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Adesao a terapia antirretroviral
em pacientes infetados pelo VIH
nos cuidados de saude primarios
em Nampula, Mocambique

Paulo Das Neves Pires," Abdoulaye Marega,? José Miguel Creagh?

RESUMO

Objetivos: Avaliar a taxa de adesdo a terapia antirretroviral na provincia de Nampula e os fatores associados ao abandono do trata-
mento.

Tipo de estudo: Descritivo transversal misto.

Local: Centros de satde de cinco distritos da provincia de Nampula, Mocambique, 2014.

Populacao: Pacientes infetados pelo virus daimunodeficiéncia humana em terapia antirretroviral e pacientes que abandonaram, profis-
sionais dos cuidados de satide primdrios.

Métodos: Inquérito a pacientes em terapia antirretroviral e a pacientes que abandonaram a terapia, consulta documental de proces-
sos clinicos, registos da farmacia e relatdrios estatisticos do programa Virus da Imunodeficiéncia Humana Adquirida, entrevista aos
profissionais de saude.

Resultados: A taxa de abandono da terapia atinge os 40%. Foram inquiridos 208 pacientes em tratamento e 86 abandonos, 70% do
sexo feminino, entre os 18 e os 62 anos de idade. Como causa principal de abandono 36% referem discriminagdo, mas 58% nao dis-
pdem de alimentos suficientes e 37% apresentam depressdo. A boa ades&o a terapia antirretroviral (>95% das tomas de antirretrovi-
rais) nos dltimos trés meses foi estimada em 69% dos pacientes, mas 36% apresentam um mau resultado de contagem de Linfécitos
T CD4 e 63% ndo cumprem o protocolo recomendado pelo Ministério da Satide.

Conclusées: O principal motivo alegado para o abandono da terapia antirretroviral é o estigma ligado a infecdo pelo virus da imunodefi-
ciéncia humana adquirida, mas a inseguranca alimentar constitui igualmente um fator determinante. Nos pacientes em terapia, a adesdo
estimada de 69% explica a alta incidéncia de infecGes oportunistas (27%). O abandono da terapia em Nampula é um problema grave e
complexo, resultante de fatores individuais, sociais e do funcionamento dos cuidados de satide primarios. Serd necessério desenvolver uma
acdo interdisciplinar junto de pacientes, familias e profissionais de satde para inverter a situacdo e melhorar a adesdo terapéutica.
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INTRODUCAO
erca de 34 milhdes de pessoas viviam com o
virus da imunodeficiéncia humana (VIH) no
mundo em 2010 e quase metade (47%, 6,6
milhdes) das 14,2 milhdes de pessoas elegi-
veis para tratamento tinham acesso a terapia antirre-
troviral (TARV).!

A Declaragao Politica em VIH e Sindroma de Imuno-
deficiéncia Humana Adquirida (SIDA), da Assembleia
das Nagodes Unidas, de 2011, constatava: “O Mecanismo
Internacional de Aquisicdo de Medicamentos baseado
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no financiamento inovador e centrado no acesso, qua-
lidade e reducgdo de precos dos medicamentos antirre-
trovirais (ARV) permitiu a expansao do acesso a TARV.
O acesso a medicamentos e servigos seguros, eficazes,
acessiveis e de boa qualidade é fundamental para a rea-
lizacao dos direitos de todas as pessoas usufruirem dos
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mais elevados niveis de satide fisica e mental.”?

A ades@o a TARV constitui o fator determinante do
grau e duracao de supressao viral,’ sendo varios e com-
plexos os fatores que influenciam esta condicao, que va-
ria no tempo. Um estudo realizado em Espanha de-
monstrou que ambientes sociofamiliares inadequados
diminuem a taxa de aderéncia a TARV,* outro no Ugan-
da concluiu que, “em pacientes em TARV, a monitori-
zacdo laboratorial de rotina estd associada a melhor
satde e sobrevida em comparacdo com o acompanha-
mento clinico apenas”.’

Mogambique tem sofrido um impacto negativo dain-
fecdo pelo VIH resultante das altas taxas de morbilidade
e mortalidade. Um dos desafios € a carga crescente so-
bre o sistema de satide, que sofria ja de uma caréncia ge-
neralizada de profissionais, sobretudo em 4reas rurais.

Em 2011, Mocambique tinha uma prevaléncia esti-
mada de VIH de 11,5%, dos quais 46% estavam em
TARV,* um aumento muito significativo comparativa-
mente aos 3.500 pacientes em tratamento em 2003,
atestando o esforco do Ministério da Satde para levar
a TARV a todos os distritos do pais.

