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RESUMO 

 

Introdução: A ocorrência de transtorno mental em pessoas que vivem com HIV/Aids 

é comum e convergente. Ambos os agravos necessitam de terapia farmacológica e 

potenciais interações farmacológicas podem ocorrer. 

Objetivo: Avaliar a adesão à terapia antirretroviral e sua interação com psicofármacos 

em pessoas vivendo com HIV/aids no município de Vitória da Conquista (BA). 

Métodos: Estudo epidemiológico observacional, com delineamento transversal e uso 

de dados secundários. Foram estudadas pessoas vivendo com HIV/aids em uso de 

terapia antirretroviral, em atendimento ambulatorial em serviço especializado em 

Vitória da Conquista e que utilizassem concomitantemente psicofármacos. Para isso, 

foi feito o rastreamento entre pacientes em atendimento no Centro de Atendimento 

Psicossocial Álcool e Drogas.  

Resultados: Dos 1.471 pacientes com HIV/aids do serviço, 63 pacientes foram 

incluídos, representando uma prevalência de 4,3% dos pacientes em uso de terapia 

antirretroviral e psicofármacos. A média de idade dos pacientes foi de 45,4 anos (DP 

10,5) variando de 19 a 71 anos de idade. Houve predomínio na amostra de homens, 

assalariados, em uso de TARV entre 1 e 6 anos, com carga viral indetectável, 

contagem de linfócitos T CD4 acima de 500 células/mm3. A não adesão aos 

antirretrovirais foi estimada em 33,3%. O diagnóstico de transtorno mental 

predominante foi a dependência química, seguida de depressão. Do total, 34% 

apresentaram interações medicamentosa potenciais, com risco moderado, na maior 

farmacodinâmicas e duas contraindicações. Houve associação estatisticamente 

significativa entre o uso de maior número de psicofármacos e as interações 

medicamentosas potenciais. 

Conclusão: Com base nos dados do estudo, observou-se baixa adesão à terapia 

antirretroviral e elevada prevalência de interações medicamentosas potenciais. O 

monitoramento terapêutico é fundamental para prevenir erros e garantir a segurança 

do paciente. 

 

Palavras-chave: Adesão à Medicação; Antirretrovirais; Interações Medicamentosas; 

Psicotrópicos. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: The occurrence of mental disorder in people living with HiV/Aids is 

common, being one risk factor related to the other. Both conditions require 

pharmacological therapy, and potential drug interactions may occur. 

Objective: To assess adherence to antiretroviral therapy and its interaction with 

psychotropic drugs in people living with HIV/AIDS in the city of Vitória da Conquista 

(BA). 

Methods: Observational epidemiological study, with a cross-sectional design and use 

of secondary data. We studied people living with HIV/AIDS using antiretroviral therapy 

in outpatient care at a specialized service in Vitória da Conquista and who were 

concomitantly using psychotropic drugs. For this, the list of patients being treated at 

the Psychosocial Care Center for Alcohol and Drugs was crossed. 

Results: Of the 1,471 patients with HIV/AIDS in the service, 63 patients were included, 

representing a prevalence of 4.3% of patients using antiretroviral therapy and 

psychotropic drugs. The mean age of patients was 45.4 years (SD 10.5) ranging from 

19 to 71 years of age. There was a predominance in the sample of men, salaried, using 

ART between 1 and 6 years, with an undetectable viral load, CD4 T lymphocyte count 

above 500 cells/mm3. Non-adherence to antiretrovirals was estimated at 33.3%. The 

predominant mental disorder diagnosis was chemical dependence, followed by 

depression. Of the total, 34% had potential drug interactions, with moderate risk, most 

pharmacodynamics and two contraindications. There was a statistically significant 

association between the use of a greater number of psychotropic drugs and potential 

drug interactions. 

Conclusion: Based on the study data, low adherence to antiretroviral therapy and high 

prevalence of potential drug interactions were observed. Therapeutic monitoring is 

essential to prevent errors and ensure patient safety. 

