentos de 1,5 dias foram o mais 

comumente observado (84% dos casos ou 252/300). Este ligeiro atraso não tem influência 

negativa na adesão estimada ao TARV, uma vez que 1,5 dias representam o máximo que um 

paciente pode atrasar para reaviar os medicamentos. Entretanto, cerca de 12% (36/300) 

apresentaram atrasos no reaviamento de 2 ou mais dias. Por outro lado, estes pacientes 

mostraram um atraso no reaviamento dos medicamentos cumulativo que variou de 22 a 236 

dias (média de atrasos neste grupo foi de 60 dias).  
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Figura 7: Representação gráfica dos dias de atraso no reaviamento dos medicamentos anti-retrovirais.  

 

 

A Figura 8 mosta os dias de atraso máximos e médias por cada mês de seguimento dos 

pacientes. Apesar de essa figura mostrar que os picos de atraso aconteceram nos meses/ 

tempos 03 e 12, respectivamente, há que ter em conta que na leitura/interpretação desta 

figura há poucos pacientes que possuiam muitos dias de atraso e que daí influenciavam dados 

globais por efeito dos seus valores extremos. Por outro lado, se as duas Figuras em conjunto (7 

e 8) forem observadas, pode-se concluir que apenas uma proporção relativamente pequena de 

pacientes deste estudo são de facto os atrasados ou faltosos 12% (36/300) e de que a maioria 

dos pacientes não ultrapassa os 1,5 dias de atraso 84% (252/300), como foi referido 

anteriormente.  
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Figura 8: Representação gráfica de máximo de dias de atraso em reaviamentos ao longo dos 12 meses 
de seguimentos dos pacientes. 

 

4.2.10. Cálculo de adesão de acordo com os dias de atraso cumulativos. 

A constatação acima referida de serem poucos os pacientes com dias de atraso cumulativos nos 

reaviamentos dos seus medicamentos que influiu na sua adesão (n=36), permitiu analisar o 

comportamento dos referidos pacientes de forma isolada. Este comportamento referente aos 

atrasos está ilustrado na Figura 9. Cerca de 56% (20/36) dos pacientes considerados como 

tendo pobre adesão atrasaram-se 30 ou mais dias cumulativamente durante o período de 

seguimento de 12 meses (variação de 37 a 236 dias). O mínimo de atraso entre os pacientes 

considerados como tendo pobre adesão (n=36) foi de 22 dias e o máximo foi de 236 dias com 

cerca de 60 dias de atraso em média. 
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Figura 9: Distribuição dos dias de atraso cumulativos dos pacientes com adesão pobre ao TARV. 

 

A Figura 10 mostra a distribuição dos dias de atraso cumulativos dos pacientes considerados 
como tendo adesão óptima ao TARV (n=264). A média de atrasos cumulativos foi de cerca de 
7.0 dias e mediana 6.0 dias e o desvio padrão foi de cerca de 5,4 dias. A curva representada na 
referida figura apresenta um padrão tendendo à normalização e distingui-se claramente da 
Figura 9 obtida para os pacientes considerados como tendo pobre adesão (os 36 pacientes 
acima referidos).  
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Figura 10: Distribuição dos dias de atraso cumulativos dos pacientes considerados de adesão óptima 
ao TARV. (n= 264) 
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CAPÍTULO 5: DISCUSSÃO 

__________________________________________________________ 

Este estudo tinha como objectivo principal estimar a adesão ao TARV através dos registos de 

reaviamento de medicamentos anti-retrovirais na Farmácia e correlacionar a mesma adesão 

com as características sócio-económicas e com o estado de progressão da doença por HIV, 

estimada pela contagem de CD4 dos pacientes. Por outro lado, pretendia-se avançar algumas 

recomendações e estratégias ao nível da Farmácia para alertar atempadamente o sistema de 

atenção e cuidados aos pacientes visando melhorar a adesão ao TARV. Os resultados do estudo 

permitem confirmar o que é reportado na literatura: 

- a inexistência de qualquer associação ou relação entre os factores sócio-demográficos e a 

adesão ao TARV60,87. 

- os aspectos sócio-económicos e socio-demográficos, isoladamente, não são preditivos para 

uma boa ou pobre adesão ao TARV, facto também verificado neste estudo56,60 

- a inexistência de qualquer associação entre o regime de TARV e o nível de adesão ao 

tratamento (p= 0,10). 

