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RESUMO

A perda de seguimento entre pessoas que vivem com HIV (PVHIV) constitui um
fendmeno complexo que compromete a eficacia terapéutica e a efetividade da
resposta ao HIV. Entretanto, apesar da ampla disponibilidade de tratamento gratuito
no Brasil, ainda existem obstaculos a adesao sustentada a terapia antirretroviral
(TARV). O presente estudo empregou uma metodologia observacional, transversal e
descritiva, com analise quantitativa de dados secundarios obtidos a partir do
Sistema de Monitoramento Clinico de Pessoas Vivendo com HIV/AIDS (SIMC), do
Sistema de Controle de Exames Laboratoriais (SISCEL) e do Sistema de Controle
Logistico de Medicamentos (SICLOM). O objetivo foi descrever o status
imuno-viroldgico das PVHIV matriculadas no Hospital Universitario Gaffrée e Guinle
(HUGG), vinculadas a Unidade Dispensadora de Medicamentos (UDM), que se
encontravam em perda de seguimento por um periodo superior a 100 dias entre
janeiro de 2011 e junho de 2024. Foram identificados 287 casos de perda de
seguimento, com um crescimento expressivo em 2023, ano em que se
concentraram 25,8% dos registros do periodo analisado. A média de tempo
transcorrido desde a ultima retirada da TARV até a conclusdo do estudo foi de
aproximadamente 1.330 dias. O perfil predominante dos pacientes era do sexo
masculino (66,2%), com faixa etaria entre 30 e 49 anos e com residéncia no
municipio do Rio de Janeiro. Os esquemas antirretrovirais mais utilizados por
ocasido da perda de seguimento foram aqueles contendo Dolutegravir (18,5%),
Efavirenz (12,2%) e Lopinavir/r (11,1%). Em relagdo ao status imunoldgico, a
mediana de linfécitos TCD4 foi de 308 células/imm?3, com 34% dos pacientes
apresentando contagem inferior a 200 células/mm3 o que indica uma
vulnerabilidade clinica acentuada. No que diz respeito a carga viral, 62,7% dos
pacientes revelaram valores detectaveis, o que evidencia falha na supressao viral.
Apenas 13,9% dos casos foram submetidos a exames de genotipagem, dos quais
metade apresentou mutagbes, com destaque para os inibidores da transcriptase
reversa nao nucleosideos (ITRNN). A analise identificou que a maioria dos
pacientes nao realizou genotipagem, o que dificulta a elucidacdo da dindmica da
falha terapéutica associada a perda de seguimento. Além disso, os dados de
linfécitos TCD4 e carga viral mais proximos ao momento da perda de seguimento
sugerem um padrao de saude fragilizado, com proporgéo significativa de pacientes
apresentando baixa contagem de TCD4 e carga viral detectavel. Esses achados
reforcam a necessidade de estratégias proativas de vigilancia clinica e de
intervencgdes direcionadas para a manuteng¢ao do vinculo com o servigo de saude.
Conhecer o perfil das PVHIV em perda de seguimento € necessario nao apenas
para compreender os fatores que motivam o afastamento do tratamento, mas
também para planejar agbes de reengajamento mais eficazes, direcionar
intervengdes precoces, fortalecer politicas publicas e ampliar o acesso equitativo a
atengdo integral. Tais estratégias proativas sédo importantes para prevenir a
progressao da doenga, reduzir a transmissao do HIV e colaborar diretamente para o
alcance das metas de supressédo viral estabelecidas por organismos nacionais e
internacionais, bem como para o controle da epidemia.
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ABSTRACT

Loss to follow-up among people living with HIV (PLHIV) is a complex phenomenon
that compromises therapeutic efficacy and the effectiveness of the HIV response.
Despite the widespread availability of free antiretroviral therapy (ART) in Brazil, there
are still significant barriers to sustained adherence. This study employed a
observational, cross-sectional and descriptive methodology, with quantitative
analysis of secondary data obtained from the Clinical Monitoring System for People
Living with HIV/AIDS (SIMC), the Laboratory Test Control System (SISCEL), and the
Medication Logistics Control System (SICLOM). The objective was to describe the
immunovirological status of PLHIV enrolled at the Gaffrée and Guinle University
Hospital (HUGG), linked to the Antiretroviral Dispensing Unit (UDM), who were in
loss to follow-up for more than 100 days between January 2011 and June 2024. A
total of 287 cases of loss to follow-up were identified, with a marked increase in
2023, which accounted for 25.8% of all cases recorded during the study period. The
mean time elapsed between the last ART refill and the end of the study was
approximately 1,330 days. Most patients were male (66.2%), aged between 30 and
49 years, and residing in the city of Rio de Janeiro. The most commonly used
antiretroviral regimens at the time of treatment discontinuation included Dolutegravir
(18.5%), Efavirenz (12.2%), and Lopinavir/r (11.1%). Regarding immunological
status, the median CD4+ T cell count was 308 cells/mm?, with 34% of patients
presenting counts below 200 cells/mm?, indicating marked clinical vulnerability. In
terms of viral load, 62.7% of patients had detectable levels, suggesting failure to
achieve viral suppression. Genotypic resistance testing was performed in only 13.9%
of cases, with mutations detected in half of them, particularly involving
non-nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NNRTIs). The limited availability of
genotyping hampers a comprehensive understanding of the dynamics of treatment
failure associated with loss to follow-up. Moreover, CD4+ T cell counts and viral load
results closest to the time of disengagement from care suggest a deteriorating
clinical status, with a significant proportion of patients exhibiting low CD4 counts and
detectable viral load. These findings underscore the need for proactive clinical
surveillance strategies and targeted interventions to maintain patient engagement in
care. Understanding the profile of PLHIV lost to follow-up is essential not only to
identify the underlying causes of treatment discontinuation, but also to guide
effective re-engagement strategies, promote early interventions, strengthen public
health policies, and expand equitable access to comprehensive care. Such proactive
strategies are critical for preventing disease progression, reducing HIV transmission,
and achieving national and international viral suppression targets, thereby
contributing to epidemic control.

Keywords: People living with HIV - Loss to Follow-Up - Antiretroviral Therapy Highly

Active - Patient Compliance - Health Information Systems.
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1. INTRODUGAO

Apesar de medicamentos promissores disponiveis atualmente para o
tratamento do HIV/aids, com excelentes resultados clinicos, os beneficios somente
sao estabelecidos pela adequada ades&o ao tratamento. Essa adesao reduz o risco
de falha viroldgica, o desenvolvimento de cepas virais resistentes e da progressao
para aids, amplia a sobrevida do paciente e melhora sua qualidade de vida (Remien
et al., 2007).

Perno e colaboradores (2002) discutem que uma adesao em niveis 6timos
leva a uma replicagdo minima de virus e a uma rara mutagéo espontanea. Por isso,
€ importante que membros da equipe de saude trabalhem com o paciente a
importancia da adesdo a medicacédo, seja no momento da dispensa da medicagao
na Unidade Dispensadora de Medicamentos (UDM), na coleta de um exame, na
consulta médica ou de enfermagem (Seidl et al., 2007; Brasil, 2013). De acordo com
Castanheira (2002), as pessoas que vivem com HIV (PVHIV) devem ser orientadas
pelos profissionais da saude, com linguagem de facil compreensao, informando a
importancia da Terapia Antirretroviral (TARV) para as suas vidas, sendo importante

ressaltar a adesdo ao tratamento.

Foi descrito que a adesédo de pelo menos 95% ao tratamento prescrito é
necessaria para que este seja efetivo e mantenha a carga viral (CV) nao detectavel
(Santos, 2011).

Essa situacdo de CV indetectavel permite que as PVHIV permanegam
saudaveis, tenham a expectativa de vida semelhante ou muito proxima aos nao
portadores e impede a transmissdo, tendo em vista o conhecimento atual de que

PVHIV com carga viral indetectavel ndo transmitem o virus (Unaids, 2024).

O tratamento para o HIV deve perdurar durante toda a vida e sua eficacia
depende da adesdo dos pacientes ao TARV (Santos, 2011). Os métodos mais
utilizados para avaliar essa adesao sao a contagem de comprimidos, monitoramento
eletrbnico, resposta clinica, registros farmacéuticos, autorrelato, contagem de
linfocitos TCD4 e da CV. Alguns fatores como o diagndstico precoce, o regime

terapéutico, a doencga, acesso, qualidade e organizagao dos servigos de saude, além



da situacdo social e econdmica desse paciente podem ser determinantes para a
adesao ao tratamento (Brasil, 2008; Polejack; Seidl, 2010).

A efetividade do cuidado as PVHIV requer uma abordagem multidisciplinar
que promova a integragao entre os diferentes profissionais de saude, assegurando
uma atencdo ampliada e integral. Essa perspectiva considera as dimensdes
biolégicas, psicolégicas e sociais envolvidas no processo de viver com HIV e aids.
Nesse contexto, o fortalecimento do vinculo entre a equipe multiprofissional e o
usuario constitui um elemento central para o éxito do acompanhamento e da adesao
terapéutica, uma vez que promove sentimentos de seguranga, acolhimento e
respeito, além de favorecer a expressao de duvidas e preocupacdes relacionadas ao

tratamento e a convivéncia com a infecgédo (Romeu et al., 2012).

A n&o adesao ou baixa adesao ao tratamento e o uso incorreto da TARV s&o
considerados uma forte ameacga para a efetividade do tratamento. Essa questao,
além de estar relacionada diretamente a faléncia terapéutica, facilita a proliferacéo
de cepas do HIV resistentes aos medicamentos existentes, implicando na
necessidade de utilizacdo de combinagdo de outras drogas, 0 que pode

comprometer ainda mais a adesao (WHO, 2015; Foresto et al.,2017).

A PVHIV em abandono de tratamento e/ou acompanhamento é uma futura
candidata ao adoecimento, internacdo hospitalar e mesmo ao 6bito, contribuindo
para o aumento dos custos associados ao cuidado, além do comprometimento da
qualidade de vida pessoal, familiar e social da mesma. Ademais, contribui para a
manutengdo da cadeia epidemiologica de transmissdo deste agravo (Mandu et al.,
2022).

Conhecer o quantitativo, bem como o status imuno-virolégico destes usuarios,
podera embasar os gestores do servico quanto a realizagdo de medidas de
intervengao precoce frente ao conhecimento do abandono, bem como a busca ativa

desses pacientes.

A compreensdo do perfil das PVHIV em perda de seguimento vinculadas a
um hospital universitario do Rio de Janeiro é importante para o fortalecimento das
politicas de atengao integral e continuidade do cuidado. O fenébmeno da perda de

seguimento representa um desafio persistente para o Sistema Unico de Saude



(SUS), uma vez que esta associado a piora clinica, aumento da carga viral, risco de
transmissao e elevacao dos custos assistenciais. Nesse contexto, conhecer as
caracteristicas sociodemograficas, imunoldgicas e virolégicas dessa populagao
permite identificar grupos mais vulneraveis ao abandono do tratamento e direcionar
acdes especificas de busca ativa, acolhimento e reinsercdo no acompanhamento

clinico.

Além disso, o estudo ao revelar um padrao de perda de seguimento
prolongado, evidencia a necessidade de intervengbes que ultrapassem as
abordagens tradicionais centradas apenas no inicio da terapia, abrangendo todo o
ciclo de cuidado. Essa analise fornece subsidios para a construcao de politicas mais
robustas de retengao e reengajamento terapéutico, articulando vigilancia, assisténcia

e gestdo em saude.

Assim, este estudo se justifica por sua contribuicdo direta a ampliagédo do
conhecimento sobre o abandono terapéutico, ao aprimoramento das estratégias de
adesdao e retengdo no cuidado, a prevengdao de falhas terapéuticas e ao
fortalecimento das politicas publicas voltadas ao enfrentamento do HIV/aids no

ambito do SUS.



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Descrever o perfil imuno-virolégico das PVHIV, com matricula em um
Hospital Universitario localizado no Rio de Janeiro e vinculadas a
respectiva Unidade Dispensadora de Medicamentos (UDM), que
estavam em perda de seguimento do tratamento antirretroviral ha mais
de cem dias no periodo de 01/01/2011 a 04/06/2024.

2.2 Objetivos Especificos

Estimar o quantitativo global e anual de pacientes que se encontravam
em perda de seguimento na data da geragao da planilha.

Estimar a média de tempo (em dias) do abandono do tratamento até o
final do periodo estudado.

Descrever aspectos socio-demograficos das PVHIV em perda de
seguimento.

Descrever o esquema antirretroviral em uso e as mutagbes de
resisténcia por ocasiao da perda do seguimento.

Descrever a contagem de linfécitos TCD4 e carga viral do HIV mais
proxima da perda do seguimento.

Notificar a UDM os pacientes em obito.

Elaborar um folder ilustrado, direcionado as PVHIV vinculadas ao
ambulatério de imunologia, com conceitos sobre qualidade de vida e

adesao ao tratamento.



3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 Definigoes e Magnitude

A infec¢ao pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) provoca, de forma
gradual, o enfraquecimento do sistema imunoldgico, deixando o organismo mais
suscetivel a diversas infecgdes e doencas que, em condigdes normais, seriam
combatidas com eficacia por um sistema imunoldgico saudavel. Quando essa
deterioracdo atinge um grau mais severo, evidenciado pela presenca de infeccbes
oportunistas ou determinados tipos de céncer, geralmente associados a uma
contagem de linfécitos CD4 inferior a 200 células por milimetro cubico,
caracteriza-se o estagio conhecido como Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
(aids). Segundo a Organizagdo Mundial da Saude, trata-se da fase mais avangada
da infecgdo pelo HIV, considerada uma condigdo clinica grave e potencialmente
fatal, embora passivel de tratamento eficaz mediante acesso continuo a terapia
antirretroviral (WHO, 2025).

Desde a sua apresentagao na Califérnia em 1981, a aids gerou um impacto
consideravel na saude publica devido ao seu carater instavel e letal. Globalmente, a
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) estimava cerca de 38 milhdes de pessoas
vivendo com HIV no inicio de 2020 (WHO, 2025). No Brasil, os primeiros casos de
aids foram identificados na década de 80, e nos ultimos cinco anos, o pais registra

uma média de 39 mil novos casos anualmente (Ellwanger et al., 2024).

A aids é a manifestacdo da infeccao pelo HIV, um retrovirus que afeta
primariamente o sistema imunolégico, com impacto notavel nos linfécitos TCD4. O
HIV, presente em fluidos corporais, € transmitido por via sexual, percutédnea e
perinatal, sendo a transmiss&o sexual a principal via de aquisicdo em adultos (80%

dos casos) (Ellwanger et al., 2024).

A infecgao pelo HIV pode apresentar diversas manifestagdes clinicas. Na fase
de soroconversao, que ocorre 2 a 4 semanas apOs a exposicdo, o sistema
imunoldgico ativa defesas, podendo resultar em sintomas que variam de um quadro

gripal a febre, mialgia, diarreia e cefaleia, durando cerca de 1 a 2 semanas e sendo



autolimitados. Apds a aquisicdo da imunidade humoral anti-HIV (3 a 12 semanas), o
organismo atinge uma fase de estabilizagdo virémica (set point), caracterizada por
um declinio na carga viral e um periodo de laténcia clinica assintomatico que pode

durar até 10 anos (Ellwanger et al., 2024).

A mortalidade por aids no Brasil permanece uma preocupacado de saude
publica. Desde o inicio da epidemia na década de 80 até o final de 2020, foram
notificados 360.323 obitos atribuidos ao HIV/aids, com maior incidéncia entre
homens. Contudo, na Uultima década, houve uma queda no coeficiente de
mortalidade, possivelmente associada a iniciativas governamentais e néao
governamentais, como a oferta de tratamento antirretroviral, a prevengéo e manejo
de doencgas oportunistas, a expansao da rede de servigos diagndsticos e estratégias

de adeséo (Ellwanger et al., 2024).

Essa mudanca no padrdo de mortalidade reflete os avancos da medicina a
partir de meados dos anos 90, com a introducao de farmacos que modificaram a
acao viral, ressignificando a aids de uma doenga mortal para uma condigao crénica.
Em 2020, aproximadamente 642 mil pessoas estavam em tratamento antirretroviral
no Brasil, um aumento em relacdo a 2018. Apesar dessa evolugdo, a aids ainda
apresenta alta letalidade, figurando como a quinta causa de mortes em adultos
(Ellwanger et al., 2024).

O Circuito Rapido da Aids Avangada, implementado pelo Ministério da Saude
desde 2022, consiste em uma via agilizada de atendimento as PVHIV em situagao
de aids avangada, definida por LT-CD4 < 200 células/mm? ou estagio clinico 3/4 da
OMS. O fluxo prioriza a identificagdo rapida de Tuberculose (TB), criptococose e
histoplasmose por testes “point-of-care” (LF-LAM, LF-CrAg, antigeno urinario para
histoplasmose) e a contagem rapida de CD4, visando reduzir o tempo para
profilaxia, tratamento de infeccbes oportunistas e inicio da terapia antirretroviral
(TARV), idealmente em até 7 dias (Brasil, 2022). Essa estratégia se dirige
especialmente a pacientes recém-diagnosticados ou em perda de seguimento, que
apresentam maior risco de mortalidade por infecgdes oportunistas — como TB e
meningite criptocdcica — bem como por sindromes inflamatorias pds-inicio da TARV.
Ao organizar fluxos clinicos robustos, com testes imediatos e protocolos bem

definidos, o Circuito Rapido visa diminuir falhas de seguimento e ébitos precoces em



PVHIV com aids avangada no Brasil (Silva et al., 2023).

3.2 Epidemiologia do HIV/aids

A infeccdo por HIV e a aids continuam a ser um desafio prioritario para a
saude publica no Brasil, com um impacto significativo em diferentes segmentos
populacionais ao longo das ultimas décadas. Entre 2007 e 2024, foram notificados
mais de 540 mil casos de HIV, com uma predominancia de 70,7% em homens. A
dindmica epidemioldgica da infecgdo demonstrou uma alteragéo na razao de sexos
ao longo do tempo: a propor¢ao de 14 casos em homens para cada 10 em mulheres
em 2007 evoluiu para 27 casos em homens para cada 10 em mulheres em 2023,
evidenciando um crescimento mais acentuado da epidemia no sexo masculino.

(Brasil, 2024). As pessoas mais jovens sao as mais afetadas pelo virus:

e Jovens de 15 a 24 anos - 23,2% dos casos.
e Adultos de 25 a 34 anos - 34,9% dos registros (Brasil, 2024).

Nesse mesmo ano, haviam 46.495 casos de HIV no pais que se distribuiram
da pelas regides do pais, sendo o sudeste com o maior numero de registros e o

Centro-Oeste com 0 menor numero de casos (Brasil, 2024).

Quadro 1 — Distribuicao dos casos de HIV notificados no Brasil em 2023 por
regido geografica

Regiao Numero de Casos Percentual (%)
Sudeste 16.134 34,7

Nordeste 12.486 26,9

Sul 7.619 16,4

Norte 5.952 12,8
Centro-Oeste 4.304 9,3

Total 46.495 100

Fonte: Brasil, 2024.



Ainda em 2023 observou-se um aumento de 4,5% de novos diagnosticos de
HIV no Brasil, chegando a 46.495 casos notificados. Os dados epidemioldgicos
inferem que quase dois tergos desses novos casos (63,2%) foram em pessoas que
se autodeclaram negras (sendo 49,7% pardas e 13,5% pretas). Pode-se observar
também que os casos em homens e mulheres negras € o dobro do que ocorre com
pessoas brancas (Brasil, 2024).

Quadro 2 - Casos de HIV notificados no Brasil em 2023 por ragal/cor
autodeclarada e sexo

Raca/Cor Total de Casos (%) Casos em Casos em
Autodeclarada Homens (%) Mulheres (%)
Negras 63,2 62,9 64,2
Pardas (49,7) (49,5) (50,2)
Pretas (13,5) (13,3) (14,0)
Brancas 30,7 31,1 29,7
Outras/Nao (aprox.6,1) (aprox. 6,0) (aprox. 6,1)
Informado

Fonte: Brasil, 2024

No Brasil, ao longo de quase 25 anos (de 2000 a meados de 2024), mais de
166 mil gestantes, mulheres em trabalho de parto ou no pdés-parto, receberam o
diagnostico de HIV. A analise da distribuicdo desses casos revela que a maioria
dessas mulheres reside na Regido Sudeste (36,7%), seguida pela Regido Sul
(28,4%) e Nordeste (19,4%) (Brasil, 2024).

Em 2023 foram registrados 8.277 novos casos de gestantes com HIV. Embora
o Sudeste continue com a maior parte dos casos (31,4%), vale notar que a

distribuicdo regional mostra a presenga do virus em todo o pais:

e Sudeste: 31,4%

e Nordeste: 24,6%

e Sul:22,9%

e Norte: 13,9%

e Centro-Oeste: 7,2% (Brasil, 2024).



Os estados de Sao Paulo (13,7%), Rio Grande do Sul (11,8%) e Rio de
Janeiro (11,3%) foram os que registraram os maiores percentuais de casos em 2023
(Brasil, 2024).

Entre 2013 e 2023, a taxa de diagnostico de HIV em gestantes no Brasil subiu
em 33,2%, passando de 2,4 para 3,3 casos a cada mil nascidos vivos. Embora
esses numeros possam gerar preocupagao a primeira vista, eles também
representam um avancgo positivo. Esse aumento sugere que nosso sistema de saude
esta mais eficaz em identificar as futuras maes que vivem com o virus, o que reflete
a qualidade do pré-natal. Detectar o HIV durante a gravidez € fundamental, pois
permite que o tratamento seja iniciado rapidamente, protegendo a saude da mulher
e, principalmente, evitando a transmissdo do virus para o bebé&. E um passo
essencial para garantir um futuro mais saudavel para a mae e a crianga (Brasil,
2024).

