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Abstract

The main objective was to assess the proportion
of delayed initiation of antiretroviral therapy
(ART) and associated factors. This was a cross-
sectional study of 310 patients enrolled in two
public health centers in Belo Horizonte, Minas
Gerais State, Brazil. Delayed ART initiation was
defined as starting treatment with a CD4 count
lower than 200 cells/mms3 or clinical symptoms
of severe immunodepression at the time of first
antiretroviral prescription. The majority of par-
ticipants were males (63.9%), had no health in-
surance (76.1%), and started ART less than 120
days after the first medical visit (75.2%). The
proportion of delayed ART initiation was 68.4%.
Unemployment, referral by a health professional
for HIV testing, fewer than two medical visits in
the six months prior to ART initiation, and time
between first medical visit and ART initiation
less than 120 days were independently associ-
ated with the outcome. Our results suggest that
every patient 13 to 64 years of age should be of-
fered HIV testing, which could increase the rate of
early HIV diagnosis, and thus patients that tested
positive could benefit from timely follow-up and
antiretroviral therapy.
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Count
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Introducao

A terapia anti-retroviral (TARV) para pacientes
vivendo com HIV/AIDS resultou em uma redu-
¢do da morbidade, aumento da sobrevida, me-
lhoria na qualidade de vida, supressdo da carga
viral e prevencdo da transmissdo vertical em todo
o mundo 1.23. A TARV comecou a ser distribuida
gratuitamente no Brasil em 1991, sendo sancio-
nada por lei em 1996, que tornou obrigatdria a
distribuicao gratuita dos anti-retrovirais (ARV)
pelo sistema ptiblico de satide 4. Segundo estudo
brasileiro multicéntrico, a disponibilidade dos
ARV ¢€ alta e homogénea na maioria dos servi-
¢os, havendo menor disponibilidade apenas dos
medicamentos utilizados para profilaxia e trata-
mento das infeccdes oportunistas 5. Outra pes-
quisa nacional revelou que 77,7% dos pacientes
entrevistados vivendo com HIV/AIDS relataram
ser facil ou muito facil conseguir ARV 6.

Para a implementacdo de uma rede de dis-
tribuicdo universal de medicamentos ARV, o
Sistema Unico de Satide (SUS) regulariza o fun-
cionamento de uma rede bdsica de servicos es-
truturada para atender a populacao brasileira de
forma gratuita, universal, integral e descentrali-
zada. O acesso aos medicamentos e a efetividade
do tratamento ndo podem estar desvinculados
da existéncia de uma rede de servigos, incluindo
a disponibilidade de exames laboratoriais e de
profissionais experientes. Estudo brasileiro mos-
tra que 75% dos servicos especializados tém pelo

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 25(6):1369-1380, jun, 2009

1369



1370

Fernandes JRM et al.

menos um médico infectologista 5, e 92,5% dos
pacientes vivendo com HIV/AIDS consideram
o atendimento médico muito bom ou bom 6.
A contagem de linf6citos T CD4+ estd disponivel
em 98% dos servicos em territério nacional 5,
apesar de 41% deles ndo realizarem contagem
de linfécitos T CD4+ na relagdo paciente/ano
preconizada pelo Consenso Brasileiro de TARV
do Ministério da Satde 7. Problemas na logisti-
ca de distribuicao dos laboratérios, solicitacao,
coleta e processamento das amostras e devolu-
¢ao dos resultados, podem acarretar atrasos na
realizacao dos exames e, conseqiientemente, na
entrega dos resultados 5. O tempo entre coleta
e resultado dos exames foi insatisfatério para
14,6% dos usudrios em estudo quali-quantitati-
vo, sendo um dos aspectos mais criticados pelos
entrevistados 6.

O momento ideal de se iniciar a TARV tem
sido alvo de constantes debates. Para facilitar a
prética clinica, as recomendacdes para uso dos
ARV sao pactuadas em consensos nacionais e
internacionais e fundamentadas em diretrizes
clinicas preconizadas mundialmente com base
em evidéncias cientificas. O Consenso Brasilei-
ro de 2000 para TARV 7, momento em que foi
realizada a presente pesquisa, considerava im-
portante a realizacdo de contagem linf6citos T
CD4+ e carga viral sempre antes de iniciar a TARV.
O documento indicava que a TARV deveria ser
iniciada para todo paciente com manifestacoes
clinicas associadas ao HIV (categoria clinica C) 8
independentemente da contagem de linfécitos T
CD4+ e da carga viral, e para pacientes com con-
tagem de linf6citos T CD4+ < 350 células/mms3,
independentemente da sintomatologia ou car-
ga viral. Outros estudos corroboram essas reco-
mendacoes 9,10. Ha evidéncias de que pacientes
que iniciam a TARV com contagem de linfécitos
T CD4+ < 200 células/mm3 apresentaram maior
risco de falha virolégica, desenvolvimento de in-
fec¢bes oportunistas e um risco trés vezes maior
de morrer do que aqueles que comecaram a tra-
tar com contagem de linfécitos T CD4+ > 200
células/mma3. Apesar disso, sdo altas as propor-
¢oes de pacientes iniciando a TARV com baixas
contagens de linfécitos T CD4+ (< 200 células/
mm3) descritas na literatura, variando de 50% a
66% 11,12,13,14,15, Estudos brasileiros mostraram
uma contagem média de linfécitos T CD4+ de
211 a 276 células/mms3 entre pacientes em ini-
cio de acompanhamento 16,17, ou inicio imediato
da TARV para importante parcela dos pacientes
(41%) 18. Além disso, outros autores indicam que
a proporc¢ao de pacientes com imunodepressao
avanc¢ada (< 200 células/mms3) pode ser alta ja
na primeira consulta médica, variando de 36% a
50% 19,20,21,
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Alguns fatores de risco para inicio tardio da
TARV tém sido citados na literatura internacio-
nal. Tais fatores estdo relacionados ao diagnos-
tico tardio da infeccdo pelo HIV (e.g., desconhe-
cimento do paciente quanto ao risco de infeccao
pelo HIV 19.22 e dificuldade de acesso a realiza-
¢do do anti-HIV 20); ao inicio tardio do acompa-
nhamento nos servicos de satide 232425, sendo
o diagnéstico tardio o principal motivo; ao uso
inadequado de servico de satde (e.g., acompa-
nhamento clinico irregular 13 e atraso no moni-
toramento laboratorial 16) e ao préprio individuo
(e.g., medo de reacdes adversas, esquemas po-
solégicos complexos, sentir-se bem sem uso de
ARV e uso de drogas ilicitas 12,26).