Apesar de Gasparin e colaboradores mostrar uma associação significativa entre os factores 

sócio-demograficos e a adesão ao TARV55; Giacomet, Trombini e outros autores, nos seus 

estudos referiram que os aspectos sócio-económicos e socio-demográficos, isoladamente, não 

são preditivos para uma boa ou pobre adesão ao TARV, facto também verificado neste 

estudo56,60.  

Entre os pacientes há mais mulheres do que homens em TARV o que reflecte de certo modo a 

distribuição da infecção por HIV em Maputo (Cidade e Província) e no pais50,62,89. Por outro 

lado, observa-se que há um número relativamente importante de pacientes em TARV idades ≥ 

31 anos e que 9.3% dos pacientes tinham idade ≥ 51 anos. Estes dados são interessantes no 

sentido de mostrarem que existe uma proporção relativamente importante de pacientes em 

TARV em envelhecimento, facto constatado em Moçambique atravez do INSIDA em que a 

prevalência de HIV em adultos 50 a 64 anos foi de 8.5% em 200910,68,90. 
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Nos pacientes estudados houve melhoria nítida dos valores de contagem de CD4 após iniciação 

do TARV. Entretanto, para buscar associação entre a adesão e a contagem dos valores de CD4, 

foi usado o cut off de CD4 ≤ 250 células/mm3 e CD4> 250 células/mm3 tendo em conta os 

critérios utilizados no HCMd. Assim, computando os dados numa tabela 2x2 foi encontrada uma 

associação estatisticamente significativa entre os valores da contagem de CD4 ≤ 250 

células/mm3 e CD4> 250 células/mm3 e o nível de adesão (p = 0,01). Em média verificou-se um 

aumento de CD4 de 171.0 células/mm3 após 6 meses de TARV. Estudos mostraram que o TARV 

uma vez instituído melhora a resposta imune dos pacientes tratados através de melhoria das 

contagens de células CD41,4,24,42,50,58,61,62,87. 

Neste estudo cerca de 45% (136/300) de pacientes começou o TARV dentro de 27 semanas 

(variação: 0 a 263; mediana: 28 semanas; moda: 2 semanas), mas foram poucos 12% (37/300) 

os pacientes que começaram o TARV dentro de 2 semanas pós-diagnóstico da infecção por HIV. 

Brambatti, Mills, Saberi e outros autores indicaram que os pacientes seropositivos logo após o 

teste e cumprirem os critérios de elegibilidade, deverão iniciar o TARV para controlar a 

replicação viral e melhorar a resposta imunológica1,4,6,42,50,87.   

Nenhum dos pacientes incluídos neste estudo fez alguma carga viral. Segundo as normas do 

MISAU a determinação da carga viral está reservada a pacientes em situações, tais como a 

resistência aos anti-retrovirais29. Romanelli, Hawkins e outros em seus estudos, reportaram que 

a carga viral inicial não demonstrou ter valor preditivo na iniciação, mas é considerado de 

grande importância na monitoria de pacientes em TARV17,91,92. O objectivo da terapia é obter 

maior redução da carga viral pelo maior período de tempo possível1,17,91,92. Além disso, a 

detecção da replicação é relacionada à maior possibilidade de ocorrência de resistência e de 

falha virológica15. A não realização da carga viral está directamente relacionada com questão de 

custos que ainda são relativamente altos para serem efectuados de forma rotineira nos países 

com escassos recursos como Moçambique17,91,92. 

 

                                                             
d O Critério de elegibilidade para o TARV usado no HDD do HCM inclui: paciente assintomático com CD4 ≤ 250 células/mm3, 
assim como pacientes com CD4 ≤ 350 células/mm3 com infecções opotunistas tais como Tuberculose (Estadio III da OMS) e 
Sarcoma de Kaposi (Estadio IV da OMS). 
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Em relação ao ponto de corte de adesão óptima (95%), alguns estudos sugerem que o paciente 

precisa de tomar um mínimo de 95% das doses prescritas de anti-retrovirais para evitar a 

resistência aos anti-retrovirais e o desenvolvimento de infecções oportunistas1,4,6,42,50,87. Em os 

pacientes que tomam 95% ou mais de suas doses prescritas, os estudos encontraram apenas 

uma falência virológica de 22% (ou seja, mais de 400 cópias do vírus/ml no sangue) dos casos 

em comparação com 80% dos pacientes que tomam menos de 80% de suas doses de anti-

retrovirais1,6,24,49,50,54,59,62,63,87. 