Esse aumento foi observado em quase todas as regides do Brasil. As regides
Norte (76,5%) e Nordeste (69,3%) apresentaram os maiores aumentos na taxa de
detecgdo entre 2013 e 2023. Isso nos mostra que os esforgos de testagem e
diagndstico estédo se intensificando, o que é crucial para a saude materno-infantil em
todo o pais (Brasil, 2024).

Grande parte das gestantes notificadas ja convivia com o virus antes do
pré-natal e, em 2023, essas mulheres representaram 61,6% dos casos. E
fundamental que essas futuras mées estejam usando regularmente o tratamento
antirretroviral mantendo a carga viral indetectavel durante toda a gestagéo e parto.
Esse € um importante passo para a seguranga da mae e do bebé. A partir de 2014,
observou-se uma redugao de 46,6% nos casos de diagnéstico de infecgao pelo HIV
em gestantes, realizados durante ou apos o parto, passando de 776 para 414 casos
em 2023 (Brasil, 2024).

Em 2023, apenas 70,4% das gestantes com HIV utilizaram a TARV durante o
pré-natal. Esse dado é fundamental, pois a meta para que o Brasil receba a
certificagcao de eliminacédo da transmissao vertical do HIV é que a cobertura da TARV
alcance ou ultrapasse 95%. No mesmo ano, 12,4% das gestantes, parturientes ou

puérperas nao estavam em uso da TARV, e em outros 17,2% dos casos, a
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informagé&o sobre o uso da terapia era ignorada (Brasil, 2024).

Desde os anos 1980 até junho de 2024, o Brasil registrou um total de
1.165.599 casos de aids. Nos ultimos cinco anos, a média &€ de cerca de 36 mil
novos diagndsticos anualmente. E importante notar que a aids afeta mais os

homens, representando 66,3% do total de casos registrados (Brasil, 2024).

Houve um periodo de redugao nos registros de aids, especialmente em 2020,
o que foi bastante influenciado pela pandemia de COVID-19. No entanto, a partir de
2021, observamos um aumento nos numeros. Entre 2022 e 2023, os casos

cresceram 2,5%, indicando um retorno aos patamares pré-pandemia (Brasil, 2024).

Figura 1 — Taxa de detecgcao de aids (Por 100.000 Habitantes), segundo regiao

de residéncia, por ano de diagnéstico de 2013 a 2023.
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Fonte: Departamento de HIV/Aids, Tuberculose, Hepatites Virais e Infecgbes Sexualmente Transmissiveis/ SWSA/MS; IBGE - Instituto Erasileiro de Geografia &
Estatistica (dados extraidos em outubro de 2024).
MNota: (1) Casos notificados no Sinan e Siscel/Siclom até 30/06/2024; no SIM, de 2000 a 2023,

Fonte : Brasil, 2024.

A analise histérica dos casos de aids revela uma concentragao significativa
nas regides Sudeste com 49,2% e Sul com 19,6% dos casos. As regides Nordeste,
Norte e Centro-Oeste contribuem com 17,2%, 7,5% e 6,5% do total de casos,

respectivamente (Brasil, 2024).
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3.3 Terapia Antirretroviral: Evolugao, Objetivos e Importancia da Continuidade

O cuidado continuo das PVHIV inicia-se com a oferta de testagem e
informagbes sobre HIV/aids e outras ISTs, estabelecendo um processo de
acolhimento, vinculo e responsabilizagdo. Este processo prioriza a autonomia do
individuo na construgdo de estratégias para o acesso a servigos, engajamento e,
sobretudo, a adesdo ao tratamento. O acolhimento efetivo, pautado na escuta ativa
e livre de preconceitos, facilita o dialogo sobre riscos, vulnerabilidades e praticas de
saude, fortalecendo o vinculo e capacitando o individuo a encontrar solu¢des para
suas questdes, ao mesmo tempo em que garante o acesso a informagdes claras

sobre prevencgao, diagnostico e tratamento (Brasil, 2023).

A adesdo a terapéutica antirretroviral (ARV) é substancialmente influenciada
pelo dialogo constante entre a equipe de saude e os pacientes. Para tanto, &
importante que se discuta de forma sistematica temas como os esquemas de
tratamento, a gestdo de riscos e os diversos fatores psicossociais e estruturais que
impactam o individuo, sempre em observancia as competéncias de cada area

profissional (Brasil, 2023).

A TARV significa utilizar os medicamentos prescritos de forma rigorosa,
respeitando precisamente as doses, horarios e todas as outras orientagdes da
equipe de saude. Contudo, ela transcende a mera ingestdo de farmacos,

abrangendo também:

e O fortalecimento das PVHIV.

e O estabelecimento de vinculo com a equipe de saude.

e O acesso a informagao de qualidade.

e O acompanhamento clinico-laboratorial continuo.

e A adequacao do tratamento aos habitos e as necessidades individuais do
paciente.

e A vinculagdo a outros pontos da Rede de Atengdo a Saude (RAS) e redes
intersetoriais para atendimentos complementares ou especializados.

e O compartilhamento das decisbes relacionadas a propria saude, visando
promover a corresponsabilizacdo no cuidado e, consequentemente, estimular

a maior autonomia dos usuarios (Brasil, 2023).
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Segundo o Manual do Cuidado Continuo das Pessoas Vivendo Com HIV/aids,
de 2023, do Ministério da Saude, alguns aspectos devem ser considerados para
favorecer a adesao ao tratamento do HIV. Isso inclui a aceitacdo do diagndstico;
fatores comportamentais, como o uso de alcool e outras drogas; o suporte familiar e
social; o estilo de vida (idade, trabalho, rotina) e a definigdo do melhor horario para
tomar os medicamentos; discutir os efeitos adversos e suas solugdes, além das
consequéncias da n&do adesao a TARV; aspectos socioecondmicos e a colaboragao
com outros servigos da rede de saude e intersetoriais sdo fundamentais. Por fim,
deve-se abordar as praticas sexuais; as ofertas de Prevencdo Combinada e os
direitos sexuais e reprodutivos de cada individuo, sempre de acordo com sua

realidade.

O consumo de alcool e outras drogas pode levar a comportamentos de risco,
como a menor adesdao ao uso de preservativos e a desafios na adesao e
continuidade do tratamento do HIV/aids. Por isso, € fundamental abordar essa
questdao de forma abrangente e sem julgamentos, focando na redugdo de danos

para garantir que as pessoas continuem acessando o cuidado (Brasil, 2023).

O uso de alcool e outras drogas, apesar de ser um desafio, € encarado de
forma mais flexivel com os novos tratamentos para o HIV. Isso porque os novos
medicamentos antirretrovirais ndo s6 agem mais rapido para deixar a carga viral
indetectavel, o que melhora muito a qualidade de vida, mas também diminuiram
consideravelmente os problemas de interacdo com alcool e outras drogas (Brasil,
2023).

Atualmente, os maiores desafios para a adesao ao tratamento estdo mais
relacionados a esquecimentos e a percepc¢ao equivocada de que antirretrovirais nao
podem ser tomados préximos ao consumo de alcool. Felizmente, os efeitos
colaterais temidos dessa combinagdo, que eram uma preocupagao significativa no
passado, sao hoje menos frequentes. No entanto, € crucial que os profissionais de
saude dialoguem abertamente sobre o impacto do alcool e outras drogas na adesao
e o potencial dano hepatico associado ao uso concomitante com a TARV. Com
essas informacgdes, é possivel desenvolver coletivamente estratégias de reducéo de
danos, promovendo a autonomia do paciente. Para isso, o estabelecimento de

parcerias estratégicas com outros servicos de apoio, como Centros de Atencéao
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Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS AD), Consultério na Rua e programas de

reducéo de danos, é essencial (Brasil, 2023).

A TARYV revolucionou a vida das pessoas com HIV/aids. Gragas a ela, vimos
uma queda significativa na mortalidade e no numero de internagdes por infec¢des
oportunistas, além de um aumento na expectativa de vida. Esses avangos mudaram
a percepgao sobre o HIV, que hoje é tratado como uma doenga crénica,
principalmente em paises que oferecem acesso garantido aos medicamentos.
(Brasil, 2008).

Essa nova realidade traz desafios e a necessidade de novas abordagens no
tratamento diario. O principal objetivo da TARV é melhorar a qualidade de vida e
diminuir o adoecimento e mortes, controlando a replicagdo do virus no corpo e

protegendo o sistema imunolégico (Brasil, 2008).

A adesao rigorosa ao tratamento é fundamental para uma vida longa e
saudavel. Considera-se que o0 uso de, no minimo, 95% das doses € essencial para
a eficacia maxima e para evitar que o virus desenvolva resisténcia aos

medicamentos (Brasil, 2008).

3.4 Perda de Seguimento do Tratamento Antirretroviral

Desde os anos 80, a infecgao pelo HIV causou cerca de 20,8 milhdes de
mortes no mundo, e 382.521 no Brasil. No cenario atual, aproximadamente 39,8
milhdes de pessoas vivem com HIV/aids globalmente, e uma boa parte delas — 29,8

milhdes — esta em tratamento (Cunha et al., 2025).

No Brasil, temos cerca de 990 mil PVHIV. Dessas, 83% estdo recebendo
tratamento. Apesar de termos acesso universal e gratuito a medicagao, esses
numeros mostram que ainda ha pessoas que nao estdo utilizando o tratamento
(Cunha et al., 2025).

Para as PVHIV a adesdo a TARV é o ponto chave. Quando a adeséo fica em
torno de 80%, isso ja pode levar a falha no tratamento. Pesquisas demonstram que

para ter os melhores resultados da medicacdo, € preciso um compromisso ainda
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maior: a adesdo as doses prescritas deve ser de, no minimo, 95%. E esse nivel de

adesao que garante a maxima eficacia da medicacao (Yu et al., 2018).

A adesdo ao tratamento de pessoas vivendo com HIV pode ser avaliada por
meio de diversas metodologias. Entre os métodos empregados, destacam-se o
autorrelato, a aplicacao de questionarios, a utilizagdo de monitores eletrénicos, a
contagem de comprimidos, a analise de registros de retirada de medicamentos em
farmacias, e a mensuragdo de marcadores biolégicos, como a contagem de
linfécitos TCD4 e a carga viral (Brasil, 2008; Polejack, Seidl, 2010).

O autorrelato é atualmente considerado o método mais utilizado para
monitorar a adesao ao tratamento de pessoas com HIV. Ele se destaca por suas
vantagens, como o baixo custo e a rapida aplicagdo. Além disso, o método cria um
ambiente propicio para o dialogo, permitindo que a equipe de saude compreenda as
dificuldades e os motivos por tras das doses perdidas, o que facilita a busca por
solucdes eficazes para melhorar a adeséo (Brasil, 2008; Polejack, Seidl, 2010). Uma
desvantagem a ser considerada ao utilizar esse método é a tendéncia dos pacientes
em superestimar a adesdo. Esse comportamento pode ser motivado pelo receio de

desagradar ou decepcionar os profissionais de saude (Polejack; Seidl, 2010).

Para aprimorar a eficacia desse monitoramento, € possivel associar o
autorrelato ao controle de dispensagao dos medicamentos pela farmacia. Essa
abordagem parte do principio de que pacientes que retiram seus medicamentos nas
datas programadas tendem a utiliza-los de forma mais consistente, em comparagéao

com aqueles que apresentam atrasos na retirada (Brasil, 2008).

A expressdo 'perda de seguimento', termo técnico mais atual para o
anteriormente utilizado 'abandono do tratamento', refere-se as PVHIV que, apés
iniciarem a TARYV, interrompem o uso regular da medicagdo e se afastam do
acompanhamento clinico, incluindo consultas, exames e outras intervengdes de
saude. Para que uma PVHIV seja formalmente classificada como em perda de
seguimento, o Sistema de Informacédo e Monitoramento Clinico (SIMC) estabelece
um critério de mais de 100 dias sem dispensacdo de TARV. Este periodo €&
consideravel, dada a importancia da manutencdo do tratamento para a supressao

viral e os beneficios a saude. A compreensido desse abandono é essencial para a
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criacdo de acgdes de cuidado abrangentes, com o objetivo de assegurar a

continuidade da assisténcia (Brasil, 2023).

E importante que as equipes de salde estabelecam um monitoramento
continuo das dispensagdes de antirretrovirais para as PVHIV sob sua
responsabilidade. Tal vigilancia permite a identificagcdo precoce de possiveis
interrupgdes, como faltas a consultas ou atrasos na retirada da TARYV, sinalizando a
necessidade de uma abordagem individualizada e a reativagdo do Projeto

Terapéutico Singular (PTS) para prevenir o abandono efetivo (Brasil, 2023).

A equipe de saude desempenha um importante papel no desenvolvimento de
estratégias para prevenir a descontinuidade do tratamento e no monitoramento da
adesdo de pessoas que vivem com HIV. E fundamental que cada contato do
paciente com a unidade de saude seja utilizado para reforgar a importancia de
manter a terapia, destacando seus beneficios. Além disso, a pratica da escuta
qualificada é indispensavel para identificar e compreender as dificuldades que

podem estar impedindo a adesao continua (Brasil, 2023).

Para garantir a continuidade do cuidado, diversas intervengdes podem ser
empregadas, incluindo busca ativa, reunides de equipe, visitas domiciliares e contato
com outros servigos frequentados pelo paciente. E fundamental que os profissionais
de saude realizem acgdes de vigilancia epidemiolégica e busca ativa, bem como
outras acdes previstas na legislacao brasileira, sempre respeitando as normas éticas

e a confidencialidade das informacdes de saude do cidadao (Brasil, 2023).

Nos casos de perda de seguimento ou de vinculo com o servigo de saude,
torna-se essencial iniciar o processo de revinculagdo. Este processo tem inicio com
a identificacdo das PVHIV que interromperam o tratamento. Tal informagao pode ser
obtida através do relatério de abandono do SIMC ou do relatério de atraso de

dispensacao emitido pelo Siclom (para atrasos a partir de 101 dias) (Brasil, 2023).

Apos a identificacdo, € crucial definir a estratégia para retomar o contato com
o paciente. As PVHIV podem ser contatadas pelas equipes de saude com o
proposito de oferecer cuidado e atengcdo, sob o compromisso ético-profissional de
sigilo do diagnostico. Caso o paciente ndo deseje ser contactado, esta informacao

deve ser registrada no prontuario, com a devida assinatura do usuario. No processo
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de revinculagéo, a agao entre pares pode aumentar significativamente as chances
de o paciente aceitar o apoio para restabelecer o vinculo, refletindo a identificacéo
da PVHIV com o servigo de saude (Brasil, 2023).

A partir dessas consideracdes, evidencia-se que a adesado e a continuidade
do tratamento ndo dependem apenas da disponibilidade dos medicamentos ou do
acompanhamento clinico, mas também do fortalecimento das relagdes entre
usuarios e profissionais de saude. Nesse sentido, a educagdo em saude se
configura como uma importante estratégia para promover a corresponsabilidade das
PVHIV no manejo de sua condigdo. Quando desenvolvida pela equipe
multiprofissional, essa pratica favorece a construcgdo de Vvinculos, o
compartilhamento de saberes e a compreensdo da importancia da TARY,
contribuindo para a manutencao do tratamento e para a prevencgao de novas perdas

de seguimento (Leadebal et al., 2017).

A equipe multiprofissional ao proporcionar espagos de escuta qualificada e
orientagao, possibilita que os pacientes assumam um papel ativo em seu cuidado,
compreendendo os beneficios do tratamento e os riscos da interrupgao. Além disso,
programas que articulam educagdo em saude, apoio psicossocial e fortalecimento
de direitos sociais ampliam a autonomia e a capacidade de decisao das pessoas
vivendo com HIV, resultando em maior adesao terapéutica e melhor qualidade de
vida (Leadebal et al., 2017).

3.4.1 Fatores Associados a Perda de Seguimento

3.4.1.1 Fatores Sociodemograficos, Comportamentais e Psicossociais

A nao adesao a TARV pelas PVHIV no Brasil é influenciada por diversos
fatores sociodemograficos. Esses fatores impactam diretamente a eficacia do
tratamento e os desfechos de saude. Desse modo, a compreensao aprofundada
desses fatores € essencial para o desenvolvimento de intervengdes direcionadas
que visem otimizar as taxas de adesdo. Entre os principais fatores
sociodemograficos que contribuem para a ndao adesao, destacam-se a idade, o nivel

educacional, os habitos de vida e os sistemas de apoio social.
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Idade e nivel de educacéo:

e Jovens, em especial aqueles com menos de 35 anos, tém maior
probabilidade de nao aderir a TARV. Esse grupo demografico pode enfrentar
desafios Unicos, como mudancgas no estilo de vida e falta de experiéncia no
gerenciamento de condi¢des crénicas (Soares et al., 2019; Silva et al., 2015).

e Niveis mais baixos de educagao como individuos com menos de oito anos de
estudo podem ter uma compreensao limitada da importancia da TARV e das

consequéncias da sua nao adesao (Silva et al., 2015; Zuge et al., 2017).
Habitos de vida:

e Tabagismo, uso de alcool e sedentarismo estdo relacionados a ndo adeséo
(Soares et al., 2019; Silva et al., 2015; Zuge et al., 2017).

e O uso de drogas ilicitas também é um preditor significativo de nao adeséao
(Silva et al., 2015).

Apoio social e relacionamentos:

e A falta de apoio social, incluindo a auséncia de conhecimento sobre a
condigdo sorolégica do paciente pela familia ou pelas suas parcerias, pode
levar a ndo adesao. Relacionamentos de apoio sao cruciais para incentivar a
adeséo e fornecer assisténcia emocional e pratica (Soares et al., 2019).

e A orientagcdo sexual e a presenga de um(a) parceiro(a) sexual foram
identificadas como fatores que influenciam a ades&o, com certas orientagdes
e status de relacionamento correlacionados com diferentes niveis de

aderéncia (Menezes et al., 2018; Remien et al., 2007).

Variaveis psicologicas negativas, como sofrimento psiquico, depresséo,
ansiedade, angustia, estresse, transtorno de panico, transtorno de estresse
pos-traumatico e catastrofizacdo da dor, foram identificadas também como fatores

associados a falha na adesao (Boas et al., 2019).

Em relagcdo aos fatores que contribuem para o abandono da TARY,
destacam-se os obstaculos de acesso aos locais de atendimento, com distancias

superiores a 5-17,3 km da unidade de saude. Além disso, situagdes que promovem
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isolamento social, como a pandemia de COVID-19 e a auséncia de um(a)

parceiro(a), também dificultam a adesao ao tratamento (Boas et al., 2019).

Percebe-se, assim, que a acessibilidade ao servico de saude influencia
diretamente a regularidade da terapia, dada a sua natureza crdnica. No entanto, a
centralizagdo da assisténcia especializada pode fragmentar o desenvolvimento de
acdes de promogao de saude, criando uma lacuna na integragdo com a atengao
primaria. Ademais, um estudo revelou que, entre os jovens que abandonaram a
TARYV, havia proporcionalmente menos fumantes e mais individuos com uso irregular

de preservativos (Boas et al., 2019).

3.5 Fatores Clinicos e Relacionados ao Tratamento

3.5.1 Abordagem Inicial ao Paciente com HIV

Segundo o Ministério da Saude (Brasil, 2024), a abordagem inicial a
individuos vivendo com HIV ou aids visa: a identificagdo precisa do estagio clinico da
infeccdo pelo HIV e a avaliacdo de quaisquer coinfecgdes ou comorbidades
preexistentes. Paralelamente, € fundamental compreender as vulnerabilidades
socioculturais do paciente. Por fim, almeja-se estabelecer uma relagao de confianga
e respeito com a equipe multiprofissional, facilitando a pronta vinculagdo do

individuo ao servigo de saude.

A avaliagao inicial de uma pessoa vivendo com HIV deve ser abrangente,
incluindo um levantamento completo de seu histérico médico, um exame fisico
detalhado, exames complementares e uma compreensao de seus contextos de vida.
Nesse processo, € fundamental empregar uma linguagem acessivel para garantir
que todos os aspectos da infecg¢ao, avaliagao clinico-laboratorial, adesao, tratamento
e retencdo sejam compreendidos. Adicionalmente, os aspectos que geram
vulnerabilidades para as PVHIV devem ser rigorosamente considerados em cada

interag&o entre os profissionais de saude e o paciente (Brasil, 2024).