 

Keywords: Medication Adherence; Antiretrovirals; Drug interactions; Psychotropics. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A descoberta da síndrome da imunodeficiência adquirida (aids) e seu agente 

etiológico, o vírus da imunodeficiência humana (HIV), tornou-se um marco importante 

na história da saúde mundial no final do século XX. Apesar dos grandes avanços no 

conhecimento científico e nos planos preventivos e terapêuticos, esse problema ainda 

gera grande impacto na saúde pública1. 

Desde a introdução da terapia antirretroviral (TARV) foi possível perceber o 

controle da replicação viral e a evolução mais lenta da doença, gerando redução da 

morbimortalidade associada à aids e possibilitando que as pessoas que vivem com 

HIV/aids (PVHA) tivessem maior expectativa e qualidade de vida2. Embora a TARV 

seja responsável pela cronificação dos casos, com menor incidência de doenças 

oportunistas, seus efeitos adversos e riscos pelo uso contínuo também são 

evidenciados em boa parte das PVHA em tratamento farmacológico2,3. 

Em 2021 havia cerca de 28.7 milhões de PVHA em uso de TARV no mundo, 

com o objetivo de alcançar a meta 95-95-95, ou seja, que 95% dos infectados saibam 

seu status sorológico, 95% tenham acesso a TARV e 95% tenham a carga viral 

suprimida.4. Atualmente, o Brasil possui cerca de 694.000 pessoas em uso de TARV 

oferecidas pelo Sistema Único de Saúde, o que representa uma cobertura de 81% 

das pessoas diagnosticadas com HIV no Brasil5.  

O controle da infecção pelo HIV e da aids exige acompanhamento clínico 

permanente e uso contínuo de antirretrovirais. Assim, a adesão farmacológica é 

fundamental para o sucesso do tratamento; contudo, ela pode ser influenciada pela 

associação de diversos fatores, inerentes ou não às PVHA6. A falta de compreensão 

das informações sobre TARV refletem lacunas no conhecimento das PVHA, e esse 

cenário implica na possibilidade de o usuário usar irregularmente os antirretrovirais ou 

em doses insuficientes7. Com isso, o sucesso da terapia pode ficar comprometido, 

ocasionando limitação das opções de classes terapêuticas efetivas e possibilitando a 

transmissão de vírus multirresistentes, com consequências para o paciente e para a 

saúde pública8.  

Ademais, PVHA podem apresentar outras comorbidades, entre as quais 

alterações psicológicas, psiquiátricas ou neurológicas, tanto pelo efeito deletério da 

doença, quando pelo estigma e preconceito ainda existente contra o HIV/aids9,10. O 

transtorno mental por vezes requer uso de terapia farmacológica para o manejo das 
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manifestações clínicas, o que pode culminar em interações medicamentosas 

importantes11.  

Uma proporção de pessoas que vivem com HIV/Aids pode desenvolver 

distúrbios cerebrais, não apenas como complicações secundárias, mas também como 

um efeito direto do HIV. Os distúrbios cerebrais primários associados à infecção pelo 

HIV incluem a demência associada à doença pelo HIV ou o complexo de demência 

da aids e, com um grau menor de comprometimento cognitivo, o distúrbio cognitivo 

menor12,13. Muitas vezes, os portadores desses transtornos necessitam do uso de 

psicofármacos, o que ocasiona em potencial interação medicamentosa com a TARV14. 

Na prática clínica, ao se considerar uma intervenção psicofarmacológica em PVHA 

em uso de TARV, deve-se levar em consideração que o uso concomitante de várias 

substâncias terapêuticas requer aprazamento, reconciliação medicamentosa e plano 

terapêutico bem definido. Isso determinará, por um lado, a existência de uma 

competição na ligação às proteínas plasmáticas e um aumento dos níveis plasmáticos 

dos fármacos e, por outro lado, a possibilidade de causar alterações no metabolismo 

das substâncias administradas15. 

Neste contexto, as perguntas que norteiam esse estudo são: Qual é a taxa de 

adesão à TARV entre PVHA? Qual a prevalência do uso de psicofármacos entre 

pessoas vivendo com HIV em uso de TARV em Vitória da Conquista (BA)? E há 

interação medicamentosa potencial entre a TARV utilizada e as classes de 

psicofármacos prescritos?  