A descentralizagdo dos cuidados de VIH/SIDA dos
hospitais de dia para os cuidados de satide primdrios
(CSP), nos centros de satide (CS) dos distritos, foi pre-
cedida da formacao dos médicos, técnicos de medici-
na curativa, enfermeiros, técnicos de farmaécia e agen-
tes de medicina preventiva, atores principais dos CSP
no Servico Nacional de Satide (SNS) mocambicano.
Posteriormente foram colocados nos CSP técnicos de
psicologia destinados ao aconselhamento dos pacien-
tes e nutricionistas predominantemente dedicados ao
problema da malnutri¢ao infantil.

A nossa experiéncia profissional durante seis anos
nos servicos VIH dos CS das provincias da Zambézia e
Nampula e testemunhos de outros profissionais de sai-
deindicam que a inseguranca alimentar e a baixa aces-
sibilidade aos CSP foram duas das principais dificul-
dades na expansdo da TARV em Mocambique.

Nos tltimos trés anos, o naumero de abandonos da
terapia tem aumentado significativamente, colocando
um novo desafio a satide publica devido a perigosida-
de do desenvolvimento de resisténcia aos ARV quando
a terapia é interrompida.

Na provincia de Nampula, a taxa de prevaléncia da in-
fecdo por VIH encontrava-se abaixo dos 10% em 2007
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(média nacional 16%).” Mas a baixa adesao a TARV pode
provocar a disseminacdo de virus resistentes e o aumen-
to da mortalidade. Nos 21 distritos desta provincia (com
uma populagio de 4.887.839 habitantes em fevereiro de
2014) estavam registados 106.197 pacientes VIH positivos,
dos quais 46% em TARV com 4,8% de abandonos. A inci-
déncia média da infecdo pelo VIH era de 4% nas gravidas
e de 2% no Aconselhamento e Testagem em Satde (ATS).
Assim, o problema do VIH continua preocupante e
ndo existe um conhecimento sistematizado sobre os
fatores determinantes de adesao terapéutica nesta po-
pulacdo em Nampula.®
Confrontada com esta situacdo, a Faculdade de Cién-
cias de Satde (FCS) da Universidade Luario propos-se
realizar um trabalho de investigacdo operacional, des-
tinado a avaliar a adesao a TARV na provincia de Nam-
pula e propor e implementar atividades de promocao
da adesdo terapéutica. Este artigo apresenta o estudo
dalinha de base inicial e tem trés objetivos:
1) Avaliar a adesdo a TARV,'"'2 nos CSP na provincia de
Nampula;
2) Identificar os fatores associados ao abandono da
TARV na percecdo dos pacientes;
3) Identificar os fatores associados ao abandono da
TARV na percecdo dos profissionais de satde.

METODOS

Estudo descritivo transversal, utilizando consulta
documental das estatisticas da Direcdao Provincial de
Satide de Nampula (DPSN) e dos CS, utilizando méto-
dos quantitativos (inquérito aos pacientes) e qualitati-
vos (entrevistas aos profissionais e saude).'?

Universo: Oito mil, duzentos e cinquenta e um pa-
cientes inscritos em TARV nos CSP, em terapia ou que
abandonaram, em cinco CS das sedes dos distritos, du-
rante o ano de 2014. Respetivos profissionais dos CSP,
responsaveis pelos servicos TARV.

Amostra: O nimero de pacientes que abandonaram
aTARV a entrevistar em cada distrito foi calculado utili-
zando a férmula de Schuatz (n=¢2*p(1-p/i2), em que
(n=numero de sujeitos da amostra, ¢=1,962, p=tltima
prevaléncia da taxa de abandono daTARV no CS, que era
em média nos cinco CS de 12%, considerando um inter-
valo de confian¢a=95%, com margem de erro de 5%
i=0,05 margem de erro). Adicionaram-se 10% para per-
das ocasionais ou desisténcias. O tamanho da amostra
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de pacientes que abandonaram aTARV foi aplicado para
0s pacientes em tratamento, de modo a permitir uma
comparacao das varidveis, totalizando 330 pacientes (165
pacientes em TARV e 165 abandonos). Os sujeitos foram
escolhidos aleatoriamente, segundo uma data ao acaso
de consulta ao servico TARV (pacientes em terapia). Uti-
lizamos a amostragem «bola de neve» para encontrar os
pacientes que, no mesmo dia, tinham faltado a consul-
ta ou levantamento de ARV na farmdcia do CS ha mais
de dois meses (abandonaram a terapia), seguida de bus-
ca ativa (BA) e manifestacdo de disponibilidade indivi-
dual (mediante explicacdo e assinatura de termo de con-
sentimento informado). Os profissionais de satide foram
selecionados mediante disponibilidade individual e vo-
luntariedade e, seguidamente, entrevistados.

Critérios de inclusao: 1) distritos: distritos com pre-
valéncia de VIH e taxa de abandono da TARV superiores
a média provincial, geograficamente classificados nas
categorias utilizadas no Programa Nacional de Comba-
te ao VIH/SIDA (cidade, rural, corredor, litoral); 2) pa-
cientes: inscritos em TARV com processo clinico locali-
zado, maiores de idade, voluntariedade documentada
em termo de consentimento informado, explicado e as-
sinado; 3) profissionais de satide dos CSP: atividade prin-
cipal no servico TARV, disponibilidade e voluntariedade.

