
Rev Assoc Med Bras 2006; 52(2): 86-9286

FATORES ASSOCIADOS À INTERRUPÇÃO DE TRATAMENTO ANTI-RETROVIRALTRATAMENTO DE CRIANÇAS DESNUTRIDAS HOSPITALIZADASSARNI ROS ET  AL.Artigo Original

FFFFFAAAAATTTTTORESORESORESORESORES     ASSOCIADOSASSOCIADOSASSOCIADOSASSOCIADOSASSOCIADOS     ÀÀÀÀÀ     INTERRUPÇÃOINTERRUPÇÃOINTERRUPÇÃOINTERRUPÇÃOINTERRUPÇÃO     DEDEDEDEDE     TRATRATRATRATRATTTTTAMENTAMENTAMENTAMENTAMENTOOOOO     ANTIANTIANTIANTIANTI-----RETROVIRALRETROVIRALRETROVIRALRETROVIRALRETROVIRAL     EMEMEMEMEM
ADULADULADULADULADULTTTTTOSOSOSOSOS     COMCOMCOMCOMCOM     AIDSAIDSAIDSAIDSAIDS. . . . . RIORIORIORIORIO     GRANDEGRANDEGRANDEGRANDEGRANDE     DODODODODO     NORTENORTENORTENORTENORTE, , , , , BRASILBRASILBRASILBRASILBRASIL, , , , , 19991999199919991999 –  –  –  –  – 20022002200220022002
ANA MARIA DE BRITO*, CÉLIA LANDMANN SZWARCWALD, EUCLIDES AYRES DE CASTILHO

Trabalho realizado na Secretaria Estadual de Saúde do Rio Grande do Norte, Natal, RN.

*Correspondência:
Av. Moraes Rego, SN,
Cidade Universitária,
Recife, PE
Cep 50670-900,
anabrito@cpqam.fiocruz.br

RESUMO
OBJETIVO. Com o intuito de analisar os fatores associados à interrupção do tratamento anti-retroviral em adultos com AIDS,
no Rio Grande do Norte, Brasil, realizou-se estudo nas unidades locais de referência no atendimento à AIDS.
MÉTODOS. Tomou-se como critério de não interrupção o comparecimento a pelo menos 80% das visitas programadas à
farmácia para o recebimento das drogas prescritas, por um período de seis meses consecutivos, após a data da prescrição.
RESULTADOS. O estudo compreendeu 498 casos, dos quais 52,4% já chegaram a um serviço especializado com alguma
condição indicativa de imunodeficiência. O percentual total de não interrupção foi de 64,1%. Não foi encontrada associação
com as variáveis sexo, categoria de exposição e contagem de CD4+, nem com o tipo de esquema anti-retroviral. Os
resultados da análise multivariada revelaram associações significativas entre interrupção e início do tratamento após
internamento hospitalar, uso de drogas, tratamento psiquiátrico, baixo grau de escolaridade e idade de 25 a 34 anos.
CONCLUSÃO. Os resultados sugerem que a interrupção do tratamento é um problema crítico nos seis primeiros meses
seguintes ao início da terapia anti-retroviral em indivíduos virgens de tratamento, e, especialmente, entre os adultos jovens,
com história prévia de tratamento psiquiátrico, que usam ou fizeram uso de drogas lícitas ou ilícitas até um ano antes de iniciar
o tratamento com anti-retrovirais, que iniciam a terapia após internamento hospitalar e têm baixo nível de escolaridade.

UNITERMOS: AIDS. Terapia anti-retroviral. Interrupção de tratamento. Adesão.

INTRODUÇÃO

De uma maneira geral, a literatura médica aponta que a não adesão
a cuidados de saúde, em algum grau, é universal, ocorrendo tanto em
países ricos como em países pobres, mesmo para doenças que envol-
vem potenciais riscos de vida. Encontram-se relatos de que pelo menos
40% a 50% dos pacientes não têm adesão aos tratamentos de asma,
diabetes, hipertensão arterial ou câncer1,2,3. Também é importante
ressaltar que tal evento pode ocorrer independentemente da classe
social, etnia e grau de escolaridade4.

Nos vários estudos sobre a adesão a medicamentos, a variável
história de doença psiquiátrica é a única a que se mostra consistente-
mente associada com a falta de adesão. Embora não com a mesma
regularidade, outras características, como uso de drogas ilícitas, história
de não adesão prévia, e ser morador de rua, têm sido indicadas como
importantes fatores associados à falta de adesão4.