E importante que o paciente demonstre uma compreensao aprofundada sobre

o HIV, reconhecendo-o como uma infec¢gao grave, porém passivel de tratamento
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eficaz. A elucidacdo do conceito de "Indetectavel = Intransmissivel" (I=I)
frequentemente proporciona um significativo alivio aos pacientes, atuando como um
importante fator motivacional para a manutencdo da adesdo ao tratamento. A
consulta inicial objetiva também assegurar que o individuo vivendo com HIV
compreenda as estratégias de prevengéo da transmissao do virus a terceiros e que
disponha do suporte e dos recursos necessarios para se adaptar a este diagnéstico

de relevancia clinica. (Kasten, 2022)

Quadro 3 — Roteiro para abordagem inicial de pacientes com HIV

> Explicar a doenca: transmissao, historia natural, significado
da contagem de CD4 e do exame de carga viral,impacto da
Tarv na morbimortalidade

Informacoes
especificas sobre a
infeccao pelo HIV

> Revisar e documentar o primeiro exame anti-HIV

> Verificar se ha contagens de CD4 e exames de carga viral
anteriores

> Discutir o uso de ARV e a ocorréncia de efeitos adversos
prévios (ex.: com uso de PEP ou PrEP)

Avaliar:
> Presencade sinais e/ou sintomas

’ Histaria de alergias, hipersensibilidade ou intolerancia a
medicamentos

y Historia de tuberculose, prova tuberculinica ou IGRA,
profilaxia e/ou tratamento previo

Histdria meédica atual > Historia de doenca mental familiar e/ou pessoal

e passada > Infeccdo oportunista prévia ou atual e necessidade de
profilaxia para infeccoes oportunistas

> Qutras infeccoes ou comorbidades atuais e/ou pregressas,
incluindo historico de internacoes hospitalares

) Historico de imunizacoes

> Uso de medicamentos e praticas complementares e/ou
alternativas
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Avaliar:
) Parcerias e praticas sexuais
> Utilizacdo de preservativos e outros metodos de prevencao

) Historia de sifilis e outras infeccoes sexualmente
transmissiveis

Riscos e

vulnerabilidades

> Usodetabaco, alcool e outras drogas
> Interesse em reduzir os danos a saude

Avaliar:
> Reacdo emocional ao diagnostico

» Rede de apoio social (familia, amigos, organizacées nao

Historia psicossocial . . - i .
P governamentais, acesso a Rede de Atencdo Psicossocial)

> Nivel educacional
» Condicoes de trabalho, domicilio e alimentacao

Discutir/avaliar:

: . ) Desejo de ter filhos
Saude reprodutiva _ ,

> Metodos contraceptivos

> Estado sorolégico da(s) parceria(s) e do(s) filho(s)

Revisar historico de:

> Doencas cardiovasculares e hipertensao
Historia familiar ’ Dislipidemias

> Diabetes

> Neoplasias

Fonte: Brasil, 2024.

Considerando o carater sistémico da infecgcao pelo HIV, é fundamental que o
exame fisico seja conduzido de forma abrangente, com especial atencdo a
identificacdo de sinais clinicos frequentemente associados a essa condi¢cdo. Esse
exame deve incluir a afericdo da pressao arterial, do peso e da altura, além do
calculo do indice de massa corpoérea (IMC) e da medida da circunferéncia abdominal
(Brasil, 2024).
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Figura 2 — Sinais clinicos que podem estar relacionados a infecg¢ao pelo HIV e

que devem ser investigados no exame fisico inicial
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Fonte: Brasil, 2024.

A abordagem laboratorial inicial no acompanhamento clinico é

importante pois permite avaliar a condicdo geral de saude do paciente,

identificar a presenca de comorbidades ou coinfec¢des, e determinar a

urgéncia do inicio da Terapia Antirretroviral (TARV). Além disso, fornece

dados laboratoriais basais pré-tratamento e pode guiar a necessidade de

imunizagdes e profilaxias especificas (Brasil, 2024).
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Quadro 4 — Exames complementares para a abordagem inicial

Exames relacionados ao HIV:

> Contagem de CD4 e exame de carga viral

> Genotipagem pré-tratamento®@

Exames laboratoriais:

> Hemograma completo
> Glicemiade jejum
> Dosagem de lipidios (colesterol total, HDL, LDL, VLDL, triglicerideos)

> Avaliacdo hepatica erenal (AST, ALT, FA, BT e fracdes, Cr, exame basico de urina)

> Testeimunolégico para sifilis®

> LF-LAM —teste de fluxo lateral para deteccao de lipoarabinomanano em urina'®

> LF-CrAg —teste de fluxo lateral para deteccdo de antigeno criptococico

»  Testes parahepatites virais (anti-HAV, anti-HCV, HBsAg, anti-HBc total e anti-HBs para
verificacdo de imunizacdo)

> lgGparatoxoplasmose

> SorologiaparaHTLV 1e 2, leishmaniose®® e doenca de Chagas'”

> Provatuberculinica ou IGRA — teste de liberacdo de interferon-gama'®

> Radiografia de torax

Fonte: Brasil, 2024.

Legenda: CD4 = linfocitos T-CD4+; HDL = lipoproteina de alta densidade; LDL = lipoproteina de baixa
densidade; VLDL = lipoproteina de muito baixa densidade; AST = aspartato aminotransferase; ALT = alanina
aminotransferase; FA = fosfatase alcalina; BT = bilirrubina total; Cr = creatinina; IgG = imunoglobulina G; HTLV =
virus linfotrépico de células T humanas.

(a) Indicada APENAS para gestantes, casos novos com coinfecgao tuberculose e HIV, pessoas que tenham se
infectado com parceria em uso de terapia antirretroviral, criangas e adolescentes e soroconversao durante o uso
de profilaxia pré-exposigao.

(b) Consultar o “Manual Técnico para o Diagnéstico da Sifilis”, disponivel em
https://www.gov.br/aids/pt-br/centralde-conteudo.

(c) Para pessoas vivendo com HIV ou aids com manifestagdes clinicas sugestivas de tuberculose pulmonar ou
extrapulmonar, conforme a segéo 3.5.

(d) Para pessoas vivendo com HIV ou aids em estagio clinico 3 ou 4 da Organizagdo Mundial da Saude
(https://iris.who.int/handle/10665/436997locale-attribute=fr&show=full) ou CD4 abaixo de 200 células/mm3 e sem
histérico de doenga criptocécica, conforme a segéo 3.6.

(e) Triagem para pessoas oriundas de areas endémicas.

(f) Para a doenga de Chagas na fase cronica, devem ser considerados fatores epidemiolégicos associados a
maior risco de ter a infecgao por T. cruzi, independentemente de quadro clinico sugestivo. Ver Médulo 2, Capitulo
6 — Doenca de Chagas e HIV. 23

(G) Indicados para pessoas com CD4 acima de 350 células/mm
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3.6 Investigacao de Tuberculose em PVHIV

O risco de desenvolver tuberculose (TB) em Pessoas Vivendo com o Virus da
Imunodeficiéncia Humana (PVHIV) é 20 a 30 vezes superior quando comparado ao
risco na populagdo em geral. (Sadirova et al., 2021) Consequentemente, a Terapia
Preventiva da Tuberculose (TPT) desempenha um papel crucial ao reduzir a
mortalidade e o risco de progressao para TB ativa nos anos subsequentes. A
diminuicao do risco de desenvolver TB ativa é significativamente potencializada pela
TPT e, notavelmente, pela iniciagdo precoce da TARV. Considerando que a
tuberculose representa a principal causa de Obito por doengas infecciosas em
pessoas vivendo com HIV ou aids, torna-se imperativa sua investigagado em todas as
consultas. Para tanto, € crucial atentar-se a sinais e sintomas como tosse, febre,
emagrecimento e sudorese noturna, a fim de identificar precocemente a doenca
(Brasil, 2024).

3.7 Investigacao da Doencga Criptocécica em PVHIV

A mortalidade associada a doenca criptocécica em pessoas vivendo com HIV
ou aids permanece alta devido a fatores como sua "invisibilidade epidemiolédgica”, o
diagnostico tardio, o acesso limitado a testagem laboratorial e a escassez de

medicamentos eficazes (Brasil, 2024).

Segundo McHale et al. (2023), a mortalidade associada a criptococose em
PVHIV permanece alta, especialmente em ambientes com diagndstico tardio, acesso

limitado a testes laboratoriais e falta de terapias antifungicas eficazes.

Para reduzir essa mortalidade, o diagndstico e tratamento oportunos séao
cruciais. Por isso, é recomendado o rastreio de rotina (teste mesmo em pessoas
assintomaticas) com o teste LF-CrAg em individuos vivendo com HIV ou aids que
possuem contagem de CD4 inferior a 200 células/mm?® e sem histérico prévio de

meningite criptocdcica (Brasil, 2024).

Ja para aqueles com histérico de meningite criptococica, a avaliagdo deve
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focar em sinais e sintomas neurolégicos. Se necessario, € fundamental o
encaminhamento para pung¢ao lombar (com analise do liquido cefalorraquidiano por
exame micoldgico direto e cultura) e hemocultura para verificar a presenca do fungo

no sangue (fungemia) (Brasil, 2024).

3.8 O Inicio da TARV

A Terapia Antirretroviral (TARV) é atualmente recomendada para as pessoas
vivendo com HIV ou aids, independentemente da contagem de CD4, devido aos
seus multiplos beneficios tanto para o individuo quanto para o sistema de saude,
desde que os objetivos do tratamento sejam alcangados. Os principais deles incluem
a reducado da morbimortalidade, o aumento da expectativa de vida, a diminuigdo da
progressao da doenga (evitando eventos definidores de aids), a reducédo de
comorbidades (como cardiovasculares e renais), a incidéncia de tuberculose, a
recuperacdo da funcdo imune, a supressdo viroldgica duradoura, a melhora na
qualidade de vida e a prevengao da transmissao do virus (Brasil, 2024). A maioria
dos pacientes com diagnostico recente de HIV é elegivel para o inicio rapido da
Terapia Antirretroviral (TARV). Contudo, os profissionais médicos devem assegurar
que nao existam contraindicagdes para tal abordagem, sendo a principal a auséncia

de suspeita ou diagnostico de meningite criptocdcica ou tuberculosa (Kasten, 2022).

A TARV deve ser iniciada prontamente, idealmente no mesmo dia do
diagnostico ou em até sete dias apds a confirmacao da infecgao pelo HIV. Faz-se
necessario que a pessoa vivendo com HIV ou aids compreenda claramente as
vantagens do tratamento e a necessidade de ndo o interromper apds seu inicio
(Brasil, 2024).0 tratamento antirretroviral inicial em PVHIV deve incluir trés
medicamentos de pelo menos duas classes distintas: dois inibidores da transcriptase
reversa analogos de nucleos(t)ideos (ITRN) como pilar da terapia, combinados com
um terceiro agente de outra classe — que pode ser um inibidor da integrase (INI),
um inibidor da protease reforcado com ritonavir (IP/r), ou um inibidor né&o
nucleosideo da transcriptase reversa (ITRNN). Idealmente, todo o regime deve ser
de dose unica diaria, visando simplificar o esquema terapéutico e favorecer a
adeséo ao tratamento (DHHS et al., 2024; WHO, 2021).
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Quadro 5 — Esquema de TARYV inicial para adultos.

SITUACAO ESQUEMA ARV

Esquema preferencial tenofovir®/lamivudina + dolutegravir

Substituir dolutegravir por darunavir/r'® ou

Intolerancia ou contraindicacao a dolutegravir : ©
efavirenz!

_ Substituir tenofovir por abacavir'®, em
Intolerancia ou contraindicacdo a tenofovir'” | caso de teste HLA-B*5701negativo, ou por
zidovudina

Fonte: Brasil, 2024.

Legenda: Tarv = terapia antirretroviral; ARV = antirretroviral; r = ritonauvir.

(a) O tenofovir é contraindicado em pessoas com doenca renal pré-existente, disfungdo renal aguda ou taxa de
filtracdo glomerular estimada (TFGe) inferior a 60 mL/minuto. Deve ser usado com precaugdo em pessoas com
osteoporose ou osteopenia, hipertensdo arterial sistémica e diabete melito ndo controladas. Nesses casos,
monitorar e considerar alternativas apés a estabilizagéo do tratamento.

(b) Darunavir/r: dose Unica diaria de 800 mg de darunavir associado a 100 mg de ritonavir.
© Como o risco de resisténcia transmitida a efavirenz é relevante no Brasil, essa opgao deve ser considerada
preferencialmente quando a carga viral ainda esta detectavel e ha possibilidade de teste de genotipagem para

comprovar a susceptibilidade ao medicamento. Entretanto, o inicio da terapia antirretroviral ndo deve ser
postergado até a chegada do resultado.

(d) No contexto de infecgdo ativa pelo virus da hepatite B (HBV) e de contraindicagdo ao tenofovir, deve-se
substituir o tenofovir por outro farmaco ativo contra o HBV (tenofovir alafenamida ou entecavir). Consultar o
PCDT de Hepatite B e Coinfecg¢des vigente.

(e) O abacavir deve ser usado com precaug¢do em pessoas com alto risco cardiovascular. A associagdo abacavir
+ lamivudina + efavirenz é contraindicada se a carga viral estiver acima de 100.000 cépias/mL.

Um bom acolhimento, o cuidado compartilhado e a rapida instituigdo da TARV
sdo essenciais para promover a vinculagao e a retencao do paciente ao servigo de
saude, pilares fundamentais do cuidado continuo. Essas a¢des contribuem para uma
supressao viral mais célere, impactando positivamente a resposta imunologica, a
morbidade, a mortalidade e a cadeia de transmissdo do virus, além de ajudar a
controlar o processo inflamatério crénico, diminuindo o risco de eventos clinicos
adversos (Brasil, 2024). Segundo Mwangwa et al. (2021), um acolhimento eficaz, o
cuidado compartilhado e a instituicao rapida da TARV promovem uma maior
vinculacdo e retencdo ao cuidado, resultando em supressao viral mais rapida,

melhor resposta imunoldgica e redugdo da mortalidade.
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Portanto, apds a avaliagao inicial, que engloba a histéria clinica e o exame
fisico detalhado, a TARV deve ser prescrita. Enfatiza-se, no entanto, que em
pacientes com sinais e sintomas de comprometimento do sistema nervoso central ou
em casos de suspeita de infecgdes oportunistas especificas, como meningite
tuberculosa e meningite criptocdcica, o inicio da TARV deve ser postergado (Brasil,
2024).

3.8.1 O Inicio da TARV na Coinfec¢ao TB-HIV

A TARV, quando iniciada durante o tratamento da tuberculose (TB),
demonstra uma redugcdo na mortalidade, especialmente quando instituida
precocemente. A introdugao rapida da TARV em individuos com coinfeccao TB-HIV
diminui a mortalidade em pessoas vivendo com HIV ou aids com contagem de CD4
igual ou inferior a 50 células/mm?3, embora se observe um aumento na frequéncia da
Sindrome Inflamatéria de Reconstituicdo Imune (SIRI). Diante disso, a Organizagao
Mundial da Saude (OMS) recomenda que a TARV seja iniciada em até sete dias

para esses pacientes (Brasil, 2024).

Embora o tratamento da coinfecgao por tuberculose e HIV siga os principios
comuns da terapia antirretroviral, ha particularidades cruciais no manejo clinico. As
rifamicinas  (rifampicina, rifabutina e rifapentina), pilar na terapia contra a
tuberculose, apresentam interagbes farmacocinéticas relevantes com multiplas
classes de antirretrovirais. Além disso, a coinfeccdo TB-HIV eleva o risco de nao
adesao terapéutica, devido ao alto numero de medicamentos, somado a toxicidade

medicamentosa sobreposta (Navasardyan et al., 2024).7
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Quadro 6 — Esquemas de TARYV inicial para adultos vivendo com TB e HIV

SITUACAO ESQUEMA ARV | OBSERVACAO

Tenofovir 300 mg® /
lamivudina 300 mg (“2em1") | Apds o término do tratamento para

Coinfeccao TB-HIV 1x/dia tuberculose, a dose dobrada de
» Preferencial . dolutegravir deve ser mantida por
15 dias.
Dolutegravir 50 mg 12/12h

Tenofovir 300 mg®' /| , o
Coinfeccao TB-HIV® lamivudina 300 mg / Apos o término do ’Fratamento para
efavirenz 600 mg® (“3 em 1) tuberculose, reavaliar a troca de

» Alternativo . efavirenz por dolutegravir.
1x/dia

Fonte: Brasil, 2024.

Legenda: TARV = terapia antirretroviral; TB = tuberculose; ARV = antirretroviral.

(a) O tenofovir é contra indicado como terapia inicial em pessoas com disfungdo renal pré-existente, taxa de
filtracdo glomerular estimada (TFGe) abaixo de 60 mL/minuto ou insuficiéncia renal. Usar com precaugdo em
pessoas com osteoporose/osteopenia, hipertensdo arterial sistémica e diabetes melito ndo controladas. Se

usado, ajustar a dose quando a TFGe estiver abaixo de 50 mL/min.

(b) Realizar exame de genotipagem pré-tratamento e iniciar Tarv, de forma a orientar o esquema terapéutico.

O inicio da TARV na presenca de tuberculose meningoencefalica € um ponto
de debate na literatura. Embora um ensaio clinico randomizado tenha indicado que a
implementagdo precoce nesses casos ndo alterou o prognostico da doenga,
observou-se uma maior ocorréncia de efeitos adversos. E importante ressaltar que o
referido estudo possui diversas limitagdes, 0 que exige cautela na interpretagao de

seus achados (Brasil, 2024).

Em PVHIV que desenvolvem meningite tuberculosa, a condugéo terapéutica
exige cautela, especialmente quanto ao inicio da terapia antirretroviral (TARV).
Evidéncias consolidadas demonstram que a introdugdo precoce da TARV, nas
primeiras duas semanas apos o inicio do tratamento antituberculose, esta associada
a maior risco de eventos adversos graves, incluindo a sindrome inflamatéria da
reconstituicdo imune, além de aumento da mortalidade. Diante disso, a Organizagao

Mundial da Saude recomenda que, nesses casos, a TARV seja iniciada idealmente
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entre quatro e seis semanas apos o inicio do tratamento para a tuberculose, a fim de
equilibrar os beneficios da supressao viral precoce com a seguranga clinica do
paciente. Essa estratégia otimiza os desfechos terapéuticos e garante maior
sobrevida (WHO, 2021).

Contudo, em contextos onde ha acesso facilitado a especialistas para um
monitoramento frequente da meningite tuberculosa, dos potenciais efeitos adversos
e do desenvolvimento da Sindrome Inflamatéria de Reconstituicdo Imune (SIRI), a
introducdo da TARV pode ser antecipada para duas semanas apds o inicio do
tratamento da TB, especialmente se a contagem de CD4 for inferior a 50
células/mm?3. Entretanto, em locais com acesso restrito a servigos e profissionais
especializados, o periodo para iniciar a TARV pode ser estendido para até oito
semanas. E importante ressaltar que, em todos os casos de tuberculose com
envolvimento do sistema nervoso central, a administragao de corticoides € indicada,

pois pode mitigar os efeitos da SIRI (Brasil, 2024).

3.8.2 O Inicio da TARV na Meningite Criptocécica

A iniciacdo precoce da Terapia Antirretroviral (TARV) em pacientes com
meningite criptocécica pode, paradoxalmente, elevar a mortalidade. Por isso,
recomenda-se que a TARV seja iniciada entre quatro e seis semanas apds 0 comego
do tratamento antifungico. Essa conduta é condicionada a observagao de melhora
neurologica inequivoca, resolugdo da hipertensdo intracraniana e obtencdo de
cultura negativa para fungos no liquor, 0 que visa a mitigar o risco de
desenvolvimento da Sindrome Inflamatéria de Reconstituicdo Imune (SIRI) (Brasil,
2024).

E fundamental considerar que PVHIV ou aids diagnosticadas com
criptococomas ou pseudocistos mucinosos devem receber um periodo de tratamento
de inducao antifungica de, no minimo, seis semanas. Em contraste, para individuos
sem essas lesbes e que demonstrem controle da doenga por critérios clinicos e
liquoricos, além de acompanhamento especializado, a introducdo da TARYV pode ser
antecipada para antes do periodo de quatro a seis semanas de tratamento da

meningite criptocdcica (Brasil, 2024).
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3.8.3 O Inicio da TARV em “Controladores de Elite”

Embora individuos classificados como controladores de elite apresentem
carga viral plasmatica indetectavel na auséncia de TARV, evidéncias recentes tém
demonstrado que essa condi¢gdo ndo os isenta de riscos clinicos relevantes. Estudos
indicam que esses pacientes mantém niveis elevados de ativacdo imune e
inflamacao crdnica, fatores associados a um risco aumentado de desenvolvimento
de comorbidades nao relacionadas diretamente a aids, como doengas
cardiovasculares, neurocognitivas e metabdlicas. Diante desse cenario,
recomenda-se a introducdo da TARV mesmo entre os controladores de elite,
independentemente da contagem de células CD4, com o objetivo de atenuar a
inflamacao persistente e reduzir a probabilidade de desfechos clinicos adversos
(Menezes et al., 2015).

3.9 A TARV como Prevengao da Transmissao do HIV

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (2018), a Terapia
Antirretroviral é reconhecida como uma intervengao altamente eficaz na prevengao
da transmissao do HIV. Isso se deve ao fato de que a supressao eficaz da replicacao
viral, alcangada pelo tratamento, reduz significativamente o risco de novas

transmissoes do virus.

Estudos que monitoraram casais sorodiferentes, nao registraram casos de
transmissao do HIV quando o parceiro infectado pelo virus estava em tratamento e
apresentava carga viral plasmatica inferior a 200 cépias/mL por um periodo minimo
de seis meses. Essas constatagdes estabeleceram o conceito de “Indetectavel =
Intransmissivel” (I = 1) para a transmissado sexual do HIV. Porém, periodos de nao
adesdo e falha no tratamento representam riscos significativos para parcerias

sorodiferentes (Brasil, 2024).
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3.10 Genotipagem Pré Tratamento

A recomendacéo para a genotipagem pré-tratamento de individuos com HIV-1
esta alinhada a sua custo-efetividade, considerando a prevaléncia de resisténcia

primaria ou transmitida na populagao. Este teste é particularmente indicado para:

e Pessoas que se infectaram de parceiros em uso atual ou prévio de TARY,
devido a maior probabilidade de deteccdo de mutacbes de resisténcia
transmitida.

e Gestantes HIV positivas, com o objetivo de orientar a adequagao do esquema
terapéutico inicial, se necessario, e coletar dados epidemiologicos sobre a
resisténcia transmitida.

e Individuos coinfectados com TB-HIV, para auxiliar na escolha do esquema
terapéutico inicial, avaliando a resisténcia transmitida aos antirretrovirais
(ARV) que compdem esse esquema.

e Criangas e adolescentes, no momento do diagndstico, a fim de direcionar a
escolha do esquema terapéutico inicial.

e Pessoas que soroconverteram para HIV durante o uso de Profilaxia
Pré-Exposicdo (PrEP), dada a possibilidade de resisténcia transmitida ou

adquirida a tenofovir/lamivudina (Brasil, 2024).