 

1.1 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

1.1.1 Histórico do HIV 

 

O HIV foi descoberto em 1983, dois anos após os primeiros casos de aids terem 

sido relatados, pelo grupo de Françoise Barré-Sinoussi e Luc Montagnier no Instituto 

Pasteur em Paris e, mais tarde, em 1984, pelo grupo de Robert Gallo no Instituto 

Nacional do Câncer em Bethesda, Estados Unidos da América (EUA). Depois de 

grande polêmica sobre a autoria da descoberta e as diferentes nomenclaturas 

propostas por cada um dos laboratórios, em 1986 o nome do vírus da imunodeficiência 

humana foi adotado16. 
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O HIV pertence à família dos Lentivírus e é classificado em dois tipos: HIV-1 e 

HIV-2, que têm homologia genética de 40-50% e organização genômica semelhante16. 

O HIV-1 é a causa da pandemia global da aids, enquanto o HIV-2, embora também 

possa causar aids, é considerado menos patogênico e com menor transmissibilidade. 

O HIV-2 está confinado principalmente a áreas da África Ocidental, embora alguns 

casos tenham sido detectados na Europa e nos EUA17,18. Ambos os subtipos de HIV 

são o resultado de múltiplas transmissões entre espécies de vírus da imunodeficiência 

símia (SIV) que infectam naturalmente primatas africanos. A maioria dessas 

transferências resultou em vírus que se espalharam em humanos de forma limitada19. 

Um recente estudo revela que os chimpanzés foram por sua vez infectados graças a 

dois pequenos macacos africanos, portadores de versões do vírus que se 

recombinaram nesse grande primata19. O mecanismo de exposição mais provável tem 

sido a caça e o consumo de carne de chimpanzé, prática muito popular na área onde 

foram encontrados. O principal vírus causador da doença nos seres humanos, o HIV-

1, evoluiu a partir de um vírus que causa uma doença semelhante nos chimpanzés, o 

SIVcpz (simian immunodeficiency virus)16. Os dados atuais sugerem que a epidemia 

do vírus da imunodeficiência humana tipo 1 (HIV-1) surgiu pela transmissão do vírus 

da imunodeficiência símia (SIV) SIVcpz de uma subespécie de chimpanzés comuns 

(Pan troglodytes troglodytes) para humanos17.  

O homem pode ter sido infectado pelo vírus símio que sofre mutação e passou 

a ser o HIV, por mordidas ou arranhões, ou por exposição ao sangue de animais 

durante a caça ou o preparo da carne. Macacos e chimpanzés fazem parte do 

cardápio de várias populações africanas19. A partir daí, o HIV se espalhou pelo 

continente por meio do contato sexual e, muito provavelmente, por meio de práticas 

sanitárias com material perfurocortante contaminado. No final dos anos de 1970, 

surgiram os primeiros casos diagnosticados de aids nos Estados Unidos, a partir de 

análises retrospectivas20, o que permitiu os avanços da análise e estrutural de 

replicação do HIV  

 

1.1.2 Estrutura e replicação do HIV 

 

O HIV é uma partícula esférica medindo de 100 a 120nm de diâmetro, 

pertencente ao gênero Lentivírus e à família Retroviridae, que apresenta em seu 

núcleo duas cópias de ácido ribonucleico (RNA) de cadeia simples, encapsuladas por 
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uma camada proteica ou nucleocapsídeo, um capsídeo e um envelope externo 

composto por uma bicamada fosfolipídica21. Os principais componentes virais com 

utilidade diagnóstica incluem as proteínas do envelope viral (gp160, gp120 e gp41), 

as proteínas codificadas pelo gene gag (p55, p24 e p17) e as proteínas codificadas 

pelo gene pol (p66, p51, p31)22.  

Durante a transmissão do HIV-1, o vírus utiliza a glicoproteína do envelope e 

os co-receptores de quimiocina CXCR4 ou CCR5, dependendo do tropismo viral, para 

entrar nos linfócitos T CD4. A glicoproteína do envelope gp120 estabelece contato 

com o CD4 expresso na superfície, levando a mudanças conformacionais que 

subsequentemente facilitam a ligação a co-receptores, para iniciar a fusão23. A ligação 

do co-receptor resulta posteriormente em mudanças conformacionais que permitem 

que a subunidade gp41 insira seu peptídeo de fusão hidrofóbica na membrana lipídica 

do hospedeiro para conduzir o processo de fusão24,25.  