Critérios de ndo inclusdo: paciente ou profissional
que nao assina termo de consentimento informado.

Variaveis relativas aos distritos: nlimero de pessoas
VIH+ em seguimento, nimero de pacientes em TARV, na-
mero de pacientes que abandonaram a TARV, incidéncia
de VIH. Variaveis relativas aos pacientes: distrito de resi-
déncia, género, idade, em TARV, abandono, escolaridade,
tempo em tratamento, nlimero de tomas e de comprimi-
dos por dia, depressao, consumo de psicotrépicos, apoio
familiar, pertenca a Grupo de Apoio a Adesdo Comunité-
rio (GAAC), utilizacdao da medicina tradicional, conheci-
mento sobre os riscos da mé adesdo, levantamento regu-
lar de ARV na farmécia nos dltimos trés meses, disponibi-
lidade de alimentos, indice de massa corporal (IMC), ali-
mentacdo nas ultimas 24 horas, falha da medicacdo nas
ultimas 72 horas e no tltimo més,* tltimo valor de conta-
gem de Linfécitos T CD4 (CD4) e data, causas alegadas de
abandono, ocorréncia de diarreia ou vomitos na tiltima se-
mana e de tuberculose (TB) no tltimo més (Quadro I).

Variaveis relativas aos profissionais dos CSP: a en-
trevista avaliou a sua opinido sobre os pontos negati-
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vos na organizacdo do servico TARV, fatores percebidos
determinantes de abandono do TARV, nimero de
GAACs funcionais, sinergias possiveis com a comuni-
dade para melhorar a adesao terapéutica (Quadro II).

Foram analisados os dados de abandono da TARV
através dos registos da DPSN e dos CS dos distritos e en-
trevistados os responsaveis do programa TARV.

Foram selecionados e treinados sete inquiridores
(ensino secundério completado, fluéncia na lingua lo-
cal, sem ligacdo com o SNS, desconhecidos dos inqui-
ridos), assinado termo de compromisso ético para pro-
cederem as BA (dos pacientes que tinham abandona-
do a TARV) num raio pedestre do CS (5km), sendo pa-
gos 100 meticais (dois euros) por cada inquérito
realizado, acompanhado por um dos investigadores.

O estudo decorreu em quatro fases: 1) selecdo dos
distritos e CS (de fevereiro a agosto de 2014), a partir da
consulta documental dos registos da DPSN, critérios
geograficos: CS 25 Setembro, Cidade Nampula — urba-
no; CS Nacaroa — corredor; CS Lalaua — rural; CS Mur-
rupula - corredor; CS Mossuril - litoral; 2) identificacao
dos grupos alvo, a partir dos registos dos CS (em se-
tembro de 2014): pacientes em TARV, pacientes que
abandonaram a TARV; consulta documental (estatisti-
cas do CS e processos clinicos); 3) recolha de dados no
terreno (entre outubro e novembro de 2014): aplicacdo
de inquéritos aos pacientes,'*!” avaliacdo dos registos
no processo clinico e de levantamento de ARV nas far-
madcias; entrevistas aos profissionais de satide respon-
saveis do programa TARV nos CSP; 4) tratamento da in-
formacao (de dezembro de 2014 a fevereiro de 2015): in-
troducdo de dados em programa Statistical Package for
Social Sciences, vs. 21, tratamento e andlise de dados in-
variavel e interpretacdo dos resultados.

O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité Ins-
titucional de Bioética para a Satide da Universidade La-
rio e pela DPSN e o estudo respeitou todas as reco-
mendacgdes da Declaracdo de Helsinquia (2013).

RESULTADOS

Nos cinco distritos estudados (com uma populacao
de 246.683 habitantes em outubro de 2014), os dados
estatisticos mostram 19.834 pacientes VIH positivos,
dos quais 42% em TARV com uma média de 11% de
abandono (variando de 40% em Nacaroa até 7% em
Nampula), ultrapassando em todos os casos os nime-
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QUADRO |. Ficha de recolha de dados quantitativos relativos aos pacientes (no processo clinico, no inquérito e na farmécia)

Inquérito destinado aos pacientes em TARV ou que abandonaram no CS:

