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RESUMO

Introducdo: A introducdo do Tratamento Anti-retroviral (TARV) mostrou-se Util na redu¢do da morbilidade e
mortalidade em pacientes infectados por HIV. Contudo, o sucesso do TARV esta fortemente dependente duma
Optima adesdo reportada na literatura como sendo acima de 95%. Varios métodos e recursos foram ja utilizados
para avaliacdo da adesdo ao TARV em muitas partes do Mundo, incluindo em Mogambique. Para além disso, o
papel da Farmacia na adesédo ao TARV tem sido também reportado, mas ndo ha referéncias do seu possivel papel
na melhoria da adesdo ao TARV em Mogambique.

Objectivo: Com este estudo, pretendeu-se estimar a adesdo ao TARV através dos registos de levantamento dos
Anti-retrovirais (ARV) na Farmécia e correlacionar a mesma adesdo com as caracteristicas socio-demogréaficas e
com o estado de progressdo da infeccdo por HIV, estimada pela contagem de CD4. Também pretendeu
recomendar estratégias ao nivel da Farmécia para alertar atempadamente o sistema de atencdo e cuidados aos
pacientes seguidos no Hospital Central Maputo (HCM) para melhorar a adesdo ao TARV.

Métodos: Trata-se de um estudo observacional transversal que incluiu a revisdo dos registos de 300 pacientes
seleccionados aleatoriamente do Hospital de Dia do HCM que foram atendidos entre 2006 a 2009. Foi feita a
analise descritiva dos dados recolhidos e foi efectuada uma andlise retrospectiva de cada um dos pacientes
durante um periodo de 12 meses. Foi elaborada uma ficha para a recolha dos dados na Farmécia. Foram recolhidos
dados a partir dos processos clinicos e registos dos reaviamentos de ARVs de 300 pacientes em TARV. Foi
efectuada uma andlise descritiva dos dados sécio-demograficos e clinico-laboratoriais e estimada a adesdo
cumulativa de todos os pacientes por cada um dos meses de seguimento. A adesdo foi determinada a partir dos
registos dos medicamentos levantados e frequéncia de reaviamentos subsequentes.

Resultados: Observou-se um nivel de adesdo ao TARV entre os pacientes, que se pode considerar "bom'"com
apenas 12% dos pacientes (36/300) classificados como tendo uma "pobre" adesdo (<95%). A média geral de
adesdo foi de 97.6% com uma mediana de 98.3% (variagdo de 85.6% a 100% e o desvio padrdo de 2.4%). Nao
revelou qualquer associacdo entre os factores sdcio-demograficos e a adesdo ao TARV. O estudo mostra
problemas recorrentes de ades@o entre os pacientes com 2 ou mais dias de atrasos no reaviamento dos
medicamentos. Foi encontrada uma associagdo significativa entre a adesdo e os valores de CD4 ap0s 6 meses de
TARV (p = 0,01). Dos 300 pacientes, 150 (50%) tiveram alguma enfermidade ou infec¢do associada a infecgéo por
HIV como a tuberculose. N&o foi encontrada qualquer associagdo significativa entre a adesdo ao TARV e a
tuberculose (p = 0,80). Todos os pacientes mostraram melhorias nos valores das contagens de CD4 cerca de 6
meses apds terem iniciado o TARV com uma média de 171 células/mm®.

Concluses: O estudo conclui que é possivel estimar com alguma fiabilidade o nivel de ades&o ao TARV a partir dos
registos da Farmécia. O estudo confirma resultados similares noutros paises e mostra que uma boa adesdo
contribui significativamente para a melhoria dos valores da contagem de CD4. Estudos futuros poderiam buscar
respostas em relagéo as razes 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 nivel da Farméacia, poderia
ajudar a detectar os pacientes de forma atempada para lembra-los sobre a necessidade de reaviar 0s seus
medicamentos.

Palavras-chave: HIV/SIDA, tratamento anti-retroviral, adesao, servi¢os farmacéuticos.
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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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CAPITULO 1: INTRODUCAO

1. Definicdo do Problema e Justificacéo

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

(HIV/SIDA) constitui um importante problema de saude publica . A Organizacdo Mundial
de Saude (OMS) estimou que, em 2007, 33,2 milhdes de pessoas viviam com HIV/SIDA no
mundo, sendo que desse total 2,5 milhdes eram menores de 15 anos™>’. Ainda em 2007, o
numero estimado de mortes em adultos e criancas por SIDA foi de 2,1 milh8es, sendo que 1,6
milhes (76%) desses Obitos ocorreram na Africa Sub-Sahariana, onde se encontravam 22,8

milhdes de pessoas infectadas'>’

. De acordo com o relatorio divulgado pelo Programa
Conjunto das Nagdes Unidas sobre o HIV/SIDA (ONUSIDA) em 2004, havia uma estimativa de
que até 2003 existiam em Mocambique, 1,3 milhdes de pessoas infectadas pelo HIV e mais de
110 mil mortes acumuladas por SIDA***"® Em 2008, a ONUSIDA, estimou que até 2007

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

Segundo o relatério dos dados de vigilancia epidemioldgica divulgado pelo Ministério da Saude
(MISAU) em Mogambique (Ronda 2007), a taxa ponderada de prevaléncia nacional observada
em mulheres gravidas 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 pais®.

Os resultados do INSIDA 2009 indicam que 11,5% dos mogambicanos adultos de 15-49 anos
estdo infectados por HIV'®. Os dados mostram que ha mais mulheres infectadas 13,1%
comparativamente aos homens com 9,2%. No geral, a prevaléncia entre mulheres de 15-49
anos variou de 6,1% na regido Norte para 14,4% no Centro e 20,2% no Sul'®. Entre os homens
da mesma faixa etaria a prevaléncia variou de 4,9% no Norte para 9,9% no Centro e 14,2% no

Sul®®.

Em relacdo ao tratamento anti-retroviral, apesar da alta prevaléncia do HIV/SIDA em Africa,
incluindo em Mogambique, a cobertura do tratamento anti-retroviral (TARV) é muito baixa

devido aos recursos limitados, mas actualmente o Governo, bem como as Organiza¢cdes N&o



Governamentais estdo a intensificar accoes de prevencédo e combate ao HIV/SIDA e a expandir

os programas do TARV 1610,

Dados disponibilizados pelo Ministério da Saude através do Relatério de actualizacdo TARV em
Mogambique e o Movimento para o Acesso ao Tratamento Anti-retroviral em Mogambique
(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 homens'**?. 0
numero de locais a dispensar o TARV em todo o pais aumentou de 32 em 2005 para 211 em

2007 e para 222 em 20092,

O objectivo do TARV é a inibicdo duradoura da replicacdo viral, para que seja obtida uma

resposta imune e eficaz contra a maioria dos potenciais patégenos®’ #1314,

Assim, com esta pesquisa pretendeu-se estimar a adesdo ao TARV e correlacionar os niveis de
adesdo estimados com a evolugao clinica (presencga de alguns biomarcadores como 0 CD4) nos
individuos 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
parametros clinicos dos pacientes em TARV por pelo menos 12 meses com o objectivo de
recomendar estratégias ao nivel da Farmacia para alertar atempadamente o sistema de

atencdo e cuidados aos pacientes para melhorar a adesédo ao TARV.

Os resultados deste estudo servirdo de apoio aos gestores do TARV para identificar estratégias
do melhor uso dos dados de registo por rotina na Farmécia para alertar atempadamente o

sistema de atencéo e cuidados e mudancga/ajustamento da terapéutica dos pacientes em TARV.

Neste ambito, pretendeu-se efectuar o presente estudo para responder as seguintes perguntas

de pesquisa:

I.  Ataxade adesdo estimada a partir dos registos do levantamento de medicamentos anti-
retrovirais (ARVs) é util na monitoria e avaliacdo dos pacientes em tratamento anti-

retroviral?



Il.  Que recomendacles e estratégias se podem aplicar ao nivel da Farmacia para alertar
atempadamente o sistema de atencéo e cuidados aos pacientes para melhorar a adesao
ao TARV?

1.2. Objectivos
1.2.1. Objectivos gerais

Estimar a adesdo ao TARV através dos registos de levantamento de medicamentos anti-
retrovirais na Farmécia e correlaciona-la com as caracteristicas sécio-demogréaficas e com o

estado de progressdo da doenga por HIV, estimada pela contagem de CD4 dos pacientes.

Apresentar recomendagdes que possam melhorar a adesdo ao TARV.

1.2.2. Objectivos especificos

Caracterizar os dados dos pacientes em TARV registados por rotina na Farmacia do Hospital de

Dia do Hospital Central de Maputo;?

Estimar a taxa de adesdo ao TARV através dos registos de levantamento de ARV na Farmécia e

avaliar a sua relevancia face aos parametros de progressao da infec¢ao por HIV (CD4);

Analisar a relacdo entre a taxa de adesdo estimada atraveés dos registos da Farmécia e
pardmetros sécio-demogréficos (idade, sexo, estado civil, escolaridade, profissdo/ocupacéo,

local de residéncia, local de referéncia)

Analisar a relagdo entre o tempo de tratamento anti-retroviral, o tipo de regimes iniciais de

TARV e a mudanca de regime;

& Actualmente, ja ndo existe a Farmacia do Hospital de Dia uma vez que a mesma foi integrada na Farmacia Central

do HCM no processo de integracdo e descentralizagdo do TARV no pais.



5. Estimar a adesdo cumulativa de todos os pacientes por cada um dos meses de seguimento
(total de 12 meses) assim como as medidas de tendéncia central e de dispersdo para adesao

cumulativa para o periodo total de 12 meses;

6. Recomendar estratégias que se podem aplicar ao nivel da Farmécia para alertar
atempadamente o sistema de atencdo e cuidados aos pacientes para melhorar a adesdo ao

TARV.



CAPITULO 2: REVISAO DA LITERATURA

2.1. Tratamento Anti-retroviral no mundo

A complexidade do TARV e os servicos relacionados estd acima das capacidades, pelo que o

grande desafio é criar estratégias para que a adesdo seja efectiva, continua e que possa ser

avaliada >,

O tratamento da infeccdo pelo HIV tem evoluido continuamente e mudando sensivelmente a
historia natural do SIDA. Os inibidores da transcriptase reversa foram a primeira classe de
farmacos, introduzidos como ARV para o tratamento do HIV e tém sido a base do TARV. Com o
TARV mais potente, as manifestac6es clinicas decorrentes da infeccdo pelo HIV tornaram-se

menos frequentes e houve melhoria substancial do prognéstico dos pacientes com HIV**317.

A disponibilidade de diferentes classes de anti-retrovirais e 0 uso em combinacdo de trés ou

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

mortalidade declinaram entre 60 e 80% no mundo*’%’.

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

17,18,20-27

testada em doengas oncoldgicas . Foi usada em monoterapia, de 1994 a 1995

consolidou-se com a terapia dupla e como padrao terapéutico e, a partir de 1996 a terapia

tripla, com a introduc&o dos inibidores da protease®’*#2%%’,

Actualmente para o tratamento do HIV dispde-se das seguintes classes de ARV: Inibidores
Nucleosidicos da Transcriptase Reversa (INTR), Inibidores Nucleotidicos da Transcriptase

Reversa (INtTR), Inibidores Nao Nucleosidicos da Transcriptase Reversa (INNTR), Inibidores da

Protease (IP), Inibidores da Integrase, Antagonistas de CCR5 e Inibidores de Fuséo (IsF) 1782027,

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

17,18,20-27

sucesso a médio e longo prazo do tratamento . As principais dificuldades estdo

associadas com a toxicidade dos medicamentos, a adesdo terapéutica e a resisténcia viral*"#2%

2T A ndo ades&o ao tratamento com a associacdo dos ARV, tem sido considerada como um dos



mais ameacadores perigos para a efectividade do tratamento, na dimenséo individual e para a

disseminac&o da resisténcia viral em satde publica'’#2%%’.