Estudos nacionais que acompanharam os
pacientes desde o inicio da TARV e avaliaram o
inicio tardio do tratamento sdo escassos. Levan-
do-se em consideragdo potenciais prejuizos cau-
sados pelo inicio tardio da TARV e sabendo-se
que, no Brasil, os ARV sao de distribuicao gratuita
assim como a monitoracao e o acompanhamen-
to de individuos vivendo com HIV/AIDS sdo de
acesso universal, torna-se fundamental avaliar
a propor¢ao do inicio tardio da TARV e os fato-
res associados a este evento. Além disso, deve-
se ressaltar a importancia de obter estes dados
também de fonte primdria, nao se limitando so-
mente a dados de fonte secunddria, bem como
de avaliar o intervalo de tempo entre o inicio do
acompanhamento no servi¢o de satide e o inicio
da TARV. Dessa forma, os objetivos deste estudo
sdo determinar a proporc¢ao de inicio tardio da
TARV em uma coorte de individuos vivendo com
HIV/AIDS, inscritos em dois servicos publicos
de referéncia ao portador do HIV/AIDS, em Belo
Horizonte, Minas Gerais, Brasil, e explorar os fa-
tores preditivos deste inicio tardio.

Metodologia

Populagdo e delineamento

Esta andlise € parte do Projeto ATAR, um estudo
prospectivo concorrente cujo objetivo primeiro
foideterminaraincidéncia de ndo-adesao a TARV
e fatores associados a este evento, entre pacien-
tes infectados pelo HIV em inicio de TARV, desen-
volvido entre maio de 2001 e maio de 2003 27.28. O
Projeto ATAR foi realizado em dois servicos pubi-
cos de satide de referéncia para a assisténcia am-
bulatorial em HIV/AIDS em Belo Horizonte: (1)
Centro de Treinamento e Referéncia em Doencas
Infecto-Parasitarias, Ambulatério Orestes Diniz
(CTR/DIP - Secretaria Municipal de Satde de
Belo Horizonte e Universidade Federal de Minas
Gerais) e (2) Ambulatério do Hospital Eduardo



de Menezes (HEM/Fundagao Hospitalar do Es-
tado de Minas Gerais). O recrutamento ocorreu
durante o comparecimento a farmécia dos servi-
cos de salide para a primeira dispensacao de ARV.
Aqueles pacientes que concordaram e assinaram
termo de consentimento foram entrevistados an-
tes de iniciar o uso dos ARV (basal) e no primei-
10, quarto e sétimo meses de acompanhamento.
Os dados de dispensagao dos medicamentos e
acompanhamento clinico foram coletados até
12 meses ap6s a entrevista basal. O projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa de
ambos os servicos participantes e da Univer-
sidade Federal de Minas Gerais (ETIC 106/99).

Os critérios de elegibilidade para o Projeto
ATAR foram: idade maior ou igual a 18 anos; diag-
nostico laboratorial da infec¢do pelo HIV; ndo ter
histéria de uso prévio de ARV e obter a dispensa-
¢do dos medicamentos ARV em um dos centros
participantes, conforme indicacgao para iniciar a
TARV pelo consenso de tratamento do HIV/AIDS
preconizado pelo Ministério da Satide 7. Para es-
ta andlise, foram excluidas as gestantes, ja que a
maioria tinha indicacado de usar a TARV somente
para profilaxia da transmissdo materno-infantil,
os entrevistados que ndo apresentavam registro
de contagem de linf6citos T CD4+ antes ou até
trinta dias ap6s o inicio da TARV e cuja categoria
clinica era A, B 8 ou ignorada, e aqueles individu-
os cujos prontudrios ndo foram localizados.