3.11 Tarv em Mulheres que Expressam Desejo de Engravidar

Para mulheres que vivem com HIV ou aids, a TARV segue as mesmas
recomendagdes gerais, mesmo que elas queiram ou possam engravidar. A
combinagao mais indicada e preferencial € de tenofovir/lamivudina + dolutegravir
(Brasil, 2024).

3.12 Monitoramento das Pessoas Vivendo com HIV/aids
3.12.1 Periodicidade das consultas

As consultas médicas para quem vive com HIV ou aids devem ser ajustadas



31

individualmente, conforme a condi¢ao de saude de cada pessoa (Brasil, 2024).

Quadro 7 - Recomendagdo de periodicidade de consultas médicas para
pessoas vivendo com HIV

SITUACAO

Sl LS OBJETIVOS PRINCIPAIS

Apos a introducdo ou
alteracao da Tarv

RETORNO®

Observar e manejar efeitos adversos imediatos e
dificuldades relacionadas a adesao.

Fortalecer o vinculo com a equipe e o servico
Entre7e15dias | de saude.

Essa consulta pode ser realizada por profissionais
da enfermagem, farmacéuticos clinicos ou outras
abordagens ofertadas pelo servico.

Observar e manejar efeitos adversos tardios e

Até a adaptacdo a Mensal/ dificuldades relacionadas a adesao emlongo prazo.
Tarv bimestral Fortalecer o vinculo com a equipe e o servico
de saude.
SITUACAO ‘ INJ:F:::EEE OBJETIVOS PRINCIPAIS
Observar e manejar efeitos adversos tardios e
BVHA em Tary em dificuldades relacionadas a adesdao em longo prazo.

supressdo virale
assintomatica

Ate 6 meses Avaliar manutencdo da supressao viral e eventual
falha virologica.

Manejar comorbidades.

PVHA em Tarv sem
supressao viral,
sintomatica ou com
comorbidades nao
controladas

Avaliar falhas na adesao e seus motivos.

Verificar a possibilidade de resisténcia viral a Tarv
Individualizar e a necessidade de troca.

Avaliar e investigar sintomas.

Manejar comorbidades nao controladas.

Fonte: Brasil, 2024.

Legenda: PVHA = pessoa vivendo com HIV ou aids; Tarv = terapia antirretroviral.

(a) Nos intervalos entre as consultas médicas, a adesao devera ser trabalhada por outros
profissionais da equipe multiprofissional.




32

3.12.2 Monitoramento Laboratorial da Infecgao pelo HIV

Profissionais de saude cadastrados podem acessar o histérico de exames de

CD4, carga viral, registros de dispensacao da TARV e resultados das genotipagens

na plataforma https://laudo.aids.gov.br/ . A contagem de CD4 é relevante para a

avaliagao inicial, enquanto a carga viral € o padrao ouro para monitorar a eficacia da

TARV e identificar precocemente falhas na adesédo a medicacéo (Brasil, 2024).

3.12.3 Monitoramento da Contagem de CD4

De acordo com Horberg et al. (2024), a contagem de linfécitos CD4 constitui
um dos biomarcadores mais importantes na avaliagdo do comprometimento do
sistema imune em pessoas com HIV, pois guia decisdes clinicas quanto a
necessidade de profilaxia para infeccbes oportunistas e indica 0 momento mais

apropriado para administragcao de vacinas.

Quadro 8 — Recomendacgao de periodicidade para monitoramento laboratorial
de CD4

= FREQUENCIA DE
SITUACAO CLINICA CONTAGEM DE CD4 SOLICITACAO
Abaixo de 350 células/mm’ A cada 6 meses
Entre 350 células/mm’ e 500
PVHA em)u‘so de Tarv, células/mm’ Anualmente
assintomatica e com carga
viralindetectavel Acima de 500 células/mm’
em 2 exames consecutivos, - .
Nao solicitar
com pelo menos 6 meses
deintervalo
PVHA semuso de Tarv,
ol tlemhc_aso de evento Qualquer valor A cada 6 meses
clinico'®, ou em falha
virologica
PrOﬁlaj(la o prese.n(;a de Qualquer valor A cada 3 meses
infeccoes oportunistas



https://laudo.aids.gov.br/

33

Fonte: Brasil, 2024.
Legenda: CD4 = linfécitos T-CD4+; TARV = terapia antirretroviral; pessoa vivendo com HIV ou aids =
pessoa vivendo com HIV ou aids.

(a) Toxicidade e possiveis causas de linfopenias (neoplasias, uso de interferon etc.).

Em individuos esplenectomizados ou em uma parcela daqueles que
apresentam coinfeccdo com o virus linfotropico de células T humanas (HTLV), o
valor absoluto da contagem de CD4 pode ser superestimado. Nessas situagoes, a
porcentagem de CD4 se mantém estavel e, portanto, deve ser o parametro utilizado

para a avaliagcao (Brasil, 2024).

3.12.4 Monitoramento da Carga Viral do HIV

Para PVHIV em tratamento com TARYV, o monitoramento laboratorial deve ter
como principal foco a carga viral do HIV. Tal medida é essencial para avaliar a
eficacia do tratamento e identificar precocemente a falha virolégica, que se
caracteriza pela detecgcao de dois exames sequenciais de carga viral detectavel
(Brasil, 2024). A adesao do paciente influencia diretamente a efetividade da Terapia
Antirretroviral. Para que a carga viral seja mantida em niveis indetectaveis e a
transmissibilidade do virus do HIV seja reduzida, € necessario que o paciente
consuma, no minimo, 95% dos antirretrovirais (ARVs) prescritos (Raposo et al.,
2021).

Quadro 9 — Recomendagao de periodicidade para monitoramento laboratorial
de carga viral do HIV

FREQUENCIA DE

SOLICITACAO PRINCIPAIS OBJETIVOS

SITUACAO CLINICA

PVHA em supressao viral,

o . Confirmar a continuidade da supressao
com estabilidade clinica e A cada 6 meses P

viral e a adesao da pessoa

imunologica

Inicio da Tarv ou Apos 8 semanasdo | Confirmar a resposta virologica
modificacao de Tarv por inicio da Tarv ou de adequada a Tarv ou ao novo esguema
falha virologica novo esquema de Tarv e a adesdo da pessoa

Apos 4 semanasda | Confirmar afalha virologicaea
primeira carga viral necessidade de solicitacao de exame
detectavel de genotipagem

Confirmacao defalha
virologica




Fonte: Brasil, 2024.
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Legenda: Tarv = terapia antirretroviral; pessoa vivendo com HIV ou aids = pessoa vivendo com HIV ou

Aids

3.12.5 Exames e Avaliacoes Complementares no Seguimento Clinico

A realizagdo de exames complementares para o acompanhamento de

individuos vivendo com HIV ou aids é indispensavel, sendo sua frequéncia

determinada pela condigdo clinica do paciente e pela utilizagdo daTARV (Brasil,

2024).

Quadro 10 — Recomendacdao de periodicidade de exames e avaliagoes
complementares no seguimento clinico de pessoas vivendo com HIV

EXAME PRE-TARV SEGUIMENTO OBSERVACOES®@
Repetir em 2 a 8 semanas em caso de
inicio ou troca de Tarv com zidovudina.
Hemograma Sim 6 a12 meses
completo Intervalo de 3 a 6 meses em caso
de uso de zidovudina ou outros
medicamentos mielotoxicos.
Intervalo de 3 a 6 meses em caso
Creatinina sérica de uso de tenofovir ou outros
e taxade filtracao Sj medicamentos nefrotoxicos, TFGe
im Anual . . .
glomerular abaixo de 60 mL/minuto ourisco
estimada (TFGe)®™ aumentado para doencarenal (ex.:
diabetes, hipertensao).
Intervalo de 3 a 6 meses em caso
de uso de tenofovir ou outros
Exame basico de Si medicamentos nefrotoxicos, TFGe
im Anual

urina

abaixo de 60 mL/minuto, proteinuria
ou risco aumentado para doenca renal
(ex.: diabetes, hipertensao).
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EXAME ‘ PRE-TARV ‘ SEGUIMENTO ‘ OBSERVACOES®
Intervalos mais frequentes em caso de
AST,ALT,FA,BTe Sim 3319 meses | USO de medicamentos hepatotoxicos,
fracoes doenca hepatica ou coinfeccao com
HCV ou HBV.
CT,LDL, HDL, Sim Anual Intervalo de 6 meses em caso de
VLDL e TGL alteracdo na ultima analise.

. . Considerar teste de tolerancia a glicose
Glicemia de . . . -
aiLm(© Sim Anual caso o resultado da glicemia de jejum
I€l estejaentre 100 e 125 mg/dL.

Anual, se - . -
. exame inicial Iniciar tratamento para infeccao
PToulGRA Sim <5 mm ou latente quando PT = 5 mm ou IGRA
negativo positivo, excluida TB ativa.
Teste imunologico Sim Sfo?i?osrtr:'?\l_/ Considerar maior frequéncia de triagem
para sifilis'? indicacao em caso de risco ou exposicao.
Considerar maior frequéncia de triagem
Anual/ em caso de risco ou exposicao.
Anti-HCV Sim Ico‘:liwlforr[we Solicitar carga viral de HCV em caso
indicacdo de anti-HCV positivo ou suspeita de
infeccao aguda.
Vacinar pessoas nao imunizadas.
Triagem HBV
(HBsAg e anti- Sim Avaliacaoinicial | Pessoas imunizadas (anti-HBs
HBc total) reagente) nao necessitam nova
triagem para HBV.
Escore derisco . .
. Recomenda-se que sejareavaliado a
cardiovascular Si Anual q d de T def .
ara avaliacdo do im nua cadamudanca de Tarv e de forma mais
P . frequente de acordo com o risco inicial.
risco cardiaco
FRAX para Homens e mulheres com mais de 40 anos.
3:1':53;20 risco pessoa vivendo com HIV ou aids com alto risco de fratura por
fragilidade.

Fonte: Brasil, 2024.

Legenda: PVHA = pessoa vivendo com HIV ou aids; Tarv = terapia antirretroviral; AST = aspartato

aminotransferase; ALT = alanina aminotransferase; FA = fosfatase alcalina; BT = bilirrubina total; CT =

colesterol total; HDL = lipoproteina de alta densidade; LDL = lipoproteina de baixa densidade; VLDL =

lipoproteina de muito baixa densidade; TGL = triglicerideos; HCV = virus da hepatite C; HBV = virus

da hepatite B; PT = prova tuberculinica; IGRA = teste de liberagdo de interferon gama; FRAX =

Ferramenta de Avaliagao de Risco de Fratura.
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(a) Alteragdes laboratoriais devem ser investigadas.

(b) Consultar http://arquivos.sbn.org.br/equacoes/link/RFG.htm. Avaliar a coleta de outros exames,
quando necessario (ex.: fésforo).

(c) A dosagem de hemoglobina glicada (Hb1Ac) ndo deve ser utilizada como parametro para o
diagndstico de diabetes em pessoas vivendo com HIV ou aids.

(d) Consultar o “Manual Técnico para o Diagnostico da Sifilis”, disponivel em

https://www.gov.br/aids/pt-br/ central-de-conteudo.

3.13 A Falha da TARV

Ao longo da ultima década, a terapia antirretroviral tem evoluido
significativamente, refletindo em altas taxas de supresséao viral, acima de 80% em
até 12 meses de tratamento, principalmente com o uso de esquemas em dose fixa
combinada. Um estudo realizado em Belo Horizonte entre 2014 e 2015 encontrou
taxa de 83,2% de supressdo viral (<50 cépias/mL) aos 12 meses,
independentemente do tipo de regime (esquemas multidoses ou dose fixa) (Costa et
al., 2018).

Mesmo aqueles pacientes com falha terapéutica inicial, novas estratégias de
resgate se mostram eficazes e duradouras, permitindo altas taxas de supresséo viral
mesmo em casos de resisténcia. O sucesso da terapia de resgate depende da
selecao criteriosa dos medicamentos e da estratégia de composicdo do novo

esquema (Brasil, 2024).

A detecgao precoce da falha virolégica e a introdugédo oportuna de uma nova
combinagdo de antirretrovirais sdo importantes para prevenir a progressdao da
doencga, evitar o acumulo de mutagdes de resisténcia e preservar futuras opgoes
terapéuticas. Esse manejo rapido minimiza o risco de avango da imunodeficiéncia
(Brasil, 2024).

A falha da TARV é caracterizada pela auséncia de supressao viral apos seis
meses de tratamento ou pelo rebote da replicagao viral apdés um periodo de
supressao. Viremias baixas e transitorias (chamadas "blips"), geralmente abaixo de

200 copias/mL, ndo sdo consideradas falhas viroldgicas e ndo preveem falhas
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futuras (Brasil, 2024).

No entanto, uma viremia baixa persistente pode indicar emergéncia de
resisténcia e prever uma falha. A replicagao viral continua, mesmo que parcial, sob
TARV leva ao acumulo de mutagdes que conferem resisténcia, limitando futuras
opgdes terapéuticas. A falha viroldgica é definida como carga viral detectavel (>200
copias/mL) confirmada apds seis meses do inicio da TARV ou apés um periodo de

supressao (Brasil, 2024).

Mesmo que a supressao viral seja maxima, 15% a 30% dos pacientes podem
ndo apresentar recuperacdo total de CD4 (ndo respondedores imunoldgicos),
especialmente se o inicio da TARV foi tardio, a contagem inicial de CD4 era muito
baixa ou o paciente é idoso. Entretanto, a supressao viral sustentada oferece
protecdo contra infeccbes oportunistas, mesmo com recuperacdo imunolégica
parcial (Brasil, 2024).

Portanto, infecgbes oportunistas ou falta de recuperagdo imunoldgica sem
falha virolégica ndo indicam falha da TARV e raramente justificam mudanga do

esquema antirretroviral (Brasil, 2024).

3.14 A Falha Virolégica

A principal causa de falha da TARV é a ndo adesao ao tratamento. Essa
adesao irregular resulta em niveis séricos insuficientes de medicamentos, o que
exerce pressao seletiva e promove a emergéncia de subpopulagdes virais
resistentes. Essa resisténcia viral adquirida € uma consequéncia direta da nao
adesao e pode levar a falha virolégica, mesmo que a medicagao seja posteriormente
utilizada de forma adequada. Em esquemas baseados em ITRNN, mutagdes de

resisténcia sdo detectadas em até 90% dos casos de falha virolégica (Brasil, 2024).

A transmissédo de virus resistentes (resisténcia transmitida), embora menos
comum, também contribui para a falha virolégica. Contudo, a substituicdo do
efavirenz pelo dolutegravir nos esquemas iniciais mitiga o problema da resisténcia
transmitida, visto que mutacdes de resisténcia no gene da integrase permanecem
raras (Brasil, 2024).



38

Outros fatores associados ao risco de falha da TARV incluem esquemas
terapéuticos inadequados (seja por insuficiéncia de poténcia, baixa barreira genética
a resisténcia ou interagcbes medicamentosas) e comorbidades que comprometem a
absorgado dos medicamentos (como as que causam vOmitos ou diarreia), resultando
em baixas concentragdes séricas e contribuindo para a falha do tratamento (Brasil,
2024).

Apoés a confirmacgao da falha viroldgica, € recomendavel a realizacdo de uma
pesquisa de resisténcia viral aos antirretrovirais em uso, cujo resultado, obtido pela
genotipagem, é fundamental para o desenvolvimento de um esquema de resgate
que maximize as chances de supressédo viral (Brasil, 2024). Para tanto, a
genotipagem deve ser realizada em pessoas vivendo com HIV ou aids que estejam
em uso de Terapia Antirretroviral e que apresentem falha virolégica confirmada,
caracterizada por dois exames consecutivos com carga viral detectavel, sendo o

ultimo exame com carga viral superior a 500 copias/mL (Brasil, 2024).

A genotipagem funciona amplificando o material genético do virus presente
no plasma do paciente, sequenciando-o e comparando-o com um virus de referéncia
para identificar mutagcdées que diminuem a sensibilidade aos medicamentos. O teste
padrdo analisa as regides da transcriptase reversa e da protease; a andlise da
regido da integrase é feita apenas para quem ja utilizou inibidores da integrase (INI).
A genotipagem do gene env, para verificar genotropismo e resisténcia a enfuvirtida,

é restrita a casos especificos (Brasil, 2024).

Portanto, a realizagdo precoce do teste de genotipagem é crucial, pois reduz
o risco de acumulo de multiplas mutagdes, previne a resisténcia abrangente e

aprimora a selegao do esquema de resgate mais adequado (Brasil, 2024).

3.15 Estudos Prévios Sobre o Impacto Imuno-Virolégico e Aspectos

Sociodemograficos em PVHIV que Abandonaram a TARV

O estudo de coorte retrospectivo de Haguihara et al. (2019), investigou a
prevaléncia e as consequéncias da falha virolégica em PVHIV num centro de

referéncia brasileiro. A pesquisa revelou uma prevaléncia de falha virolégica de
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16,1%, superior a média nacional para PVHA adultas. A falha viroldgica demonstrou
ser um fator de risco significativo para mortalidade, com uma taxa superior a
observada em outras coortes. Pacientes que foram a 6bito apresentaram uma carga
viral média mais elevada no momento da falha e uma contagem de células TCD4
inferior a 200 células/mm? no inicio do estudo, sugerindo um diagnostico tardio da
infeccao pelo HIV. O estudo enfatizou que a perda de seguimento da TARV (definida
como = 3 meses sem medicagcdo) e a baixa fidelidade do paciente ao médico
assistente foram fatores diretamente associados a mortalidade. Essas interrupgoes
no cuidado influenciam negativamente os resultados do tratamento, contribuindo

para a falha virolégica e o desenvolvimento de resisténcia aos medicamentos.

Fatores como a presenca de comorbidades, uso de drogas ilicitas e o
diagnostico de coinfecgdes como tuberculose, criptococose e sarcomas de Kaposi
também foram associados a falha viral e a mortalidade. Adicionalmente, o uso de
inibidores da transcriptase reversa néo nucleosideos (ITRNNs) foi significativamente
associado a um maior risco de mortalidade, possivelmente refletindo a maior
circulagcao de cepas de HIV resistentes a essa classe de antirretrovirais na regiao de
Salvador. Os achados reforgam a preocupagédo com a incidéncia de falha virologica
e a alta mortalidade associada, destacando a necessidade urgente de estratégias
para minimizar os problemas de adesao e de acompanhamento, visando a melhores

desfechos clinicos para as PVHIV.

Cunha et al. (2025), com um estudo transversal, analisou dados do Sistema
de Controle Logistico de Medicamentos para identificar os fatores associados a
interrupgcao da TARV. Os resultados evidenciaram que a perda de acompanhamento
foi mais frequente entre mulheres e individuos com baixa escolaridade. Em Curitiba
e Floriandpolis, mulheres, especialmente nas faixas etarias de 15 a 39 anos,
apresentaram maior probabilidade de abandono, o que pode estar relacionado a
responsabilidades familiares, estigma de género, sobrecarga doméstica e
dificuldades de acesso aos servigos de saude. Embora a analise por raga/cor nao
tenha mostrado significancia estatistica neste estudo, a literatura aponta
disparidades raciais na adesdo. Em relacéo a idade, pacientes com 50 anos ou mais
em Curitiba e aqueles entre 30 e 39 anos também apresentaram maior risco de
interrupgdo, com estudos anteriores indicando que individuos mais jovens podem ter

maior chance de n&o aderir. Em sintese, o estudo ressalta que a interrupgao da
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TARV ¢ influenciada por fatores sociodemograficos como sexo, idade e,
principalmente, escolaridade, que atuam como determinantes da adesdo. A
consequéncia direta do abandono é a perda da eficacia do tratamento, com riscos a
saude do paciente. Os achados indicam a urgéncia de estratégias personalizadas e
adaptadas aos contextos territoriais para promover a equidade no acesso e a

continuidade do tratamento, minimizando o problema do abandono da TARV.

Mandu et al. (2022), em um estudo transversal e analitico baseado em
entrevistas qualitativas, investigaram os motivos do abandono da Terapia
Antirretroviral por Pessoas Vivendo com HIV e suas implicagcdes. Os resultados
evidenciaram que o abandono é determinado por multiplos fatores interligados,
como a sensacdo de bem-estar e a auséncia de sintomas, que geram a falsa
percepcao de ndo necessidade do tratamento continuo. Os efeitos colaterais da
medicacéo, a fragilidade das redes de apoio social e familiar, as dificuldades de
acesso aos servicos de saude e o rompimento do vinculo com as equipes
assistenciais também se mostraram elementos centrais. Ademais, o estigma e o
preconceito, sobretudo no ambiente de trabalho, foram identificados como aspectos

que fragilizam a adesao e comprometem a continuidade do cuidado.

As consequéncias do abandono da TARV incluem o comprometimento da
supressao viral, o aumento da replicagcdo do virus, o surgimento de doencgas
oportunistas e o declinio da condigao fisica e mental, afetando diretamente a
qualidade de vida das PVHIV. Diante disso, Mandu et al. (2022) defendem a
necessidade de fortalecer o vinculo entre profissionais e usuarios, promover o
acolhimento e a escuta qualificada e implementar estratégias de descentralizagédo do
cuidado para a Atencdo Primaria a Saude (APS). A utilizacdo de tecnologias leves,
como a busca ativa por contato telefénico, e a incorporacao de terapias inovadoras,
como a TARV injetavel, sdo apontadas como alternativas promissoras para ampliar a
adesao e reduzir o abandono. O estudo contribui, assim, para a reflexdo sobre a
organizacdo dos servicos e o0 aprimoramento das praticas voltadas a assisténcia

integral e continua das PVHIV.