Estudos mostram que pacientes primariamente infectados com estirpes de HIV-1 resistentes ao
AZT foram identificados j& em 1993, seis anos apds a sua introdugdo como agente Anti-
retroviral 12", A partir de 2003, a realizacdo de testes de resisténcia medicamentosa tornou-se
generalizada no mundo desenvolvido e tem sido aceite como um importante suplemento para

a gestdo de pacientes com virémia detectavel no plasma que estéo a receber o TARVY"#7,

Romanelli, Berg, Remien, Kalmar e outros, acrescentam que a transmissdo de pessoa a pessoa
de virus resistentes aos medicamentos, ocorre em uma variedade de aspectos, incluindo entre
adultos e de mae para o filho, indicando que os testes de resisténcia aos medicamentos antes

de iniciar o TARV podem ser (til até mesmo para pacientes que nunca tiveram tratamento'’**

2’ Novas mutagBes resistentes que conferem resisténcia a medicamentos mais antigos

continuam a ser identificados a cada dial"%*?’.

Foi reportado que € imprescindivel o desenvolvimento de novas alternativas de tratamentos
anti-retrovirais e a realizagao de testes de resisténcia, para que se obtenha a diminui¢do da taxa

de mutacéo e a eficacia do TARV 17182027,

O conhecimento da dindmica viral e o surgimento de métodos laboratoriais capazes de
mensurar a quantidade de virus circulante no plasma (carga viral) tornaram possivel a

monitorizagdo confidvel e objectiva da evolucdo e do tratamento da infeccio pelo
H|V1,17,20,21,24,27

2.2. Tratamento Anti-retroviral na Africa Sub-Sahariana

O tratamento anti-retroviral na Africa Sub-Sahariana comegou a ser implementado a partir de

2002, na Africa do Sul, Botswana, Uganda e Mogambique®#*32,

Desde o final de 2002 até Junho de 2006, 0 nimero de pessoas que receberam o TARV na Africa

Sub-Sahariana aumentou de 50 mil para 11 milhdes de pacientes®®.



Em 2009 o numero de pessoas elegiveis para 0 TARV em paises com recursos limitados foi de
14,6 milhdes comparados com a estimativa de 10,1 milhdes de pessoas que necessitavam do
TARV em 2006 . Este niimero representa um aumento de 45% no niimero de pessoas elegiveis
para o TARV. Harrigan, Hogg e colaboradores acrescentam que em paises com recursos
limitados, a Africa Sub-Sahariana representa 73% do total de pessoas elegiveis para o TARV em

2009, com 10,6 milhdes de pessoas elegiveis para o TARV™®.

Brambatti e outros autores indicam que medidas preventivas devem ser tomadas agora e
continuamente para compensar a eventualidade de um grande numero de pacientes que
falham o tratamento de primeira linha devido aos elevados custos da segunda linha e as

complicacBes com o aparecimento de infec¢des oportunistas®?513172°

Alguns estudos indicam que em geral, na Africa, a primeira linha de TARV consiste em dois INTR
e um INNTR, com o objectivo de tornar a recepgao do tratamento simples e assim melhorar os

niveis de adesdo ao TARV 33334,

Brambatti, Hess, Romanelli e outros autores indicaram que entre 0s pacientes que tiveram
niveis moderados a elevados de adesdo ao tratamento, a resisténcia aos INNTR foi menos
comum do que a resisténcia aos IP, porque as taxas de supressao viral foram significativamente

RI1317:263335 Em Uganda, foi reportado que em um estudo que envolveu 50

maiores no INNT
pacientes em TARV, em 52% dos mesmos houve resisténcia aos ARV. Em 17 dos 27 pacientes
HIV-resistentes foram encontrados trés ou mais mutacdes relacionadas ao gene da enzima
transcriptase reversa (TR) e em menor prevaléncia ao gene da enzima protease (PR); apenas 17

dos 50 pacientes estavam num esquema que continha um IP%.

2.3. Tratamento Anti-retroviral em Mog¢ambique
2.3.1. Inicio do TARV
Em Mogambique o tratamento anti-retrovital (TARV) comegou a ser administrado em dois

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

servigos apoiados por Organizagdes Ndo Governamentais (ONG). Os autores indicaram ainda



gue em 2005 haviam apenas 32 locais no pais a dispensar o TARV e em 2007 haviam 211 locais

1573640 Em 2009 0 ndmero de locais a dispensar o TARV alcancou 222 1011,

O numero 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
20093440 Estima-se que a cobertura do tratamento tenha aumentado de 3% em 2004 para
24% em 2007°% e 29,8% em 2009 *°3**° Segundo as estimativas da OMS, em Mocambique no
ano 2006 o numero de pessoas elegiveis para o TARV era de 380 mil pacientes enquanto as

estimativas para o final de 2009 eram de 570 mil pacientes elegiveis para o TARV>.
2.3.2. Cobertura do TARV

A cobertura do programa de TARV em adultos em Mocambique, houve uma fase de
crescimento exponencial entre 2004 e 2007, que chegou a atingir 23% das necessidades
cobertas™*3%°, Em seguida, houve uma reducéo da expansdo, virando mais as atencdes para
a melhoria da qualidade do programa. Indicaram ainda, que se as metas do MISAU fossem
cumpridas, a fase de consolidacdo continuaria até 2010, quando se esperava que 172 mil
adultos estariam em tratamento'**®3**° Este nimero representaria 37% dos adultos que
precisariam do TARV em 2010. Os autores acrescentaram que o numero de pessoas que
precisam do TARV vai continuar a aumentar, devido a grande procura de este tratamento em

Mogambique®* %6354

2.4. Adesdo ao TARV
2.4.1. Caracteristicas da adesdo ao TARV

Estudos mostram que a adesdo € um factor determinante para o sucesso do TARV. A adesao

caracteriza-se por duas actividades distintas: tomar didriamente a medicacdo e o reaviamento

1,13,20,41,42,

dos medicamentos na Farmacia 445 gopre a adesdo ao TARV foram identificados

varios factores, mas poucos estudos tém-se centrado sobre a logistica no reaviamento dos

mediCamentOSl'12'20'41'42'44’45’46.

Evidéncias indicam que os pacientes cronicos tém grandes dificuldades de cumprirem com 0s

12,16,19,33,41,

seus regimes terapéuticos 448 por exemplo, foi reportado que em Africa a adesdo ao



TARV varia entre 30 a 500'%16:1933414748 “Alguns autores referem que a adesdo ao TARV é
necessaria, e até essencial para a supressao viral e o sucesso do tratamento anti-retroviral.
Acrescentam que uma supressdo adequada e continuada de HIV necessita de uma adesao ao

TARV igual ou superior a Q50p714:19:42:49-53

2.4.2. Factores que influenciam a adesdo ao TARV

Brambatti, Bonolo, Seidl e outros indicam que a adesdo ao TARV é influenciada por uma
variedade de factores, entre o0s quais: estado do paciente, carga viral e factores

farmacolégiCOSl,4,6,7,12,19,20,24,54-57

Os mesmos autores acrescentam que a ndo-adesdo ao
tratamento é um factor de risco para 0 aumento da carga viral (aumento transitorio do RNA do
HIV no plasma variando 51-1000 cépias /ml), a falha viroldgica, mortalidade e resisténcia aos

anti-retroviraig' 7121920245457

Foi relatado que um paciente precisa tomar no minimo de 95% das doses prescritas de anti-
retrovirais para evitar a resisténcia e o0 desenvolvimento de infeccOes
oportunistas’*21>20:24:42525861 ‘Bramnatti, Bonolo, Seidl e outros indicam que o0s pacientes que
tomam 95% ou mais de suas doses 0s pesquisadores encontraram apenas uma faléncia
viroldgica de 22% (ou seja, mais de 400 coOpias do virus / ml no sangue) dos casos em

comparagdo com 80% dos pacientes que tomam menos de 80% de suas doses™?1>20:24:4252.58-

61

Foi relatado que a virémia plasmatica pode persistir em alguns pacientes, apesar de uma boa
adesdo, geralmente por causa do esquema terapéutico que pode ser ineficaz ou porque
existem factores ligados a resisténcia aos medicamentos, incluindo aqueles que estdo abaixo
dos limites de deteccdo quando se pretende determinar niveis de resisténcia aos anti-

retrovirais!?1°°6:62:63

Uma pesquisa recente mostrou que altos niveis de adesdo sao necessarios para obter o maximo

beneficio da terapia anti-retroviral”**®. Esta situacéo justifica a importancia de desenvolver

estratégias eficientes para melhorar a adesdo aos anti-retrovirais'®>*%4%.



Para além dos factores acima mencionados, alguns estudos mostram que existe uma série de
factores, tais como: intervengdo do tipo cognitiva, comportamental, emocional e aspectos

+~1012,19,20,45,52,59,65,66-68
Soclals .

Para estabelecer e manter uma Optima adesdo ao TARV existem outros factores para além dos
anteriormente referidos: estes factores incluem dois aspectos fundamentais: i) adquirir
informac@es e habilidades para incorporar o tratamento para a vida didria dos pacientes, e ii)

para enfrentar os problemas de manutencao da terapéutica anti-retrovira|"!#2%30,461.69-71

2.5. Métodos para estimar a adesdo ao TARV

Para a gestdo do HIV, estudos tém demonstrado a necessidade de adesdo ao TARV quase
perfeita para a obtencdo do méximo beneficio da terapia anti-retroviral. Como a erradicacao do
HIV é provavelmente inatingivel, para uma boa adesdo ao TARV o paciente deverd estar
informado que o HIV ainda ndo tem cura, pelo que os farmacos a tomar serdo para toda a sua

. 1,7,12,14,19,42,69,72-74
vida )

Alguns estudos indicam que existem métodos de avaliacdo de adesdo para correlacionar e ver
se 0s parametros virol4gicos e clinicos sdo imperfeitos*'***%2 Foi reportado, por exemplo, que
a adesdo derivada de registos de reaviamento de anti-retrovirais na Farmécia pode ser maior
do que a quantidade real do medicamento ingerido, dai, a taxa de supressao viral pode ser

comparativamente mais baixa que a esperada®***>%2.

Foi relatado que diversas estratégias sdo utilizadas para avaliar a adesdo ao TARV e ndo ha
consensos sobre qual seria o “gold standard” (padrdo de ouro) particularmente na Africa Sub-

Sahariana onde os programas de TARV tém vindo a ser expandidos gradualmente®*#143346,

Brambatti, Nachega, Stanecki e outros descreveram alguns modelos tedricos que podem ajudar
a identificar os obstaculos e as formas de intervencBes para melhorar a adesdo ao TARV. Os
mesmos autores indicaram que a maioria das intervengdes sdo complexas e podem incluir o
cuidado mais conveniente, a prestacdo de informacgéo, aconselhamento, lembretes, reforco,

auto-controlo, a terapia de familia e a supervisdo complementar ou atengdo*?*4>°0%4,
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Algumas formas de estimar a adesdo ao TARV reportadas na literatura biomédica

. 1,12,14,15,29,30,34,42,46,50,63,69,73,75-77,79
incluem )

a) Auto-relato.
b)  Monitoramento electrénico dos medicamentos.
c) Contagem de pilulas.
d) Monitoramento dos niveis de medicamentos anti-retrovirais.
e) Registo de dispensa de anti-retrovirais (na Farmacia).
2.5.1. Auto-relato