Medida do evento

Inicio tardio da TARV foi definido como ter con-
tagem de linf6citos T CD4+ < 200 células/mms3 ou
apresentar alguma manifestacgao clinica associa-
da ao HIV indicativa de imunodeficiéncia grave
(categoria clinica C) 8 no momento da primei-
ra prescricao de ARV, registradas em prontudrio
médico. Para a contagem de linfécitos T CD4+,
foi considerada aquela anterior e mais préxima
a data da primeira prescricao de ARV. Entretanto,
para os pacientes que nao possuiam registro de
contagem de linf6citos T CD4+ anterior a primei-
ra prescricdao de ARV, foi considerada aquela rea-
lizada até trinta dias apds a primeira prescricao
(n = 29). A classificacdo clinica para a AIDS ado-
tada neste trabalho seguiu a definicdo do Centers
for Disease Control and Prevention (CDC) 8.

Varidveis de exposicdo

Um questiondrio semi-estruturado foi utilizado
para coletar dados sécio-demogrdficos (e.g., ida-
de, sexo, cor da pele, estado civil, escolaridade,
municipio de residéncia, desemprego, renda no
ultimo més, plano de satide), comportamentais
(e.g., motivo para realizar anti-HIV; ter algum
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parceiro HIV positivo; motivo para procurar
acompanhamento médico, incluindo perceber a
gravidade do HIV/AIDS e acreditar no tratamento
ARV; conhecimento sobre HIV/AIDS; uso de con-
dom; uso de substéncias ilicitas e tabagismo) e
varidveis relacionadas ao uso do servico de saide
(e.g., centro em que realizava acompanhamento,
utilizacdo de mais de um servico pelo paciente,
dificuldade de marcar consulta, sentir que po-
deria ser discriminado, nimero de consultas seis
meses antes de iniciar a TARV, intervalo de tempo
entre o primeiro resultado de anti-HIV positivo
registrado no prontudrio e a primeira consulta,
e intervalo entre a primeira consulta e o inicio
da TARV). Dados clinicos (e.g., contagem de lin-
fécitos T CD4+, classificagdo clinica e carga vi-
ral antes do inicio da TARV) foram obtidos dos
prontudrios médicos. As caracteristicas sécio-
demogréficas, comportamentais e relacionadas
a utilizacao de servigos foram coletadas no mo-
mento da entrevista basal, enquanto dados dos
prontudrios médicos foram coletados até 12 me-
ses ap6s a primeira prescri¢cao. Os dados clinicos
deste estudo referem-se ao periodo anterior ao
inicio da TARV.

As varidveis idade e escolaridade foram cate-
gorizadas pela utilizacdo da mediana, enquanto
a varidvel intervalo de tempo entre primeiro re-
sultado de teste HIV positivo e primeira consulta
foi categorizado em maior ou menor do que trés
meses, para fins de comparabilidade com outros
estudos 23.24. O uso consistente de preservativo
foi definido como usd-lo em mais de 50% das
vezes. A avaliacdo do conhecimento dos parti-
cipantes sobre o HIV/AIDS incluiu os seguintes
itens: transmissao por sangue contaminado; es-
perma contaminado; abraco e picada de inseto;
o HIV destréi a defesa do organismo; a AIDS tem
tratamento; atinge somente o sexo masculino;
pode ser evitada por vacina; é causada pelo virus
HIV e é transmitida pela relacao sexual. O conhe-
cimento foi considerado razodvel se os pacientes
informaram no minimo setes destes dez itens
corretamente.

Andlise dos dados

Procedeu-se a andlise de corte transversal me-
diante os dados da entrevista basal e dos prontu-
drios. Foi feita uma andlise descritiva, que incluiu
descricdo da populacao estudada, distribuicoes
de freqiiéncia e medidas de tendéncia central das
varidveis. A diferenca de proporc¢des foi avaliada
pelo qui-quadrado. A magnitude da associacao
entre varidveis de exposicao e inicio tardio da
TARV foi estimada pela odds ratio (OR), com in-
tervalo de 95% de confianca (IC95%). O nivel de
significancia considerado foi 0,05.
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Regressao logistica foi utilizada para a ana-
lise multivariada dos dados. Para a modelagem
foram consideradas as varidveis que, na andlise
univariada, se mostraram associadas ao inicio
tardio da TARV com nivel de significancia menor
ou igual a 0,20. Foi utilizado o processo de exclu-
sdo de varidveis até a obtencao do modelo final,
permanecendo aquelas com valor de p menor ou
igual a 0,05. A adequacgao do modelo foi realiza-
da por meio do teste de Hosmer-Lemeshow. Os
programas SAS System versdo 9.0 (SAS Inst., Cary,
Estados Unidos) e Paradox DOS versao 4.5 (Bor-
land International, Scotts Valley, Estados Unidos)
foram utilizados para andlise e armazenamento
dos dados, respectivamente.

Resultados

Andlise descritiva

Dos 406 participantes do Projeto ATAR, foram ex-
cluidos desta andlise 30 individuos (7%) que nao
apresentavam registro de contagem de linfécitos
T CD4+ antes ou até trinta dias apds o inicio da
TARV e cuja categoria clinica era A, B 8 ou igno-
rada, impossibilitando a composicao da variavel
evento. Além disso, foram excluidas 57 gestantes
(14%) e 9 (2%) participantes cujos prontudrios
médicos nao foram localizados, finalizando um
total de 310 (76,4%) participantes. Ndo foi ob-
servada diferenca estatisticamente significativa
entre os participantes e aqueles individuos sem
prontudrio ou com informacao insuficiente so-
bre o evento (n = 39) em relacdo a varidveis se-
lecionadas, incluindo local da pesquisa, sexo,
idade, escolaridade e ter ou nao emprego.