N.° de telefone:
N.° NID:
Peso em kg:
Altura em cm:
indice de Massa Corporal (IMC):
1. Género?
1. Masculino
2. Feminino
2. ldade?
1. De 18 até 25 anos
2. De 26 até 35 anos
3. De 36 até 45 anos
4. lgual ou maior de 46 anos
3. IMC (recolher no processo se atualizado ou medir):
5. Inferior ou igual a 16
6. Superior a 16,5 e inferior a 18,5
7. Superior a 18,5
1. Nao aplicavel
4. Escolaridade?
0. Nenhum
1. Primario
2. Secundario ou mais
5. Tempo de tratamento?
1. Menos de trés meses
2. Quatro meses até um ano
3. De um ano até trés anos
4. Quatro anos ou mais
6. Quantas vezes toma por dia?
1. Uma
2. Duas
3. Mais de duas
7. Quantos comprimidos toma por dia?
1. Um
2. Dois
3. Mais de dois
8. Acha que a alimentacao é?
1. Suficiente
1. Insuficiente
9. Teve depressdo?
1. Sim, no processo clinico
2. Nao, no processo clinico
3. Refere tristeza, adinamia, isolamento, insénias hoje
4. Teve episddio prolongado de tristeza, adinamia, isola-
mento, insénias

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Consumiu psicotrépicos?

1. Alcool

2. Cannabis

3. Medicamentos

4. Nenhum

Nos tltimos trés dias falhou alguma toma de
comprimidos?

1. Sim

2. Nao

Ja ficou sem tomar medicamentos no tltimo més?
1. Uma vez

2. Varias vezes

3. Uma vez por semana

. Uma vez por més

5. Nao

Tem apoio da familia?

1. Sim, econémico

N

2. Sim, alimentar

3. Sim, no acesso aos servigos de satide

4. Sim, emocional

5. Nao

Sabia da existéncia do Grupo de Adesédo?
1. Sim

2. Nao

(Sim) Pertence ao Grupo de Adesao?

1. Sim

2. Nao

(Sim, pertence) O Grupo de Adesao facilita o
tratamento?

1. Sim

2. Nao

3. Nao aplicavel

Confia no praticante tradicional de satide?
1. Sim

2. Nao

Levantou regularmente ARV nos ultimos trés meses na
Farmacia? (Ver Fila na Farmacia)

1. Sim

2. Nao

Porque abandonou a terapia?

1. Por dificuldades de acesso a TARV

2. Abandonou por efeitos secundarios

3. Abandonou por mau atendimento

4. Porque viajou
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27.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

5. Outros (medo da sociedade, dificuldade de acesso ao
CS)

6. Néo aplicavel

Conhece os riscos de ndo tomar o medicamento

1. Sim, ficar doente com infecdo oportunista

2. Sim, ficar com virus resistente e a TARV ndo resultar

3. Sim, contagiar o parceiro

4. Nao

Ultimo valor do CD4? (Ver no Processo Clinico)

1. Inferior a 200

2. De 201 até 350

3. De 351 até 500

4. Maior que 500

5. Nao disponivel

Data do dltimo CD4? (Ver no Processo Clinico)

1. Menor a 6 meses

2. De 6 meses até 1 ano

3. Mais de 1 ano.

4. Nao disponivel

Quantas refeicoes teve ontem?

Uma

. Duas

Trés

Mais de trés

Nenhuma

ual foi a quantidade de frutas que consumiu ontem?

Uma

Duas

Trés

Mais de trés

. Nenhuma

Qual foi o nimero de refeicdes com proteinas (carne,

peixe, ovos, leguminosas - feijao, amendoim, soja) que

consumiu ontem?

Uma

Duas

Trés

Mais de trés

Nenhuma

ual o tipo de proteina animal que consumiu ontem?

Ovo

Leite

Carne

Peixe

. Nao aplicavel

Qual foi o niimero de refeicées com proteina animal

MAWNSQU AW

U"P.W!\-‘.—‘«O.U":PS*’!\’.—‘

28.

29.

30.

31.

32.

33.

QUADRO |. (continuacéo)

que fez na ultima semana?

1. Uma

2. Duas

3. Trés

4. Mais de trés

5. Na&o aplicével

Qual foi o tipo de proteina vegetal que consumiu

ontem?

1. Feijao

2. Amendoim

3. Fava

4. Nenhuma

Quantas refeicées com proteina vegetal fez na tltima

semana?

1. Uma

2. Duas

3. Trés

4. Mais de trés

5. Na&o aplicével

Qual o tipo de glicidos que consumiu ontem?
1. Farinha de milho

Arroz

Batata-doce

Batata

Pao

Massas

Mandioca

Aclicar — cana doce

N&o aplicavel

10. Combindvel: 1,2, ...

Qual o tipo de legumes que consumiu ontem?

1. Couve = Repolho

. Tomate

. Cebola

Alface

. Matapa de folhas de mandioca

. Matapa de folhas de abdbora

. Matapa de folhas de feijao

. Matapa de folhas de batata-doce

. Outra

Ontem foi um dia normal no que respeita a sua

alimentacao?

1. Sim

2. Nao

Teve diarreia ou vémitos na ultima semana?