O critério de adesão em AIDS não tem uniformidade nos diferentes
artigos publicados, tanto na literatura nacional como na estrangeira. Os
investigadores que estudam a terapia anti-retroviral (ARV) têm adotado
vários tipos de métodos e de definições de categorias de adesão. A
maioria dos estudos aceita como ponte de coorte o uso correto de,
pelo menos, 80% das doses prescritas. Não há, porém, confiança
suficiente se esse coorte associa-se com parâmetros de melhora clínica
e/ou laboratorial5.

Os procedimentos utilizados para mensurar a adesão à terapia ARV
também diferem entre os estudos. Alguns autores consideram que os

métodos diretos de aferição do grau de adesão (questionários ou auto-
relatos) tendem a superestimar a medida de adesão porque parte dos
pacientes não fornece informações corretas sobre as drogas tomadas6.
Já Hecht et al. (1998)7 identificaram o auto-relato como mais confiável
do que a avaliação médica. Para esses autores, os procedimentos de
contagem do número de comprimidos usados não garantem a fidedig-
nidade, uma vez que os comprimidos podem ser descartados e até
mesmo os dispositivos eletrônicos para verificar o número de compri-
midos usados podem ser manipulados.

Os marcadores biológicos do vírus e as dosagens de metabólitos
das drogas são os critérios mais fidedignos para aferir a adesão, mas nem
sempre estão disponíveis. Um dos meios de aferi-la indiretamente é
pela quantificação da carga viral8. Segundo Carpenter et al. (2000)9,
mesmo em estudos controlados, parte importante dos pacientes não
atinge o nível desejado de carga viral, menor que 50 cópias do HIV/ml,
sendo que a obtenção de níveis indetectáveis de RNA do HIV, na
prática, é bem menor do que em estudos clínicos10,11.

Tendo em vista a inexistência de padrões metodológicos, ao se
fazer as comparações de resultados obtidos em diferentes estudos para
níveis de adesão, é importante que as comparações sempre sejam
realizadas à luz do procedimento utilizado, bem como da definição
usada para classificação dos níveis de adesão. Adicionalmente, é tam-
bém importante considerar a população investigada, pois muitos traba-
lhos tratam de grupos muito específicos, por exemplo, usuários de
drogas injetáveis ou pacientes de um só serviço de saúde.
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Nos poucos trabalhos realizados na população geral, em países
desenvolvidos, com o uso de questionamento direto ao paciente e nos
quais se considerou a mesma definição de adesão (ou seja, tomar 80%
ou mais de comprimidos prescritos), foram obtidas proporções de
60%, nos EUA12, e 75%, na Inglaterra13. Investigação realizada em São
Paulo mostrou resultado semelhante, com percentual de adesão de
69% (IC 95%: 66%; 71%)5.

O atual tratamento da infecção pelo vírus da imunodeficiência
humana (HIV) tem contribuído para uma mudança do perfil de morbi-
mortalidade da AIDS, principalmente a partir de 1996, com o uso da
terapia anti-retroviral combinada, graças ao advento dos inibidores de
protease e análogos não-nucleosídeos14,15.

Apesar do indiscutível avanço do tratamento anti-retroviral (ARV),
proporcionando um aumento na qualidade de vida dos indivíduos com
HIV e AIDS, pela expressiva redução da ocorrência de doenças opor-
tunistas, diminuição das internações hospitalares e um aumento signi-
ficativo no tempo de sobrevida, problemas com esse tipo de terapia
têm sido relatados. Os regimes terapêuticos potentes são complexos
e apresentam, comumente, problemas de adesão ao tratamento. Os
obstáculos para tomada dos medicamentos vão desde um número
muito grande de comprimidos por dia � chegando em algumas combi-
nações a se tomar de 10 a 20, em doses divididas, em horários
rigorosos, alterações dietéticas14 e efeitos tóxicos associados à maioria
dos medicamentos16.

Além do tratamento específico com os ARV, os indivíduos com
AIDS, muitas vezes, necessitam de drogas para tratar co-infecções
associadas ao HIV, que implicam, por sua vez, maior número de
medicamentos a serem usados, com suas exigências peculiares. Além
disso, as possibilidades de interações medicamentosas e reações adver-
sas relacionadas com o uso dessas drogas complicam a terapia ARV
potente17.