O auto-relato consiste em obter informacgdes/ revelagdes do paciente mediante um inquérito
ou mesmo uma entrevista. Constitui uma das formas de estimar a adesdo terapéutica ao
TARV!#*47>78 Tem sido o método mais utilizado para monitorar e obter informagdes sobre a
adesdo, tanto em pesquisas quanto na atencdo cotidiana em saGde®**®*’°. Tem como
vantagens ser de baixo custo e, em especial no contexto clinico, proporcionar escuta e
discussdo acerca dos motivos e dificuldades relativas as doses perdidas e possiveis

solugBes*?>* "7,

LimitacBes: Alguns autores ressaltaram que o uso da técnica de auto-relato apresenta varios
desafios, uma vez que existem diferengas entre os métodos para aferi¢do da adesdo a partir de
auto-relato; a tendéncia dos pacientes super estimarem a adesdo com receio de decepcionar
ou desagradar os profissionais de saude, o que pode ser explicado pelo fenbmeno da

desejabilidade social****">"®,

2.5.2. Monitoramento Electrénico dos Medicamentos (MEM)

O MEM tem sido utilizado para medir adesdo em varias doencas, em especial nas pesquisas
com pessoas com HIV. Um dos exemplos desse método é a utilizagdo 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 informacéo fica armazenada até que

seja descarregada no computador?46™,
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Os beneficios do MEM incluem a possibilidade de verificar o intervalo entre as doses, além do
numero de vezes que o frasco foi aberto e o medicamento ingerido. Para alguns participantes,
0 uso deste método pode melhorar a propria adesdo, uma vez que cria 0 habito de gerir a

abertura do frasco 124¢"°,

Estudiosos observaram vantagens deste método associado ao auto-relato, indicando maior
validade preditiva quanto a supressdo viral quando ambos foram usados de modo

complementar, em comparacao com a utilizacdo de apenas um deles separadamente '24¢",

Limitacdes: Uma dificuldade no uso do MEM esta em garantir que, de facto, 0 medicamento
retirado foi ingerido, ou que ndo foram retirados mais comprimidos/doses por vez, nos
momentos em que o frasco foi aberto. H& 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 inviavel para uso clinico, sobretudo em paises
com recursos limitados, como na Africa Sub-Sahariana, sendo portanto mais utilizado em

pesquisas que recebem financiamento externo 24,

2.5.3. Contagem de pilulas

A contagem de pilulas pode ocorrer de forma anunciada ou de forma inesperada. A contagem
de forma anunciada pode ocorrer nas consultas clinicas ou quando o paciente retorna a
farmacia para buscar mais comprimidos e traz seu frasco com o saldo de comprimidos. Alguns
estudos citados por Berg e Arnstein demonstram uma correlagdo moderada entre a contagem

de pilulas, o MEM e niveis de carga viral****4¢">7®,

LimitacOes: Este método pode ser ineficaz se o paciente ndo se sentir bem acolhido ou néo tiver
uma boa relacdo com a equipe de salde a ponto de relatar suas dificuldades com o tratamento.
Sendo assim, pode esvaziar o frasco antes de trazé-lo ou ainda omitir as falhas na ingestao dos

medicamentos!?347¢,

Outro ponto a ser considerado, € que a contagem de pilulas requer uma boa organiza¢do dos
registos da propria farmacia, a fim de identificar correctamente a data em que o paciente
levantou os medicamentos, 0 numero de comprimidos que levou e quando devera retornar

para levantar outra quantidade®?.
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Por outro lado, a contagem inesperada de pilulas € 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 reforcar para o paciente o sentimento de
policiamento ou de desconfianca da equipa acerca de seu comportamento de adesdo. Ademais,
qualquer intervencao que possa prejudicar a relagdo entre paciente e equipa de saude deve ser

considerada contraproducente™.
2.5.4. Monitoramento dos niveis de medicamentos Anti-retrovirais

O monitoramento dos niveis de medicamento ARV no sangue tem sido considerado uma
medida directa e objectiva de adesdo aos medicamentos que pode ser usada tanto na clinica
guanto em pesquisas. A andlise é feita mediante o resultado de um exame de sangue que indica
os niveis de medicamento presentes. Alguns autores demonstraram associa¢do entre baixos
niveis de medicamento no sangue e faléncia terapéutica por causa da ndo adesdo ao TARV,

usando este método e auto-relato*®".

Limitacdes: Apesar de ser uma medida objectiva, apresenta varias desvantagens. A principal
delas é que o exame de sangue sé é capaz de reflectir a ingestdo do medicamento nas ultimas
24 horas, ou seja, pacientes cientes de que irdo colher sangue podem tomar os anti-retrovirais
no dia anterior, sem contudo significar que vinham tomando 0s medicamentos de modo regular

anteriormente®®"°,

Outra limitacdo € que os resultados podem variar devido aos factores como a interacdo com
outros medicamentos ou com determinados alimentos. Entretanto, o factor que mais dificulta a
sua utilizacdo em grande escala é o custo elevado, além da necessidade de equipamentos e

procedimentos de colecta de sangue padronizados**”.

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

Brambatti, Nachega, Stanecki e outros autores indicam que o uso dos registos da farmacia
como medida de adesdo é muito comum em pesquisas onde este estabelecimento tem
controlo sobre a dispensa dos anti-retrovirais. Um dos indicadores dos niveis de adesdo pode
ser a data de retirada dos medicamentos da farmacia comparada com a data esperada para o

levantamento dos mesm0312,14,15,30,42,50,51,63,73,76,79
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Para este estudo, foi usado o registo de reaviamento de anti-retrovirais na Farmacia. O registo
de reaviamento ou dispensa de anti-retrovirais na Farmacia constitui uma forma de estimar a

adesdo relativamente util como demonstrado em escassos estudos publicados até a
data12,14,15,30,42,50,51,63,73,76,79

O uso dos registos da Farmacia baseia-se na possibilidade de que os pacientes que levantam
seus medicamentos na data certa tendem a toma-los mais correctamente do que aqueles que
atrasam na retirada de seus medicamentos da Farmacia. A validade dessa premissa foi testada
em estudos que correlacionaram positivamente a data de retirada dos medicamentos na

Farmacia com marcadores biolégicos, em especiall com CD4 e a carga
viral12’14’15’3°’42’50’51’63’73’76’79.

Os registos da Farmacia tém sido relatados previamente serem uma ferramenta simples e
eficaz ao nivel da populacéo para monitorar a adesao a longo prazo nos programas de espansao
de TARV em Africa ou em paises com recursos limitados™*****2. A dispensa de anti-retrovirais
exige a recolha de dados sécio-demograficos do paciente tais como idade, sexo, morada,
escolaridade, profisséo, detalhes da prescricdo médica, entre outros

aspect0312,14,15,30,42,50,51,63,73,76,79.

Brambatti, Nachega, Stanecki e outros autores explicam que em programas de TARV podem
facilmente acrescentar um requisito para a justificacdo do regime alteracdes classificados em
categorias simples, como intolerancia, toxicidade ou faléncia viroldgica. Ainda indicam que se a
data e momento da recepcao dos anti-retrovirais pelo paciente pudessem ser recolhidos, como
parte da rotina de funcionamento das farmacias em todos locais de tratamento de pacientes
com HIV/SIDA, sem aumentar a carga de trabalho dos clinicos, esta informagdo poderia ser

expandida e analisada para posteriormente avaliar a adeséo terapéutica®?'#123042°051.63,73,76.79,

Limitacbes: a fiabilidade da informacdo obtida dos registos. O facto de receber os

medicamentos da Farmacia ndo garante que o paciente va tomar os mesmos*2*-*°,
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2.6. Intervencdes para melhorar a adesao para terapéutica anti-retroviral

A OMS e outros autores indicam que o TARV difere de outros tratamentos para a doenga
cronica. Uma intervencédo de um outro modo melhora significativamente a adesao de 30% para
60%, ou pode aumentar o surgimento de mutacgdes no HIV. Esta possibilidade torna necessaria,
por vezes, adiar ou interromper o TARV para superar os obstaculos. Também é importante
levar em conta a definicdo da populacdo e o tratamento para incorporar varios factores que

afectam a adesdo ao TARY'12:14.19.:42:49,54,67.75,.80

McPherson, Berg, Milam e outros autores sugerem aspectos que devem ser incluidas nas
intervencOes para promover a adesdo baseado em uma revisdo da literatura e experiéncia
clinica®®. O estudo sugere que as intervencBes para aumentar a ades&o ao TARV tém mais
probabilidade de ser bem sucedidas quando elas sdo detalhadas, longitudinais e adaptados

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

Brambatti, Bonolo, Bekker e outros autores indicam que no geral, a maioria das intervencdes
para melhorar a adesdo ao TARV sdo complexas, e incluem mais cuidados aos pacientes, tais
como a prestacdo de informacdo, aconselhamento, lembretes, reforco, auto-controlo ou

supervisdo adicional ou mesmo atencéo aos pacientes 1219293041569,

As sugestodes a seguir sdo baseadas numa revisédo da literatura sobre as intervengdes na adesao

para pessoas com HIV/SIDA, e em experiéncia clinica *219:293041.67.84

" O melhor é que o paciente inicie o tratamento somente quando estiver fortemente
motivado para o fazer. E importante que os pacientes estejam incluidos na escolha do regime
de tratamento e que os cronogramas para tomar a medicacdo sejam adaptados a vida diéria do

paciente®’.

" O desenvolvimento de um programa personalizado € uma das estratégias mais simples e

eficaz. O sucesso do TARV esta associado aos habitos diarios dos pacientes. **

" A escolha deve ser o esquema mais simples possivel. Mais comprimidos por dose é

preferivel, que menos comprimidos com intervalos mas frequentes®. Também é desejavel
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evitar, se possivel, medicacdes concomitantes, tais como tomar medicamentos profilacticos

sem necessidade quando o paciente tiver recuperado a sua imunidade®.

" Um elemento fundamental é dar aos pacientes as informagdes precisas e especificas
sobre como eles devem assumir o tratamento. Proporcionar linguagem oral, escrita, grafica e

informacao para ajudar os pacientes a alcancar uma boa administracao®.

. Sethi, Bisson, Safren e Bitimwine indicam que € importante ter em conta aspectos tais
como: a identidade e o nimero de comprimidos (é util para mostrar uma foto ou amostra de
cada comprimido); o niumero de doses diarias e a frequéncia (detalhando os intervalos de
administracdo para tomar cada dose); as condicbes de administracdo (por exemplo, as
refeicdes e tipo de refeicdes, horas antes ou apos as refeicdes, e assim por diante); como e
onde obter os medicamentos, e como conserva-los; os efeitos adversos mais comuns (quando
sdo provaveis de ocorrer, e 0 que fazer para melhora-los); qguando e como entrar em contacto
com pessoal da saude; a duragdo do tratamento; o alto risco de desenvolvimento de resisténcia

aos farmacos e a faléncia terapéutica®®*">"%%%,

. E Gtil perguntar aos pacientes o que eles ja sabem e acreditam sobre a medicagdo antes
e depois de explicar estes pontos acima indicados. Isto pode revelar os obstaculos a adesao e
aspectos que ndo 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 mudangas na sua

programacao de toma diaria”*"*1%°%°,

. Uma das ferramentas para melhorar a adesdo ao TARV, é a monitorizacdo dos
medicamentos pelo paciente, mas as estratégias baseadas em informacges e treinamento de
habilidades parecem ser mais eficazes**>. Desde que "simplesmente esquecer" é um dos mais
frequentes motivos citados para a falta de doses, alguns pacientes podem se beneficiar a partir

da utilizacdo de sistemas de aviso, conforme reportado em literatura **2**,

. Os sistemas de aviso variam em sofisticacdo, desde imas de geleira, caixas de pilulas
simples e alarmes para dispositivos electronicos, incluindo grandes maquinas 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 Gteis quando complementado por outros tipos

de intervengdes™.

. Um estudo realizado por Safren descreveu um sistema de monitorizagdo via mensagem
chamado "MediMom", produzido por Joe Nicholson, paciente em TARV e projectado para
fornecer lembretes de texto e as instrugdes de como tomar e a hora da medicacéo®.
Actualmente com 15 mil pacientes, cada um estabelece um cronograma de medicacdo
entrando cada medicamento e do tempo para cada dose. Isto também pode incluir informacées
de prescri¢do especifica. O paciente pode facilmente mudar a programacéo de medicamentos
via Internet. "O servi¢o é particularmente valioso para pessoas ocupadas, que muitas vezes
esquecem de tomar a medicacdo, bem como para aqueles que tomam muitos medicamentos

como é o caso de pacientes com HIV, asma, doencas cardiacas e diabetes®.