1. Sim

WEONOUL A WN

OV O~NO UV~ WN
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2. Nao
3. Nao aplicavel
34. Teve diagnéstico de TB no tltimo més? (confirmar no
Processo Clinico)
1. Sim
2. Nao
3. Nao aplicavel
35. Quem fornece a sua comida?

QUADRO I. (continuacéo)

1. Préprio
2. Outros

36. Qual é a fonte de rendimento do fornecedor de comida?
1. Emprego

Negdcio formal

Negdcio informal

Machamba

Subsidio ou pensédo de reforma

LARE I

QUADRO II. Ficha de recolha de dados qualitativos relativos aos profissionais de satde do servico TARV

Entrevista aos profissionais de satide do servigo TARV, servico TB, consulta Pré-natal no CS:

Tema Pergunta
Organizacdo | Como sdo identificados os pacientes?
dos servicos | Como estdo preenchidos os processos clinicos?
Como esta organizado o arquivo dos processos clinicos?
Como é feita a monitorizagao laboratorial do paciente?
Como é feita a monitorizagdo dos faltosos e abandonos a partir dos FILA na Farmacia?
Realizam reunides periddicas com os pacientes em TARV?
Quantos GAAC foram constituidos e quantos est&o a funcionar?
Quantos pacientes fazem parte dos GAAC?
Existe colaboragcdo com outras organizagdes ou ativistas fora do CS para melhorar a adesdo a TARV?
Existe alguma colaboragéo por parte dos PTS na questdo da adesdo a TARV?
Adesdo dos | Como avalia a adesdo dos pacientes VIH positivos e em TARV ao uso de preservativo?
pacientes Como avalia a adesdo dos pacientes VIH positivos a consulta de acompanhamento?
Como avalia a adesdo dos pacientes em TARV a consulta de acompanhamento?
Na sua opinido, que causas fazem com que os pacientes abandonem a TARV?
Como avalia a taxa de abandono da TARV?

ros apresentados pela DPSN. A incidéncia média dain-
fecdo pelo VIH no mesmo més de outubro era de 7% nas
gravidas e de 10% no ATS.

Da amostra inicialmente calculada de 330 pacientes
foram inquiridos 295 sujeitos nos cinco CS (Quadro III),
208 em TARV, ultrapassando o valor calculado de amos-
tra (165) para compensar a perca de abandonos, em ni-
mero de 86, inferior ao previsto devido a informacao
inexistente ou incorreta nos processos clinicos para a
sua localizacao pelos inquiridores nas BA, e ainda um
paciente que ndo tinha iniciado a TARV. De uma lista de
235 abandonos foram selecionados 165 pacientes com
informacao registada suficiente para a busca; destes,
32% tinham morada ou nome falso, 17% tinham muda-

do deresidéncia, 8% eram 6bitos; dos 73 (43%) de aban-
donos encontrados, 60 (82%) responderam ao inquéri-
to e foram referidos ao CS; estes mesmos pacientes con-
vidaram outros 26 abandonos que nao estavam na lista
de buscas, mas que responderam ao inquérito e foram
referidos ao CS. As caracteristicas demograficas (géne-
ro, idade, residéncia) e sociais (grupo étnico-linguisti-
co, escolaridade, fonte de renda, atividade econémica,
dieta, crencas tradicionais) sdo idénticas para o grupo
em TARV e para o grupo que abandonou em cada CS.
Dos 295 sujeitos inquiridos o género feminino re-
presenta 70% do grupo, com idades entre 0s 18 e 0s 62
anos. Verificamos que o abandono se manifesta inver-
samente proporcional a idade (Quadro IV) e que 81%
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QUADRO lIl. Grupo de estudo por género (N=295)

Amostra segundo TOTAL Em Na&o iniciou
o género tratamento | Abandono o TARV
N % n % n % n %
Masculino 89 30,2 56 | 629 | 32 | 36,0 1 1.1
Feminino 206 698 | 152 | 73,8 | 54 | 26,2 0 0,0
TOTAL 295 | 100,0 | 208 | 70,5 | 86 | 29,2 1 03

QUADRO V. Distribuicdo da amostra por faixa etaria

Caracteristica da TOTAL Em Né&o iniciou
amostra tratamento | Abandono o TARV
N % n % n % n %
Idade (anos)
18 até 25 74 25,1 43 58,1 | 31 | 41,9 0 0,0
26 até 35 90 30,5 60 66,7 | 29 | 32,2 1 1,1
36 até 45 95 32,2 75 789 | 20 | 21,1 0 0,0
= ou superior a 46 29 98 24 82,8 51| 17,2 0 0,0
N&o conhece 1 0,3 1| 100,0 0 0,0 0 0,0
Nao avaliavel 6 2,0 5 83,3 1| 16,7 0 0,0
Total 295 | 100,0 | 208 70,5 | 86 | 29,2 1 0,3

QUADRO V. Causas apontadas pelos pacientes que abandonaram a TARV

(n=86)