A fusão das membranas viral e celular resulta na criação de um poro que 

conecta o interior do vírion com o citoplasma da célula-alvo, facilitando a entrada do 

capsídeo viral no citoplasma da célula do hospedeiro. Segue-se então a etapa de 

desnudamento, que consiste na liberação do conteúdo do capsídeo (RNA genômico) 

para o citoplasma. Uma vez no citoplasma, o genoma viral RNA é retrotranscrito para 

uma fita dupla de ácido desoxirribonucleico (DNA) pró-viral, pela transcriptase viral. 

Após a transcrição reversa, o DNA pró-viral é associado com proteínas virais e 

celulares em um grande complexo nucleoproteico de pré-integração que é 

transportado para o núcleo celular através do poro nuclear22,24,25.  

A dupla fita de DNA linear é inserida no cromossomo do hospedeiro pela 

integrase viral. Depois da integração, ocorrem as primeiras transcrições do DNA pró-

viral pela RNA polimerase II celular, produzindo RNA virais (genômico e mensageiro) 

que são transportados através da membrana do núcleo. No citoplasma, as fitas de 

RNAm viral são traduzidas produzindo as poliproteínas que darão origem às proteínas 

virais24-26. 

As proteínas env migram e se inserem na membrana plasmática. As 

poliproteínas gag e gag-pol também se movem para a membrana celular e começam 

a montagem do vírion direcionada pela poliproteína gag. Além disso, enzimas virais, 

RNA genômico e compostos celulares se associam no nucleocapsídio imaturo. Mais 

tarde, este complexo brota através da membrana plasmática produzindo um vírion 

imaturo. O brotamento dispara a ativação da protease que autocataliticamente cliva 
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as poliproteínas gag e gag-pol, liberando as proteínas estruturais e as enzimas. As 

proteínas individuais sofrerão futuras interações, de maneira que as proteínas formem 

o nucleocapsídeo cônico que fique associado ao envelope viral. O processamento das 

proteínas virais pela protease leva à formação das partículas virais maduras e 

infecciosas26,27, que podem ser analisadas através da história da infecção pelo HIV. 

 

1.1.3 História Natural da Infecção pelo HIV 

 

A história natural da infecção pelo HIV divide-se em três fases, especialmente 

na ausência de tratamento farmacológico. Essas fases são28,29: 

Infecção aguda ou primária é a fase inicial da infecção e surge nas primeiras 

semanas após a entrada do HIV no organismo humano. Muitas pessoas, nessa fase, 

apresentam sinais e sintomas semelhantes aos de uma gripe ou resfriado (febre, 

cefaleia, odinofagia, artralgia ou mialgia), erupções cutâneas e ulcerações na boca, 

dentre outras manifestações. O vírus apresenta alta replicação viral, ocorrendo a 

viremia e disseminação do HIV para vários órgão e tecidos. Nessa fase, detecta-se 

alta carga viral plasmática. Além disso, nesta fase o vírus pode ser detectado no 

sêmen e nos fluidos vaginais. A consequência é que existe, por sua vez, um risco 

aumentado de transmissão a outras pessoas durante esta fase da infecção primária, 

principalmente pela ausência de diagnóstico sorológico30. 

Após as primeiras semanas, o organismo passa a produzir anticorpos 

específicos anti-HIV, e a carga viral, por consequência, diminui. No entanto, o 

organismo humano não é capaz de eliminar completamente o vírus30. Na fase de 

infecção crônica assintomática, que é a segunda fase da história natural da infecção, 

o HIV ainda está presente no organismo humano, com baixa, porém constante, taxa 

de replicação, e partículas virais estão, por vezes, aderidas ao genoma da célula 

hospedeira. Além disso, a pessoa geralmente não apresenta sintomas, mas ainda 

pode transmitir o vírus. Se a infecção não for detectada e não estiver sendo tratada, a 

replicação viral continua progressivamente, com destruição dos linfócitos T CD4. O 

curso clínico da infecção por HIV em relação aos fatores que podem predispor o 

desenvolvimento de sintomas são amplamente desconhecidos, estima-se que em 10 

ou 12 anos culmina na síndrome da imunodeficiência adquirida (aids)2,29. 