Martins et. al. (2022), em uma analise de uma coorte historica de 528
pacientes em Alvorada (RS) entre 2004 e 2017 evidenciou que a ndo adesdo a

TARV persiste como um desafio substancial, com mais de 83% dos pacientes
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relatando uso regular, mas uma parcela significativa apresentando irregularidade ou
abandono. Esse abandono compromete o controle da infec¢ao, elevando o risco de
infeccdes oportunistas, hospitalizagdes e desenvolvimento de resisténcia viral, o que
impacta negativamente a supressdo viral individual e a saude publica, pela
manutencdo da transmissdo. O estudo identificou fatores associados a adesao de
forma diferenciada por sexo. Para homens, a auséncia de sintomas clinicos e a ndo
utilizacao de crack foram associadas a maior adesdo. Ja para mulheres, idade acima
de 24 anos, auséncia de uso de cocaina e, principalmente, a gravidez mostraram-se
como fortes propulsores da adesédo, sugerindo a vinculagdo ao pré-natal como um
periodo de maior comprometimento. No entanto, o risco de abandono aumenta no
pos-parto. A maior escolaridade também favoreceu a adesdao em homens, enquanto
0 uso de crack e cocaina reduziu a adesdo em ambos os sexos. Em suma, a adesao
a TARV ¢é multifatorial, influenciada por aspectos clinicos, comportamentais,
socioecondmicos e circunstanciais. O abandono é frequentemente reflexo de
rupturas no vinculo com o servigo ou percepgdes equivocadas sobre o tratamento. O
estudo ressalta a necessidade de estratégias integradas, monitoramento continuo e
apoio psicossocial, visando a interveng¢des especificas para populagdes vulneraveis

e a manutencgao dos avangos conquistados durante periodos como a gravidez.

Estudo transversal realizado por Silva et al. (2022), em um hospital
universitario da regidao Norte do Brasil, demonstra que a adesdo adequada a TARV
esta diretamente relacionada a frequéncia das consultas e ao controle da carga viral.
A pesquisa identificou que fatores sociodemograficos e socioeconémicos, como
maior escolaridade e renda elevada, favorecem a adesao, enquanto pacientes mais
jovens, do sexo masculino, casados, residentes em areas urbanas e com menor
tempo de diagnéstico tendem a interromper o tratamento. A interrupgdo da TARV
ndao apenas compromete o controle individual da infecgdo, mas também afeta o
panorama da saude publica, ao reduzir a eficacia terapéutica, aumentar a carga viral
e potencializar o risco de resisténcia a medicamentos e de transmissdo do HIV. O
modelo de assisténcia do SUS, com a distribuicdo centralizada de farmacos e o
acompanhamento sistematico, € importante para a adesio; contudo, desafios como
efeitos colaterais e percepg¢des negativas sobre a TARV persistem, demandando

suporte profissional integrado.

A andlise dos estudos indica que o abandono da TARV €& um desafio
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persistente e multifatorial para as PVHIV no Brasil, resultando em consequéncias
graves, como falha virolégica, aumento da mortalidade e risco de resisténcia a
medicamentos. Esse problema é influenciado por fatores individuais, como a
percepcdo da doenga, o apoio social e o estigma, bem como por aspectos
sociodemograficos e estruturais, como sexo, idade, escolaridade, acesso e vinculo
com os servicos de saude. Para promover a adesado, deve-se implementar
estratégias integradas que fortalegam o vinculo entre profissionais e usuarios,
descentralizem o cuidado, ampliem a educacido em saude sobre a cronicidade da
infeccdo e utilizem tecnologias de monitoramento continuo, assegurando a
continuidade do tratamento e contribuindo para o controle da epidemia (Silva et al.,
2022).
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, de base de dados a partir de
bancos de dados eletronicos (SIMC, SISCEL e SICLOM).

4.2 Contexto

O Hospital Universitario Gaffreé e Guinle (HUGG), da Universidade Federal
do Estado do Rio de Janeiro (Unirio), € conhecido por ser referéncia na atengéo as
PVHIV desde o inicio da epidemia de HIV no Brasil. Em 16 de outubro de 1987,
através da Portaria n° 05 de 13/10/1987, o HUGG torna-se credenciado como
"Centro Nacional de Referéncia em Aids".

No HUGG, as PVHIV sao atendidas e acompanhadas no ambulatério de
imunologia. O hospital também dispde de internagao hospitalar.

Os pacientes acompanhados no ambulatério de imunologia do HUGG
residem no municipio do Rio de Janeiro e em outros municipios do Estado, bem
como, em menor propor¢ao, em outros estados.

O ambulatério conta com duas enfermeiras diaristas, quatro técnicas de
enfermagem, sendo duas a cada plantdo e médicos(as) clinicos, imunologistas e
infectologistas no cuidado as PVHIV.

Atualmente, os pacientes atendidos neste ambulatério ndo sdo encaminhados
por meio do Sistema de Regulagdo (SISREG). O atendimento € direcionado,
principalmente, a individuos que ja possuem matricula ativa na instituicdo ou que se
encontram internados com diagnaostico de HIV, sendo acompanhados também pelos
meédicos do ambulatorio, quando requisitados pelos médicos assistentes.

Além disso, o hospital presta assisténcia a mulheres gravidas vivendo com
HIV, que s&o acompanhadas em conjunto no ambulatério de pré-natal e no
ambulatério de imunologia, assegurando a continuidade do cuidado e o
monitoramento adequado durante a gestagéo.

Os pacientes que necessitam de apoio psicolégico sdo acompanhados por

uma profissional da psicologia, exclusiva para as PVHIV. Quando necessario, esses
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usuarios podem ser encaminhados ao servico de psiquiatria da instituicao,
garantindo continuidade e suporte especializado ao cuidado em saude mental.

O servigo dispde de um laboratério especializado, o Laboratério de Pesquisa
em Imunologia e Aids (LAPIA), que realiza, entre outros, quantificacdo de linfocitos
TCD4 e TCD8 e carga viral do HIV para os pacientes da instituicdo e também faz
parte da referéncia laboratorial para outros servicos do municipio do Rio de Janeiro.

Apesar dos servigos prestados, 0 ambulatorio apresenta limitagdes estruturais
e operacionais, como a restricdo de espaco fisico e o numero insuficiente de
profissionais que compdem a equipe multiprofissional, o que representa um desafio

para a ampliacdo e qualificacdo do cuidado oferecido.

Atualmente, ha aproximadamente 3.200 pacientes matriculados no

ambulatorio de imunologia.

4.3 Participantes da Pesquisa

Foram incluidas todas as PVHIV, com idade maior ou igual a 18 anos, que

possuem matricula no HUGG e vinculadas a respectiva UDM.

4.4 Definigcao de Caso de Perda de Seguimento

Neste estudo, a definicdo de perda de seguimento adotada baseia-se nos
critérios do Sistema de Informagdo e Monitoramento Clinico (SIMC), que classifica
como em perda de seguimento “as pessoas vivendo com HIV (PVHIV) que
permanecem por mais de 100 dias sem retirada de antirretroviral (TARV)”. Para
maior precisdo na identificacdo dos casos, foi utilizado o SIMC como ponto de
partida para rastrear os usuarios com atraso na retirada da medicacéao (Brasil, 2023),

a partir do periodo de tempo citado.
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4.5 Critérios de Inclusao

1. Estar em atraso maior que 100 dias consecutivos de retirada da medicagao
na data da geragao da planilha pelo SIMC (Brasil, 2023).

2. Ter matricula na instituicao.

3. Ser vinculado a UDM do HUGG.

4. Ter realizado a ultima retirada de TARV entre 01/01/2011 e 04/06/2024
(periodo de tempo com informagdes disponiveis no SICLOM).

4.6 Critérios de Exclusao

1. Pacientes menores de 18 anos na data da geracao da planilha pelo SIMC.
2. Pacientes de outros servicos.

3. Obitos ocorridos no periodo estudado.

Quando apareceram pacientes em duplicidade na planilha gerada pelo SIMC

foi mantida apenas uma das entradas.

4.7 Coleta e Analise dos Dados

4.7.1 Fontes dos Dados

Inicialmente, foi gerada uma planilha com a relagdo nominal de pacientes em
atraso de retirada por mais de 100 dias consecutivos na data de emissao da mesma,
através da consulta ao SIMC, do Departamento de Condi¢cdes Crdnicas e Infecgdes
Sexualmente Transmissiveis (DCCIl) do Ministério da Saude, pelo site
https://simc.aids.gov.br/index.php. Esta planilha foi gerada pela coordenagdo da
Unidade Dispensadora de Medicamentos (UDM) do HUGG. O SIMC é uma

plataforma gerencial criada pelo DCCI, em que sado cruzadas informacdes dos

bancos de dados eletrénicos SICLOM (Sistema de Controle Logistico de
Medicamentos) e SISCEL (Sistema de Controle de Exames Laboratoriais), sendo
possivel a geragcao automatica de planilhas com diversas informagdes acerca das
PVHIV do servigo.


https://simc.aids.gov.br/index.php
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4.7.2 Identificagdo dos Pacientes em Obito
Foi realizada consulta ao portal extrajudicial para nascimentos e obitos do

Estado do Rio de Janeiro, de dominio publico, que se encontra hospedado no

seguinte enderego eletrdnico  “http://www4. tjrj.jus.br/Portal-Extrajudicial/CNO/”,

objetivando a identificagdo de participantes incluidos no banco de dados gerado pelo
SIMC que estivessem em o6bito. Este fendmeno se da pela ndo comunicagdo do
obito a UDM. Desta forma, o paciente aparece, erroneamente, em perda de
seguimento. Apos esta agado, todos os o6bitos identificados foram devidamente

notificados a UDM do servico.

4.7.3 Elaboracao do Banco de Dados da Pesquisa
O banco de dados utilizado neste estudo reune informagdées de PVHIV
atendidas em um hospital universitario federal do Rio de Janeiro, vinculadas a

respectiva Unidade Dispensadora de Medicamentos (UDM).

As variaveis contemplam aspectos sociodemograficos e clinicos relevantes
para a caracterizagdo da populagado e analise do status imuno-virolégico, tais como
idade, tempo de abandono do tratamento, genotipagem, contagem de linfocitos

TCD4 e carga viral.

Foi criado um banco de dados em planilha do Microsoft Excel para Windows,
protegido por senha, com as seguintes variaveis sobre as PVHIV em abandono e
Obito:

e Nome do usuario.

e Numero da matricula na instituicao.

e Data de nascimento/idade.

e Sexo ao nascer (Masculino/Feminino).

e Municipio de residéncia.

e Tempo (em dias) da perda de seguimento até a data da geragao da planilha
no Sistema de Monitoramento Clinico (SIMC) pela farmacia.

e \Valores de linfécitos TCD4 e carga viral do HIV na coleta mais proxima a
perda do seguimento.

e Esquema ARV em uso por ocasido da perda do seguimento.

e Realizagao de genotipagem (sim/nao)


http://www4.tjrj.jus.br/Portal-Extrajudicial/CNO/
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e Presenca de mutacdes de resisténcia e respectivas classes em que foram
observadas.
e Obito (sim/n&o).

e Data do obito.

Para facilitar a interpretacdo dos resultados, algumas variaveis continuas
foram categorizadas em faixas, conforme descrito anteriormente:
- Faixa etaria.
- Faixa de abandono.
- Faixa de genotipagem.
- Faixa de CD4.

- Faixa de carga viral.

A categorizagdo da faixa etaria utilizada neste estudo foi a mesma utilizada pelo

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
4.7.4 Contagem de Linfocitos TCD4 e Carga Viral do HIV
Os valores de carga viral e contagem de linfécitos TCD4, bem como a

genotipagem dos pacientes foram obtidos por meio do Sistema de Laudos

Laboratoriais para HIV (disponivel em: www.laudo.aids.gov.br), ferramenta do

Ministério da Saude que permite 0 acesso a exames realizados na rede publica de
saude. A busca foi realizada individualmente para cada paciente identificado na base
do SIMC, utilizando os dados disponiveis de identificagdo e conforme os critérios
estabelecidos no estudo. Para garantir a ética e a seguranga no manejo das
informacbes sensiveis, 0 pesquisador responsavel assinou termo de
confidencialidade, conforme exigido pelas normas de uso do sistema,
comprometendo-se com a protecdo dos dados e o sigilo das informacbes
acessadas.

A contagem de linfocitos TCD4 foi categorizada em trés faixas: 0-100,
101-200 e 201-350 células/mm3. A faixa de 0 a 100 células/mm? foi adotada por
corresponder ao critério do Ministério da Saude para caracterizacdo de 'AIDS
avancada'. A categoria de 101 a 200 células/mm?® foi incluida por abranger o

intervalo no qual é indicada a maioria das profilaxias para infeccdes oportunistas,


http://www.laudo.aids.gov.br
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como pneumocistose e toxoplasmose cerebral. Ja a faixa de 201 a 350 células/mm?
foi considerada devido a recomendacdo de tratamento da infecgcao latente por
tuberculose (ILTB) nessa populagdo. A classificacdo adotada permitiu melhor
contextualizagdo clinica e programatica dos achados do estudo.

Para fins analiticos, a carga viral foi categorizada em trés faixas: <40
copias/mL, 41-200 copias/mL e 201-1000 copias/mL. A definicdo de carga viral
<40 copias/mL foi adotada conforme o limite de detecgdo de carga viral utilizado
pelo Ministério da Saude considerado indetectavel, durante o periodo estudado. A
faixa de 41-200 cépias/mL reflete a convencdo amplamente aceita na literatura
cientifica para definicdo de carga viral indetectavel, considerando o limite inferior
de quantificacdo da maioria dos ensaios moleculares. Ja a categoria de 201-1000
copias/mL foi incluida com base em evidéncias de uma revisao sistematica que
demonstrou risco muito baixo de transmissao sexual do HIV com cargas virais até
esse valor. Assim, os resultados do presente estudo foram expressos utilizando
esses pontos de corte, acompanhados de suas respectivas justificativas clinicas e

epidemiologicas.

4.7.5 ldentificagado dos Pacientes de Outros Servigos

Foram excluidos da analise os pacientes que, embora tivessem registros no
Sistema SICLOM vinculados a UDM do HUGG, néo pertenciam ao seguimento no
hospital, sendo atendidos exclusivamente em outros servigos publicos ou na rede
privada. A identificacdo desses casos foi realizada por meio da analise do nome do
meédico prescritor constante nos registros do sistema. Foram considerados
elegiveis apenas o0s pacientes cujas prescrigdes estavam vinculadas a
profissionais que atuavam exclusivamente no referido hospital. Médicos
reconhecidamente vinculados a servigos externos — publicos ou privados — foram
utilizados como critério indireto de exclusao, a fim de garantir a fidedignidade da
amostra e evitar a inclusdo de usuarios que realizavam o seguimento principal em

outras instituigdes.
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4.8 Analise Estatistica

Para a execugdo da analise dos dados, foram empregadas técnicas de
estatistica descritiva com o objetivo de sintetizar as propriedades observadas na
amostra populacional estudada. Procedeu-se também a analise estatistica
inferencial, visando sintetizar as caracteristicas da amostra e investigar possiveis
associacdes entre as variaveis estudadas, de modo a permitir uma compreensao
mais abrangente dos padrdes observados e subsidiar a discussao dos resultados.

Para investigar a associacdo entre variaveis categoricas, foram criadas
tabelas de contingéncia cruzando as variaveis de interesse com as variaveis de
agrupamento.

As variaveis categoricas analisadas incluiram sexo, faixa etaria, tempo de
abandono, faixas de CD4, carga viral e presenga de genotipagem.

As faixas foram definidas conforme descrito abaixo:

e Faixa etaria: 18-39 anos, 40-59 anos, 60—64 anos, 65-69 anos, 70-79 anos
e 80 anos ou mais.

e Faixa de abandono: recente (< 6 meses), intermediario (6—24 meses) e
prolongado (> 24 meses), considerando aproximadamente 30 dias por més.

e Faixa de CD4: 0-100, 101-200, 201-350, > 350 e nao informado.

e Faixa de carga viral: < 40, 41-200, 201-1000, > 1000 e n&o informado.

e Faixa de genotipagem: sem genotipagem, com genotipagem sem mutagdes

e com genotipagem com mutacgdes.

A escolha do teste estatistico dependeu das frequéncias esperadas em cada célula

da tabela de contingéncia:
a) Teste do Qui-quadrado de Pearson

Aplicado quando todas as frequéncias esperadas eram maiores ou iguais a 5,
permitindo avaliar se existe associagao significativa entre duas variaveis categoéricas
comparando as frequéncias observadas com as esperadas sob hipotese de

independéncia.

b) Teste Exato de Fisher (simulado)
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Aplicado quando pelo menos uma célula apresentou frequéncia esperada menor que
5, ou quando mais de 20% das células tinham frequéncia esperada inferior a 5. Para
tabelas maiores foi utilizada a simulagao de Monte Carlo para aproximar o valor de p
de forma precisa, garantindo resultados confiaveis mesmo em situagdes com baixa

contagem ou pequenas amostras.

c) Interpretacao dos Resultados

e O valor de p indica a probabilidade de observar diferencas iguais ou mais
extremas entre os grupos, assumindo que nao ha associagao real entre as
variaveis.

e p =<0,05: rejeita-se a hipotese nula, indicando associagao estatisticamente
significativa.

e p > 0,05: ndo ha evidéncia de associagao; as diferencas observadas podem

ser atribuidas ao acaso.

4.9 Aspectos Eticos da Pesquisa

O presente estudo foi realizado em observancia as diretrizes da Resolugao

CNS n° 466/2012 do Ministério da Saude, atendendo a todos os aspectos éticos

desta resolugdo. O estudo foi cadastrado na Plataforma Brasil e submetido a

apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital Universitario

Gaffreé e Guinle (HUGG), tendo sido aprovado sob o CAAE n°
81206124.6.0000.5258.

Os pesquisadores assinaram termo de compromisso e confidencialidade no

acesso aos prontuarios e bancos de dados eletrénicos.

5. PRODUCAO TECNOLOGICA

Como produto, foi elaborado um folder com informag¢des sobre adesdo a
TARV para PVHIV, ilustrada e em linguagem de facil entendimento (APENDICE B).

Neste folder estdo explicitados os beneficios da adesao ao TARV e de ter carga viral



51

indetectavel, além da qualidade de vida propiciada pela adesao.

Ao final do folder sera disponibilizado um QR code que direcionara o usuario
para a execug¢ao de um audio/video legendado com conteudo similar ao do folder,
visando incluir as PVHIV que tenham deficiéncia visual ou n&o saibam ler
(APENDICE C).

6. FINANCIAMENTO DA PESQUISA

A pesquisa foi integralmente financiada pelo pesquisador.
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7. RESULTADOS

A amostra do estudo foi obtida a partir de uma planilha gerada pelo Sistema
de Monitoramento Clinico (SIMC), que identificou 720 pacientes em possivel
situagcdo de perda de seguimento do tratamento antirretroviral, conforme os critérios
do sistema. Apds a aplicagdo dos critérios de exclusdo, foram removidos 368
pacientes com registro de ébito no portal extrajudicial para nascimentos e 6bitos do
Estado do Rio de Janeiro, 13 pacientes menores de 18 anos e 52 pacientes cujos
prescritores estavam vinculados exclusivamente a outros servigos publicos ou
privados, indicando que o seguimento principal desses individuos ndo ocorria no
hospital estudado. Apds essas exclusdes, foram incluidos na analise final 287

pacientes, considerados elegiveis para o presente estudo (Figura 3).

Figura 3 — Fluxograma do Estudo.

(n = 720)

l

Excluidos:
- Obitos (n = 368)
- Menores de 18 anos (n = 13)
- Outros servigos (n = 52)

[Participantes gerados pela planilha do SIMC]

Participantes incluidos no estudo
(n = 287)

Fonte: Elaboragao prépria.

O tempo minimo de perda de seguimento foram 101 dias € o0 maximo 13
anos. A meédia de tempo em perda de seguimento foi de 1.869 dias
(aproximadamente 62 meses ou 5,1 anos), enquanto a mediana foi de 1.684 dias

(cerca de 56 meses ou 4,6 anos).
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A seguir, apresenta-se a tabela descritiva com as frequéncias absolutas e relativas

de cada variavel (Tabela 1).

Tabela 1: Distribuicao geral das variaveis do estudo.

Variavel Categoria N Co
Sexo
F 160 55.75
M 127 4425
Faixa etaria
18 a 39 anos 118 41.11
40 a 59 anos 123 4286
60 a 64 anos 23 8.0
65 a 69 anos 10 348
70a79anos 10 348
80 anos ou mais 3 1.05
Abandono
Recente (= 6 meses) 29 1010
Intermediario (6-24 meses) 61 21.25
Prolongado (= 24 meses) 197 68.64
Faixa CD4
0-100 36 1254
101-200 23 8M
201-350 35 1220
= 350 156 54.36
N&o informado af 12.69
Carga viral
= 40 118 411
41-200 15 523
201-1000 23 &M
=1000 90 31.36
N&o informado 41 1429

Genotipagem
Sem genotipagem 248 8641
Com genotipagem sem mutacbes 19 6.62
Com genotipagem com mutacbes 20 6.97

Fonte: Elaboragéo propria.