Causa apontada de abandono

| % Inquiridos

Medo da sociedade (estigma e discriminagdo, rejeicao e divércio) 36%
Viagem (deslocagdo com mudanca tempordria de residéncia) 27%
Efeitos secundérios dos ARVs 26%
Atendimento deficiente nos CSP 13%

ram presentes, em 37% do grupo (295),
mas a maioria (82%) declara que nao
consome psicotropicos (o consumo de
alcool é referido por 15%); a inseguran-
¢a alimentar é mencionada por 58% do
grupo e confirmada pelo questiondrio de
frequéncia alimentar nas dltimas 24 ho-
ras: 56% ndao consumiram fruta, 47% nao
comeram proteina animal, 32% nao co-
meram proteina vegetal, 26% ndo come-
ram qualquer proteina, 22% ndo consu-
miram legumes, 21% tiveram uma tnica
refeicdo no dia anterior; a magreza (IMC
<18,5) ocorre em 12%.

Vérios fatores associados ao abandono
daTARV tém uma prevaléncia superior es-
tatisticamente significativa no grupo que
abandonou: inicio mais recente do trata-
mento, maior niimero de tomas didrias de
ARV, falta de apoio familiar, desconheci-
mento dos GAACs e dos riscos da m4 ade-
sdo terapéutica (Quadro VI).

Nos pacientes em tratamento (208)
27% falharam pelo menos uma toma nos
altimos trés dias e 33% falharam pelo me-

nos uma vez no ultimo més (a falha de
duas ou mais tomas foi constatada em
23%); 26% nao levantaram regularmen-
te 0s ARV na farmdcia do CS nos tltimos
trés meses (o levantamento de medica-
mentos para todos estes pacientes esta
limitado a farmacia do CS). Aboa adesao
dos pacientes a TARV (>95% das tomas),
meédia estimada nos cinco distritos para
os tltimos trés meses, situa-se nos 69%,
mas 36% apresentam um resultado mau
oumediocre na contagem de CD4 (<350)

tem um nivel de escolaridade insuficiente (analfabetos
ou nivel primdrio) para o dominio da lingua portugue-
sa oficial do pais (compreensdo e expressdo limitadas).

O principal motivo evocado pelos 86 pacientes que
abandonaram a TARV é o estigma ligado a infecdo pelo
VIH, seguido pela mudanca tempordria de residéncia
e pelos efeitos secundarios dos ARV. O Quadro V mos-
tra as causas referidas por estes pacientes.

Os sinais ou sintomas de depressao estdo, ou estive-
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e 63% nao estdo a cumprir o protocolo de acompanha-
mento da TARV recomendado pelo Ministério da Satide
(contagem semestral de CD4). A ocorréncia de diarreia ou
vOmitos na udltima semana é referida por 18% e a inci-
déncia de tuberculose no tltimo més é referida por 9%.
Os 31 profissionais dos CSP responsaveis dos servicos
TARV entrevistados (cinco médicos, cinco técnicos de
medicina, cinco enfermeiras de saiide materno-infantil,
dois técnicos de psicologia, dois enfermeiros do Progra-
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QUADRO VL. Fatores associados ao abandono da TARV (294 inquiridos)

Fatores de risco Pacientes em TARV (n=208)
Tempo em tratamento Entre os 4 meses e os 3 anos
Numero de tomas diarias Uma
Falta de apoio familiar 55%
Né&o conhece GAAC 63%
Pertence a GAAC 14%
Pensa que GAAC facilita a TARV 45%
Confia na medicina tradicional 24%
Conhece os riscos da ma adeséo 51%

Pacientes que abandonaram (n=86) P

Entre menos de 3 meses e um ano p<0,02
Mais do que uma p<0,02

67% p=0,012

91% p<0,02

0% p=0,01

4% p<0,02

37% p=0,18

41% p<0,02

Nota: Foi utilizado o teste estatistico de correlagdo de qui quadrado para comparar as varidveis dependentes e independentes entre os pacientes que
abandonaram o TARV e os que se mantém em tratamento. O valor da probabilidade p permite estimar a associacdo que existe entre um fator de risco

com o abandono do TARV nos pacientes que abandonaram.

ma de Combate a Tuberculose, um licenciado e quatro
técnicos de farmaAcia, trés rececionistas, um nutricionis-
ta) transmitiram uma opinido da subestimada taxa de
abandono da TARV, que a estigmatizacdo da doenca e as
dificuldades alimentares constituem os fatores percebi-
dos como determinantes principais da méa adesao e do
abandono, apontando ainda o deficiente registo clinico
como um dos principais obstaculos ao acompanha-
mento eficiente destes pacientes (Quadro VII).

DISCUSSAO

Os investigadores confrontaram-se inicialmente com
informacao insuficiente e pouco fidavel a nivel central na
DPSN e nos CS, incluindo a constante nos processos cli-
nicos que ndo permite a busca ativa de faltosos e aban-
donos. As taxas de abandono da TARV estdo subestima-
das nas estatisticas da DPSN e na maioria dos CS.