As caracteristicas s6cio-demograficas dos
participantes foram semelhantes as caracteristi-
cas dos casos de AIDS notificados nacionalmen-
te pelo Ministério da Satde 29, destacando-se a
baixa escolaridade (49,5% sem Ensino Funda-
mental completo), a alta proporcao de desem-
pregados (36,5%) e dependentes do SUS (76,1%)
(Tabela 1). Além disso, a média de idade dos par-
ticipantes foi de 36 anos (desvio-padrao — DP
= 9,8 anos) e a maioria era do sexo masculino
(63,9%) (Tabela 1).

A maioria dos individuos (63,5%) relatou ter
realizado teste anti-HIV apenas por indicacao
de algum profissional de satide, enquanto 31,1%
relataram té-lo realizado somente por razio pes-
soal. Dentre os parceiros que realizaram o teste
anti-HIV (n = 153), 111 (72,5%) eram positivos.
A maior parte também informou que alguns dos
motivos que os levaram a procurar atendimento
nos servicos de satide foram: perceber a gravi-
dade do HIV/AIDS (74,8%) e acreditar no trata-
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mento com ARV (85%). Noventa por cento dos
participantes tinham conhecimento razodvel em
HIV/AIDS. Os entrevistados que relataram uso
de drogas ilicitas nao injetdveis alguma vez na
vida correspondiam a 19,7% dos participantes,
enquanto apenas 6,1% mencionaram uso de dro-
gas injetdveis alguma vez na vida.

A grande maioria dos entrevistados reali-
zou acompanhamento no CTR/DIP; 21,4% uti-
lizavam mais de um servigo. Embora a maioria
(91,1%) dos individuos relatar nao ter dificulda-
de para marcar consulta para acompanhamento
meédico para o HIV nos centros estudados, ape-
nas 74,6% dos entrevistados realizaram duas ou
mais consultas médicas antes da primeira pres-
cricao de ARV. Foi alta a porcentagem de indivi-
duos que recebeu a primeira prescricio de ARV
no mesmo dia da primeira consulta no servico de
saude (30,6%) (dado nao mostrado nas tabelas),
mas 75,2% iniciaram a TARV até 120 dias apds
inicio do acompanhamento clinico. A mediana
da variavel tempo entre a primeira consulta e o
inicio da TARV foi de 34,5 dias. Setenta e sete por
cento das contagens de linfécitos T CD4+ utili-
zadas para avaliar a indicacdo do inicio da TARV
correspondiam a primeira contagem de linféci-
tos T CD4+ realizada pelo paciente. J4 o intervalo
entre diagnéstico da infeccao pelo HIV e inicio de
acompanhamento clinico em servicos de satide
teve mediana de 46 dias, com 26,8% dos entrevis-
tados apresentando-se para consulta por causa
do HIV mais de noventa dias apés o resultado
do primeiro exame positivo para o HIV. Final-
mente a maioria dos participantes apresentou
contagem de linfécitos T CD4+ menor que 200
células/mm3 (54,8%) e sintomas relacionados ao
HIV/AIDS antes da prescricao de ARV (categoria
clinica B ou C 8; 57,1%). Dentre os participantes
que apresentaram alguma manifestacado clinica
de imunodeficiéncia grave (31,9%), a neuroto-
xoplasmose (12,1%) e o linfoma de ndo-Hodgkin
(4%) foram os mais prevalentes. A contagem de
linfécitos T CD4+ apresentava uma mediana de
174 células/mm3 (variacdo de 2 a 752 células/
mm3) e cerca de 30% dos participantes apresen-
tava manifestacoes clinicas associadas ao HIV/
AIDS indicativas de imunodeficiéncia grave (ca-
tegoria clinica C) 8, o que indica uma alta propor-
¢ao de entrevistados que iniciaram tardiamente
aTARV (68,4%) (Tabela 2).

Anélises univariada e multivariada

A proporcao de pacientes que iniciaram o trata-
mento tardiamente foi maior entre os mais ve-
lhos, as mulheres, aqueles de cor branca ou par-
da, individuos solteiros, vitivos ou desquitados,
com baixa escolaridade, que residiam em Belo
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Tabela 1

Andlise descritiva das variaveis sécio-demogréficas, comportamentais, relacionadas aos servigcos de satide e clinicas. Projeto ATAR, Belo Horizonte, Minas Gerais,
Brasil, 2001-2003 (N = 310).

Variaveis n %

Sécio-demograficas

Idade (> 35 anos) 156 50,3
Sexo (feminino) 112 36,1
Cor da pele (negra) 66 22,2
Estado civil (solteiro/vilivo/separado) 198 63,9
Escolaridade (< 8 anos) 153 49,5
Municipio de residéncia (fora de Belo Horizonte) 122 39,3
Desempregado 112 36,5
Individuo sem renda no uUltimo més 122 39,7
Plano de saude (n3o) 236 76,1

Comportamentais

Motivo para realizar anti-HIV

Indicacdo de profissional de satde 186 63,5

Pessoal 91 31,1
Algum parceiro sexual HIV positivo 11 72,5
Perceber a gravidade do HIV/AIDS como motivo para procurar acompanhamento médico 220 74,8
Acreditar no tratamento como motivo para procurar acompanhamento médico 250 85,0
Bom conhecimento sobre HIV/AIDS 279 90,0
Uso de condom (< 50% vezes) 202 68,9
Substéancias ilicitas