* dados até julho/2024.
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A Tabela 1 apresenta a distribuicdo geral das variaveis sociodemograficas e

clinicas dos pacientes incluidos no estudo.

Observa-se a predominancia do sexo feminino (55,75%) em relacdo ao
masculino (44,25%).

Em relacéo a faixa etaria, a maioria dos participantes concentra-se entre 18 a
59 anos (aproximadamente 84%), refletindo o perfil mais jovem da populagéo

estudada.

No que se refere a faixa de abandono do tratamento antirretroviral,
observa-se que 68,64% dos individuos apresentaram abandono prolongado (> 24
meses), enquanto 21,25% tiveram abandono intermediario e apenas 10,10%

recente.

Quanto a contagem de linfocitos T CD4*, verifica-se que mais da metade
(54,36%) dos pacientes possuiam valores superiores a 350 células/mm?, indicando

relativa preservacao imunoldgica.

Ja 12,54% apresentaram contagem inferior a 100 células/mm?3, caracterizando

imunossupressao acentuada.

Em relagdo a carga viral, 41,11% dos individuos apresentaram valores
indetectaveis (< 40 copias/mL), enquanto 31,36% tinham cargas superiores a 1.000

copias/mL.

Por fim, observa-se que a maioria dos pacientes (86,41%) nao possuia
genotipagem registrada, sendo que entre os que realizaram, 6,97% apresentaram

mutacdes de resisténcia.

A tabela 2 apresenta a distribuicdo das perdas de seguimento ao longo do
periodo 2011-2024, categorizando os pacientes conforme a duragdo do abandono

em trés faixas:

e Abandono recente (< 6 meses): 29 pacientes, representando 10,10% do total
(n=287)
e Abandono intermediario (6—24 meses): 61 pacientes, ou 21,25%

e Abandono prolongado (> 24 meses): 197 pacientes, correspondente a 68,64%
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Essas categorias descrevem diferentes fases da perda de seguimento: de

desvios temporarios a relagdes mais prolongadas e persistentes com a terapia
antirretroviral.

Tabela 2 — Perda de seguimento de PVHIV de um Hospital Universitario, de
acordo com o tempo de duragao. 2011-2024*.

CATEGORIA N %
Perda de seguimento recente (< 6 meses) 29 10,10
Perda de seguimento intermediario ( 6—24 meses) 61 21,25
Perda de seguimento prolongado ( > 24 meses) 197 68,64
TOTAL 287 100

Quanto ao sexo ao nascer, 160 pacientes eram do sexo feminino (55,75%) e
127 pacientes eram do sexo masculino (44,25%) (Figura 4)

Figura 4 - Distribuicdo das perdas de seguimento de PVHIV de um Hospital
Universitario, de acordo com o sexo ao nascer. 2011-2024*

N: 127 (44,25%)

N: 160 (55,75%)

B Feminino
[ Masculino

Fonte: Elaboragéo prépria. * Dados até julho/2024.
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Entre os anos de 2011 e 2024, foram identificados 287 casos de perda de
seguimento de PVHIV no servigo. A distribuigdo anual dos casos apresentou
algumas variagdes ao longo do periodo. O menor numero de perdas foi registrado
em 2011 (n = 6; 2,1%) e o maior em 2023 (n = 74; 25,8%). Nos anos iniciais (2011 a
2013), os numeros permaneceram relativamente baixos, com médias inferiores a 15
casos por ano. A partir de 2014, observou-se um aumento progressivo, com
destaque para os anos de 2014 (n = 23; 8,0%), 2016 e 2017 (ambos com n = 20;
7,0%) e 2018 (n = 19; 6,6%).

Apos uma leve oscilagao entre 2019 e 2022, com valores entre 14 e 25 casos
anuais (variando de 4,9% a 8,7%), verifica-se um salto expressivo em 2023, quando
0 numero de perdas de seguimento mais que triplicou em relagdo ao ano anterior.
Em 2024, at¢é o momento da analise (més de junho), foram registrados 11 casos
(3,8%), numero inferior ao dos anos anteriores, o que pode estar relacionado a
menor janela temporal de observagdo neste ano. Esses dados evidenciam uma
tendéncia crescente nas perdas de seguimento ao longo dos anos, com um pico em
2023, o que exige reflexdo sobre possiveis fatores contextuais e estruturais que

contribuiram para tal fenébmeno.

Figura 5 — Distribuicao das perdas de seguimento de PVHIV de um Hospital
Universitario, de acordo com o ano (2011-2024%)

701

NUmero de casos
N w N w (@)
o o o o o

=
o
T

Fonte: Elaboragéo propria.

* Dados até julho/2024.
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A faixa etaria com a maior perda de perda de seguimento foi 40-59 anos,

seguida por 18-39 anos e 60-64 anos (Tabela 3).

Tabela 3 — Distribuicao das PVHIV por ocasiao da perda de seguimento em um
Hospital Universitario, de acordo com sexo e faixa etaria (2011-2024*)

FAIXA ETARIA MASCULINO % FEMININO % TOTAL
18 a 39 anos: 40 33,9 78 66,1 118
40 a 59 anos: 64 52,0 59 48,0 123
60 a 64 anos: 13 56,5 10 43,5 23
65 a 69 anos: 05 50,0 05 50,0 10
70 a 79 anos: 04 40,0 06 60,0 10
80 anos ou mais: 01 33,3 02 66,7 03
TOTAL 127 44,3 160 55,7 287
Fonte: Elaboragéo propria. * dados até julho/2024.

Dos pacientes em perda de seguimento, 211 (73.5%) eram residentes no Rio
de Janeiro, seguido por municipios da baixada fluminense (N: 58/287; 20,2%). Cinco
pacientes (1.7%) tinham como local de residéncia municipios fora do Estado do Rio
de Janeiro. Isto pode ser explicado pelo fato de o servigo se tratar de um hospital
universitario federal, que nao exige que o paciente seja do mesmo municipio para

matricula. Um paciente era de cidade desconhecida.
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Figura 6 — Distribuicao das PVHIV por ocasido da perda de seguimento em um
Hospital Universitario, de acordo com o municipio de residéncia (2011-2024%)

Municipio nao informado |1

Municipios fora do RJ

Outros municipios fluminenses

Municipios da baixada fluminense

Municipio do Rio de Janeiro

0 25 50 75 100 125 150 175 200
Frequéncia

* Duque de Caxias, Nova Iguagu, Mesquita, Belford Roxo, Nilépolis, Sdo Jodo de Meriti, Queimados.

Trinta e seis pacientes (12,5%) possuiam CD4 menor ou igual a 100
cél/mm? por ocasido da perda do seguimento, sendo que o sexo feminino foi
responsavel pela maior parte destes casos (n:23/36 - 63,9%). Vinte e trés (8 %)
possuiam CD4 entre 101 e 200 e 35 pacientes (12,2%) possuiam CD4 entre 201 e
350. Em suma, 94 (32,7%) possuia contagem de CD4 menor que 350, ou seja,
eram elegiveis para tratamento de tuberculose latente (ILTB) e profilaxias contra
outras infecgdes oportunistas. Nao foi possivel os dados de trinta e sete pacientes
(12,9%).
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Tabela 4 — Distribuicao da contagem de linfocitos TCD4+ de PVHIV por ocasiao
da perda de seguimento em um hospital universitario federal, de acordo com o
sexo (2011-2024*)

Faixa de CD4 MASCULINO FEMININO N %

0-100: 13 23 36 12,5
101 - 200: 14 09 23 08

201 - 350: 19 16 35 12,2
> 350: 63 93 156 54,4
Sem informacao 18 19 37 12,9
TOTAL 127 160 287 100

Fonte: Elaboragéo propria.

Por ocasidao da perda de seguimento, aproximadamente 41,5% dos pacientes
possuiam carga viral indetectavel (menor que 40 copias/mL). Quinze pacientes
(5,2%) possuiam carga viral entre 41 e 200 copias/mL (baixa viremia) e noventa
pacientes (31,4%), possuiam carga viral acima de 1000 coépias/mL. Em quarenta
pacientes (13,9%) n&o foi possivel recuperar os valores da carga viral. Nado houve

diferenca expressiva da faixa de carga viral entre os sexos.

Tabela 5 — Distribuicao da carga viral do HIV de PVHIV por ocasiao da perda de
seguimento em um Hospital Universitario, de acordo com o sexo (2011-2024)

F ‘ M '

Variavel N=160 N=127
faixa cv

< 40 64 (40%) 54 (43%)

41-200 12 (7.5%) 3 (2.4%)

201-1000 12 (7.5%) 11 (8.7%)

>1000 49 (31%) 41 (32%)

Ndo informado 23 (14%) 18 (14%)

" Teste Qui-quadrado de Pearson; p = 0.4241

Fonte: Elaboracgao prépria. * dados até julho/2024.
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A Tabela 5 apresenta a distribuicdo da carga viral em fungédo do sexo dos
pacientes. Observa-se que a maioria dos pacientes de ambos os sexos apresenta
carga viral < 40 coépias/mL (F: 40%; M: 43%) ou > 1000 copias/mL (F: 31%; M:
32%). Frequéncias intermediarias (41-200 e 201-1000 cdpias/mL) foram menos
representativas.

O teste estatistico aplicado para avaliar a associagao entre sexo e carga
viral foi o teste do Qui-quadrado de Pearson, indicado pelo fato de todas as
frequéncias esperadas serem adequadas para a aplicacao deste teste. O valor de
p obtido foi p = 0,4241, superior ao nivel de significancia de 0,05. Essa analise
indica que n&o ha evidéncia estatistica de associagao entre sexo e carga viral na
populacao estudada. As diferengas observadas nas proporgdes de cada categoria
entre homens e mulheres podem ser atribuidas ao acaso, sem indicagao de efeito

do sexo sobre a carga viral.

Tabela 6 — Distribuicao da carga viral do HIV de PVHIV por ocasiao da perda de
seguimento em um Hospital Universitario, de acordo com a faixa etaria
(2011-2024)

18 a 39 anos 40 a 59 anos 60 a 64 anos 65 a 69 anos 70 a 79 anos 80 anos ou mais

Varidvel N =118 N =123 N =23 N =10 N =10’ N =3
faixa_cv
< 40 45 (38%) 48 (39%) 13 (57%) 5 (50%) 6 (60%) 1 (33%)
41-200 9 (7.6%) 5 (4.1%) 0 (0%) 0 (0%) 1(10%) 0 (0%)
201-1000 13 (11%) 8 (6.5%) 1 (4.3%) 1 (10%) 0 (0%) 0 (0%)
>1000 35 (30%) 44 (36%) 5 (22%) 3 (30%) 1(10%) 2 (67%)
Ndo informado 16 (14%) 18 (15%) 4 (17%) 1 (10%) 2 (20%) 0 (0%)

"Teste Exato de Fisher (simulado); p = 0.8026

Fonte: Elaboragéo propria. * dados até julho/2024.

A Tabela 6 apresenta a distribuicdo da carga viral segundo as diferentes
faixas etarias dos participantes. Observa-se que a propor¢ao de individuos com

carga viral abaixo de 40 foi relativamente semelhante entre as faixas etarias de 18 a
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39 anos (38%) e 40 a 59 anos (39%), com valores préximos também nas faixas mais
avancadas. Da mesma forma, as categorias intermediarias de carga viral (41-200 e
201-1000) apresentaram frequéncias baixas em todas as faixas etarias, enquanto
valores acima de 1000 foram observados em proporcdes préximas entre adultos e

idosos.

O teste exato de Fisher foi aplicado para verificar a associacdo entre as
variaveis, uma vez que algumas frequéncias esperadas foram menores que 5, o que
inviabiliza o uso do teste do qui-quadrado. O resultado indicou auséncia de
associagao significativa entre a carga viral e a faixa etaria dos participantes (p =
0,8026).

Em outras palavras, ndo ha evidéncia estatistica de que a distribuicdo da
carga viral varie de forma dependente da idade, sugerindo que, dentro deste
conjunto de dados, a carga viral se comporta de maneira semelhante entre os

diferentes grupos etarios.

Tabela 7 — Distribuicao da carga viral do HIV de PVHIV por ocasiao da perda de
seguimento em um Hospital Universitario, de acordo com a faixa de abandono
(2011-2024)

<40 41-200 201-10q0 >1000 Néo informado
Variavel N=118 N=15 N=23 N=90 N =41
faixa_abandono
Recente (< 6 meses) 13 (11%) 2 (13%) 2(8.7%) 9 (10%) 3 (7.3%)
Intermediario (6-24 meses) 27 (23%) 6 (40%) 6 (26%) 22 (24%) 0 (0%)

Prolongado (> 24 meses) 78 (66%) 7 (47%) 15 (65%) 59 (66%) 38 (93%)

" Teste Exato de Fisher (simulado); p = 0.0055

Fonte: Elaboragéo prépria. * dados até julho/2024.

A Tabela 7 apresenta a distribuigdo das categorias de carga viral segundo a

faixa de abandono do tratamento. Observa-se que a maioria dos individuos foi
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classificada na categoria de abandono prolongado (> 24 meses) em todas as faixas
de carga viral, representando entre 47% e 93% dos casos. O abandono recente (< 6
meses) apresentou baixa frequéncia, variando de 7,3% a 13%, enquanto a faixa
intermediaria (6—24 meses) concentrou entre 23% e 40% dos participantes,

dependendo da categoria de carga viral.

O teste exato de Fisher foi utilizado para avaliar a associagcao entre as
variaveis, uma vez que algumas categorias apresentaram frequéncias esperadas
inferiores a 5, 0 que inviabiliza a aplicacdo do teste do qui-quadrado. O resultado
revelou associagdo estatisticamente significativa entre a carga viral e a faixa de
abandono (p = 0,0055). Esse resultado indica que a carga viral tende a variar
conforme o tempo de abandono do tratamento, sugerindo que individuos com
abandono mais prolongado apresentam maior probabilidade de possuir cargas virais
elevadas. Assim, o tempo de descontinuidade do tratamento parece exercer

influéncia direta sobre o controle da infecgao.

Tabela 8 — Distribuicdo da faixa de CD4 de PVHIV por ocasiao da perda de
seguimento em um Hospital Universitario, de acordo com a faixa de abandono
(2011-2024)

Recente (< 6 meses) Intermediirio (6-24 meses) Prolongado (> 24 meses)

Variavel N =29’ N =61 N =197
faixa_cd4
0-100 1 (3.4%) 5 (8.2%) 30 (15%)
101-200 1 (3.4%) T (11%) 15 (7.6%)
201-350 6 (21%) 6 (9.8%) 23 (12%)
> 350 19 (66%) 43 (70%) 94 (48%)
N&o informado 2 (6.9%) 0 (0%) 35 (18%)

" Teste Exato de Fisher (simulado); p = 5e-04

Fonte: Elaboragéo prépria. * dados até julho/2024.

A Tabela 8 apresenta a distribuicdo das faixas de linfécitos T CD4 em funcao

do tempo de abandono do tratamento. Observa-se que entre os individuos com
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abandono recente (< 6 meses) e intermediario (6—24 meses), predominam as
maiores proporcdbes de pacientes com CD4 acima de 350 células/mm?3,
correspondendo a 66% e 70%, respectivamente. Por outro lado, entre os pacientes
com abandono prolongado (> 24 meses), verifica-se uma redugéo dessa proporgao
(48%) e um aumento expressivo das faixas de CD4 mais baixas (< 200 células/mm?),
indicando possivel comprometimento imunolégico em individuos com maior tempo

sem tratamento.

Devido a presenca de baixas frequéncias em algumas categorias, aplicou-se
o teste exato de Fisher (simulado). O resultado obtido (p = 0,001) demonstra
diferenca estatisticamente significativa entre a faixa de CD4 e a faixa de abandono.
Esse achado sugere que quanto maior o tempo de abandono do tratamento, menor
tende a ser a contagem de linfécitos CD4, o que reflete o impacto negativo da

interrupgao terapéutica sobre a recuperacéo e manutengao do sistema imunoldégico.

Os esquemas antirretrovirais utilizados foram altamente variados, totalizando
66 diferentes composicdes. Para fins de analise e apresentacdo, os dados foram
agrupados por classe da terceira droga utilizada. Os esquemas mais frequentes
foram aqueles baseados em Dolutegravir (n=53; 18,5%), Efavirenz (n=35; 12,2%) e
Lopinavir/r (n=32; 11,1%), conforme Figura 7. Esquemas menos frequentes (n < 5)

foram agrupados como ‘Outros’ e estao descritos no apéndice.

Figura 7 — Distribuicao dos principais esquemas antirretrovirais utilizados
pelas PVHIV por ocasiao da perda de seguimento em um Hospital Universitario
2011-2024*

Qutros esquemas 121

Dolutegravir Tenofovir Lamivudina 53
Efavirenz Lamivudina Tenofovirfr R 35
Lopinavir Ritonavir Tenofovir Lamivudina EESSSSs A 32
Efavirenz Zidovudina Lamivudina [
16

Darunavir Ritonavir Tenofovir Lamivudina

Lopinavir Ritonavir Zidovudina Lamivudina

0 20 40 60 80 100 120
Ndmero de Pacientes

Fonte: Elaboragao proépria. * Dados até julho/2024.
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O esquema preferencial preconizado pelo Ministério da Saude a partir de
2018, Tenofovir + Lamivudina e Dolutegravir (N: 53/287; 18,5%), seguido de
TDF-3TC-ATV/r (N:47/287; 16,37%), seguido de TDF-3TC-EFZ (N: 35/287; 12,19%),
TDF-3TC-DRV/r (N:21/287; 7,31%), AZT-3TC-NVP (N:19/287; 6,62%). Os demais

esquemas responderam por aproximadamente 35% do total (Figura 7).

Dos 287 pacientes classificados como em perda de seguimento entre 2011 e
2024, apenas 39 (13,59%) realizaram genotipagem de resisténcia (Figura 8). A
maioria (248 pacientes; 86,41%) nao foi submetida ao exame. Entre os pacientes
com genotipagem realizada, 20 pacientes (6.97%) apresentaram mutagdes de
resisténcia, enquanto 19 pacientes (6,62%) ndo apresentaram mutac¢des detectaveis
(Figura 8).

Figura 8 — Distribuicao das mutacdes de resisténcia aos antirretrovirais em
PVHIV em perda de seguimento em um Hospital Universitario Federal do Rio
de Janeiro (2011-2024*)

N: 19 (6,62%)

N: 20 (6.97%)

Bl 5&m genotipagem
Bl Genotipagem com mutacoes

B Genotipagem sem mutacoes

N: 248 (86,41%)

Dentre os 20 pacientes com mutagdes, as alteracdes foram mais frequentemente

identificadas na classe dos inibidores n&o nucleosideos da transcriptase reversa
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(ITRNN), com 16 casos. Em seguida, destacaram-se os inibidores nucleosideos da
transcriptase reversa (ITRN), com 13 casos, e os inibidores de protease
potencializados (IP/r), com 9 casos. Apenas 1 caso apresentou mutacdo de
resisténcia a inibidores de integrase (INI), o que representa a menor frequéncia entre
as classes avaliadas. Sete pacientes possuiam mutagcdes em apenas 2 classes e

seis pacientes possuiam mutacoes em trés classes.

Figura 9 — Frequéncia das mutagoes de resisténcia de PVHIV em perda de
seguimento em um Hospital Universitario Federal (2011-2024)

MutacoOes de resisténcia <1:16e acordo com as classes de antirretrovirais

NUmero de Pacientes

ITRN ITRNN IP/r INI
Classe de Antirretrovirais
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8. DISCUSSAO

Ao longo do periodo estudado (janeiro/2011 a julho/2024), o estudo identificou
um total de 287 pacientes com perda de seguimento no servigo de referéncia, apés
processo sistematico de elegibilidade descrito no fluxograma da amostra (Figura 3).
Inicialmente, foram identificados 720 individuos por meio da planilha gerada pelo
sistema SIMC, na data de 04/06/2024, composta por pacientes com atraso igual ou
superior a 100 dias na retirada da terapia antirretroviral (TARV). Desses, 368 foram
excluidos por 6bito previamente identificado, 13 por serem menores de 18 anos, e
52 por estarem vinculados a outros servigos, conforme os critérios previamente
definidos no delineamento metodoldgico. Essa filtragem rigorosa garantiu a analise
focada exclusivamente na populagao-alvo: adultos vivos e em situacédo de perda de
seguimento no servigo analisado, fortalecendo a validade interna dos achados e
permitindo inferéncias mais precisas sobre o perfil das perdas de seguimento nesse

contexto especifico.

Considerando uma populacédo total de 3.200 pacientes acompanhados no
servico, observou-se que 287 individuos (=9,0%) apresentaram perda de
seguimento entre 2011 e julho de 2024. Esse percentual esta em conformidade com
dados nacionais, segundo os quais aproximadamente 8% dos pacientes em TARV
foram classificados como casos de abandono em servigos de referéncia (Brasil,
2024; Brasil, 2022).

Estudos regionais também apontam variagbes semelhantes. Em um servigo
de assisténcia especializada no Rio de Janeiro, a taxa de abandono variou entre 7%
e 20% ao longo de uma década, sendo associados ao desfecho fatores como
desemprego, uso de substancias psicoativas e sofrimento psiquico (Schilkowsky;
Portela; Sa, 2013). Ja em Belo Horizonte, uma pesquisa identificou que cerca de
30% dos pacientes realizaram pelo menos uma retirada irregular de antirretrovirais,
e numero semelhante abandonou completamente o tratamento, embora em contexto

de maior vulnerabilidade social (Moehlecke, 2009).