A não adesão aos novos medicamentos - anti-retrovirais, em geral,
e inibidores de proteases, em particular - tem sido considerada como
um dos mais ameaçadores perigos para a efetividade do tratamento, na
dimensão individual, e para a disseminação de vírus-resistência, em
nível coletivo. Os estudos que têm avaliado fatores de não adesão à
terapia ARV apontaram fatores étnicos, uso de drogas e fatores
socioeconômicos como relevantes8,10,18. A falta de adesão total ao
tratamento pode ser atribuída ainda a problemas psicológicos, culturais
e sociais19.

O Brasil possui uma rede de diagnóstico e assistência aos enfermos
de AIDS no Sistema Único de Saúde, em âmbito nacional, tanto no
modelo de atenção tradicional como nos programas mais específicos
implementados ao longo dos mais de 15 anos de epidemia. As ações
mais específicas incluem outras modalidades de assistência que não
somente as internações hospitalares, tais como assistência ambulatorial
especializada, hospital-dia e assistência domiciliar, além de um progra-
ma de acesso universal aos medicamentos anti-retrovirais que, em
2002, beneficiava mais de 110 mil pessoas20.

Embora o sistema de saúde garanta a distribuição e monitoramento
dos ARV para todos os casos com indicação de uso desta medicação,
inclusive para as situações em que não se caracteriza infecção, mas risco
de exposição, como acidentes ocupacionais e recém-nascidos de mães

infectadas pelo HIV, não existem ainda mecanismos que possibilitem
uma avaliação adequada de adesão à terapia anti-retroviral e, especial-
mente, para estimar a recusa ao tratamento prescrito. O melhor
entendimento sobre os fatores determinantes da adesão, em relação a
cada realidade epidêmica, é um dos principais passos para que se possa
implementar estratégias de intervenção mais efetivas para o controle da
doença.

O presente estudo tem por objetivo analisar os fatores associados
à interrupção ao tratamento anti-retroviral, em adultos com AIDS,
residentes no Estado do Rio Grande do Norte, bem como estimar o
momento em que os indivíduos com AIDS buscam um atendimento
específico.

MÉTODOS

O Rio Grande do Norte, Estado da região Nordeste, com uma
população estimada de 2.852.800 habitantes, em 2002 (http://
www.datasus.gov.br), com registro de 1.189 casos acumulados de
AIDS, de 1983 a 200220, conta com apenas dois serviços de atendimen-
to especializado em AIDS, localizados no município de Natal, capital do
Estado, e de Mossoró, município pólo da região Oeste e segundo maior
do Estado.

Realizou-se um estudo a partir da revisão das principais bases de
dados disponíveis sobre os indivíduos com infecção HIV e AIDS,
residentes no Estado do Rio Grande do Norte e atendidos em uma das
duas unidades de referência do Estado (Hospital Giselda Trigueiro, em
Natal, e Hospital Rafael Fernandes, em Mossoró), que tiveram a
primeira prescrição de esquema medicamentoso de ARV entre 10 de
janeiro de 1999 e 31 de dezembro de 2001.

Foram incluídos no estudo todos os indivíduos com AIDS, com
idade igual ou superior a 13 anos, virgens de tratamento ARV, que
tiveram a primeira prescrição de anti-retroviral indicada no período
definido no estudo, acompanhados por seis meses, no mínimo. Para
permitir o seguimento de todos os indivíduos incluídos, o término da
coleta de dados da pesquisa foi em 30 de junho de 2002. De um total
de 536 casos elegíveis, foram excluídos os que evoluíram para óbito
(n=17) e os que foram transferidos para atendimento em outros
Estados (n=21).

Os dados foram coletados em questionário próprio, a partir da
revisão de prontuários médicos, de fichas de cadastramento das farmá-
cias de cada unidade de saúde e, para algumas informações não
constantes dessas bases, foram consultados os Sistemas de Informação
de Agravos de Notificação (SINAN) e de Mortalidade (SIM).

A variável interrupção foi construída a partir da quantidade informa-
da de retirada de medicamentos na farmácia, conforme agendamento,
considerando a data de prescrição médica. Tomou-se como critério de
não-interrupção a retirada de, pelo menos, 80% dos medicamentos
prescritos, ou seja, os indivíduos que receberam os ARV, pelo menos
cinco dos seis meses definidos pelo estudo, segundo o Consenso de
Medicação ARV, vigente à época da coleta de dados21,22.