Drogas ilicitas ndo injetaveis 61 19,7

Drogas injetaveis 19 6,1
Tabagismo 101 34,2

Relacionadas aos servicos de saude
CTR/DIP 253 81,6
Utilizar mais de um servico 63 21,4
Dificuldade de marcar consulta 26 8,9
Sentir que podia ser discriminado no servico de satde 143 48,6
Numero de consultas seis meses antes da TARV (< 2 consultas) 73 25,4
Intervalo entre 1e resultado anti-HIV positivo e 12 consulta (> 90 dias) 83 26,8
Intervalo entre 1a consulta e inicio da TARV (< 120 dias) 233 75,2
Clinicas

Contagem de linfocitos T CD4 antes da TARV (células/mma3)

> 500 12 3,9

350-499 23 7,4

200-349 86 27,7

< 200 170 54,8
Contagem de carga viral de HIV antes da TARV (copias/mL)

> 100.000 71 22,9

<100.000 74 23,9

Ignorado 165 53,2
Categoria clinica antes da TARV

A 133 42,9

B 78 25,2

C 99 31,9

CTR/DIP: Centro de Treinamento e Referéncia em Doencas Infecto-Parasitarias, Ambulatério Orestes Diniz (Secretaria Municipal de Satde de Belo Horizonte e

Universidade Federal de Minas Gerais); TARV: terapia anti-retroviral.
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Tabela 2

Andlise descritiva dos valores absolutos da contagem de linfécitos T CD4 e categoria clinica antes do inicio da terapia anti-re-
troviral (TARV). Projeto ATAR, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2001-2003 (N = 310).

Contagem de linfécitos T CD4+

antes do inicio TARV (células/mm3)

Categoria clinica antes do inicio TARV Total

B C
> 350 11 8* 35
200-349 16 15* 86
< 200 62 * 51* 57 * 170
Missings 0 19 * 19
Total 133 78 99 310

* Valores absolutos que compdem o evento: inicio tardio da TARV [n = 212 (68,4%)].

Horizonte, que nao relataram perceber a gravida-
de do HIV/AIDS ou acreditar no tratamento com
ARV como motivos para procurar atendimento
nos servicos de satide; relataram também uso de
preservativo em menos de 50% das relacoes sexu-
ais em toda a vida, realizavam acompanhamento
em um dos centros, utilizaram mais de um ser-
vico e relataram dificuldade de marcar consulta,
apesar de estas varidveis nao terem apresentado
diferenca estatisticamente significativa. Estive-
ram associadas com o inicio tardio da TARV as se-
guintes caracteristicas: estar desempregado (p =
0,05), nao ter renda no ultimo més (p < 0,01), ter
realizado teste anti-HIV apenas por indica¢do de
um profissional de satide (p < 0,01), ter pouco
conhecimento sobre o HIV/AIDS (p = 0,05), ter
usado drogas injetdveis alguma vez na vida (p =
0,04), ter realizado menos de duas consultas nos
seis ultimos meses antes do inicio da TARV (p <
0,01) e tempo menor do que 120 dias entre a pri-
meira consulta no servico de saide e inicio da
TARV (p < 0,01). Além disso, as varidveis “relato
de ndo ter parceiro sexual HIV positivo alguma
vez na vida” e “acompanhamento no CTR/DIP”
apresentaram associacao limitrofe com inicio
tardio da TARV (valor de p = 0,07 e valor de p =
0,06, respectivamente) (Tabela 3).

Finalmente, o modelo logistico multivariado
final indicou que estar desempregado (OR = 1,88;
IC95%: 1,02-3,45), ter realizado anti-HIV por in-
dicacdo de um profissional de satide (OR = 1,82;
IC95%: 1,04-3,20), ter realizado menos de duas
consultas nos seis dltimos meses antes do inicio
da TARV (OR = 2,76; IC95%: 1,32-5,76) e tempo
entre primeira consulta e inicio da TARV menor
do que 120 dias (OR = 5,74; 1C95%: 3,16-10,4) es-
tavam associados de forma independente com
inicio tardio da TARV (Tabela 4).
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Discussao

Foi alta a proporcao (68,4%) de individuos ini-
ciando tardiamente a TARV nesta populacao. Tal
propor¢ao é elevada para um pais como o Bra-
sil onde a TARV, o acompanhamento clinico e o
monitoramento sdo oferecidos gratuitamente a
toda a populacgao. O achado foi superior ao en-
contrado por Souza Jr. et al. 18 em uma amostra
representativa nacional, em que 41% dos pacien-
tes tinham indicacado imediata da TARV na ava-
liacdo inicial. Da mesma forma, nossa propor¢ao
foi superior a descrita por autores internacionais,
em que a propor¢ao de inicio tardio da TARV va-
riou de 36% a 60% 11,13,14,30,31 mas foi semelhante
a encontrada por Brook et al. 12 (66%). Chama a
atencao que 4,8% (n = 15) foram incluidos como
inicio tardio da TARV pela definicao clinica.