Deve-se considerar, no entanto, que o numero de perdas de seguimento aqui
identificado pode estar subestimado, uma vez que a anadlise se baseou em uma

planilha gerada em data unica, incluindo apenas pacientes com atraso superior a
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100 dias na retirada da TARV naquele momento. Assim, casos de abandono
intermitente com posterior retorno ao tratamento ndo foram capturados. Além disso,
nao foi possivel monitorar pacientes que retiravam medicagdo em outras UDMs, o
que limita a identificagdo de perdas de seguimento ocorridas fora da unidade
analisada. Esses fatores podem ter contribuido para uma subestimacdo da

magnitude real do problema.

Dessa forma, a taxa de 9% observada no presente estudo revela uma
performance dentro da média dos servigos de referéncia brasileiros, considerando o
longo periodo analisado e o numero absoluto de pacientes acompanhados. Ainda
assim, trata-se de um contingente expressivo, que exige estratégias voltadas a
retencdo em cuidado, com énfase em acgdes de busca ativa, escuta qualificada e

reducao de barreiras de acesso ao servigo.

Na amostra estudada, a média de tempo em perda de seguimento foi de
1.869 dias (=62 meses ou 5,1 anos), enquanto que a mediana ficou em 1.684 dias
(=56 meses ou 4,6 anos). Esses valores evidenciam claramente um padrao de
abandono prolongado, o que pode refletir barreiras estruturais e individuais para a
continuidade do tratamento, como estigma, dificuldades de reintegracdo ao cuidado

e falhas nos sistemas de retengéo.

Estudos anteriores mostram que a maioria das perdas de seguimento ocorre
nos primeiros meses apos o inicio do tratamento: por exemplo, um estudo etiope
identificou que 50% das perdas ocorreram nos primeiros 6 meses, cerca de 30%
entre 7 e 12 meses, e apenas ~20% entre 13 e 24 meses (Endebu; Taye; Deressa,
2024). Afinal, com o tempo, os pacientes que permanecem no cuidado tendem a
estabilizar sua adesao. Em contexto mais recente, definigdes padronizadas de perda
de seguimento recomendam o uso de um ponto de corte a partir de 180 dias (6

meses) sem atendimento (Chi Bh et al., 2011).

Diferentemente desses estudos focados nos primeiros anos de tratamento, os
longos intervalos médios observados em nossa amostra sugerem que, no servigo
analisado, o abandono frequentemente se estabelece e persiste por anos. Esse
padrao prolongado aumenta o risco de falha virologica, selegdo de cepas resistentes

e piora clinica. Além disso, impacta diretamente na eficacia das intervencdes, uma
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vez que a supressao viral e a adesao sustentada sdo fundamentais para prevencao

de complicagdes e transmissao.

Em sintese, os resultados desta pesquisa reforcam a necessidade de
estratégias continuas de reteng¢do, ndo apenas nos primeiros meses de tratamento,
mas ao longo de todo o percurso terapéutico. O acompanhamento sistematico e
medidas para reintegrar aqueles que ja se afastaram representam caminhos cruciais

para otimizagao dos programas de TARV.

A maior parte das perdas identificadas (N: 197; 68,64%) corresponde a
abandono prolongado, refletindo descontinuagdo completa ou abandono persistente.
O grupo intermediario (N: 61; 21,25%) reune atrasos mais significativos, ainda que
temporarios, enquanto os abandonos recentes (<6 meses) representam uma
pequena fragao (N: 29; 10,10%), mas podem indicar os momentos mais criticos para

intervencgdes de retencao.

Embora o agrupamento exato por intervalos como menos de 6 meses, de 6 a
24 meses e acima de 24 meses nao seja universal, estudos epidemioldgicos
frequentemente segmentam o tempo de perda de seguimento em periodos
semelhantes para capturar dinamicas temporais distintas. Um estudo na Etiopia
relatou que 50% das perdas ocorriam nos primeiros 6 meses, cerca de 30% entre 7
e 12 meses e o restante entre 13 e 24 meses (Endebu; Taye; Deressa , 2024). Outra
analise internacional sugere que muitos programas definem perda de seguimento
como ndo comparecimento por mais de 180 dias, ou seja, cerca de 6 meses (Chi Bh
et al., 2011)

Esses modelos segmentados sao consistentes com a légica da tabela
apresentada, permitindo uma compreensdo mais refinada de como o risco de

abandono evolui ao longo do tempo.

Observou-se um aumento expressivo dos casos de perda de seguimento em
2023, que corresponderam a 25,8% de todos os registros do periodo analisado.
Considerando que os dados foram extraidos do SICLOM, sistema que monitora em
tempo real a retirada de antirretrovirais nos servicos de saude, esse aumento
provavelmente reflete uma elevacdo real na ocorréncia de abandono, e ndo uma

falha de registro retroativo. Contudo, € importante destacar que os abandonos mais
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recentes tendem a ser mais visiveis na base, uma vez que pacientes que
interromperam o tratamento em anos anteriores tiveram mais tempo para retornar e,
por isso, ja ndo constavam como perdas de seguimento na data da extragcdo da
planilha. Esse viés temporal pode contribuir parcialmente para a concentragéo

observada em 2023.

Ainda assim, a magnitude do numero de casos nesse ano aponta para um
fenbmeno que merece atencdo. Entre as possiveis explicacbes, destaca-se a
fragilizacdo do vinculo com os servicos de saude nos anos subsequentes a
pandemia de COVID-19, com repercussdes na continuidade do cuidado. Além disso,
condigdes de maior vulnerabilidade socioecondmica, dificuldades de acesso,
auséncia de acgdes sistematicas de busca ativa e barreiras operacionais no fluxo de
dispensacao de medicamentos podem ter agravado o cenario. A analise desse pico
recente deve ser aprofundada a luz do contexto local, pois representa uma
oportunidade estratégica de intervengcdo para conter trajetérias de abandono e

reforcar politicas de retengdao em cuidado.

As diferengcas de género desempenham um papel significativo na adesao a
Terapia Antirretroviral (TARV), influenciando diretamente os resultados clinicos e o
controle da infeccéo pelo HIV. Santos et al (2023), ressalta que embora os homens
representem a maioria dos pacientes em tratamento (59,9%), a taxa de adeséao entre
eles é de apenas 68%, com maior propensao a ndo adesao em situagdes de falha
virologica (OR = 1,32), o que sugere um risco aumentado de desfechos

desfavoraveis.

No caso das mulheres, especialmente gestantes, as dinamicas da adesao
sao distintas. Cerca de 46,7% iniciaram o TARV durante a gravidez, evidenciando
uma atencdo especial a prevengao da transmisséo vertical do HIV (Lima et al.,
2025). No entanto, desafios relacionados a fatores bioldgicos, como flutuagdes
hormonais e condi¢cdes especificas da saude reprodutiva, podem afetar a resposta
ao tratamento e dificultar a continuidade terapéutica (Lima et al., 2025; Silva et al.,
2024).

A literatura diverge quanto a atribuir maior probabilidade de perda de

seguimento de acordo com o género. Segundo metanalise de Jiang et al (2015),
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com base em dados de 32 estudos internacionais, homens mostraram maior risco de
apresentar aids avancada ou fazer a apresentacdo tardia ao servico de saude
quando comparados as mulheres. A meta-analise indicou que o risco ajustado para
homens desenvolverem doenga avangada foi 1,73 vezes maior (IC 95%: 1,59-1,89),
enquanto a probabilidade de apresentacéo tardia foi 1,38 vezes maior (IC 95%:
1,18-1,62).

Ademais, aspectos comportamentais também interferem na adesao, como a
presenca de apoio social. Enquanto esse fator € relevante para todos os individuos,
as mulheres enfrentam barreiras adicionais relacionadas ao estigma e as
responsabilidades reprodutivas (Techi et al., 2023; Barros et al., 2023). Outro ponto
relevante é o uso de substancias, como alcool e drogas, que se apresenta como
obstaculo importante, com prevaléncia e impacto variando entre os sexos (Techi et
al., 2023; Barros et al., 2023).

Assim, embora os fatores biolégicos e comportamentais influenciem a adeséao
de maneira diferenciada entre homens e mulheres, é fundamental considerar os
determinantes sociais da saude e 0 acesso aos servicos como elementos centrais

para a melhoria dos desfechos terapéuticos em pessoas vivendo com HIV.

Em Curitiba e Floriandpolis, observou-se que mulheres, particularmente na
faixa etaria de 15 a 39 anos, possuiam uma maior probabilidade de abandono do
tratamento. Este fendbmeno pode estar associado a responsabilidades familiares,
estigma de género, sobrecarga doméstica e barreiras no acesso aos servigos de
saude. (Cunha et al., 2025)

Adicionalmente, no que diz respeito a idade, pacientes com 50 anos ou mais
em Curitiba e individuos entre 30 e 39 anos também demonstraram um risco mais
elevado de interrupg¢do. Estudos prévios corroboram essa tendéncia, sugerindo que
pacientes mais jovens podem ter uma predisposigdo maior a ndo adesao. (Cunha et
al., 2025)

O estudo conduzido por Martins et al. (2022), identificou que os fatores
associados a adesdo ao tratamento diferem conforme o sexo. Nos homens, a
auséncia de sintomas clinicos e a nao utilizacao de crack foram correlacionadas com

uma maior adesao. Para as mulheres, a idade superior a 24 anos, a nao utilizagao
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de cocaina e, de forma notavel, a gestacdo demonstraram ser importantes
impulsionadores da adesdo, indicando que o acompanhamento pré-natal € um
periodo de maior comprometimento. Contudo, o risco de abandono aumenta no
periodo pds-parto. Adicionalmente, a maior escolaridade foi um fator que favoreceu
a adesao em homens, enquanto o uso de crack e cocaina a reduziu em ambos 0s

SeXos.

Na andlise da contagem de linfécitos TCD4 por ocasidao da perda de
seguimento, observou-se que 12,5% dos pacientes apresentavam valores iguais ou
inferiores a 100 células/mm?, faixa considerada como indicativa de aids avancada
segundo definicdo do Ministério da Saude (Brasil, 2024). Esses pacientes possuem
risco aumentado de adoecimento por infec¢gdes oportunistas e sdo considerados
prioritarios para o cuidado intensivo, incluindo o inicio ou reforgo de esquemas de

profilaxia e monitoramento clinico mais frequente.

Além disso, 8% dos pacientes apresentavam contagem entre 101 e 200
células/mm?, faixa ainda compativel com grave imunossupressao, sendo elegiveis
para profilaxias como a do Pneumocystis jirovecii e toxoplasmose cerebral. Outros
12,2% tinham CD4 entre 201 e 350 células/mm?, grupo no qual se indica a profilaxia
da tuberculose latente (ILTB), reforgando a importancia do rastreamento adequado

mesmo em pacientes aparentemente estaveis.

A maior parte dos pacientes (54,4%) encontrava-se com CD4 acima de 350
células/mm?, o que, a primeira vista, pode sugerir maior estabilidade imunoldgica. No
entanto, mesmo esse grupo esta vulneravel a perdas clinicas relevantes,
especialmente em cenarios de abandono prolongado, nos quais ha risco de queda
progressiva da imunidade sem monitoramento laboratorial. A presenca de 12,9%
sem informagdo sobre CD4 também revela fragilidades nos registros
clinico-laboratoriais e reforga a necessidade de integragcdo entre os sistemas de
informacéao (SIMC, SICLOM, SISCEL) e das equipes de vigilancia e cuidado.

Esse padrao de distribuicdo é compativel com estudos prévios que mostram
que muitos pacientes perdidos no seguimento ainda mantém niveis imunolégicos
relativamente preservados, enquanto uma parcela relevante estd em situacdo de

grave imunossupressao no momento do abandono (Taylor-Smith et al., 2024; Geng
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et al., 2010). A presencga de pacientes com CD4 <100 reflete um risco elevado de
morbimortalidade, sendo necessario o desenvolvimento de estratégias proativas de
busca ativa e reinsercéo precoce no cuidado, especialmente entre os grupos com

maior vulnerabilidade imunoldgica.

Ao analisar a carga viral no momento da perda de seguimento, observou-se
que 41,5% dos pacientes apresentavam carga viral indetectavel (<40 cp/mL),
sugerindo que muitos mantinham controle virologico antes da interrupgcdo do
tratamento. Esse achado sugere que o abandono pode ter sido motivado por fatores
psicossociais ou estruturais, e ndo pela falta de eficacia terapéutica. Em contraste,
31,4% dos pacientes apresentaram carga viral acima de 1.000 cp/mL, configurando
falha viroldgica, e 8,0% tinham viremia intermediaria (201-1.000 cp/mL), enquanto
5,2% estavam na faixa de baixa viremia (41-200 cp/mL). A proporgao de 13,9% de
pacientes sem dados laboratoriais reflete possiveis falhas na solicitacdo de exames,
na integracdo dos sistemas ou descontinuidade precoce no acompanhamento

clinico.

Esse perfil heterogéneo é compativel com achados da literatura que apontam
que uma parcela significativa dos pacientes perdidos no cuidado mantém carga viral
suprimida no momento da saida, enquanto outros apresentam falha virologica
associada a adesao irregular ou interrupgdes prolongadas (Reynolds et al., 2023;
Karch et al., 2023). A descontinuidade intermitente do tratamento favorece a selegéo
de cepas resistentes, especialmente em contextos de esquemas sub potentes ou

nao reforgados com barreiras genéticas elevadas (Tamarit et al., 2024).

Estudos de coortes multinacionais revelam que aproximadamente 50% das
perdas de seguimento ocorrem nos primeiros 6 meses de tratamento, entre 30% até
0 12° més, e o restante entre 13 e 24 meses (Adugna et al., 2024). Em contraste, o
presente estudo identificou tempos medianos superiores a quatro anos, indicando
que, no servigo analisado, o abandono sustentado ao longo do tempo é o padréo
predominante. Isso reforca a necessidade de estratégias que contemplem nao
apenas o inicio da TARV, mas a retengdo continua, com monitoramento ativo e

busca ativa mesmo apods longos periodos de afastamento.

Por fim, ndo houve diferenga estatisticamente significativa entre os sexos em
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relacdo a carga viral no momento da perda de seguimento. No entanto, a literatura
destaca que fatores de género e vulnerabilidade social, como o estigma e a violéncia
institucional, podem afetar de maneira desigual a adesao ao tratamento, sobretudo
em populagdes historicamente marginalizadas, como mulheres trans e pessoas em

situagao de rua (Albuquerque et al., 2024).

A maior parte dos pacientes em perda de seguimento na presente casuistica
fazia uso do esquema com inibidores da protease (N:198/287; 68,9%) e
possivelmente ja havia apresentado falha virolégica ao esquema de TARV inicial,
tendo em vista que esta classe € comumente utilizada na composicdo de esquemas
de resgate, ja sugerindo possiveis problemas de adesdo. Além disso, essa classe é
associada a maiores efeitos colaterais do trato gastrointestinal, como diarreia,
nausea e vomitos.

O esquema TDF-3TC-EFZ era utilizado por 12,19% dos pacientes. A despeito
de sua apresentacdo em comprimido unico, o que se torna um facilitador da adesao,
o Efavirenz é conhecido por seus efeitos relevantes sobre a qualidade de vida dos
pacientes, sobretudo no que tange aos impactos neuropsiquiatricos. Diversos
estudos evidenciam que o uso do EFV esta frequentemente associado a sintomas
como vertigem, alteragdes de humor, irritabilidade e sonhos vividos, os quais podem
comprometer a saude mental e o bem-estar psicologico dos usuarios (Fumaz et al.,
2005; Apostolova et al., 2015). Embora em alguns casos haja relatos de melhora nos
sintomas de depressao e ansiedade ao longo do tratamento (Blanch et al., 2001;
Fumaz et al., 2002), um numero consideravel de pacientes continua a experimentar
manifestacdes neuropsiquiatricas de forma persistente, podendo influenciar na perda
do seguimento (Fumaz et al., 2005)

Apenas dezessete pacientes (5,9%) faziam uso de terapia dupla, esquema
simplificado contendo apenas dois antirretrovirais principais, quais sejam, DTG+3TC
(3/287) e DRV/r + DTG (14/287). Isto pode ser explicado porque um dos critérios
para uso da terapia dupla € possuir carga viral indetectavel nos ultimos 6 meses, ou
seja, trata-se de um perfil de paciente com menor risco de perda de seguimento.

Noventa e cinco por cento dos pacientes faziam uso de “backbone” com um
analogo de nucleosideo, sendo o principal deles a Lamivudina.

Observa-se que, dentre os esquemas utilizados pelos pacientes identificados

no estudo, havia muitos antirretrovirais ja descontinuados (Didanosina, Saquinauvir,
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Fosamprenavir) ou ndo sugeridos como primeira escolha pelo Ministério da Saude
(Efavirenz, Nevirapina, Atazanavir, Zidovudina), o que reflete o amplo periodo de
abrangéncia do estudo (2011-2024), ao longo do qual houve modificacao e retirada

de alguns antirretrovirais do portfélio do Ministério da Saude.

A anadlise revelou uma baixa propor¢do de genotipagens realizadas entre
pacientes em perda de seguimento, o que pode indicar uma limitagao na capacidade
de monitoramento laboratorial da resisténcia no contexto do abandono do
tratamento. Esse achado € preocupante, pois pacientes que interrompem a terapia
antirretroviral por longos periodos podem apresentar falha virologica néao
documentada, com risco potencial de selecao e transmissao de variantes resistentes
do HIV. O PCDT brasileiro (Brasil, 2024) recomenda que os testes de genotipagem
sejam realizados o mais rapidamente possivel apds o diagndstico da falha virolégica,
tendo em vista que a viremia persistente, mesmo baixa, pode levar ao acumulo de

mutacdes e a resisténcia cruzada nas classes de ARV em uso.

Entre aqueles com mutagdes, observou-se predominancia de resisténcia aos
ITRNN e ITRN, o que & compativel com o uso histérico mais prolongado dessas
classes no Brasil, especialmente em esquemas baseados em efavirenz ou
nevirapina. A menor frequéncia de mutagdes aos IP/r pode estar relacionada ao seu
uso mais recente como parte de esquemas de resgate ou a seu maior poder de
barreira genética. A resisténcia a INI foi rara, refletindo provavelmente tanto o uso

mais recente dessa classe quanto sua alta barreira genética.

Esses resultados reforcam a importancia da realizagao oportuna de testes de
genotipagem, sobretudo em pacientes com histérico de baixa adesao ou perda de
seguimento. O fortalecimento do acesso a esses exames, aliado a estratégias de
reengajamento no cuidado, pode ser decisivo para o manejo clinico e para a

contencao da disseminacao de variantes resistentes do HIV.

Mais do que simplesmente interromper o tratamento de forma definitiva,
muitos pacientes praticam uma ades&o irregular, caracterizada por lapsos
intermitentes: deixam de retirar a medicacdo por periodos e depois retornam ao
tratamento. Esse comportamento ndo configura abandono absoluto, mas representa

atrasos ou interrupgdes transitérias ao longo da jornada terapéutica. Uma das



75

formas convencionais de quantificar a adesdo é pela analise do percentual de
retiradas realizadas (por exemplo, propor¢cdo de dias cobertos ou numero de
dispensacdes), atuando como proxy da regularidade de uso. Estudos mostram que
niveis subétimos de adesao proporcionam maior pressao seletiva sobre cepas virais,
favorecendo o surgimento de mutagdes de resisténcia e comprometendo a eficacia
da terapia (Gupta et al, 2012).

Além disso, a falha virolégica resultante dessa adesao inconsisténcia esta
associada a maiores custos para a saude publica. Pacientes com resisténcia ou
carga viral detectavel exigem mais exames complementares (como genotipagem),
uso de terapias profilaticas, tratamento de infecgdes oportunistas e até internacoes,
elevando os custos tanto para o Sistema Unico de Saude (SUS) quanto para a

Previdéncia Social (Nachega et al., 2011).

Apesar de algumas restricbes, o servigo busca oferecer um atendimento
integral, incluindo acompanhamento psicolégico e, quando necessario,
encaminhamento ao servico de psiquiatria. Entretanto, o quantitatitvo de
profissionais e as limitacbes do espago fisico representam desafios para a

ampliagdo e qualificagdo da assisténcia prestada.

Nesse contexto, destaca-se a relevancia da busca ativa de pacientes que
interrompem o acompanhamento ou deixam de comparecer as consultas e retiradas
de medicacao. Essa estratégia € essencial para identificar precocemente situagdes
de vulnerabilidade, prevenir falhas terapéuticas e promover o retorno ao tratamento,

contribuindo para a continuidade do cuidado e a efetividade das a¢des do servico.

Adicionalmente, sugere-se a implementagcdo de um sistema informatizado
préprio do servigco que gere alertas automaticos para a equipe de saude em casos
de auséncia as consultas ou de nao retirada da medicagao dentro de um periodo
pré-estabelecido. Tal ferramenta pode facilitar a identificacdo de pacientes em risco
de perda de seguimento, possibilitando interven¢des oportunas e fortalecendo as

acdes de adesdo e acompanhamento continuo.

Como limitagdes deste estudo temos que a base de dados utilizada, extraida
do software SIMC, refletia apenas os pacientes que apresentavam atraso superior a

100 dias na retirada da terapia antirretroviral no momento da geragdo da planilha.
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Dessa forma, individuos que estiveram em situagdo de abandono temporario, mas
que retornaram ao tratamento em mais de 100 dias antes da data de extragao dos
dados, nao foram incluidos na amostra. Esse recorte metodoldgico pode ter
resultado na subestimagédo da real magnitude das perdas de seguimento, uma vez

que néo abrange casos de adesao irregular ou interrupgdes transitorias da TARV.

Trata-se, portanto, de uma analise pontual, centrada nos casos de abandono
persistente, que ndao contempla integralmente a dindmica da adesao ao tratamento

ao longo do tempo.