A síndrome da imunodeficiência adquirida (aids) é a fase clínica sintomática, 

também chamada de terceira fase da história natural da doença, que surge quando o 
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sistema imunológico não consegue combater as infecções oportunistas ou doenças 

neoplásicas devido à imunodeficiência causada pelo HIV. A ocorrência de doenças 

oportunistas em virtude da imunossupressão acentuada e alta carga viral é o que se 

denomina de aids propriamente dita, e na ausência de tratamento farmacológico o 

desfecho é fatal28, contudo, tratamentos surgiram e hoje o prognóstico pode ser bem 

diferente. 

 

1.1.3 Uso de TARV 

 

Em 1987, apenas seis anos após o surgimento dos primeiros casos de aids, o 

uso clínico da zidovudina (AZT) foi aprovado para o tratamento da infecção pelo HIV31. 

Este primeiro medicamento antirretroviral foi seguido por outros inibidores de 

transcriptase reversa análogos de nucleosídeos (NRTIs) que foram usados 

incialmente em monoterapia e, posteriormente, em combinações duplas na década 

seguinte31. 

No entanto, ambas as estratégias terapêuticas falharam devido ao rápido 

desenvolvimento de mutações causando resistência viral contra esses agentes 

farmacológicos. Foi em 1996 quando a adição de um inibidor de protease (IP) ao 

esquema terapêutico tornou o tratamento eficaz e permitiu mudar a história natural da 

doença com impacto positivo na redução das doenças oportunistas, hospitalizações e 

óbitos decorrentes da aids32. 

A maioria das diretrizes atuais sobre terapia antirretroviral recomenda terapia 

antirretroviral para todos as PVHA para reduzir o risco de progressão da doença e 

prevenir a transmissão viral33. O benefício da terapia antirretroviral é imediato32. Por 

este motivo, a terapia tripla, com combinação de dois NRTIs e um inibidor da 

transcriptase reversa não análogos de nucleosídeo (NNRTI) foram chamados de 

tratamento antirretroviral altamente eficaz ou potente (HAART), que no Brasil é 

denominado TARV30. Os esquemas podem variar de acordo com características do 

paciente (virgens de tratamento), estadiamento clínico, genotipagem e resistência aos 

antirretrovirais, com possibilidade de esquema variados que incluem os IP, inibidores 

de fusão, inibidores da integrase e inibidores de entrada, sendo cada classe 

direcionada a uma etapa da replicação viral30,31. 

Posteriormente, numerosos estudos e a prática clínica acumulada confirmaram 

que a TARV, se usada corretamente, pode manter a replicação viral suprimida 
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indefinidamente, evitando o desenvolvimento de mutações que geram resistência 

viral34,35. Esse benefício virológico está associado a um maior repovoamento de 

linfócitos T CD4 e a uma redução significativa da morbimortalidade relacionada à 

infecção pelo HIV. Além disso, com a supressão virológica, há maior controle da 

cadeia de transmissão do HIV34,36.  

Nesse sentido, a sobrevida cumulativa alcançada pela TARV é muito superior 

à outras terapias atuais de grande relevância médica e social, tendo seu impacto na 

mortalidade sido comparado ao dos antibióticos37. Uma grande parcela de PVHA tem 

qualidade de vida e funcionalidade sociofamiliar e profissional praticamente normais38. 

Em nível epidemiológico, a TARV é um instrumento eficaz para prevenir a transmissão 

sexual do HIV39, e sua eficiência é comprovada por evidências de custo-efetividade40. 

No entanto, a TARV é incapaz de erradicar a infecção pelo HIV porque ele 

permanece latente em vários reservatórios celulares, onde evita a resposta 

imunológica e a ação dos antirretrovirais41. Essa circunstância tem grande significado 

clínico, pois implica na necessidade de tratamento contínuo ininterrupto, o que 

acarreta alto risco de não adesão terapêutica e, portanto, de resistência aos 

antirretrovirais e inefetividade terapêutica8,30,32,42. 