" Um estudo que envolveu 72 pacientes randomizados para "MediMom", numa
comunidade académica com HIV, os pacientes mostraram significativamente melhorias
superiores ao grupo controle em uma semana, embora a adesao global foi ainda inferior ao

ideal .

17



CAPITULO 3: METODOLOGIA DO ESTUDO

3.1. Descricao do local de estudo

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

por conveniéncia e pelas seguintes razoes:

1. Facil acesso para o investigador;
2. Atende pacientes em TARV desde 2003 e, por isso, possui um namero 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 nivel do Hospital de Dia do HCM. Entretanto, podemos distinguir duas componentes
importantes no ambito dos cuidados providenciados aos pacientes infectados por HIV,

nomeadamente:

e O Hospital de Dia (HDD) do HCM: E uma unidade especializada no atendimento a
pessoas infectadas por HIV, prestando assisténcia médica ambulatéria, domiciliaria e em
regime de internamento de curta duracdo. O HDD é também um centro de Referéncia
Nacional e que, por outro lado, leva a cabo actividades de docéncia. De 2004 a Agosto
de 2009 foram atendidos 5,603 pacientes em TARV.

® O Hospital de Dia (HDD) do HCM possuia uma Farmacia que contava com 5
funcionarios, dos quais trés eram técnicos de farmacia, uma funcionaria administrativa e
um servente. Funcionava das 07:30 as 15:30 de segunda a sexta-feira. Em média diaria

eram atendidos 400 pacientes incluindo os em TARV.

o Hospital de Dia do HCM esta em processo de integracdo no &mbito da actual politica do MISAU de integracao e

descentralizagdo do TARV no pais (isto &, até a elaboracdo desta Tese).
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3.2. Tipo de estudo

Trata-se de um estudo observacional transversal que incluiu a revisdo dos registos de pacientes
do HDD do HCM que foram observados/atendidos no periodo entre 01 de Janeiro de 2006 a 31
de Agosto de 2009. Para além da analise descritiva dos dados recolhidos dos pacientes para
este periodo transversal, foi igualmente efectuada uma analise retrospectiva de cada um dos
pacientes incluidos no estudo e seguidos durante um periodo de 12 meses. Estudos deste tipo

ja foram efectuados noutros contextos *2+41°:30:42:50.51.63.73,76.79

3.3. Populagéo de estudo e amostragem:

Para o processo de amostragem foram revistos todos os processos existentes no HDD do HCM.
Como critério de inclusdo foi estabelecido que seriam seleccionados para este estudo todos os
individuos em TARV h& pelo menos 6 meses, com > 18 anos de idade, que foram
observados/atendidos no HDD do HCM no periodo compreendido entre 01 de Janeiro de 2006
a 31 de Agosto de 2009. Os referidos pacientes foram seguidos por um periodo minimo de 12
meses. Assim, com base no critério estabelecido (como também se pode observar na Figura 1),
a populacéo total da qual a amostra deveria ser seleccionada para o estudo resultou em 2,500

pacientes.
A férmula para o célculo do tamanho de amostra utilizado neste estudo € a seguinte:

a?.p.q.N
p =

e?(N-1)+c? p.q

onde:
n =?: Tamanho da amostra para o estudo (a ser calculada);
o® = 4: Nivel de confianca escolhido, expresso em niimero de desvios-padrao;

p = 30: Percentagem com a qual o fendmeno se verifica (o nivel de pobre adesdo estimada

como méximo neste estudo para efeitos do calculo da amostra)*>*64;

g = 70: Percentagem complementar (100 - p);



N =2.500: Tamanho da populac¢éo de estudo

=5: Erro maximo permitido

Pelo que:
__ 4x30x70x2.500 21.000.000 _ 206,2962962963 = 296,3
25x(2.499) + 4x30x70 70.875
n=296,3.

O tamanho de amostra obtido foi de 296,3 e para efeitos de conveniéncia esse valor foi
arredondado para 300 pacientes o seja, n=300 (Figura 1 abaixo). Considera-se que com esta
amostra seja possivel efectuar uma analise estatistica vélida, ou seja, que permita tirar
conclusdes validas com uma poténcia de estudo minima de 99% ou um erro do tipo Beta de 1%
e com um intervalo de confianca de 95% ou um erro do tipo Alfa de 5%. Este facto foi verificado
através do recurso ao calculador de poténcia estatistica disponivel online no website
desenhado por Daniel Soper®®. Assim, processos de 300 pacientes elegiveis foram seleccionados

aleatériamente, mediante a retirada dos primeiros 300 processos.

20,362 1
Total de paclentes no HDD
5, 603 = 14, 759 &
Pacientes em TARWV Pacientes ndo em TARWV
3.1 03 - 2,500 2
Pacientes sem critérios Pacientes com critérios

300 7 2,200 ©
(AMOSTRA) P e moniamente 0

Figura 1: Representacao do processo de selec¢do 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 ndo em TARV de Agosto de 1996 a Agosto de 2009 (1% exclusdo 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
residéncia, profissdo/ ocupagéo, data de diagndstico, CD4, proxima data para reaviamento do ARVs, etc (2% exclus&o no estudo);
5. Pacientes com critérios para serem seleccionados para o estudo (admitidos de 2006 a 2009); 6. Pacientes que n&do foram
seleccionados no processo de seleccdo aleatdria; 7. Total de pacientes seleccionados ou seja, a amostra do estudo.
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3.4. Recolha e analise de dados:

O estudo foi baseado no uso e andlise de dados secundarios, ou seja, dados recolhidos na
Farmécia de forma rotineira. Assim, para facilitar a recolha dos dados foi especificamente
elaborada uma ficha (anexo 4). Para além de dados demograficos, recolheram-se dados
adicionais a partir dos registos dos processos clinicos (anexo 5) e registos dos reaviamentos de
ARV (anexos 6 e 7). Entretanto, tal como em outros estudos retrospectivos baseados em dados
secundérios, este estudo também tem algumas limita¢cdes relacionadas com a recolha de

dados. Assim, as principais limitacdes deste método de recolha s&o***’;

e Aexclusdo de alguns pacientes pode ter enviesado o estudo por 2 motivos:
- pacientes em TARV héa pelo menos 6 meses; pelo facto de talvez serem ja aderentes;
- pacientes com dados diferentes poderiam ser encontrados, por exemplo, alguém

com carga viral.

o afiabilidade da informacéo contida nos registos, uma vez trata-se de dados colhidos por

outras pessoas em diferentes formas;

e 0 facto de receber os medicamentos na Farmacia ndo garante que o paciente va tomar

0S mesmaos.

Portanto, no ambito desta pesquisa foram colhidos, para além dos dados sécio-demograficos
(como idade, sexo, estado civil, escolaridade, profissdo/ocupacéo, local de residéncia, local de
referencia, tempo de tratamento com TARV, regimes iniciais de TARV e mudanca de regime), 0s

dados clinico-laboratoriais (episédios de infec¢cdes oportunistas e CD4), conforme o anexo 4.

Dados recolhidos no @mbito deste estudo foram introduzidos numa base de dados criada para
o efeito no pacote estatistico SPSS versdo 15.0. Inicialmente, foi efectuada uma andlise
descritiva dos dados sécio-demogréficos e clinico-laboratoriais (episddios de infeccbes
oportunistas e CD4) dos pacientes incluidos no estudo. Subsequentemente foi estimada a
adesdo cumulativa de todos os pacientes por cada um dos meses de seguimento (total de 12
meses). Medidas de tendéncia central e de dispersdo para adesdo cumulativa para o periodo

total de 12 meses foram igualmente calculadas e apresentadas neste relatério.
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3.5. Adesao ao TARV

3.5.1. Conceito de adesdo ao TARV

Apesar de existirem varios conceitos para a adesao, para este estudo a adesdo ao TARV define-
se como: "habilidade da pessoa vivendo com HIV/SIDA em se envolver na escolha, inicio,
manutencdo do regime terapéutico para controlar a replicacdo viral e melhorar a funcéo

imUnOlégica"1'7'12’20'25'41-43.

Neste trabalho, serdo considerados aderentes (Optima adesdo), os pacientes que apds 0s
calculos de adesdo obtiverem valor de adesdo >95% e nado-aderentes (pobre adesdo) o0s

pacientes que obtiverem valor de adesdo <959’ 121419424953

3.5.2 Célculo de adesdo ao TARV

A adesdo foi calculada a partir dos registos dos medicamentos aviados e frequéncia de
reaviamentos subsequentes de acordo com as férmulas propostas pelo Saberi P, et. Al.*, ou

seja, aplicando a formula mostrada abaixo:

n Comprimidos aviados / comprimidos a tomar diariamente
Adesao = X 100%
Dias entre reaviamentos

Assim, com rela¢do ao nivel de ades@o ao TARV foram diferenciados dois grupos: os com boa
adesdo (= 95%), os considerados com pobre adesdo (<95%). Esta classificacdo é a que é mais

comumente utilizada®*?442°C

% para eventuais ou potenciais associacdes, foram feitas
andlises bivariadas entre o grau de adesao estimado pelos registos farmacéuticos para cada um
dos pacientes e as suas caracteristicas socio-demograficas, padecimento ou ndo de episédios de

infeccdes oportunistas e a evolugdo temporal dos valores da contagem de CD4.

3.6. Considerag0es éticas

O presente estudo responde as prioridades de pesquisa definidas pelo MISAU tal como
referidas no seu plano estratégico de prevencdo e controlo de HIV/SIDA®. Para a realizacdo
deste estudo no HDD do HCM foi obtida em primeiro lugar uma autorizagdo da Direc¢do do

Hospital (anexo 3). Subsequentemente foi solicitada uma revisdo do Comité Nacional de
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Bioética cuja aprovacdo esta também em anexo (anexo 2). Por ultimo foi obtida a autorizacao
do Ministério da Saude (anexo 1). Uma vez que ndo se interagiu directamente com os pacientes
nao foi solicitado o consentimento informado individual a cada um dos pacientes cujos dados
foram utilizados no ambito deste estudo. Para manter o anonimato, para cada paciente foi
alocado um cédigo (acesso restrito ao investigador principal apenas). Assim, qualquer
informagdo 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 proteccdo dos dados pessoais dos pacientes.
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CAPITULO 4: RESULTADOS

4.1. Caracteristicas socio-demograficas da populagdo do estudo

Foram incluidos neste estudo, um total de 300 pacientes (n=300) como referido anteriormente.
As caracteristicas socio-demograficas da populagédo de estudo estdo sumarizadas na Tabela 1. A
idade da populacdo 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 padrdo de 9.8 anos. A amostra incluida é coincidentemente
composta maioritariamente por mulheres 61% (182/300). A maioria dos pacientes era casada
e/ou se encontrava em unido de factos 52% (156/300). Quanto a escolaridade, a amostra deste
estudo era composta por individuos com nivel de escolaridade basico ou inferior ao basico 82%

(247/300). No que diz respeito & ocupacao, a maioria reportou ser domeéstica 47% (142/300).

Em relacdo a proveniéncia, a maioria dos pacientes foram predominantemente provenientes
dos diversos Bairros da Cidade de Maputo 62% (182/300). Entretanto, o nimero de pacientes
correspondente a cada Bairro € varidvel sendo o Bairro mais distante o que contribui com maior
numero de pacientes (Distrito Municipal KaMubukwana com 17% (51/300). Por outro lado, um
numero consideravel de pacientes 33.7% (101/300) foi proveniente da Provincia de Maputo.
Cerca de 70% (210/300) dos pacientes desta amostra foram referidos para o HDD pelos varios

servigcos do HCM.