Outra limitagcdo foi a impossibilidade de identificar pacientes vinculados ao
servico analisado que, porventura, realizavam a retirada de medicamentos
antirretrovirais em outras Unidades Dispensadoras de Medicamentos. Como o0s
dados disponiveis estavam restritos a base local do sistema, ndo foi possivel
mensurar o numero de casos nessa situagao, o que pode ter contribuido para uma
subestimacéao adicional das perdas de seguimento. Contudo, o critério de inclusao
foi claramente definido, considerando apenas os pacientes registrados como

vinculados a UDM do proprio servigo.

Ressalta-se a auséncia de variaveis sociodemograficas relevantes, como
raca/cor, estado civil e escolaridade que ndo estavam disponiveis no banco de

dados analisado.

Por fim, os motivos que levaram a perda de seguimento dos pacientes nao
puderam ser investigados, uma vez que essa informagdo também n&o estava
contemplada na base de dados e fugia ao escopo do trabalho, mas podera ser

investigado em pesquisas futuras.
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9. CONCLUSAO

Os achados deste estudo evidenciam a relevancia de compreender o perfil
imuno-virolégico e sociodemografico das pessoas vivendo com HIV que
interromperam o tratamento antirretroviral no Hospital Universitario Gaffrée e Guinle,

entre janeiro de 2011 e junho de 2024, alcangando o objetivo geral proposto.

A andlise dos 287 casos identificados como em perda de seguimento revelou
um numero expressivo de individuos afastados do cuidado continuo, sendo que a
maioria dos abandonos identificados foi prolongada, com média superior a cinco

anos.

Foi possivel estimar o quantitativo global e anual de pacientes em perda de
seguimento, revelando tendéncia crescente ao longo do periodo e um pico
expressivo em 2023, possivelmente associado a multiplos fatores, como os impactos
da pandemia de COVID-19, vulnerabilidade social, dificuldades logisticas e auséncia

de estratégias sistematizadas de busca ativa.

Também foi calculada a média de perda de seguimento, observando-se que
mais de dois tergos dos pacientes identificados permaneceram afastados por mais
de 24 meses, o que amplia o risco de adoecimento, mortalidade e manutencéo da

cadeia de transmissao do HIV.

No campo sociodemografico, o estudo descreveu a distribuicdo por sexo,
faixa etaria e municipio de residéncia, destacando maior prevaléncia de perda de
seguimento entre o sexo feminino e na faixa etaria de 40 a 59 anos, com

predominancia de residentes no municipio do Rio de Janeiro.

Quanto ao tratamento, foram identificados os principais esquemas
antirretrovirais em uso no momento da perda do seguimento, como Dolutegravir,
Efavirenz e Lopinavir/r, refletindo a evolugdo dos protocolos terapéuticos ao longo do
periodo, mas também apontando para desafios persistentes relacionados a adeséo,

tolerancia e efeitos adversos.

Ainda nesse eixo, foram analisados os resultados de genotipagens
disponiveis, embora em pequena proporcdo, com deteccdo de mutacbes de

resisténcia principalmente nas classes de ITRN e ITRNN, o que sinaliza a
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importancia de ampliar o acesso a este exame como parte essencial do manejo
clinico, especialmente para pacientes com histérico de adesao irregular ou falha

viroldgica.

Do ponto de vista clinico-laboratorial, foram descritas a contagem de linfocitos
TCD4 e a carga viral mais préoxima da perda de seguimento, evidenciando desde
pacientes com imunossupressao grave até individuos com carga viral indetectavel, o
que reforca a heterogeneidade do grupo e a necessidade de estratégias

diferenciadas de acompanhamento.

Além disso, foram identificados e notificados a UDM os pacientes em obito,

cumprindo o previsto nos objetivos deste estudo.

Como produto final, foi elaborado e disponibilizado um folder educativo com
linguagem acessivel, direcionado as PVHIV acompanhadas no servi¢o, abordando
conceitos basicos sobre HIV, adesao e qualidade de vida. Essa iniciativa constitui
uma ferramenta promissora no fortalecimento da adesdo, sobretudo quando
articulada a equipes multiprofissionais capacitadas para acolher, orientar e monitorar

continuamente os usuarios do sistema de saude.

Compreender o perfil das PVHIV em perda de seguimento € importante, ndo
apenas para identificar os fatores que determinam o afastamento do cuidado, mas
também para orientar intervengdes precoces, consolidar politicas publicas de saude
€ assegurar 0 acesso equitativo a atencgao integral, contribuindo para o alcance das
metas de supressdo viral estabelecidas por organismos nacionais e internacionais.
Nesse contexto, recomenda-se que pesquisas futuras aprofundem-se nessa
caracterizagao, bem como na analise dos multiplos determinantes que favorecem o

abandono do tratamento.

Portanto, este estudo alcangou os objetivos delineados e contribuiu para uma
melhor compreensao do fendmeno da perda de seguimento em TARV no cenario
analisado, ressaltando a necessidade de estratégias de busca ativa, criacédo e
integracdo dos sistemas de informagcdo com geracao de alertas, ampliagdo do
acesso a genotipagem e intervengdes educativas permanentes, capazes de
promover adesao continua e reduzir os impactos clinicos e epidemioldgicos desse

fenébmeno.
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APENDICE A: Distribuigdo dos principais esquemas antirretrovirais utilizados
pelas PVHIV por ocasidao da perda de seguimento em um Hospital Universitario
(2011-2024).

ESQUEMA N %
Abacavir Atazanavir Lamivudina Ritonavir 1 0,35
Abacavir Dolutegravir Lamivudina 1 0,35
Abacavir Efavirenz Lamivudina 1 0,35
Atazanavir Didanosina Entérica Lamivudina Ritonavir 1 0,35
Atazanavir Efavirenz Lamivudina Ritonavir 1 0,35
Atazanavir Lamivudina Nevirapina Ritonavir Tenofovir 1 0,35
Atazanavir Lamivudina Raltegravir Ritonavir Tenofovir 1 0,35
Atazanavir Nevirapina Ritonavir Lamivudina Zidovudina 1 0,35
Darunavir Dolutegravir Maraviroque Ritonavir Tenofovir Lamivudina 1 0,35
Darunavir Etravirina Ritonavir Zidovudina Lamivudina 1 0,35
Darunavir Raltegravir Ritonavir Tenofovir Lamivudina 1 0,35
Didanosina Entérica Lopinavir Ritonavir Zidovudina 1 0,35
Didanosina Entérica Efavirenz Lamivudina 1 0,35
Didanosina Entérica Lamivudina Lopinavir Ritonavir 1 0,35
Efavirenz Lamivudina Lopinavir Ritonavir Tenofovir 1 0,35
Efavirenz Tenofovir Zidovudina Lamivudina 1 0,35
Fosamprenavir Ritonavir Zidovudina Lamivudina 1 0,35
Lamivudina Lopinavir Ritonavir Zidovudina 1 0,35
Lopinavir Ritonavir Nevirapina Tenofovir Lamivudina 1 0,35
Lopinavir Ritonavir Saquinavir Tenofovir 1 0,35
Raltegravir Tenofovir Lamivudina 1 0,35
Darunavir Ritonavir Zidovudina Lamivudina 2 0,70
Lopinavir Ritonavir Tenofovir Zidovudina Lamivudina 2 0,70
Dolutegravir Lamivudina 3 1,05
Fosamprenavir Lamivudina Ritonavir Tenofovir 3 1,05
Nevirapina Tenofovir Lamivudina 4 1,39
Atazanavir Ritonavir Zidovudina Lamivudina 5 1,74
Darunavir Dolutegravir Ritonavir Tenofovir Lamivudina 5 1,74
Zidovudina 5 1,74
Lopinavir Ritonavir Zidovudina Lamivudina 8 2,79
Lopinavir Ritonavir Tenofovir Lamivudina 13 4,53
Darunavir Dolutegravir Ritonavir 14 4,88
Efavirenz Zidovudina Lamivudina 16 5,57
Lamivudina Nevirapina Zidovudina 19 6,62
Darunavir Ritonavir Tenofovir Lamivudina 32 11,15
Efavirenz Lamivudina Tenofovir 35 12,20
Atazanavir Lamivudina Ritonavir Tenofovir 47 16,38
Dolutegravir Tenofovir Lamivudina 53 18,47
287 100,00
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APENDICE B: Produto Tecnolégico: Folder Informativo “E POSSIVEL
CONVIVER BEM COM O HIV!”

66 E POSSIVEL oquEtcarca b g

?
Co NVIVE R BEM E UM‘EXAME QUEVMIOEQI!-A.QUANTIDADE DE - | —) '
COM O HIV! QUANDO ELA FICA TAO BAIXA QUE OEXAME | & - w

. NAO CONSEGUE DETECTAR, DIZEMOS QUE A
TO ME A MED | CA(;AO PESSOA ESTA COM CARGA VIRAL TARV
INDETECTAVEL. I d
DE ACORDO COM A INDETECTAVEL
A 2 INTRANSMISSIVEL
PRESCRICAO DO SEU O QUE E CD4? -
MEDI CO £ UM TIPO DE LINFOCITO (CELULA DO SISTEMA
IMUNE) QUE COMBATE INFECGOES E QUE PODE SER PESSOAS QUE VIVEM COM HIV
DESTRUIDA PELO HIV.
z QUANTO MAIOR O NiVEL DE CD4, MAIS FORTE COM CARGA VIRAL INDETECTAVEL
O TRATAMENTO E ESTA O SEU SISTEMA IMUNOLOGICO.
GRATUITO E POR MAIS DE 06 MESES
GARANTIDO PELO DICAS PARA NAO ESQUECER NAO TRANSMITEM O HIV
SUS DE TOMAR A MEDICACAO:
+/ TOME SEMPRE NO MESMO HORARIO PELO SEXO
/ USE LEMBRETES OU ALARMES NO CELULAR /-\ Assiste} ao vidleolacessl'vel, queinclui N
\\‘ Il’ narragédo em ag(;u():! Basta escanear o (Ve
ode (0

A ADESAO E ALG
FUNDAMENTAL! L ¢ UNS
) BENEFICIOS DA
~
ESTE FOLDER E UM PRODUTO TECNOLOGICO DERIVADO DA MEDIC A AO-
DISSERTACAO DE MESTRADO INTITULADA ‘STATUS IMUNO- .
VIROLOGICO DAS PESSOAS QUE VIVEM COM HIV POR OCASIAO DA
PERDA DE SEGUIMENTO EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO FEDERAL

A

DO RIO DE JANEIRO" e CARGA VIRAL INDETECTAVEL ~
Mestrando: Enfermeiro Bruno Ricardo Rocha Matias ~ ® O SISTEMA IMUNOLOGICO SE FORTALECE =
Orientadora: Prof.2 Dr.2 Vera Lucia Freitas (CD4 SE ELEVA) S A — = 202,

Coorientador: Prof. MSc. Marcos Davi Gomes de Sousa o VOCE GANHA ENERGIA, DISPOSICAO E “,s ,,,,,,,,,,, R e e e S

EBSER QUALIDADE DE VIDA T : e
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APENDICE C: Produto Tecnolégico: VIDEO ACESSIVEL QUE TRADUZ O

FOLDER INFORMATIVO INTITULADO “E POSSIVEL CONVIVER BEM COM O
HIV!”

https://www.voutube.com/watch?v=tk1fN33wnyU

[=] g’ [m]

[=]


https://www.youtube.com/watch?v=tk1fN33wnyU
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ANEXO A: PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

HOSPITAL UNIVERSITARIO
GAFFREE E GUINLE - @Wﬂl“
HUGG/UNIRIO
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESGUISA

Titule da Pesquisa: PERFIL ERFIDEMIOLOGICO E STATUS IMUNO-VIROLOGICO DAS PESSOAS QUE
VIVEM COM HIV (PYHIV) POR OCASIAC DA PERDA DE SEGUIMENTO DO
TRATAMENTO ANTIRRETROVIRAL EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO FEDERAL
DO RIO DE JAMEIRD

Pesquisador: BRUND RICARDD ROCHA MATIAS

Area Tematica:

Wersgo: 1

CAAE: B1206124.6.0000.5258

Instituigéo Proponente: Hospial Universitano Gaffres & GuinleHUGEGEUMIRIO
Patrocinador Principal: Financiameanto Proprio

DADOS DO PARECER
Mimero do Parecer: §.923 227

Apresentacio do Projeto:

Trata-se do projeto: Perfil epidemiclbgico e status imuno-virokagice das pessoas que vivermn com hiv (pyhiv)
por ocasido da perda de seguimenio do tratamento antrmetreviral em um hospital universitano federal do no
de janeire. Estudo transversal, de base de dados eletrdnico & andlise de prontudrios.

Objetive da Pesguisa:

Objetivo Prirmsno:

Descraver o perfil epidemiokigico & imuno-viroksgico das PAVHIV, vinculadas ao ambulatdrio de imunologia
do Hospital Universitario Gaffrée e Guinle (HUSG), com pelo menos cem dias em atraso de retirada do
tratamento antimetroviral na data da geragio da planiha.

Objetivo Secundino:

Estimar, ano & ano, o quantitative de pacientes vinculados &0 ambulatdnio de imunolagia do HUGG que se
encontram hé pelo menos cem dias em atraso retirada do TARV.

Descraver os aspectos sdcio-demograficos das PAVHIV em perda de seguimento de TARY, incluindo saxo,
ragalcor, faixa etéria, estado civil, profissbo, religifo, escolaridade & municipio de residéncia. Descrever
informagdes referentes ao HIV, como data do diagndstico, modo de aguisicio, data do inlcio da terapia
anfirretroviral TARY em wso por ocasifo da perda de

Endarago: Hua Mariz @ Baros n® 775

Bairra: Tjuca CEF: 22 27T0-004
UF: RJ Municiplo:  RIO DE JAMEIRD
Tolabone: (21 Z264-517T Fam: (21226485177 E-mail: cep huggiaring. b

Piiginm 24 da 04
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HOSPITAL UNIVERSITARIO

GAFFREE E GUINLE - W"\“
HUGG/UNIRIO

seguimento & contagem de linfécites TCDE & carga viral antes da perda de seguimenio.
Estimar a meédia de tempo (em diss) da perda de seguimento até o final do periodo estudado.
Identificar & notificar & UDM os pecientes em dbito. Verificar, dentre os pacientes em dbita, quantos se

Conrilnsizio de Padeser. 8 033 327

encontravam em perda de seguimento, por ocasido do falecimento.

Elaborar uma cartilha ilustrada, direcionada as PYHIV, com concedtos sobre qualidade de vida e adesio ao
ratamento

Avaliacéo dos Riscos & Beneficlos:

Riscos:

‘fazamento de dados sensiveds gue contenham as condigbes de salde dos pacientes.

Banaficios:

A néo adesdo ou baixs adesdo &0 tratamento @ o uso incorreto da TARY s30 considerados uma forte
ameaga para & efetividade do tratamento. Essa questio. além de estar relacionada diretamente & faléncia
terapéutica, facilita a proliferagho de cepas do HIV resistentes ace medicamentos existentes, implicando na
necessidade de utiizacio de combinacso de outras drogsas, o que pode compromeater sinda mais & adesio.
A& PYHIV em abandono de tratamento elou acompanhaments & uma futura candidata ao adoecimento,
intermagdo hospitalar @ mesmo a0 dbito, contribuindo para o aumento dos cusios associados ao cuidado,
além do comprometimento da gualidade de vida pessoal, familiar & social da mesma. Ademais, contriba
para & manutengéo da cadela epidemioldgica de ransmissio deste agrawo. Conhecer o quantitative, bam
coma o perfil destes usuanos, poderd embasar os gestores do sarvigo quanto & realizagio de medidas de
intervengio precoce frente 8o conheciments do abandono, bem como & busca abive desses pacientas.

Comentérios & Consideragbes sobre a Pesguisa:

Trata-se de estudo relevante com proposta de melhorar o entendimento sobre ades&o ao tratamento
antirmatroviral.

Conslderagbes sobre 08 Termos de aprésentagso obrigatdria:

Termos apresentzdos de forma adequada. Dispensa de TCLE acetada.

Recomendacbes:

Sam recomendaias.

Conclusbes ou Pendéncias e Lista de inadequagbes:

Sam pendéncias.

Endorego:  Rua Marz @ Baros n® 775

Bairro: Tijuca CEP: 22 370-004
UF: Rd Municiplo:  RIO DE JANEIRD
Tolobone: (21 22645177 Fam: [21)2264-B17TT E-mall: cep. huggifuninc.br

Frigina 132 da 4
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Coafilfiisio do Pafeci & 0339 307

Conslderagbes Finals a critérie do CEP:
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Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abalzo relaclonados:

[~ Tipo Documento Arquivo Fostagem Autor Gituagao
Informagdes Basicas|PE_INFORMACOES _BASICAS DO _P | 2500672024 Acaito
do Projetn ROJETO 233 1868 pdl 11:34:27 _
Declaracio de termo_responsabilidade_e compromiss | 25082024 |BRUND RICARDD Acaito
Pesguisadoras o_pesquisadores. pdf 11:21:01  |ROCHA MATIAS
Declaracio de termo_de_anuancia_ HLMGE pdf 2400812024 |BRUND RICARDD Acaito
Instituico & 1F:EF:24  |ROCHA MATIAS
*QEEJ iarr'rlm oe |Dispensa_de_1 GLE.pdl ZA0G/2024 | BRUMNG RIGARDD Acaito
Assentimento | 175343 |ROCHA MATIAS
Justificativa de
Ausdncia
Oreamento Orcamento. pdf 24008/2024 |BRUND RICARDOD Acaito
173329 [ROCHA MATIAS
Brochuwra Pesguisa | Brochura_pdf 24008/2024 |BRUND RICARDO Acaito
17:231:3  |ROCHA MATIAS
Cronograma Cronograma. pdf 24008/2024 |BRUND RICARDO Acaito
1F:3616  [ROCHA MATIAS
Frojeto Detalnade || projelo_mestrado. pot 4 Acaito
Brochura 1720058 |ROCHA MATIAS
Inwestigador
Diutros Tenmo_de_anuencia_tarmacia pdf ZAI062024 |BRUND RIGARDD | Aceito
1 1E0d  [ROCHA MATIAS
Declaracio de Termo_de_anuencia_ambulatonio. pdf 2400652024 |BRUMO RICARDO Acaito
concordancis 17:13:25  |ROCHA MATIAS
Folha de Roste Folhaderosto_pdf 2400652024 |BRUMO RICARDO Acaito
170840  [ROCHA MATIAS
Situagdo do Parecer:
Aproveds
MNecessita Apreclagio da COMER:
MN&o
Endarago:  Fua Mariz & Baros /™ 775
Bairno: Tiuca CEP: 22 270-004
UF: R Municipio:  RIO DE JANEIRD
Tolofona: (21 2264-5177 Fam: [21)2264-6177 E-mail: cep huggiunino. br

Piginm 23 da 04
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HUGG/UNIRIO

RIO DE JANEIRC, 01 de Julho de 2024

Coonlfsiasio deo Paseser. § 033 227

Assinado por:
Jorge Francisco da Cunha Pinto
{Coordenadoria))

Enderego:  Rua Marz & Bamros n* 775

Bairro:  Tijuca CEP: 22 7270-004

UF: Rd Municiplo:  RID DE JAMEIRD

Tolofone: (21 )Z264-5177 Fax: [21)2284.5177 E-mail: cep.huggiunine. br

Figinm 34 da 04
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ANEXO B: TERMO DE RESPONSABILIDADE E COMPROMISSO DO(S)
PESQUISADOR(ES) RESPONSAVEL (IS)

®a UNIRIO Gaffrée [ 2C2ITIDRA  Ministério da
V.‘:z-?::::ﬁ:::. HUEuinle 'E‘J'] Educagio

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRD = UNIRIO
HOSPITAL UNIVERSITARIO GAFFREE E GUINLE - HUGG
GERENCIA DE ENSING E PESQUISA E COMITE DE ETICA E PESQUISA

TERMO DE RESPONSABILIDADE E COMPROMISSO DO(S)
PESQUISADOR(ES) RESPONSAVEL(IS)

Eu, BRUNO RICARDO ROCHA MATIAS; MARCOS DAVI GOMES DE
S0OUSA, pesquisadores responsaveis pelo projeto * PERFIL
EPIDEMIOLOGICO E STATUS IMUNO-VIROLOGICO DAS PESSOAS QUE
VIVEM COM HIV (PVHIV) POR OCASIAO DA PERDA DE SEGUIMENTO
DO TRATAMENTO ANTIRRETROVIRAL EM UM HOSPITAL
UNIVERSITARIO FEDERAL DO RIO DE JANEIRO", declaro eslar clente e
gue cumprirei os termos da Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacicnal de
Saltde do Ministério da Saude e declaro: (a) assumir o compromisso de zelar
pela privacidade e sigilo das informagdes, (b) ternar os resultados desta
pesquisa pliblicos sejam eles faveordveis ou nao; e, (c) comunicar o CEP/HUGG
sobre gualquer alteragdo no projeto de pesquisa, nos relatdrios anuais ou por

meio de comunicagio protocolada, que me forem selicitadas,

Comprometo-me também em iniciar o projeto de pesquisa depois da
aprovagao do(s) CEP proponente efou co-participante elou, quando pertinente,
da CONEF.

Rio de Janeiro, 20 de Junho de 2024

Assinatura: jw ".if?@::n-f_..fa* = %4’7[&_

Bruno Ricardo Rocha Matias

Modumeiie asnebo Jog lsbmen Ic

Club..- HARCOS DAV GOMES DE SOURA
g (L L PR TERE T T ES B ]
wriihgue ot Wi vl ke i gavi

Assinatura:

Marcos Davi Gomes de Sousa
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