Um achado importante neste estudo é sobre a variação da adesão estimada através dos 

registos de levantamentos de anti-retrovirais na Farmácia ao longo do tempo. Pode-se ver que 

a medida que os pacientes começam a apresentar mais dias de atraso a sua adesão ao TARV vai 

também reduzindo. Este facto está em concordância com o reportado na literatura21,50,64,87,93. 

A maioria dos pacientes deste estudo (84%) apresenta atrasos de 1,5 dias no reaviamento dos 

seus medicamentos. Este ligeiro atraso não tem influência negativa na adesão estimada ao 

TARV, uma vez que 1,5 dias representam o máximo que um paciente pode atrasar para reaviar 

os medicamentos. Atrasos em 1,5 dias podem ocorrer por diversas razões e poderiam até certo 

ponto ser toleráveis. Entretanto, cerca de 12% (36/300) apresentaram atrasos cumulativos no 

reaviamento dos medicamentos que variaram de 22 a 236 dias (média: 60 dias). Estes atrasos 

mais longos e que constituem um problema importante, requerem uma atenção mais 

adequada da parte dos serviços assistenciais pois podem comprometer o sucesso do TARV 

através da falência terapêutica, por exemplo, por resistência aos 

antiretrovirais1,6,24,49,50,54,59,62,63,87. Estudos publicados na literatura biomédica mostram a 

importância dos pacientes em TARV manterem o acompanhamento clínico, laboratorial, 

levantamento regular e toma dos seus medicamentos42,50,57. Há de facto uma necessidade de se 

perceber que factores determinam atrasos no reaviamento dos medicamentos e necessidade 

de consciencializar os pacientes de manterem uma boa adesão após o inicio do TARV. 

A criação de uma base de dados electrónica e com capacidade de alertar o farmacêutico que 

presta cuidados aos pacientes em TARV poderia atempadamente contribuir na minimização do 

problema de atrasos no reaviamento dos medicamentos, melhorando de certo modo adesão 

terapêutica ao TARV. 
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Contudo, os resultados deste estudo apresentam algumas limitações a ter em conta e que 

estão relacionadas sobretudo com o facto de ser um estudo retrospectivo. Em primeiro lugar, 

como Nachega e Saberi referiram, nos estudos retrospectivos onde são usados dados 

secundários, a falta de dados é uma limitante; por vezes os dados colhidos não são fiáveis, 

podendo induzir viés no estudo12,42,50.  

Em segundo lugar, Brambatti e Seidl e outros autores referiram que uma vez feito o reavimento 

dos medicamentos na Farmácia, nada garante que o paciente vá tomar anti-retrovirais na dose 

e hora, certas1,12. Ainda, o facto de não entrevistar os pacientes impede o conhecimento de 

outros aspectos que podem afectar a adesão ao TARV1,38; 

Em terceiro lugar, referir que estudos feitos em Moçambique mostram que dentro do primeiro 

ano de TARV, a maioria dos pacientes abandonam o tratamento nos primeiro 6 meses depois 

do inicio, pelo que neste estudo a escolha de pacientes que estejam já em TARV a 6 meses há 

uma limitação, pelo facto de haver probabilidades de que a maioria destes pacientes sejam 

aderentes, como mostrou o estudo38,39, 

Em quarto lugar, referir que neste estudo pode-se subestimar a adesão ao TARV pelo facto de o 

paciente ter ido reaviar os seus medicamentos em outra Farmácia, sem o conhecimento dos 

provedores de cuidados no local habitual42.  

Finalmente, o facto deste estudo ter sido apenas numa única Unidade Sanitária e para além 

disso do nível diferenciado (Referência Nacional) constitui aspecto adicional a considerar 

sobretudo com relação à generalização dos resultados reportados neste estudo. 
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CAPÍTULO 6: CONCLUSÕES E RECOMENDAÇÕES 

__________________________________________________________ 

A idade dos 300 pacientes neste estudo variou de 18 a 81 anos, com uma média de 37 anos. A 

maioria era mulheres, 61% (182/300). Apenas 11% (34/300) dos pacientes tiveram que mudar 

alguma vez o seu regime de TARV inicial neste estudo.  