O regime inicial dos pacientes foi apresentado na Tabela 1 e o regime inicial por sexo esta
descrito na Tabela 2. Apenas 11% (34/300) tiveram que mudar alguma vez o seu regime de
TARV inicial. As motivagdes para a mudanca do regime inicial foram as seguintes: co-infecgédo
com tuberculose (50.0%; 17/34); neuropatia periférica 15.0% (5/34) e outros efeitos

secundarios 23.0% (8/34); e a gravidez 12.0% (4/34).
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Tabela 1: Caracteristicas sdcio-demograficas dos pacientes incluidos no estudo.

Caracteristicas Socio-Demograficas Freq. %
Masculino 118 39.3
Sexo:
Feminino 182 60.7
<20 2 0.7
21-30 91 30.3
Grupos etérios (em anos): 31-40 109 36.3
41-50 70 23.3
51-60 22 7.3
>61 6 2.0
Casado(a) 43 14.3
. Solteiro(a) 114 38.0
Estado civil: Unio de facto 13 377
Viavo(a) 26 8.7
Sem escolaridade 15 5.0
Nivel primario 167 55.7
Escolaridade: N!’vel bé,Si(?O 65 211
Nivel médio 31 10.3
Nivel superior 7 2.3
Sem informacéo 15 5.0
Estudante 12 4.0
Domeéstico(a) 142 47.3
Comerciante 31 10.3
Técnico(a) 31 10.3
Camponés(a) 2 0.7
Profissdo/Ocupacdo: Auxiliar (serventes, outros) 43 14.3
Gestor(a) 5 1.7
Motorista 17 5.7
Operario(a) 5 1.7
Professor(a) 3 1.0
Sem informacéo 9 3.0
Cidade de Maputo (total) 186 62.0
e Distrito Municipal KaMpfumu 22 7.3
e Distrito Municipal de Nhlamankulu 28 9.3
e Distrito Municipal KaMaxakeni 36 12.0
Distrito/ local onde reside: e Distrito Municipal KaMavota 49 16.3
e Distrito Municipal KaMubukwana 51 17.0
Provincia de Maputo 101 33.7
Outros 5 1.7
Sem informacéo 8 2.7
HCM 210 70.0
Pacientes referidos de: Outros 61 20.3
Sem informacéo 29 9.7
D4T-3TC-NVP 251 83.7
AZT-3TC-NVP 30 10.0
. L D4T-3TC-EFV 15 5.0
Regimes de TARV (iniciais): AZT-3TC-EFV 1 03
D4T-3TC-IDV 2 0.7
DAT-3TC-RTV-SAQ 1 0.3
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Em relagdo aos atrasos, neste estudo apenas 4% (12/300) dos pacientes nunca atrasaram para
o0 reaviamento dos seus medicamentos, cuja média de idades foi de 39.0 anos, a mediana de
40.0 anos e desvio padrdo de 9.6 anos. Apesar de ser aqui apresentada a andlise estratificada
de outros factores sécio-demograficos deste grupo de pacientes, deve-se referir que 0s

mesmos seguem um padrao similar aos restantes pacientes deste estudo.

O tempo entre o diagndstico e o inicio do TARV foi estimado (em semanas) a partir dos dados
recolhidos dos processos clinicos. Assim, em média os pacientes comecaram o TARV as 44
semanas (variacdo: 0 a 263; mediana: 28 semanas; moda: 2 semanas). Cerca de 45% (136/300)
de pacientes comecou 0 TARV dentro de 27 semanas. De referir igualmente que 12% (37/300)
comecou dentro de 2 semanas. De referir que nenhum dos pacientes incluidos neste estudo fez

alguma vez carga viral.

Tabela 2: Regime de TARV inicial segundo o sexo.

D4T-3TC- AZT-3TC- DAT-3TC-  AZT-3TC- DA4T-3TC- DA4T-3TC-

Sexo NVP NVP EFV EFV IDV RTV-SAQ 1Ot
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: DAT: Stavudina; 3TC: Lamivudina; NVP: Nevirapina; AZT: Zidovudina; EFV: Efavirenz; IDV:
Indinavir; RTV: Ritonavir; SAQ: Saquinavir

4.2. Adesao ao TARV

Como referido anteriormente, a adesao foi calculada a partir dos registos dos medicamentos
levantados e frequéncia de reaviamentos subsequentes de acordo com as formulas propostas
pelo Saberi P, et. AI*>. A taxa de adesdo calculada foi correlacionada com as caracteristicas
socio-demograficas e com o estado de progressdo da doenga por HIV, em particular com a

contagem de CD4 dos pacientes.

4.2.1 Classificacdo da Adesdo ao TARV

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

classificacdo da adesdo ao TARV, ou seja, considerar como sendo boa adesdo quando o valor do

calculo de adesao resultar em > 95% e pobre adesdo quando este valor, fosse <959"*12:34:42:58,
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A Tabela 3 sumariza os resultados encontrados na busca de associa¢des entre a adesao e alguns

pardmetros socio-demogréficos.

4.2.2 Adeséo segundo os parametros sécio-demogréaficos

Tabela 3: Parametros socio-demogréficos avaliados no estudo.

Adesédo ao TARV (estimada)

Parametros socio-demogréficos avaliados Optlrpa Pobr~e OR (95% IC) valor
adesdo adesdo dep
Freq. (%) Freq. (%)
s Masculino 102 (86,4) 16 (13,6) 079 (0.37-1.6 063
eX0 Feminino 162 (89,0) 0@t ©7°(037-168) !
a <=40 175 (86,6) 27 (13,4) )
|dade =41 89 (90.8) 9(9.2) 0,66 (0,27-1,54) 0,40
Casado/Unido de facto 139 (89,1) 17 (10,9)
.. b . .’
Estado Civil Stlé;ros (solteiro, viavo, 125 (86,8) 19 (13.2) 1,24 (0,59-2,64) 0,66
. <=T*classe 161 (87,5) 23(12,5)
Escolaridade 7% classe 90 (89.1) 11 (10,9) 0,86 (0,37-1,94) 0,83
Profissao ou Doméstico 125 (88,0) 17 (12,0)
Ocupacgao Outros 130 (87,2) 19 (12,8) 107(0,51-2,98) 0.98
- HCM 188 (89,5) 22 (10,5) )
Referéncia Outros 51 (83.6) 10 (16.4) 1,68 (0,69-4,01) 0,30
L DAT+3TC+NVP e
$Eg'\'/"e inicial - a77437CHNVP 250(89.0) SLALO) 5 88(0.84-937) 010
Outros 14 (73,7) 5(26,3)
Préximo do HCM® 20 (91,0) 2(9,0)
Local de Outros 240 (88,0) 33(12,0) 138 (0,29-8,93) 0.94
Residéncia Distante do HCM® 87(89,7) 10 (10,3)
Outros 173 (87,0) 25 (13, 0) 126(0.55-2,95)  0.70
Contagem de CD4 > 250 células/mm® 30
CD4 (inicio) CD4 < 250 células/mm® 234 32 103 (0,32-3,68) 10
Contagem de CD4 > 250 células/mm® 117 29
CD4 (> 6meses) CD4 < 250 células/mm? 87 7 0,82(012-0,82) 0,01
. N Com tuberculose 19 6
Co-infecgéo Sem tuberculose 95 30 0,80 (0,34-3,10) 0,80

Notas: a. A subdivisdo em estes dois grupos etarios foi por conveniéncia e ndo se baseia em qualquer outro pressuposto; b. Decidiu-
se em subdividir o estado civil em duas categorias apenas para permitir a tabulacao 2x2 e os calculos de Odds Ratio (OR) e os valores
de p; c. Foi tomada em conta como o Distrito mais proximo o Distrito de Distrito Municipal KaMpfumu; d. Foi tomada em conta
como o local de residéncia mais distante do HCM a Provincia de Maputo.

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

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

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

mediana de 98.3% (variacdo de 85.6% a 100% e o desvio padrédo de 2.4%)
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4.2.3 Adesao segundo os parametros clinico-laboratoriais

Por outro lado, a Tabela 3 também apresenta resultados obtidos na sequéncia dos célculos
efectuados para observar se existia ou ndo associacdo estatisticamente significativa entre os
valores da contagem de CD4 iniciais e apds 6 meses de TARV. Assim, como se pode verificar na
mesma tabela, existe uma associa¢do fortemente significativa para a relagdo entre a adesao e

os valores da contagem de CD4 ap6s 6 meses de TARV (p = 0.01).

Dos 300 pacientes incluidos neste estudo, 150 (50%) tiveram alguma outra enfermidade ou
infeccdo associada a infeccdo 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 candidiase, dermatites, infecgdes gastrointestinais que
causam diarréia cronica, herpes, meningite criptocdcica e citomegalovirus, etc. Uma vez que
havia um ndmero razoavel de pacientes com tuberculose, procuramos observar se havia
qualquer tipo de relagdo entre o facto de ter tido tuberculose e a ades@o ao TARV. Assim, como

se pode ver pela Tabela 3, ndo h& qualquer associacao significativa (p = 0,80).
4.2.4 Adeséo e os valores de contagem de CD4

A Figura 1 apresenta esta relagcdo entre adesédo e a melhoria dos valores da contagem de CD4.
Pode se ver que os que tém dptima adesdo e também muitos dos que foram considerados
neste estudo como tendo pobre adesdo mostram melhorias nos valores das contagens de CD4
cerca de 6 meses apds terem iniciado o TARV. No entanto, podemos ainda observar que uma
propor¢do de pacientes classificados como tendo éptima adesdo neste estudo continuam a

apresentar valores de contagem de CD4 <250 apds 6 meses de TARV.
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A
Pacientes com CD4 >25Pacientes com CD4 =250

Pobre - Pobre

Optimo ~ Optimo

250 200 150 100 50 O 50 100 150 200 250

Frequéncia absoluta (nimero de pacientes)

Pacientes com CD4 >250Pacientes com CD4 <250

Pobre - Pobre

Optimo - - Optimo

200 150 100 50 O 50 100 150 200

Frequéncia absoluta (nimero de pacientes)

Figura 1: A Figura A (acima a esquerda) mostra a variacdo dos valores da contagem de CD4 no inicio do TARV e a Figura B (acima a direita) a

variacdo dos valores da contagem de CD4 com 26 meses de TARV.
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Na Figura 2 observa-se que a média dos valores da contagem de CD4 no inicio do TARV era de
157.0 células/mm*® e a média apés 6 meses de TARV foi de 328.0 células/mm* o que
corresponde a um aumento de 171.0 células/mm?®. Nota-se ainda um nitido deslocamento da

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

4.2.5 Ponto de corte de adesdo Optima

A classificacdo em dptima adesdo ou pobre ades&o teve como cut-off point® 95% como referido
acima e indicado pela literatura™?*. Assim, ao observar-se a Figura 3 pode-se afirmar que este
ponto de corte de adesdo 6ptima de facto parece conseguir distinguir os pacientes com 6ptima
> 95% daqueles com pobre adesdo <95%. Pode-se ver que ha medida que os pacientes
comecam a apresentar mais dias de atraso a sua adesdo ao TARV vai também reduzindo. Este

facto est4 em concordancia com o reportado na literatura®.

® Entende-se por cutoff point ...... Ponto de corte de adesdo dptima.
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Figura 2: Observa-se na Figura A (acima a esquerda) a distribuicao dos valores da contagem de CD4 no inicio do TARV e na Figura B (acima a direita)
a distribuicdo também dos valores da contagem de CD4 com 26 meses de TARV.
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Figura 3: Distribuicao dos valores da média de ades&o e os dias de atraso cumulativos dos pacientes
em TARV. (n=300)

4.2.6 Nivel de adesdo por sexo

Em relacdo ao nivel de adesdo por sexo, a Figura 4 apresenta a distribuicdo da adesdo (em %).
Pode-se constatar que o sexo feminino apresenta uma adesdo ao TARV relativamente melhor
do que a do sexo masculino. Entretanto, apesar de alguns investigadores terem constatado que
as mulheres possuem melhor adesdo ao TARV do que os homens®, neste estudo ndo foi
encontrado qualquer associagdo que fbsse estatisticamente significativa (p= 0,63), como

reportado acima na Tabela 1.
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Figura 4. Distribuicdo dos diferentes niveis de adesédo (em %) ao TARV por sexo.