Este estudo mostrou que uma propor¢ao im-
portante dos participantes ndo tinha carga viral
registrada em prontudrio médico antes do inicio
da TARV (53,2%). Este achado indica a dificulda-
de de um monitoramento laboratorial adequado
de pacientes em uso de um esquema terapéutico
complexo e de alto custo. Dados de um estudo re-
alizado em servico publico no Rio de Janeiro, no
qual 56% dos pacientes nao apresentavam car-
ga viral registrada em prontudrio antes da pres-
cricao de ARV, corrobora o nosso achado 16. De
forma semelhante, pesquisa realizada no Reino
Unido também descreveu que 36% dos servicos
tinham dificuldade de acesso ao teste de carga
viral 12.

Poucos estudos até o momento descreveram
o tempo entre inicio de acompanhamento dos
pacientes infectados pelo HIV em servicos espe-
cializados e o inicio do tratamento. O presente
estudo mostrou que pacientes que iniciaram a
TARV menos de 120 dias apds a primeira consulta
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Tabela 3

Andlise univariada das varidveis socio-demogréficas, comportamentais, e relacionadas aos servigcos de satide. Projeto ATAR, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil,
2001-2003 (N = 310).

Variaveis n total Inicio tardio da TARV OR (IC95%) Valor de p
n %

Sécio-demograficas

Idade (anos)

18-35 156 103 66,0 1,00

>35 154 109 73,8 1,25 (0,77-2,01) 0,37
Sexo

Masculino 198 133 67,2 1,00

Feminino 112 79 70,5 1,17 (0,71-1,93) 0,54
Cor da pele

Branca/Parda 231 157 68,0 1,00

Negra 66 43 65,1 0,88 (0,49-1,57) 0,67
Estado civil

Casado/Uniao estavel 12 74 66,1 1,00

Solteiro/Vitivo/Desquitado 198 138 69,7 1,18 (0,72-1,94) 0,51
Escolaridade (anos)

>8 156 100 64,3 1,00

<8 153 111 72,5 1,48 (0,91-2,40) 0,11
Residéncia

Belo Horizonte 188 133 70,7 1,00

Fora de Belo Horizonte 122 79 64,7 0,76 (0,47-1,24) 0,27
Trabalho

Empregado 195 125 64,1 1,00

Desempregado 112 84 75,0 1,68(1,06-2,82) 0,05
Renda individual no Gltimo més

Sim 185 113 61,1 1,00

Nao 122 96 78,7 2,35(1,39-3,97) < 0,01
Plano de saude

Sim 74 51 68,9 1,00

N&o 236 161 68,2 0,97 (0,55-1,70) 0,91

Comportamentais

Motivo para realizar o anti-HIV

Pessoal/Ambos 107 58 54,2 1,00
Profissional 186 138 74,2 2,43 (1,47-4,01) <0,01
Algum parceiro sexual HIV+
Sim m 59 53,1 1,00
Nao 42 29 69,0 1,97 (0,93-4,17) 0,07
Percepcao da gravidade do HIV/AIDS
Sim 220 143 65,0 1,00 0,30
Nao 74 53 71,6 1,36 (0,76-2,42)
Acreditar no tratamento com ARV
Sim 250 162 64,8 1,00 0,11
Nao 44 34 77,3 1,85 (0,87-3,91)
Conhecimento sobre HIV/AIDS
Razoavel 279 186 66,7 1,00 0,05
Pouco 31 26 83,9 2,60 (0,97-6,99)
Uso de preservativo na vida toda
> 50% das vezes 91 59 64,8 1,00
< 50% das vezes 202 136 67,3 1,12 (0,66-1,88) 0,67
(continua)
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Tabela 3 (continuag&o)

Variaveis n total Inicio tardio da TARV OR (IC95%) Valor de p
n %

Uso de substancias ilicitas alguma vez na vida

N3o fez uso 230 153 66,5 1,00

Drogas n&o injetaveis 61 42 68,8 1,03 (0,56-1,88) 0,93

Drogas injetaveis 19 17 89,5 4,18 (0,95-18,5) 0,04
Tabagismo (uso atual)

Nao 194 131 67,5 1,00

Sim 101 66 65,3 0,91 (0,55-1,51) 0,71

Relacionadas ao uso dos servicos de saude

Centro

HEM 57 33 57,9 1,00

CTR/DIP 253 179 70,7 1,76 (0,97-3,18) 0,06
Utilizar mais de um servico

Nao 232 151 65,1 1,00

Sim 63 46 73,0 1,45 (0,78-2,69) 0,24
Dificuldade de marcar consulta

Nao 267 177 66,3 1,00

Sim 26 18 69,2 1,14 (0,48-2,73) 0,76
Sentir que podia ser discriminado

Nao 151 100 66,2 1,00

Sim 143 96 67,1 1,04 (0,64-1,69) 0,87
Ndmero de consultas seis
meses antes do inicio da TARV

>2 214 131 61,2 1,00

<2 73 60 82,2 2,92 (1,51-5,65) < 0,01
Tempo entre 1o teste anti-HIV
positivo e 1a consulta no servico (dias)

0-89 227 155 68,3 1,00

>90 83 57 68,7 1,01 (0,59-1,75) 0,95
Tempo entre 12 consulta no servigo
e inicio da TARV (dias)