Cerca de 45% (136/300) de pacientes começou o TARV dentro de 27 semanas e cerca de 12% 

(37/300) começou dentro de 2 semanas após testagem positiva para infecção por HIV. Cerca de 

50% (150/300) tiveram alguma outra enfermidade ou infecção associada à infecção por HIV.  

Constatou-se que apenas 4% (12/300) dos pacientes nunca se atrasou para o reaviamento dos 

seus medicamentos. Os atrasos de 1,5 dias nos reaviamentos foram o mais comumente 

observado (84% dos casos ou 252/300). Cerca de 12% dos pacientes (36/300) apresentaram 

atrasos no reaviamento de 2 ou mais dias, precisamente aqueles que possuem uma pobre 

adesão (<95%). Cerca de 56% (20/36) destes pacientes atrasaram-se 30 ou mais dias 

cumulativamente durante o período de seguimento de 12 meses (variação de 37 a 236 dias).  

Os pacientes que têm óptima adesão e os que foram considerados como tendo pobre adesão 

mostram melhorias nos valores das contagens de CD4 cerca de 6 meses após o inicio do TARV. 

Uma proporção de pacientes com óptima adesão apresentou valores de contagem de CD4 <250 

após 6 meses de TARV. Foi encontrada uma associação fortemente significativa para a relação 

entre a adesão e os valores da contagem de CD4 após 6 meses de TARV (p = 0.01). A média dos 

valores da contagem de CD4 no início do TARV era de 157.0 células/mm3 e a média após 6 

meses de TARV foi de 328.0 células/mm3 o que corresponde a um aumento de 171.0 

células/mm3.  

Os dados deste estudo permitem concluir que é possível estimar com alguma fiabilidade o nível 

de adesão ao TARV a partir dos registos da Farmácia, o que confirma estudos similares noutros 

países3,6,12,42,50,54,60. Por outro lado, este estudo confirma o facto de que uma boa adesão 

contribui significativamente para a melhoria dos valores da contagem de CD41,4,24,41,42,50,58,61. 
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Estudos futuros (p.e. do tipo qualitativos) poderiam buscar respostas com relação aos porquês 

dos atrasos de 1,5 dias no reaviamento dos medicamentos. Contudo, se houvesse um sistema 

de alerta, por exemplo ao nível da Farmácia, poder-se-ia contactar com os pacientes de forma 

atempada para lembrá-los da necessidade de reaviamento dos seus medicamentos.  

Assim, com base nos resultados deste estudo, são feitas as seguintes recomendações:  

 A principal recomendação é que avaliações de adesão devem ser feitas periódicamente, 

possivelmente como parte da rotina das consultas integradas de doenças crónicas; 

 Há necessidade de montar na Farmácia um sistema de alerta informatizado 

(electrónico) de modo a ajudar a detectar na Farmácia os referidos pacientes faltosos 

para o reaviamento dos seus medicamentos; 

 Há necessidade de criação de condições, tais como telefone e fax, ao nível da Farmácia, 

para a detecção atempada dos pacientes faltosos;  

 Como a maioria dos pacientes se atrasa entre 1,5 dias no reaviamento dos 

medicamentos, há necessidade de compreender as razões por detras desses atrasos 

(p.e. através de um outro estudo) e definir estratégias apropriadas às evidências 

obtidas; 

 Há uma proporção importante de pacientes com dados incompletos (cerca de 600 dos 

3,103 pacientes em TARV e sem critérios representados no processo de selecção 

conforme a Figura 1) e há necessidade de se realizarem auditorias da qualidade do 

preenchimento dos processos dos pacientes de forma periódica para detectar e educar 

sobre este problema;  
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Anexo 2. Revisão e aprovação do Comité Nacional de Biética para a Saúde 
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Anexo 3. Autorização do Hospital Central de Maputo 
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Anexo 4. Ficha de recolha de dados  
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Anexo 5. Processo Clínico do Hospital de Dia 
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Anexo 6. Folha de Registo Individual de Dispensa de Anti-retrovirais 
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Anexo 7. Folha de Entrega de Medicamentos Anti-retrovirais 
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Anexo 8. Ficha de seguimento no Hospital de Dia 
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Anexo 9. Formulário de solicitação de Anti-retrovirais 

 



 

  

70 

 

Anexo 10. Cartão de Identificação 
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