4.2.7. Variacdo das médias de adesdo ao longo dos 12 meses de seguimento

No ambito deste estudo foram recolhidos dados para um periodo de 12 meses para cada um
dos 300 pacientes. De referir que os dados temporais recolhidos ndo correspondem ao
momento de iniciacdo do TARV, mas sim a partir do momento definido como periodo de
inclusdo neste estudo. Assim, todos 0s pacientes ja estavam em tratamento ha relativamente
algum tempo, segundo os critérios de inclusdo anteriormente descritos. Sabe-se que a adeséo
dos pacientes em TARV é variavel ao longo do tempo® e isso foi constatado também neste
estudo como mostra a Figura 5. Entretanto, a média geral da adesdo mais baixa ao longo do

tempo encontrada neste estudo continua estando cerca dos 97%.
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Figura 5: Variacdo das médias de adesd@o ao longo dos 12 meses de seguimento (Tempo 1 a Tempo 12)

dos pacientes.

4.2.8. Variacao das médias de adesdo por trimestres

Ao avaliar as ades@es por cada trimestre do tempo de seguimento foi verificado que o nivel de

adesdo 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 adesdo de 100% (a

moda em todos os trimestres é de 100%). Entretanto, ha pacientes que tém adesdo

relativamente baixa como mostram os valores minimos e méaximos observados em cada um dos

trimestres Tabela 4.

Percentagem (%)

99.00

98.50 -

98.00

97.50 -
97.00 4
96.50 -

96.00

Media
98.42
97.59
97.31
96.97
m_adesaol m_adesao2 m_adesao3 m_adesaod
Trimestres de seguimento

Figura 6. Estatisticas da adesdo por cada trimestre.
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A Tabela 4 mostra o sumaério das estatisticas encontradas para a adesao da populacdo estudada
(n=300) por trimestres. Como se pode observar, o valor mais baixo de adesao foi observado no
Trimestre 4 (69.8%) enquanto o trimestre 3 apresentou a média de adesao mais baixa (97,0%) e

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

Tabela 4. Sumario das estatisticas encontradas para a adesdo da populacdo
Estudada (n=300) por trimestres.

Adeséo por Trimestres

Trimestre1  Trimestre2  Trimestre 3 Trimestre 4
Média 98.4 97.6 97.0 97.3
Mediana 100 98.9 97.8 98.9
Desvio Padréao 3.5 3.6 4.4 4.5
Minimo 70.9 73.0 73.6 69.8
Maximo 100 100 100 100

4.2.9. Calculo de adesdo de acordo com os dias de atraso.

No calculo da adesdo a partir dos dados da Farmacia, o nimero de dias de atraso no
reaviamento dos anti-retrovirais foi o parametro utilizado. Assim, nas Figuras 7 e 8 apresentam-
se os graficos 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
0 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 ndo tem influéncia
negativa na adesdo estimada ao TARV, uma vez que 1,5 dias representam o0 méaximo 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: Representacdo grafica dos dias de atraso no reaviamento dos medicamentos anti-retrovirais.

A Figura 8 mosta os dias de atraso maximos e meédias por cada més de seguimento dos
pacientes. Apesar de essa figura mostrar que os picos de atraso aconteceram nos meses/
tempos 03 e 12, respectivamente, ha que ter em conta que na leitura/interpretacdo desta
figura h4 poucos pacientes que possuiam muitos dias de atraso e que dai 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 proporcao relativamente pequena de
pacientes deste estudo s@o de facto os atrasados ou faltosos 12% (36/300) e de que a maioria
dos pacientes ndo ultrapassa os 1,5 dias de atraso 84% (252/300), como foi referido

anteriormente.
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Figura 8: Representacéo gréfica de maximo de dias de atraso em reaviamentos ao longo dos 12 meses
de seguimentos dos pacientes.

4.2.10. Calculo de adesao de acordo com os dias de atraso cumulativos.

A constatacédo acima referida de serem poucos o0s pacientes com dias de atraso cumulativos nos
reaviamentos dos seus medicamentos que influiu na sua adesdo (n=36), permitiu analisar o
comportamento dos referidos pacientes de forma isolada. Este comportamento referente aos
atrasos esté ilustrado na Figura 9. Cerca de 56% (20/36) dos pacientes considerados como
tendo pobre adesdo atrasaram-se 30 ou mais dias cumulativamente durante o periodo de
seguimento de 12 meses (variacdo de 37 a 236 dias). O minimo de atraso entre os pacientes
considerados como tendo pobre adesao (n=36) foi de 22 dias e 0 maximo foi de 236 dias com

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

A Figura 10 mostra a distribuicdo dos dias de atraso cumulativos dos pacientes considerados
como tendo adesdo 6ptima ao TARV (n=264). A média de atrasos cumulativos foi de cerca de
7.0 dias e mediana 6.0 dias e o desvio padrao foi de cerca de 5,4 dias. A curva representada na
referida figura apresenta um padrdo tendendo & normalizacdo e distingui-se claramente da
Figura 9 obtida para os pacientes considerados como tendo pobre adesdo (os 36 pacientes
acima referidos).
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CAPITULO 5: DISCUSSAO

Este estudo tinha como objectivo principal estimar a ades@o ao TARV através dos registos de
reaviamento de medicamentos anti-retrovirais na Farmécia e correlacionar a mesma adesao
com as caracteristicas socio-econdmicas e com o estado de progressdo da doenca por HIV,
estimada pela contagem de CD4 dos pacientes. Por outro lado, pretendia-se avancar algumas
recomendacdes e estratégias ao nivel da Farmacia para alertar atempadamente o sistema de
atencéo e cuidados aos pacientes visando melhorar a adesao ao TARV. Os resultados do estudo

permitem confirmar o que é reportado na literatura:

- a inexisténcia de qualquer associa¢do ou relacdo entre os factores socio-demograficos e a

adesdo ao TARV®®E7,

- 0s aspectos sdcio-econdmicos e socio-demograficos, isoladamente, ndo sdo preditivos para

uma boa ou pobre ades&o ao TARV, facto também verificado neste estudo®®

- a inexisténcia de qualquer associacdo entre o regime de TARV e o nivel de adesdo ao

tratamento (p=0,10).

Apesar de Gasparin e colaboradores mostrar uma associagdo significativa entre os factores
scio-demograficos e a adesdo ao TARV®®; Giacomet, Trombini e outros autores, nos seus
estudos referiram que 0s aspectos sdcio-econémicos e socio-demograficos, isoladamente, ndo
sdo preditivos para uma boa ou pobre adesdo ao TARV, facto também verificado neste

estudo>®®°,

Entre os pacientes ha mais mulheres do que homens em TARV o que reflecte de certo modo a
distribuicdo da infeccdo por HIV em Maputo (Cidade e Provincia) e no pais®®®®. Por outro
lado, observa-se que ha um numero relativamente importante de pacientes em TARV idades >
31 anos e que 9.3% dos pacientes tinham idade > 51 anos. Estes dados sdo interessantes no
sentido de mostrarem que existe uma proporcao relativamente importante de pacientes em
TARV em envelhecimento, facto constatado em Mocambique atravez do INSIDA em que a

prevaléncia de HIV em adultos 50 a 64 anos foi de 8.5% em 2009,
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Nos pacientes estudados houve melhoria nitida dos valores de contagem de CD4 ap0s iniciacao
do TARV. Entretanto, para buscar associagdo entre a adesdo e a contagem dos valores de CD4,
foi usado o cut off de CD4 < 250 células/mm® e CD4> 250 células/mm3 tendo em conta os
critérios utilizados no HCM®. Assim, computando os dados numa tabela 2x2 foi encontrada uma
associacido estatisticamente significativa entre os valores da contagem de CD4 < 250
células/mm?® e CD4> 250 células/mm? e o nivel de adesdo (p = 0,01). Em média verificou-se um
aumento de CD4 de 171.0 células/mm® apés 6 meses de TARV. Estudos mostraram que o TARV
uma vez instituido melhora a resposta imune dos pacientes tratados atraveés de melhoria das

contagens de células CD4* 2442058, 61,6287

Neste estudo cerca de 45% (136/300) de pacientes comecou o0 TARV dentro de 27 semanas
(variagdo: 0 a 263; mediana: 28 semanas; moda: 2 semanas), mas foram poucos 12% (37/300)
0s pacientes que comecaram o TARV dentro de 2 semanas p6s-diagnostico da infeccéo por HIV.
Brambatti, Mills, Saberi e outros autores indicaram que 0s pacientes seropositivos logo ap6s o
teste e cumprirem os critérios de elegibilidade, deverdo iniciar o TARV para controlar a

replicaco viral e melhorar a resposta imunoldgica®*®4#°08",

Nenhum dos pacientes incluidos neste estudo fez alguma carga viral. Segundo as normas do
MISAU a determinacdo da carga viral esta reservada a pacientes em situacdes, tais como a
resisténcia aos anti-retrovirais?’. Romanelli, Hawkins e outros em seus estudos, reportaram que
a carga viral inicial ndo demonstrou ter valor preditivo na iniciacdo, mas é considerado de
grande importancia na monitoria de pacientes em TARV}"**%2 0 objectivo da terapia é obter
maior reducdo da carga viral pelo maior periodo de tempo possivel™*"**%2 Além disso, a
deteccdo da replicacdo é relacionada a maior possibilidade de ocorréncia de resisténcia e de
falha virolégica™. A ndo realizagdo da carga viral esté directamente relacionada com questéo de
custos que ainda sdo relativamente altos para serem efectuados de forma rotineira nos paises

com escassos recursos como Mocambique®” %92,

¢ 0 Critério de elegibilidade para o TARV usado no HDD do HCM inclui: paciente assintomatico com CD4 < 250 células/mm®,
assim como pacientes com CD4 < 350 células/mm® com infeccBes opotunistas tais como Tuberculose (Estadio Il da OMS) e
Sarcoma de Kaposi (Estadio IV da OMS).



Em relac¢do ao ponto de corte de adesdo Optima (95%), alguns estudos sugerem que o paciente
precisa de tomar um minimo de 95% das doses prescritas de anti-retrovirais para evitar a
resisténcia aos anti-retrovirais e o desenvolvimento de infeccdes oportunistas™******%_ Em os
pacientes que tomam 95% ou mais de suas doses prescritas, 0s estudos encontraram apenas
uma faléncia viroldgica de 22% (ou seja, mais de 400 cépias do virus/ml no sangue) dos casos
em comparacdo com 80% dos pacientes que tomam menos de 80% de suas doses de anti-

retYOViraisl'6’24’49’50’54’59'62'63'87.

Um achado importante neste estudo é sobre a variagdo da adesdo estimada através dos
registos de levantamentos de anti-retrovirais na Farmacia ao longo do tempo. Pode-se ver que
a medida que os pacientes comegam a apresentar mais dias de atraso a sua adesao ao TARV vai

também reduzindo. Este facto est4 em concordancia com o reportado na literatura?°%%48793,

A maioria dos pacientes deste estudo (84%) apresenta atrasos de 1,5 dias no reaviamento dos
seus medicamentos. Este ligeiro atraso ndo tem influéncia negativa na adesdo estimada ao
TARV, uma vez que 1,5 dias representam 0 maximo que um paciente pode atrasar para reaviar
os medicamentos. Atrasos em 1,5 dias podem ocorrer por diversas razdes e poderiam até certo
ponto ser toleraveis. 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 atengdo mais
adequada da parte dos servigos assistenciais pois podem comprometer o sucesso do TARV
através da  faléncia terapéutica, por exemplo, por resisténcia aos

antiretrovi raisl'6'24'49'50’54'59’62'63'87.