Até o momento, 25 medicamentos antivirais pertencentes a seis classes 

farmacológicas diferentes foram aprovados para uso na prática clínica, três dos quais 

foram retirados por toxicidade ou inconveniência. Com todos eles, vários regimes de 

TARV podem ser propostos, tanto da primeira linha quanto das subsequentes30,32. 

O objetivo imediato da TARV é reduzir e manter a carga viral (CV) abaixo de 

50 cópias/mL de HIV-RNA. Este é o limite de detecção mais amplamente utilizado na 

prática clínica e abaixo do qual as mutações de resistência geralmente não são 

selecionadas30. Mas esta é apenas uma etapa essencial para atingir outras metas de 

longo prazo, que, em ordem consecutiva, são: restaurar e/ou preservar a função 

imunológica, reduzir a morbidade e mortalidade relacionadas à imunodeficiência 

celular e ativação imune crônica presente na infecção pelo HIV, e melhorar a 

qualidade de vida. Além disso, outro objetivo que vem ganhando cada vez mais 

importância é a prevenção da transmissão do HIV43. 

O uso regular da TARV é fundamental para garantir o controle da doença e 

prevenir a evolução para a aids. A adesão ao tratamento traz grandes benefícios 

individuais, como aumento da disposição, da energia e do apetite, ampliação da 

expectativa de vida e o não desenvolvimento de doenças oportunistas30. Desde que 
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combinações de TARV se tornaram disponíveis, as recomendações sobre quando 

iniciar a TARV em PVHA cronicamente foram modificadas várias vezes30,44-46. 

Existem atualmente seis famílias ou classes disponíveis que podem ser 

agrupadas de acordo com seu mecanismo de ação: 1) inibidores da transcriptase 

reversa análoga de nucleosídeo/nucleotídeo (NRTI) (abacavir, didanosina, 

emtricitabina, lamivudina, zidovudina e tenofovir); 2) não análogos nucleosídeo 

inibidores da transcriptase reversa (NNRTIs) (efavirenz, nevirapina, etravirina e 

rilpivirina); 3) inibidores da protease (IPs) (atazanavir, darunavir, fosamprenavir, 

lopinavir, ritonavir, saquinavir); 4) inibidores de entrada (enfuvirtida); 5) antagonista do 

co-receptor CCR5 (Maraviroc) e 6) inibidores da integrase (INSTI) (raltegravir, 

elvitegravir, dolutegravir). Todos eles são indicados no tratamento da infecção pelo 

HIV-1, em esquemas combinados30,32. A maioria deles também demonstrou ser eficaz 

contra o HIV-2 (exceto para os inibidores não nucleosídeos da transcriptase reversa, 

enfuvirtida e maraviroc) e alguns são eficazes contra o vírus da hepatite B (lamivudina, 

emtricitabina e tenofovir). Geralmente são utilizadas combinações de três princípios 

ativos, de acordo com as características individuais de cada paciente, o quadro clínico 

(se virgem de tratamento, resgate, simplificação) e a possibilidade de resistência viral 

determinada pela genotipagem do HIV30.  

No entanto, combinações de dois medicamentos estão atualmente em estudo 

e já existem dados sobre a eficácia da administração de um IP em monoterapia em 

determinadas circunstâncias, ou o uso de IP + NRTI com resultados de eficácia 

semelhante ao uso do esquema triplo47. 

As classes de antirretrovirais com maior potencial para interações 

medicamentosas são os inibidores de protease (IP), seguidos de inibidores da 

transcriptase reversa não análogos de nucleosídeos (NNRTIs) e, finalmente, análogos 

de nucleosídeos (NRTIs), cujo potencial de interação é realmente muito baixo48. Por 

outro lado, atualmente o arsenal terapêutico para tratar a infecção pelo HIV é bastante 

amplo, mas diferenças comportamentais intraclasse foram demonstradas e as 

interações medicamentosas pós-comercialização também surgiram, evidenciadas por 

estudos de farmacovigilância49,50. 

A dificuldade adicional ao fato de que se deve combinar três fármacos tanto em 

um paciente virgem de tratamento quanto em um paciente de resgate para obter a 

melhor resposta terapêutica é que, no caso de pacientes com mutações de resistência 

a esses fármacos, outros são substituídos ou adicionados ao esquema terapêutico e 
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pertencem a novas classes terapêuticas30. As interações medicamentosas dos 

antirretrovirais são comuns e podem ser clinicamente relevantes. Pode haver 

interações entre os antirretrovirais entre si e com outros medicamentos usados para 

tratar outras comorbidades, prevenir ou tratar doenças oportunistas e outros 

problemas relacionados aos efeitos adversos dos antirretrovirais31. 