As variáveis independentes foram classificadas em dois grupos:
sociodemográficas e clínicas. No primeiro grupo, incluiu-se: categoria
de exposição ao HIV (heterossexual; homossexual masculino e
bissexual masculino); sexo (masculino e feminino); grupo de idade
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(menor de 25 anos; de 25 a 34 anos; de 35 a 49 anos; 50 anos e mais);
município de residência (Natal; Mossoró e interior); e a escolaridade
(anos de estudo) (analfabeto ou até três anos; de quatro a oito anos;
mais de oito anos).

No segundo grupo, variáveis sobre conhecimento prévio da con-
dição sorológica de positividade do HIV, história de tratamento psiqui-
átrico prévio à AIDS, uso de drogas lícitas (álcool e medicamentos) ou
ilícitas (maconha, crack, cocaína e heroína) até um ano antes da
prescrição do ARV, presença de sintomas, sinais ou doenças indicativas
de imunodeficiência quando da primeira prescrição de ARV, início da
terapia ARV após internamento hospitalar, contagem de linfócitos T
CD4+ (inferior a 200 células/mm3; e igual ou superior a 200 células/
mm3); quantificação da carga viral no início da terapia ARV (menor do
que 4,8 log cópias/ml; e igual ou superior a 4,8 log cópias/ml); tipo de
esquema ARV prescrito (duplo; triplo ITRNN � com inibidores de
transcriptase reversa não-análogos de nucleosídeos; e triplo IP � com
inibidores de protease).

Para cada indivíduo estudado foi construído um indicador binário,
com valores zero, correspondendo ao não comparecimento à farmá-
cia, e um correspondendo ao comparecimento. Ao final dos seis meses,
obteve-se para cada indivíduo, como soma dos valores do indicador
binário, um índice que varia de 0 a 6. Observa-se que, para efeito de
cálculo deste índice, só foram considerados os casos que receberam
regularmente a medicação, tendo sido estabelecido, para isso, um
prazo de mais 7 e menos 7 dias a partir da data do primeiro compare-
cimento à farmácia.

Para fins analíticos e de decisão, foram gerados dois grupos:
interrupção (índice<5) e não interrupção (índice≥5).

A associação entre os grupos e cada uma das variáveis independen-
tes foi analisada pela estatística - teste do x2 (Qui-quadrado), adotando-
se um nível de significância de 5%. Posteriormente, foram estimadas
odds ratios ajustadas a partir de um modelo de regressão logística,
utilizando-se método de escolha das variáveis independentes com base
na razão de verossimilhança e níveis de significância de 5% e 10% para
inclusão e exclusão de variáveis no modelo, respectivamente.

Para estimar o momento em que os indivíduos com AIDS buscam
um atendimento específico, procurou-se estabelecer uma associação
do conhecimento prévio da condição de soropositividade pelo HIV dos
casos com indicação de terapia ARV e a presença de sintomas à primeira
consulta a um serviço especializado no atendimento à AIDS, condição
esta considerada como oportunidade de atendimento.

RESULTADOS

ANÁLISE DE FATORES ASSOCIADOS À INTERRUPÇÃO DA TERAPIA
ANTI-RETROVIRAL

O percentual total de não-interrupção à terapia ARV foi de 64,1%.
É importante assinalar que, de um total de 498 casos com indicação de
terapia anti-retroviral, incluindo gestantes, cerca de 10,4% (n=52) dos
pacientes nunca foram à farmácia, isto leva a considerar como sendo
uma verdadeira recusa.

Para a análise dos fatores associados à interrupção de tratamento
foram considerados 426 casos de AIDS com idade igual ou superior a

13 anos, virgens de ARV, com indicação de uso de anti-retrovirais entre
1º de janeiro de 1999 e 31 de dezembro de 2001, sendo 298 (70%)
do sexo masculino.

As Tabelas 1 e 2 apresentam as proporções de não interrupção
segundo categorias selecionadas das variáveis sociodemográficas e
clínicas. Os resultados dos testes estatísticos indicam que a interrupção
não está associada ao sexo, categoria de exposição, local de residência,
conhecimento prévio da situação sorológica de HIV+, presença de
sintomas no início da terapia ARV, nível de CD4+ e carga viral, nem ao
tipo de esquema ARV prescrito.

Entre as características sociodemográficas, a hipótese de homo-
geneidade das proporções foi rejeitada para grupo etário e escolari-
dade. A proporção de interrupção foi significativamente mais alta em
adultos jovens, na faixa etária de 25 a 34 anos, quando comparados
com adolescentes e jovens (com menos de 25 anos) e os mais idosos,
sendo aproximadamente 20% mais alta do que a dos indivíduos com
50 anos e mais. Outra característica sociodemográfica associada com
a interrupção foi a escolaridade, com proporção de indivíduos com
interrupção no grupo de baixa escolaridade aproximadamente 22%
mais alta do que a dos indivíduos com nível de escolaridade médio ou
superior (Tabela 3).