Estudos publicados na literatura biomédica mostram a
importéncia dos pacientes em TARV manterem o acompanhamento clinico, laboratorial,
levantamento regular e toma dos seus medicamentos*°**’. H4 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 adesao apés o inicio do TARV.

A criacdo de uma base de dados electronica e com capacidade de alertar o farmacéutico que
presta cuidados aos pacientes em TARV poderia atempadamente contribuir na minimizacéo do
problema de atrasos no reaviamento dos medicamentos, melhorando de certo modo adesao

terapéutica ao TARV.
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Contudo, os resultados deste estudo apresentam algumas limitacGes a ter em conta e que
estdo relacionadas sobretudo com o facto de ser um estudo retrospectivo. Em primeiro lugar,
como Nachega e Saberi referiram, nos estudos retrospectivos onde sdo usados dados
secundarios, a falta de dados é uma limitante; por vezes os dados colhidos ndo sdo fiaveis,

podendo induzir viés no estudo*?*#*°,

Em segundo lugar, Brambatti e Seidl e outros autores referiram que uma vez feito o reavimento
dos medicamentos na Farmacia, nada garante que o paciente va tomar anti-retrovirais na dose
e hora, certas™*%. Ainda, o facto de ndo entrevistar os pacientes impede o conhecimento de

outros aspectos que podem afectar a ades&o ao TARV";

Em terceiro lugar, referir que estudos feitos em Mocambique 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 ja em TARV a 6 meses ha
uma limitagéo, pelo facto de haver probabilidades de que a maioria destes pacientes sejam

aderentes, como mostrou o estudo®®=°,

Em quarto lugar, referir que neste estudo pode-se subestimar a adesdo ao TARV pelo facto de o
paciente ter ido reaviar os seus medicamentos em outra Farmacia, sem o conhecimento dos

provedores de cuidados no local habitual®.

Finalmente, o facto deste estudo ter sido apenas numa Gnica Unidade Sanitaria e para além
disso do nivel diferenciado (Referéncia Nacional) constitui aspecto adicional a considerar

sobretudo com relacdo a generalizagao dos resultados reportados neste estudo.
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CAPITULO 6: CONCLUSOES E RECOMENDACOES

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 comegou 0 TARV dentro de 27 semanas e cerca de 12%
(37/300) comecgou dentro de 2 semanas apds testagem positiva para infeccao por HIV. Cerca de

50% (150/300) tiveram alguma outra enfermidade ou infec¢do associada a infeccdo 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
adesdo (<95%). Cerca de 56% (20/36) destes pacientes atrasaram-se 30 ou mais dias

cumulativamente durante o periodo de seguimento de 12 meses (variagdo de 37 a 236 dias).

Os pacientes que tém Optima adesdo e os que foram considerados como tendo pobre adesdo
mostram melhorias nos valores das contagens de CD4 cerca de 6 meses ap6s o inicio do TARV.
Uma proporc¢éo de pacientes com éptima adesdo apresentou valores de contagem de CD4 <250
apbs 6 meses de TARV. Foi encontrada uma associacdo fortemente significativa para a relacio
entre a adesao e os valores da contagem de CD4 ap6s 6 meses de TARV (p = 0.01). A média dos
valores da contagem de CD4 no inicio do TARV era de 157.0 células/mm?® e a média apds 6
meses de TARV foi de 328.0 células/mm*® o que corresponde a um aumento de 171.0

células/mm?.

Os dados deste estudo permitem concluir que € possivel estimar com alguma fiabilidade o nivel

de adesdo ao TARV a partir dos registos da Farmacia, o que confirma estudos similares noutros

3,6,12,42,50,

paises >80 por outro lado, este estudo confirma o facto de que uma boa adesdo

contribui significativamente para a melhoria dos valores da contagem de CD4%#2441:42.50.58.61
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Estudos futuros (p.e. do tipo qualitativos) poderiam buscar respostas com relacdo aos porqués
dos atrasos de 1,5 dias no reaviamento dos medicamentos. Contudo, se houvesse um sistema
de alerta, por exemplo ao nivel da Farmacia, poder-se-ia contactar com o0s pacientes de forma

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

Assim, com base nos resultados deste estudo, sdo feitas as seguintes recomendacdes:

e A principal recomendacdo € que avalia¢des de adesdo devem ser feitas periddicamente,

possivelmente como parte da rotina das consultas integradas de doencas crénicas;

e Ha necessidade de montar na Farmécia um sistema de alerta informatizado
(electronico) de modo a ajudar a detectar na Farmécia os referidos pacientes faltosos

para o reaviamento dos seus medicamentos;

e Ha necessidade de criacao de condices, tais como telefone e fax, ao nivel da Farmécia,

para a detec¢do atempada dos pacientes faltosos;

e Como a maioria dos pacientes se atrasa entre 1,5 dias no reaviamento dos
medicamentos, ha necessidade de compreender as razdes por detras desses atrasos
(p.e. através de um outro estudo) e definir estratégias apropriadas as evidéncias

obtidas;

e Ha uma proporcdo importante de pacientes com dados incompletos (cerca de 600 dos
3,103 pacientes em TARV e sem critérios representados no processo de seleccdo
conforme a Figura 1) e ha necessidade de se realizarem auditorias da qualidade do
preenchimento dos processos dos pacientes de forma periédica para detectar e educar

sobre este problema;
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ANEXOS

Anexo 1. Autorizacao do Ministério da Saude

REPUBLICA DE MO{AMBIQUE

MINISTERIO DA SAUDE
Gabinete do Ministro

Exmo Senhor
Dr. Feliciano Pedro Mauricio

Nota n.2 4 /002 /GMS/09 Maputo. 11 de Maio de 2009

Assunto; Pedido de realizagio de estudo

Incumbe-me $. Excia o Ministro da Satde, Prof. Dr. Paulo Ive Garrido, de
acusar o requerimento formulado pelo Dr, Feliciano Pedro Mauricio , na
qual solicita a autorizacdo para realizacdo de um estudo sobre “Servigos
Farmacéuticos e Adesdo a Terapia Anti- retroviral (TARV) no Hospital Dia
do Hospital Central de Maputa”, ¢, informar o despacho recaido . cujo o

teor & 0 seguinte:

“Autorizo.”

Assinado: Profl, Dr. Paule [vo Garrido
(11/05/2009)

Av. Eduardo Mondiane / Salvador Allendea Telefs. 4206 14-423822
Caixa Postal N® 264 30 66 21 - 42 26 B2
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Anexo 2. Revisdo e aprovacdo do Comité Nacional de Biética para a Saude

REPUBLIC A DE MOCAMBIQUE

MINISTERIO DA SAUDE

COMITE NACIONAL DE BIOETICA PARA A SAUDE

Exmo Senhor
Feliciano Pedro Mauricio
Faculdade de Medicina

Ref.136 /CNBS Data 4 de Maio de 2008
Assunto: Parecer sobre o estudo Servigos Farmacéuticos e Adesdo a terapia
anti-retroviral.

Reunido no dia 30 de Abril de 2009 o Comité Nacional de Bioética para a
Sal(de (CNBS) analisou ao protocolo intitulado: "Servigos Farmacéuticos e
Adesdo a terapia anti-retroviral (TARV) no Hospital Dia do Hospital
Central de Maputo”, sobre 0 mesmo chegou a seguinte conclusao:

O CNBS ndo v& nenhum inconveniente de ordem etica que Impega a
realizacao do estudo pelo que, da a sua devida aprovacao.

Contudo, deve retirar todos dados que possam identificar os doentes.

Faz notar que a aprovacdo ética ndo substitul a autorizacdo administrativa,

ENMDEREC O Tulelones 43108 | 4437 1314)
MINISTERN) DA SALDE Teles: 6230 MISAL MO
. POSTAL 26 FAX el ERNE S

A, Fiviando Mo lane Sabador Allends ki AR W R ]
RIAPLITO - SA0C AMBIQUE
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Anexo 3. Autorizacdo do Hospital Central de Maputo

MINISTERIO DA SAUDE
HOSPITAL CENTRAL DE MAPUTO

DIRECCAO GERAL

Exmo Senhor

r. Feliciano Pedro Mauricio

Maputa, 17 de Margo de 2009
Assunto : Pedido de recolha de dados

Em resposta a vossa nota, no qual solicita a autorizagio para a recolha de dados para a realizagio
do estude sobre “Servigos Farmacfuticos ¢ Adesfio a terapia Anti-retroviral™, para a
obtengdo do grau de mestre , temos a informar que recaiu o seguinte de V.Excia o Director

Geral do Hospatal

“ Autorizo™

Assinado
O Director Geral
Dr., Franciseo Cindido
{Oriopedista/ Traumatologista)
16.03.009

=
o

Sem mais de momento. cordiais saudagdes.

A As ﬁ!;i‘jiﬂ dal_t)i_fercﬂn
¥ .. |r = |
I—L*rr;‘::' Sy H"'-I'.‘ ':.qt-.-w1~
Euftdsia Matalia Gima /)
(Téepica Sup N2y ./

Ce-Dr. Rui Bastos- Director do Servigo de Hﬂspilﬂl.azc-ﬁ’ia de Adulwos do HCM
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Anexo 4. Ficha de recolha de dados

Universidade Eduardo Mondlane
Faculdade de Medicina

Departamento de Salde da Comunidade
Mestrado em Salide Publica

FICHA DE RECOLHA DE DADOS

Adeséo a terapéutica anti-retroviral (TARV): Experiéncia dos Servigos Farmacéuticos do Hospital Central de

Maputo
(o10]n][cTo EG—
[dades oonvmansinns
SEXO e
Local de reSIdeNncia:...omnammnmmmnismmnmis
Profssa0/Qeiiata0s .o,
Escolaridade:...........oooeeeeeeeeeeeeeee e
Estado CVil: o onemmnansnsiimnnnssmsane Mé Novo regime Razbesda | Obseva-
REFEIENCIA T ..o eeeeeeeeee e Ano mudanca ¢es
Data de diagnostico:........o.veeeeeeeeeee e
Inicio do TARV (12vez — MES/an0):.........coeveeveeeeerennn,
Regime do TARVIniciali.........ccooeeeeieeiececeeee,
a) Se alguma vez ja mudou: Sim/N&o.....................
Se Sim, quantas vezes mudou de regime de TARV?
(més/ano de cada mudanga)?..........cceeevee.e. ====>>>
Regularidade com que vem receber a medicacéo:
............. Mensal..............Bimensal,......... Trimestral
............. Semestral.........Outro.
CD4 quando iniciou TARV: ... (42 -
CD4 actual (ultimo disponivel):........ccccooveeeevene data......ccoooveieeeee
Carga viral (Sim/N&o) se Sim, (valor)..................... s 12| - U
Carga viralmais recente:...............ccooeeeeeeeecad gatd e eaes e
Infecgdes oportunistas desde que iniciou TARV: J& teve? Sim/Néo..................
Se Sim, quais? E quando
InfeccBes oportunistas Data
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Entrega de TARV

Saldo N®comp. | Assinatura | Assinatura Data da
Data de visita | Regime de TARV comp. Posologia | entregues | do doente | do pessoal proxima
Farmacia visita

N°de dias de atraso = N° de dias antecipados =
....... focesifione e L
N°de dias de atraso = N® de dias antecipados =
e | L I e | (s T -
N° de dias de atraso = N° de dias antecipados =
N°de dias de atraso = N° de dias antecipados =
N°de dias de atraso = N° de dias antecipados =
....... e P S I
N°de dias de atraso = N® de dias antecipados =

il T T T 1T 1 | | e F LB S
N°de dias de atraso = N° de dias antecipados =
N°de dias de atraso = N° de dias antecipados =

| e s O T e | e L
N°de dias de atraso = N° de dias antecipados =
....... ool sl
N°de dias de atraso = N° de dias antecipados =

bl T F . F 1 1 0| s A
N°de dias de atraso = N° de dias antecipados =

| I e | = L

N° de dias de atraso =

N° de dias antecipados =
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Anexo 5. Processo Clinico do Hospital de Dia