>120 77 28 36,4 1,00

Inicio imediato-119 233 184 79,0 6,57 (3,75-11,5) < 0,01

Nota: o n total de cada varidvel varia de acordo com os missing.
ARV: anti-retroviral; TARV: terapia anti-retroviral; CTR/DIP: Centro de Treinamento e Referéncia em Doencas Infecto-Parasitarias, Ambulatério Orestes Diniz
(Secretaria Municipal de Satde de Belo Horizonte e Universidade Federal de Minas Gerais); HEM: Ambulatério do Hospital Eduardo de Menezes (Fundagao

Hospitalar do Estado de Minas Gerais).

no servico de saide apresentaram uma chance
cinco vezes maior de inicio tardio da TARV. Além
disso, a associacao positiva entre realizar menos
de duas consultas antes da TARV e o inicio tardio
do tratamento com ARV mostra que esses indi-
viduos, por ja se apresentarem tardiamente aos
servicos de saide, ndo realizaram muitas con-
sultas médicas de acompanhamento antes da
prescricao dos ARV. A literatura descreve o inicio
tardio do acompanhamento médico como um
dos principais fatores que explicam o atraso no
inicio da TARV 11,1213, Brook et al. 12 encontraram
que mais de 92,9% dos pacientes que iniciaram a
TARV com contagem de linfécitos T CD4+ < 200
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células/mms3 também iniciaram tardiamente o
acompanhamento clinico.

E preocupante o fato de que individuos que
realizaram o teste anti-HIV somente por indica-
¢ao profissional apresentaram maior proporc¢ao
de inicio tardio da TARV quando comparados
aqueles que o fizeram apenas por motivo pessoal
ou ambos (pessoal e profissional). A indicacao
médica para a realiza¢cdo do exame anti-HIV pro-
vavelmente indica presenca de manifestacoes
clinicas, sendo um potencial marcador de busca
tardia de atencdo. Fatores como baixa percepcao
sobre o risco ou conhecimento sobre HIV/AIDS,
sobre a gravidade de sintomas clinicos ou mes-



Tabela 4

INICIO TARDIO DA TERAPIA ANTI-RETROVIRAL

Modelo final da analise multivariada para inicio tardio da terapia anti-retroviral (TARV). Projeto ATAR, Belo Horizonte, Minas

Gerais, Brasil, 2001-2003 (N = 310).

Variaveis OR (IC95%) Valor de p
Desempregado 1,88 (1,02-3,45) 0,04
Motivo para realizagdo do anti-HIV (indicacdo de profissional de saude) 1,82 (1,04-3,20) 0,03
Numero de consultas seis meses antes da TARV (< 2 consultas) 2,76 (1,32-5,76) < 0,01
Tempo entre 12 consulta e inicio da TARV (< 120 dias) 5,74 (3,16-10,4) <0,01

Teste de Hosmer-Lemeshow: 32 = 3,87; g.I. = 7; valor de p = 0,795.

mo acreditar no tratamento, além de outros fato-
res que marcam 0 acesso aos servicos e utilizacdo
deles, podem parcialmente explicar o diagndsti-
co tardio da infeccao pelo HIV e, conseqiiente-
mente, o inicio tardio do tratamento. Nossos da-
dos corroboram esta observacdo considerando
que houve uma maior propor¢do de pacientes
que realizou o exame anti-HIV por indicagcdo mé-
dica entre aqueles com pouco conhecimento em
HIV/AIDS (80%), que nao percebiam a gravidade
do HIV/AIDS (76%) ou que nio acreditavam no
tratamento. Além disso, 72% dos participantes
cujos parceiros ndo tinham feito o exame anti-
HIV ou desconheciam sobre a realizagdo deste
exame por algum parceiro em toda a vida tam-
bém realizaram exame anti-HIV apenas por indi-
cacao de um profissional de satide. Estes dados
podem ser corroborados por pesquisa ocorrida
em 2003 em amostra representativa da popula-
¢ao brasileira que demonstrou que apenas 8,5%
das pessoas sexualmente ativas fizeram o teste
anti-HIV por se acharem em risco 32. Ha evidén-
cia de que a realizacao do teste para detec¢do do
HIV por indica¢do de um profissional de satide e
a baixa autopercepcao do risco de infec¢do para
o HIV estdo associados a uma maior chance de
diagndstico tardio 19.22,333435 e, portanto, inicio
tardio da TARV. Ainda que o conhecimento sobre
HIV/AIDS isoladamente nao seja motivo sufi-
ciente para a busca da aten¢ao ou melhorar a au-
topercepcao de risco 38, nossos resultados indi-
cam que aqueles com baixo conhecimento apre-
sentaram maior proporc¢ao de individuos com
atraso no inicio da TARV. Por outro lado, Klein et
al. 35 indicaram que o acesso adequado a servi-
¢os de satide nao € suficiente para o diagnéstico
precoce dainfeccao pelo HIV, pois fatores como o
desconhecimento ou a negacao do préprio risco
para infeccao pelo HIV entre alguns pacientes,
bem como a falta de atitude para realizacdo do
mesmo, apos conhecimento e conscientizacdo
do risco, estdo associados ao atraso na realizacao

do anti-HIV. De forma semelhante, estudo reali-
zado pelos CDC 34 indica que pacientes que reali-
zaram o teste anti-HIV por iniciativa propria tive-
ram uma maior percepc¢ao do risco, representan-
do apenas 20% dos individuos com diagndstico
tardio, enquanto aqueles que realizaram o exame
por manifestarem sintomas corresponderam a
65% dos pacientes com atraso no diagnéstico de
infeccao pelo HIV 34. Semelhantes fatos sdo pre-
ocupantes, ndo somente para o inicio da TARV,
mas também porque, potencialmente, o atraso
no diagnéstico pelo HIV pode impedir uma re-
ducédo substancial do comportamento sexual de
alto risco, segundo estudo de meta-andlise reali-
zado em 2005, corroborando para um aumento
da transmissdo do HIV 38.