Entre as variáveis clínicas, as que se associaram significativa-
mente à interrupção foram: história de tratamento psiquiátrico
prévio à AIDS; uso de drogas e início da terapia ARV após

Tabela 1 – Proporção de não interrupção dos anti-retrovirais
segundo características sociodemográficas dos casos de AIDS.

Rio Grande do Norte, 1999 – 2002

Variável N* Proporção (%) de Valor de
 não interrupção p**

Sexo
Masculino 298 64,1 0,99
Feminino 128 64,1

Faixa etária (anos)
<25 45 71,1
25-34 140 54,3 0,023
35-49 185 67,0
50 e + 56 73,2

Categoria de exposição
Heterossexual 162 63,6 0,368
Homossexual 118 60,2
Bissexual 104 69,2

Local de residência
Natal 278 64,0 0,776
Mossoró 43 67,4
Interior 101 61,4

Escolaridade (anos de estudo)
Analfabeto ou até 3 anos 170 55,9 0,011
De 4 a 8 anos 97 68,0
Mais de 8 anos 144 71,5
Total 426 64,1

* A diferença entre o total geral e o total para cada variável deve-se às informações ignoradas
** Nível de significância descritivo do teste de homogeneidade das proporções de não nterrupção
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internamento. A interrupção foi quase duas vezes mais alta em
indivíduos com história psiquiátrica quando comparados com os
que não tinham transtorno psiquiátrico prévio ao diagnóstico de
HIV ou AIDS. O uso de drogas lícitas ou ilícitas mostrou-se
significativamente associado com maior interrupção, com uma
proporção de interrupção entre os indivíduos com história de
uso de drogas (até um ano antes de iniciar a terapia ARV) 21%
mais alta em relação aos que não referem uso de drogas. Da
mesma forma, a proporção de interrupção no grupo dos que
iniciaram a terapia ARV após internamento foi aproximadamente
24% mais alta do que os indivíduos que não tinham registro de
internamento hospitalar.

Para ajuste do modelo logístico, foram incluídas todas as variáveis
sociodemográficas e clínicas, exceto a quantificação da carga viral
devido ao grande número de casos sem informação (50,2%). A Tabela
3 apresenta os resultados da análise multivariada. Associações significa-
tivas com a interrupção persistiram para internamento hospitalar, uso
de drogas lícitas ou ilícitas, história de tratamento psiquiátrico, baixo
nível de escolaridade e idade de 25 a 34 anos.

As variáveis que mais contribuíram para explicar a interrupção
foram: ter iniciado a terapia ARV após internamento hospitalar; uso de
drogas; e história de tratamento psiquiátrico, sendo a OR ajustada
superior a dois, em relação ao grupo de comparação.

Análise de oportunidade de atendimento
Análise da associação do conhecimento prévio da condição

de soropositividade pelo HIV dos casos com indicação de terapia
ARV e a presença de sintomas à primeira consulta a um serviço
especializado no atendimento à AIDS, condição denominada de
oportunidade de atendimento, pode ser realizada mediante
apreciação dos dados dispostos na Tabela 4. Os achados revelam
que mais da metade dos casos só tomou conhecimento da sua
infecção após consulta a um serviço especializado. Os resultados
indicam, igualmente, que os indivíduos que não tinham conheci-
mento prévio da infecção pelo HIV apresentaram 50% mais
chance de ter sintomas à primeira consulta ao serviço especializa-
do do que aqueles que conheciam a condição (RP=1,50;
p<0,001).

Dos 498 casos que tiveram indicação de iniciar a terapia anti-
retroviral, segundo sexo, e, entre as mulheres, se gestante ou não
gestante, obteve-se um percentual global de recusa ao tratamento de
10,4% (n=52) nos seis primeiros meses de seguimento após a primeira
prescrição. O resultado de 28,6% de recusa entre as gestantes é bem
superior ao observado para as não gestantes (6,6%) (RP=4,35;

Tabela 2 – Proporção de não interrupção dos anti-retrovirais dos
casos de AIDS segundo variáveis clínicas selecionadas.