*a PROCESSO HOSPITAL DE DIA
@ Nome
REPUBLICA DE MOCAMBIQUE AReiia

SERVIGO NACIONAL DE SAUDE | SexoData de nascimantofidade:
Neda B.L/Outra Identificaco:

Mod. SIS - H-07
Distritn/Cidade:
NIDIUS ..o % Localidecte/ Ao
CélulaiQuartsirio:
Avenidad’RuaCasa:
NIDVHDD,
Pessoa de referéncia:
L e A A L e ot AP e 3, SRRt &
e 11 T eI Y et ety Py e Nivel de Escolariaade: ..................ooorros RN Py e
TOMMTONDE O CORMIEN0! ... .. bosrnann EE b T vueeess N® de convivenites: ................. bk Ay L kb T
Salbeirofa) [ Casadofa) [] Viovela) [ Unisio dafacte [ Conjuga{s)? N®._.......,
Serologha HIV diofs) conjuge(sl: ... N 0 PRI o s ebaas st aba Outros pareaircs{@as)? ...
N defhos:.............. - N g Fihos lestados: .......... N*de filhos HIV 4 ..cociiinmniin. MN° oS PrOCASSOR! . ... oriiiins
Equipamento as domicilia: Geleira [ Blchicidede [ @ i
Referéncia de:
OIS = - v ue v rrewsymosessmsad i sssretsivrgs L B Lt e e, T s e
L TR D AR P o R T e LR
PHCTL: ._............. R T b e A bbb ax st TR LT : T LA Sy T prve e AL
T e e o L B Ao e ) A N deeddigo: ... rrrrr e
b il e e s Iy, L. . oSO, Mo daebdigor-c..oic s A
o e T S R (e Fr e v L A U
Comiro g8 SalgR: ... e iiee s iensinss A W e S S b S AT R e B R A
it G e . e
R DI | .1 socsme oot 496 sy s et e 8 X e Rt B s e 1
ComBol: .. b e el e et ey R R R bt b e b ..
o T I e o oo o N B R h 1 L o e e o L b i L
Data de Diagndstico: ............ | ra—— iceridth Foi aconselhade; gim [] Mao ]
Aberiure do processo




e — e ————

ANAMNESE
Habitos: Sexualidade:
Tabaco Bm O N [ Heterossexual [
Aleool gm [ Mao: [ Homossesual [
Drogas [V &m O MEo [ Bissexual [=
W® de parceirns nos ultimos 3 meses
10 13l +de3 ]

T e T L P o D S P R P P e S S SRS P SR R IR R
Data da Oitima menstruagdo: ... e fonits cenrt
Antecedentes Obstétricos:
Aborte; Sim [ ] Nao[] PTV: Sm[J Nao[] —Se im, qual: ..
Mulher grividac  Semana de gestacio: ... Data prevista do parto: ......... Hcsaaa e
Mulher pudrpera;  Data do parta: ... ...... b T,
Tipo de Aleitamento: Matarna [ Ariificlal [ misio [
Alergia a medicamentes? Sim [ Nao [ Hiosabe [ =Seslm, gusl? i isammiiisssmitirreis
Antecedentes terapduticos com TARV?  Sim [ Mo ] —Sesim. QUBIT ....ocoeererrmecerimemsnss s rerrasnssesrasass srvees
Antecedentes clinlcos
TB pubmenar Sim [] NEo [ =& Sim, Data do diagndstico ......... - e
TB exta pulmonas sim [ Nao [ 5= Sim; Data do diagnastico ... fiosias bt
Herpas Zostar Sim [ Nia [] 88 Sim, Data ... el AR
Candidiase oral sim [ Nao [ g& Sim, Data i i
Candidiase ssofagica Sim [] N&o [] s& Sim, Data ........ Yoy | —
Sarcoma de Kaposi Sim ] Haa [] 52 Sim, Data do diagnostic ......... e i
DTS:  Gomiments Sim [ NEa [ sa Sim, Data ........ flaiores Jissnicy

Uleara im [ Mio [ se Sim, Data ......... ki FrEiE

Condiloma Sim ] Nao [} %6 Sim, Data ......... s |
Diarreia crinica Sim [ Nao [ s& Sim, Data do diagnéstioo ......... PR R
Parda de peso, mais de 10% sm 1 mEo [
Febre profongada Sim ] Naéo ]
Tosse profongada gim 1 Mao [
Cufros antecedantas: ... S L s s St S M T SO Lo e LR e el AL

INTERNAMENTOS
Enfermaria Diagnéstico Data Tratamanto

IntervencSes cinirgicas sim [ Mg [ Gl e e R e
= e T s 1 Pk




R e = e e e e e
HISTORIA ACTUAL

OBSERVAGCAO CLINICA

EXAME cLiNICO

Estadogeral: Bom [ Moderada [ Mau []
Dados vitais: Th Temp.: Pasn: Altura: INC:
Mucosas: Coradas: descoradas: conjuntivas: Ictéricas anlcidricas
Cavidade orofaringea

Ry R CUMNERT . rosis oL v pesemmir s ettt L I et rssmnt pemss e

Examea da pale:
Integra [ lesfes [] = AT, e gl Ry o DM B L i e b e e R £ e o 55

Estado da hidratagio:
hidratedo C]  desidratado [

Ginglios linfaticos:
O Nao [
O nNao [
O NEio [
= Neoe []

Cervicais aumentados: Sim
Fuclares aumentados: Sim
Inguinaks aumentados: Sim
Qutros sumentados: Sim

Exame pulmonar:

Respiragso: Mommal [] Dispneia [ FR: ..

Auscultacio:  Normal [ Arritmias [ Sopros [ Qutros; T

O i3
Hepatomegatia: Sim | Mo |
Esplenomegalia: Sim | Mo 88

Genitals: 5
Mormals ] Uceras [ Sacregbes [ Condilomas [

[ TRT Y



Exame neuralégico:
HWormal [] Parésias [ T i N e SO
Rigidez da nuca [ Meuropalia periférica:  Sim [J Nio [
R e R e e e R e WSS A i L e
Aparetho articular:
Mermal ] Tumefacghes ] () PRSSNP4, 1 o fE el A R e
Rigidez || Cutro & IR e b b S s
Outros:
Indice de Karnofsky {ler em baixo): ... %
it T T L R TR RS PR S JEPEIOY [ i 110211 S YR OO L e L e et
Aconselhamento:
Data ......... | AR Ll
CONDUTA TERAPEUTICA
INDICE DO KARNOFSKY
10 Nanhuma midéncia de dosnga
1] Poda fazer sctividade normal, sinais ou sinlomas menores de coenca
B Actvidade normel com eslorgo, & alguns sinais & gnlomas da doonga
Ta insapaz da realizar uma actvidade de trebalhae nommal
L] Precisa de assisincia ocasional mas pode culdar do si mesmo para a maioria das recessidades
50 Pracisa de asshtdneia mas pode cuidar de si mesmo pars A maicra das necessidades
40 Incapaz, preciss de culdados especials de assisiénca
an Sewvaramenie incapacitado, precisa de hospitalizegio
20 Muits doents, hospializagio necessaria, iratamanto activo te suporta necesadrs
10 Moribunda
] Marta
IMC (Indice da Massa Corporal)
e
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Anexo 6. Folha de Registo Individual de Dispensa de Anti-retrovirais

[Data Préaimo Asinaluis Pachests
aamarnss

Bl k- A E. 5
Cuantidsde Avlads | Assinalun Famicis

Admba | Asslnslum

Sim | Naa|

]Thmrnmmmmdum

FOLHA DE REGISTO INDIVIDUAL DA DISPENSA DE MEDICAMENTOS ARV

i




Anexo 7. Folha de Entrega de Medicamentos Anti-retrovirais

LT T A AU SR AR L L U SO L o SR

REPUBLICA DE MOCAMBIQUE

——— P

SERVICO NACIONAL DE SAUDE

Entrega de Medicamentos

Data de
Visita

Saldo
comp.

Posologia

N* comp.
entregues

Assinatura
do doente

Assinatura do
Técnico de Farmdcia

Data da
praxima
Visita
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Data de
Visita

Saldo
comp.

Posologia

N* comp.
entragues

Assinatura
do doente

Assinatura do
Técnico de Farmacia

Data da
préxima
Visita
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Anexo 8. Ficha de seguimento no Hospital de Dia

FICHA DE SEGUIMENTO

Sad BE-H-D

Nome: ... 4

NID/HDD: ..

DATA
Temperslrs

Pagn {ka)

Allura [em)

TA

Gravidez [mesas)

LABORATORIOS

Hemoginking {ai]

I YT ——

ASTALT

COd [Jmm}

ESTADIO |

Assintomaticn ol Adenopalizs

ESTADID 1l

Perda de pasa= 10%

Manilastagfss mucocutineas menores

n BN

I_tﬁnpi!:i rEspiraddcias reconmanbes.

ESTADIO

Na cama < 50% do lampa

Parda de pesc > 10%

Dhinrreia crdmica = 1 més

Frbre > 1 més

Candidiass oral

Vulwovaginile candididsica = 1 més

Tubsroulose puimonat

Infacphes bacienanas severas

Leucoplasia pdosa

ESTADIO IV

Mo cama >50% do lempo

Sindroma cacjustioo

Criplocoooss: extrapusmonar

Preumocl pulmonar

Toroplasmose ceretiral

Deménca | Encefalopatia

Candidiass ssolsgica

Tubenculose extrapulrana
Linfama

Horpes simplas > 1 mis ou viscaral

Sarcoma de Kapasi

Cliomogalovingse

Lairzpencedalite multiocal progresaive

Carcinoma invasivo oo oolo 0o U

ESTADIO DA OMS

OUTROS DIAGNOSTICOS

Outro diagnbstico 1
Ouiro dagnostics 2

Dutre Sagnastics 3

TRATAMENTO*

TT Tuberculoss

TARY: D4T

AZT

e

NP

EFV

NLF

QOutras

Data de préxima consulta

Rolerido para

L o
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Anexo 9. Formulario de solicitacdo de Anti-retrovirais

Mod. 525 - H-11

REPUBLICA DE MOGAMBIQUE
SERVICO NACIONAL DE SAUDE
Formulério de Solicitagnao de Medicamentos Anti-retrovirais

R R RER

| Zveudns iyt (AZTY3TE) comp. 00+ 130mg ompga
[ATE [ Essvidnnsdamindng (@4TeIT0) gomp. 40et60mn _Lanp e
070 | Esmwdnaslamidng (AT IT0 comp B 00m)  compin
. EwesnioiputadOmg
MVP | Mavapios omenmide 258mg .
[En | Insieasie clomuly &g ——
[V | Melfnave compriesse 2o0mg
BTV | Rionavredpsul foomy
LIN_ | AZYOO4ITC IAOMVP 200 e
LS8 DAY 3eITC 15040 200 I [
LEN DT a0 ITT 150WP 200
| Qdpcocran, | EMs; | 0 Peeunecemsa |10 temassibisagii | Jhvbec de etcic vl
. Orpmosporidines; | I Linfoma perdn ctmbes; | 10 Esrbgie por candida, | 14, Lsusomesipiopatio i i Fahi leimshuizs cines
=—— e = e S bl prgrmenng
R | TR Magos _ | hmsposmoes g, | 1 | ) Falta teraphicn labasaiens
it [ & Twbemiion, R Y T L




x0 10. Cartéo de Identificacéao

Ane

opSEIYIIUIP] P O¥MED

30NVS 30 TYNOIDYN 051AN3S
JANYS va OIYILSININ
ANDHENYI0N 30 VOIand3y

C0rH - 515 'Pom

&

SOD SE0P B JEWD) 8P JIENDED D1 &5 MTE) BND

© BS0() BOUSUNTHOOIL S4NONE00 CORHML NS O
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