Os principais motivos apontados para o abandono
da TARV sdo o estigma e a discriminacao, ja apontados
por outros autores.'® A auséncia de apoio familiar é re-
ferida por mais de metade do grupo e significativa-
mente mais prevalente nos que abandonaram a TARV.!®
O baixo nivel de escolaridade, podera explicar a se-
gunda causa referida de abandono, a viagem, na medi-
da em que os pacientes mudavam de residéncia mas
nao faziam a transferéncia de documentacgao provisé-
ria para beneficiar da TARV no novo CS.*

A suspeita de diagnéstico de depressdo é bastante
prevalente e confirma outros estudos,?* nao constan-

do, no entanto, em nenhum registo clinico; também a
maioria dos CS ndo dispoe de psicotrépicos antide-
pressivos, demonstrando a deficiéncia dos CSP no que
respeita a saidde mental.?2

A inseguranca alimentar € de alta prevaléncia neste
grupo,? nao sendo, no entanto, referida pelos pacien-
tes como causa direta de abandono.

Embora o mau atendimento no CS ocupe o ultimo
lugar nas causas de abandono, pelo nimero de tomas
e de comprimidos (superiores ao estipulado no pro-
grama TARV),?* pela data da dltima colheita de CD4
(superior a seis meses) e pela falta de conhecimento dos
pacientes sobre os riscos de md adesao, poder-se-a in-
ferir que muitos pacientes ndo estdo a cumprir o pro-
tocolo recomendado para a TARV devido a um atendi-
mento deficitario nos CSP.

Ainda o papel dos GAACs no apoio a estes pacientes,
nasua perspetiva, apresenta-se insignificante em todos
os distritos e mesmo discutivel a sua utilidade.

Nos pacientes em TARV, a boa adesdo (>95% das to-
mas) média estimada nos cinco distritos para os ulti-
mos trés meses (69%) estd abaixo da média regional e
de outros estudos em Africa,*' o que pode explicar os re-
sultados insuficientes na contagem de CD4 (<350) e a
ocorréncia de infecoes oportunistas (27%), aumentan-
do o risco de estirpes de VIH resistentes.

O abandono da TARV em Nampula é um problema
grave e complexo resultante de fatores individuais (bai-
xo nivel escolar e econémico),* sociais (estigma, dis-
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Assunto Comentidrios

QUADRO VII. Avaliacao dos profissionais dos CSP relativamente ao servico VIH/TARV

Organizacdo do
servico

dispersos.

+ Os pacientes em seguimento VIH ou em TARV estdo mal identificados (sem documento de identificagéo,
nome, idade, residéncia) e ndo podem ser encontrados na BA.
Os arquivos de processos clinicos dos pacientes em seguimento VIH e em TARV estdo desorganizados e

O sistema de registo de dados ndo permite acompanhar o IMC e a taxa de incidéncia de Infecdes
Oportunistas (10) dos pacientes ou conhecer nimero de 6bitos, faltosos e abandonos, nem permite
localizar os pacientes faltosos ou os abandonos.

O acompanhamento analitico dos pacientes em TARV é deficiente.

Os arquivos de folhas de levantamento de ARV na farmacia do CS (FILA) estdo desorganizados, sem
possibilidade de alerta de atrasos, faltosos ou abandonos.

Determinantes
de abandono da
TARV

portador do virus.

alimentac&o).

O secretismo ou vergonha sobre a condicao de doenca deve-se ao medo de ser apontado na rua como

O abandono da TARV é provocado por desmotivacdo do doente, causada pela discriminagdo por parte de
familiares e amigos, porque os pacientes nao acreditam nas mensagens dos profissionais de satide ou
ativistas e porque os recursos econémicos ndo permitem fazer face ao custo de vida (sobretudo

Muitas pacientes que iniciaram a TARV na consulta pré-natal (indicacdo para todas as gravidas VIH
positivas) abandonam a terapia depois do parto.

(GAACs)
pacientes em TARV.

terapéutica e organizagao associativa.

O nimero de GAACs formados e de pacientes incluidos permanece insignificante relativamente ao total de
A constituicdo dos GAACs deve ser precedida da educacéo e informacédo dos pacientes sobre adesao

A implementacdo de GAACs para as gravidas que iniciaram TARV s6 deve ser aplicada depois do parto, na
medida em que as gravidas devem aceder a quatro consultas pré natais durante a gravidez.

Sinergias com a
comunidade

Libertagdo de Mogambique, Frelimo).