Rio Grande do Norte, 1999 – 2002

Variável N Proporção (%) de Valor de
 não interrupção p*

Conhecimento prévio HIV+
Sim 140 61,4 0,364
Não 276 65,9

Tratamento psiquiátrico
Sim 36 36,1 0,000
Não 377 66,6

Uso de drogas
Sim 152 56,6 0,002
Não 236 72,0

Sintomático
Sim 297 61,3 0,067
Não 129 70,5

Internamento
Sim 187 54,5 0,000
Não 230 71,7

Contagem CD4
< 200 280 66,4 0,514
200 e + 133 63,2

Carga viral (log)
< 4,8 86 66,3 0,89
4,8 e + 128 67,2

Tipo de esquema ARV
Duplo 88 63,6 0,615
Triplo c/ITRNN 133 61,7
Triplo c/IP 199 66,8

Total 426 64,1
* A diferença entre o total geral e o total para cada variável deve-se às informações ignoradas
** Nível de significância descritivo do teste de homogeneidade das proporções de não interrupção

Tabela 4 – Distribuição dos casos de AIDS atendidos nos serviços de
referência para HIV/AIDS segundo conhecimento prévio da sua infecção e

presença de sintomas. Rio Grande do Norte, 1999 – 2002

Conhecimento  Nº Proporção(%) Razão de IC 95% Valor de P
   prévio HIV                com sintomas prevalência

Sim 162 39,4 1,50 [1,22 � 1,86] <0,001
Não 308 59,4
Total 470 52,4  –  – –

Tabela 3 – Associação de determinadas variáveis com a interrupção da
terapia anti-retroviral. Rio Grande do Norte, 1999 – 2002

Variável OR* IC** 95% Valor de p
Ajustadas

Internamento
Não 1,00
Sim 2,61 [1,576; 4,335] <0,001
Uso de drogas
Não 1,00
Sim 2,21 [1,333; 3,696] 0,002
Tratamento psiquiátrico
Não 1,00
Sim 2,61 [1,054; 6,489] 0,03
Escolaridade (anos de estudo)
Analfabeto ou até 3 anos 1,75 [1,049; 2,906] 0,03
De 4 a 8 anos 0,88 [0,434; 1,813] 0,74
Mais de 8 anos 1,00
Idade (anos)
< 25 2,28 [0,688; 7,582] 0,17
De 25 a 34 1,68 [1,004; 2,832] 0,04
De 35 a 49 1,92 [0,741; 4,974] 0,17
> 50 1,00
* OR= Odds ratio; ** IC= Intervalo de 95% de Confiança;
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p<0,002) e para os homens (10,5%). A análise dos dados, incluindo as
gestantes no grupo de mulheres, não revela diferenças estatísticas de
recusa entre os sexos (Tabela 5).

DISCUSSÃO

A necessidade da adesão aos esquemas anti-HIV tem sido
enfatizada em vários trabalhos sobre terapia anti-retroviral9. Teorica-
mente, seria necessária uma taxa de adesão de mais de 95% para a
obtenção de resultados ótimos da terapia anti-HIV. Os achados do
presente estudo indicam um percentual de adesão muito aquém deste
valor, pouco menor do que o encontrado também no Brasil, no Estado
de São Paulo5.

Apesar da disponibilidade dos ARV no País, os resultados de não
adesão e de recusa ao tratamento anti-retroviral indicam problemas de
natureza diversa. Considerando que a população estudada era virgem
de tratamento ARV, o fato de que cerca de 52,4% dos casos já tenham
chegado a um serviço especializado com algum sintoma, sinal ou
doença indicativa de imunodeficiência (Tabela 4) sugere que os indiví-
duos com infecção HIV no Rio Grande do Norte estão sendo diagnos-
ticados e tratados muito tardiamente. Outros resultados, como a
maioria dos casos com indicação de terapia ARV só tomarem conheci-
mento da infecção pelo HIV após ingresso em serviço especializado
(59,4%) e o fato de mais de 67% dos casos terem contagem de
linfócitos TCD4+ abaixo de 200/ml (Tabela 2) reforçam a hipótese de
acesso tardio.

Esses achados corroboram dados de relatório oficial do Ministério
da Saúde que inclui, como um dos principais desafios para os gestores
do sistema de saúde, a necessidade de ampliação das modalidades de
assistência não convencional, com vistas a aumentar o acesso a grupos
potencialmente expostos à infecção pelo HIV, ou em situação de maior
vulnerabilidade, assim como a descentralização da rede de assistência
para municípios do interior23. Essas medidas possibilitarão a oportuni-
dade de diagnóstico precoce da infecção pelo HIV e o início de
tratamento na fase assintomática da doença, além de permitir orienta-
ções sobre prevenção da transmissão do vírus.