Alguns fatores s6cio-demograficos, como
desemprego, também estao associados ao inicio
tardio de acompanhamento para o HIV/AIDS 20,23
e, conseqlientemente, podem contribuir para o
atraso no inicio da TARV. Verificou-se na andli-
se multivariada a associacdo positiva entre de-
semprego e inicio tardio da TARV, que pode estar
indicando dificuldade de acesso a exames diag-
nésticos ou dificuldade de manter acompanha-
mento clinico regular. Desemprego poderia tam-
bém estar relacionado a dificuldade de marcar
consultas, mas no presente estudo, apenas 9%
dos 310 participantes relataram dificuldades pa-
ra agendar consulta nos servicos especializados.

Mesmo que o presente estudo ndo demonstre
o uso de drogas injetdveis como um fator predi-
tor independente do inicio tardio da TARV, outros
autores mostram que este grupo de pacientes
tém um risco aumentado de iniciar a TARV tar-
diamente 2023, E importante citar que, segundo
Castilla et al. 33, usudrios de drogas injetdveis
apresentam uma baixa proporcao de diagndstico
tardio da infecc¢do pelo HIV, provavelmente em
razao de uma maior autopercepg¢ao dos riscos e,
também, por serem oferecidos mais freqiiente-
mente a este grupo a realizacao do teste anti-HIV.
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Por outro lado, estes pacientes apresentam uma
maior dificuldade de acesso aos servicos de saui-
de, constituindo-se num motivo importante para
o atraso no inicio do acompanhamento para in-
feccdo pelo HIV e, por isso, no inicio da TARV.

Apesar de algumas limitacdes inerentes ao
delineamento de corte transversal, dificultando
o estabelecimento direto de causalidade e aos re-
gistros incompletos ou ilegiveis de alguns dados
obtidos de fonte secundaria, os dados aqui apre-
sentados indicam uma alta proporg¢ao de inicio
tardio da TARV.

Esforcos devem ser realizados para facilitar
o acesso da populacao a realizacao do teste an-
ti-HIV (e.g., disponibilizacdo de testes rdpidos
em servicos de saliide), devendo ser fortemente
considerada a realizacdo rotineira nos servicos
de saide do anti-HIV para todo paciente de 13
a 64 anos, como ja recomendado pelo CDC, vi-
sando ao diagndstico precoce e, por conseguinte,

Resumo

O objetivo deste trabalho foi verificar a proporg¢ao de
inicio tardio da terapia anti-retroviral (TARV) e seus
fatores associados. Estudo de corte transversal com
pacientes de dois servigos ptiblicos de referéncia (n =
310) em Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. Atraso
no inicio da TARV foi definido como ter contagem de
linfocitos T CD4+ < 200 células/mm3 ou manifestagao
clinica de imunodepressdo grave. A maioria era do
sexo masculino (63,9%) e ndo possuia plano de sati-
de (76,1%). A proporgao de inicio tardio da TARV foi
68,4%. Grande parte (75,2%) iniciou TARV < 120 dias
apds a primeira consulta médica. Estar desemprega-
do, realizar anti-HIV por indicag¢do de profissional de
satide, < 2 consultas no servico até seis meses antes do
inicio da TARV e tempo entre primeira consulta para o
HIV e inicio da TARV < 120 dias estiveram associados
de forma independente com inicio tardio da TARV. Sdo
necessdrios estudos que avaliem o custo-efetividade
da realizagao do anti-HIV como teste de rastreamen-
to da populagdo geral. Facilitar o acesso dos pacientes
com resultado positivo aos servigos de referéncia pode
contribuir para a redugao do niimero de pacientes que
iniciam tardiamente a TARV.

HIV; Anti-Retrovirais; Contagem de Linfocitos CD4
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o inicio do acompanhamento e tratamento ARV
em tempo adequado para aqueles com resulta-
do positivo 39. Todavia, sdo necessdrias pesqui-
sas que avaliem o custo-efetividade da adocao
desta medida no Brasil, além de estudos com-
plementares que melhor identifiquem os fatores
relacionados ao diagnéstico tardio da infeccao
pelo HIV. Elaboracdo de estratégias direcionadas
para melhorar a autopercep¢ao dos individuos
sobre a infec¢ao por meio, por exemplo, de cam-
panhas publicitarias podem contribuir para es-
timular a populacgao a realizar o teste anti-HIV.
Essas medidas devem ser conjugadas com um
adequado acolhimento dos individuos nos servi-
¢os de satde e aconselhamento sobre mudancas
de comportamentos de risco, a fim de diminuir o
numero de pacientes que iniciam a TARV tardia-
mente, contribuindo para uma melhor qualidade
de vida e uma potencial reducdo da transmissao
do HIV para aqueles néo infectados.
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