Houve tentativas de colaboragdo com os praticantes tradicionais de saide (PTS), mas a referéncia ao CS e o
relatério de atividades ndo eram efetuados, alegadamente por incompatibilidade politica entre os PTS (que
pertencem a Resisténcia Nacional Mogambicana, Renamo) e o representante distrital da Associagdo dos

Médicos Tradicionais de Mogambique (AMETRAMO) e os profissionais de satide (conotados com a Frente de

Os PTS sdo respeitados pela populacdo e podem influenciar positivamente a aderéncia a TARV, mas ndo
guardam sigilo; a sua formacdo deve incluir questdes de confidencialidade.
Propde-se um encontro trimestral com os PTS, parteiras tradicionais, ativistas e voluntdrios.

criminacao, falta de apoio familiar) e do funcionamen-
to deficiente dos CSP.

Foram considerados os seguintes vieses para a reali-
zacdo deste estudo e respetivos modos de prevencdo:
vieses institucionais - fiabilidade baixa dos registos es-
tatisticos de indicadores de satde, controlada pela re-
colha in loconos CS; insuficiéncias nos registos clinicos
individuais, controladas pelo exame clinico dos pa-
cientes; vieses do grupo alvo —fiabilidade das respostas
aos inquéritos, controlada por triangulacao de pergun-
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tas, dos registos nos processos clinicos e na farmécia do
CS, para evitar vieses de afericao e de conclusao. O pro-
cesso de selecdo e o niimero da amostra dos dois gru-
pos (em TARV e abandonos) foi diferente; no entanto, as
caracteristicas dos sujeitos sdo idénticas e o processo de
recolha de dados foi igual. A predominancia do género
feminino nos dois grupos, ligeiramente inferior no gru-
po de abandonos, traduz a melhor adesao deste aos cui-
dados de satide. Assim, consideramos que a amostra re-
colhida em cinco distritos de caracteristicas geogréficas



distintas, englobando todas as faixas etdrias da popula-
¢do adulta de ambos os géneros e de caracteristicas so-
ciais e econémicas muito semelhantes, é representati-
va da populacdo em TARV na provincia de Nampula.
Como implicagdes préticas considera-se necessério
melhorar o sistema de registo e arquivo clinico dos pa-
cientes em TARV, assim como o sistema de informacao da
saude.®*?** Por outro lado, a literatura aconselha a desen-
volver uma acdo interdisciplinar junto de pacientes e fa-
milias (informacao e educacao para a satide, organizagao
e formacao dos GAACs, extensdo rural com vista a pro-
ducaolocal de proteina vegetal, legumes e frutas por par-
te das familias), dos profissionais de satide (organizagdo
e referenciacdo aos GAACs, visitas domicilidrias, forma-
¢do em estratégias de prevencao da méa adesdo)**” e dos
praticantes tradicionais de satide (PTS) (alimentagao sau-
davel, doencas cronicas, dinamizagdao dos GAACs), de
forma recorrente e acompanhada para conseguir inver-
ter esta situacdo e diminuir a morbilidade e mortalidade
provocadas pelo VIH, assim como a sua incidéncia.
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ABSTRACT

ADHERENCE TO ANTIRETROVIRAL TREATMENT AMONG HIV POSITIVE PATIENTS IN PRIMARY HEALTH CARE

IN NAMPULA, MOZAMBIQUE

Objectives: To evaluate adherence to antiretroviral treatment in Nampula province and to identify the determinants of non-compliance.
Study type: Observational study with quantitative and qualitative methods.

Place: Five health centers in the Nampula province of Mozambique in 2014.

Population: Patients infected with human immunodeficiency virus receiving antiretroviral treatment, patients who had abandoned
treatment, and primary health care professionals.

Methods: Patients on treatment and patients who were non-compliant with therapy completed a questionnaire, patient records (clin-
ical files, pharmacy records, and statistical records) were reviewed, and interviews were conducted with health care professionals.
Results: Abandonment of antiretroviral treatment reached 40%. We surveyed 208 patients on treatment and 86 patients who were non-
compliant with therapy. Of these 70% were female and they were between 18 and 62 years of age. The main reason for non-compliance
with treatment (36%) was stigma attached to having the infection. In addition 58% of patients do not have enough food and 37% suf-
fer from depressive ideation. Good treatment adherence (>95% of pills were taken in the last three months) was found in 69% of pa-
tients, but 36 % of people who are adherent have a low CD4 count and 63% are not following the recommended treatment protocol.
Conclusions: Perception of stigma from infection with the human immunodeficiency virus is considered the main reason for non-ad-
herence with antiretroviral treatment, but food insecurity is also an important determinant. A treatment adherence rate of 69% ex-
plains the high incidence of opportunistic infections (27%).Abandonment of antiretroviral treatment in Nampula is a serious and com-
plex problem due to individual, social and primary health care services factors. It will be necessary to develop an interdisciplinary in-
tervention with patients, families, and health professionals, to reverse this situation and improve treatment adherence.

Keywords: Adherence; Antiretroviral; HIV/AIDS; Primary health care; Mozambique
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