Para que sejam verificados os benefícios da terapia anti-retroviral �
tais como melhora na condição física e emocional; redução do risco de
desenvolver infecções oportunistas; e aumento na sobrevida, entre
outros, decorrentes da redução da supressão viral causada pelos
medicamentos � os indivíduos com recomendação de tratamento
devem estar suficientemente informados sobre a sua doença e a

importância da regularidade do tratamento, a fim de evitar resistência
viral e falha terapêutica. A falta de obediência às instruções médicas
adiciona um problema para os serviços de saúde, que necessitam criar
mecanismos de acompanhamento para identificar os principais fatores
relacionados à não adesão aos medicamentos e, também, ao adia-
mento ou recusa da prescrição inicial.

Para alguns pesquisadores, a aceitação e a adesão aos ARV estão
significativamente associadas ao esquema de medicamentos, à confian-
ça depositada no sistema de saúde e na relação interpessoal com os
profissionais de saúde24,25. O papel do serviço de saúde, principalmente
pela capacidade de diálogo e de negociação, é extremamente impor-
tante na superação das dificuldades relacionadas ao tratamento5.

O achado da presente investigação, de que cerca de 10% dos
pacientes com indicação médica para iniciar um dos esquemas de
terapia ARV não compareceram para receber a medicação nos seis
primeiros meses após a prescrição, indica a necessidade da realização
de estudos que levem em conta as diversidades regionais e de assistên-
cia no País, de modo a dimensionar esta questão no nível nacional, e
suas implicações nas políticas de aquisição e distribuição de ARV no
Brasil. Além disso, este achado considerado recusa ao tratamento ARV
aponta, igualmente, na direção da realização de estudos quanti-qualita-
tivos que abordem a questão do adiamento ou da recusa do cumpri-
mento da prescrição inicial de anti-retrovirais à luz do processo de
aceitação pelo indivíduo de sua doença e dos benefícios da utilização
correta dos medicamentos. Estudo qualitativo realizado no Brasil sobre
a utilização de medicamentos por indivíduos portadores do HIV iden-
tificou, como primeiro problema, a recusa ao uso de ARV. Segundo os
autores, embora a terapia ARV tenha sido prescrita, o portador do HIV
adia ou rejeita o cumprimento da prescrição; em alguns casos havia
referência ao início de uso até três anos após a prescrição26. Ainda sobre
o resultado da recusa, chama a atenção o grande percentual de recusa
em mulheres gestantes com indicação de terapia ARV. Trata-se de
achado relevante, uma vez que a recusa ao uso da terapia ARV em
gestantes com infecção pelo HIV traz implicações diretas sobre o risco
de transmissão vertical do HIV, e o conseqüente aumento de casos de
AIDS em crianças. A possibilidade de redução significativa da transmis-
são vertical do HIV durante a gestação, o parto e a amamentação, com
o uso de AZT pela mãe, já foi demonstrada pelo Protocolo 076 do AIDS
Clinical Trial Group, em 1994. Desde então, em todo o mundo, esforços
têm sido feitos para a implementação de ações voltadas para a preven-
ção da transmissão do HIV da mãe infectada para seu filho, com
resultados bastante animadores27.

No presente trabalho, índice baseado na freqüência de visitas
agendadas à farmácia de dispensação dos medicamentos ARV foi
utilizado para avaliar um dos aspectos dos pacientes em relação ao
tratamento. Trata-se de um modo indireto e de fácil operacionalização
para avaliar a chamada interrupção ao tratamento. Por razões óbvias,
implica uma sub-estimação do nível de adesão, porém de grau não
muito elevado. Uma das limitações deste procedimento é que esta
medida não permite afirmar se a medicação foi utilizada na quantidade
prescrita e/ou nos horários definidos. Contudo, é razoável admitir que
um paciente que acata uma recomendação médica e comparece
regularmente à unidade de assistência farmacêutica está fazendo uso
adequado da medicação. O comparecimento às datas agendadas na

Tabela 5 – Distribuição dos casos de recusa da terapia anti-retroviral
segundo sexo e condição gestacional das mulheres. Rio Grande do

Norte, 1999 – 2002

Variável N Proporção (%) de recusa Valor de p
Sexo Masculino 333 10,5 0,932

Feminino 165 10,3
Estado Sim 28 28,6
gestacional Não 137 6,6 0,002*
Total 498 10,4  –
*Teste exato de Fisher / RR=4,35 [1,84;10,29]
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farmácia pode produzir bons indicadores da adesão real e constituir um
método útil e rápido na identificação de indivíduos em risco de não
adesão, com possível acompanhamento pelo serviço de assistência.

Em relação aos fatores associados à adesão, algumas investigações
mostraram que as baixas condições socioeconômicas dos doentes
influenciaram decisivamente na não-adesão ao tratamento anti-
retroviral5,10, enquanto em outros não se estabeleceu essa associa-
ção28,29. A divergência dos resultados pode ser, em grande parte,
explicada pelas diferenças no padrão socioeconômico entre os grupos
pesquisados. O resultado da presente pesquisa revela uma associação
estatisticamente significativa entre a interrupção ao tratamento anti-
retroviral e indivíduos com escolaridade elementar (analfabeto ou
até três anos), aqui considerado como indicador de baixo nível
socioeconômico. Em relação à idade, o achado de associação esta-
tisticamente significativa entre a interrupção e indivíduos jovens corro-
bora resultados obtidos por outros pesquisadores30.

As características relacionadas à doença, como a presença de
sintomas quando do início da terapia anti-retroviral e o valor da
contagem dos linfócitos T CD4+, não se mostraram associadas à
interrupção. Por outro lado, o presente trabalho revelou associação
entre a interrupção e o fato de o doente ter tido indicação de uso de
terapia anti-retroviral após internação hospitalar. Não parece haver
consenso na literatura sobre questões relacionadas à gravidade da
doença e a adesão5.

O tipo de esquema de anti-retrovirais não se associou à interrup-
ção, na presente investigação. Por comparação com outras doenças, o
regime terapêutico com os ARV tem sido muito lembrado por vários
autores como fator potencialmente associado à não adesão, mas os
estudos empíricos ainda são raros e controversos. Entre os motivos
identificados para a não adesão, cita-se: tomar mais de três doses por
dia, tamanho do comprimido e restrição dietética25,31. Pesquisas mais
recentes têm mostrado, porém, que o número de medicamentos e de
doses não influenciam a adesão29,32.

As variáveis mais consistentemente associadas à interrupção foram
o uso de drogas lícitas ou ilícitas e a história de tratamento psiquiátrico
anterior ao diagnóstico da AIDS. Estes achados corroboram os resul-
tados de outros trabalhos18,33, inclusive aqueles relacionados ao uso de
outros medicamentos além dos anti-retrovirais4.

CONCLUSÃO

Os resultados sugerem que a interrupção deve ser um problema
crítico durante os seis primeiros meses seguintes ao início da terapia
anti-retroviral em indivíduos virgens de tratamento, e, especialmente,
entre os que têm história de tratamento psiquiátrico; usam ou fizeram
uso de drogas lícitas ou ilícitas até um ano antes de iniciar os ARV; iniciam
a terapia ARV após internamento hospitalar; têm baixo nível de
escolaridade; e estão no grupo de 25 a 34 anos de idade.

Conflito de interesse: não há.

SUMMARY

COFACTORS OF ANTIRETROVIRAL TREATMENT INTERRUPTION IN

CASES OF ADULTS WITH AIDS. RIO GRANDE DO NORTE, BRAZIL,
1999-2002

BACKGROUND. The purpose of this study is to determine factors
associated to the interruption of antiretroviral treatment in adults with
AIDS in the State of Rio Grande do Norte, Brazil.

METHODS. This was a population-based study, using data from the
State�s sources of vital statistics. Interruption was calculated using data
on the number of programmed visits to the pharmacies, taking into
account the date of the first prescription. It was considered that patients
had adhered to the treatment if they came to at least 80% of the
programmed visits.

RESULTS. The overall percentage for non interruption of the
antiretroviral therapy was 64.1%. No association was found with the
following: gender, type of exposure, residence, nor with the type of
antiretroviral combination prescribed. After multivariate analysis,
significant associations continued to be found between interruption and in-
hospital stay, use of drugs, psychiatric treatment, low level of education
and age ranging from 25 to 34 years.

CONCLUSIONS. These results point towards significant associations
between interruption of antiretroviral treatment and the beginning of
antiretroviral therapy during the in-hospital stay, the use of legal or illegal
drugs, a history of psychiatric treatment, low level of education, and age
ranging from 25 to 34 years. [Rev Assoc Med Bras 2006; 52(2): 86-92]

KEY WORDS: AIDS. Antiretroviral therapy. Interruption of treatment.
Adherence.
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