O surgimento de novos fármacos como darunavir, etravirina, maraviroc e 

raltegravir enaltece o alerta e a preocupação na busca por informações relacionais 

aos efeitos adversos destes medicamentos, pois novos mecanismos de ação podem 

levar a efeitos imprevisíveis33. Para oferecer assistência farmacêutica de qualidade, o 

profissional farmacêutico, bem como a equipe multiprofissional, deve conhecer o perfil 

farmacológico dos novos antirretrovirais30. 

 

1.1.4 Transtornos Mentais e Necessidades do Uso de Psicofármacos 

 

O medo da aids, assim como as atitudes e julgamentos negativos em relação 

às PVHA persistem, apesar de décadas de campanhas de informação pública e outros 

esforços de conscientização51. As populações com maior risco de infecção pelo HIV 

enfrentam altos níveis de estigma devido, entre outras coisas, ao seu gênero, 

orientação sexual, identidade de gênero, uso de drogas ou trabalho sexual52. 

O estigma em relação às pessoas que vivem ou estão em risco de contrair o 

HIV leva a atos de discriminação em todos os setores da sociedade51. O estigma e a 

discriminação do HIV afetam o bem-estar emocional e a saúde mental. As PVHA 

geralmente internalizam o estigma que sentem e começam a criar uma autoimagem 

negativa. Isso pode acarretar o desenvolvimento de diversos transtornos psiquiátricos, 

que por vezes necessitam do uso psicofármacos para o controle dos sintomas e 

enfrentamento destes transtornos11.  

Os resultados dos diferentes estudos sobre a prevalência de transtornos 

mentais no momento da avaliação clínica são variados em pacientes soropositivos e 

soronegativos em risco de infecção53,54. Deve-se notar que embora os transtornos 

mentais de origem orgânica fossem muito comuns no início da epidemia de aids, 

desde o uso de TARV, as síndromes sem etiologia orgânica são mais frequentes10. A 

síndrome cerebral orgânica, sem etiologia, causa distúrbios em diferentes esferas 

cognitivas, bem como psiquiátrica e motora e são mais frequentes na forma grave55. 
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A gravidade das alterações cognitivas se correlaciona bem com os estágios da 

doença, definida pelo Centers for Disease Control and Prevention (CDC)56. A TARV 

mudou o curso da história natural das alterações cognitivas relacionadas ao HIV, 

estabilizando ou melhorando a maioria dos casos mais graves. O início oportuno da 

TARV constitui a melhor estratégia preventiva, evitando-se o baixo nadir de linfócitos 

T CD430. As manifestações típicas de alterações cognitivas relacionadas ao HIV 

incluem dificuldades de atenção e memória, realizar múltiplas tarefas, controlar 

impulsos e realizar julgamentos9,10,30. 

Pacientes com demência por HIV têm distúrbios de memória, apatia, 

desaceleração mental curso lento de pensamento, pouca habilidade para 

concentração e dificuldades em resolver problemas e leitura e distúrbios de marcha e 

postura semelhantes aos vistos em doença de Parkinson e que todas são 

manifestações de uma demência subcortical12-14. A sensibilidade de um grande 

número destes pacientes para bloqueadores de receptor dopamina, sugere uma 

anormalidade seletiva em sistemas estriados dopaminérgico ao nível dos gânglios da 

base com perda de neurônios dopaminérgicos. Isso explicaria a alta suscetibilidade a 

drogas que atuam neste sistema. Drogas neurolépticas, como psicoestimulantes, 

pode exacerbar esses sintomas13.  

Há evidências experimentais de que proteínas virais, como gp120 e tat podem 

causar efeitos tóxicos nos neurônios dopaminérgicos57. Outras síndromes 

psiquiátricas podem aparecer e seu mecanismo de produção é a imunossupressão, 

sendo sua interação complexa com fatores constitucionais, genéticos, psicológicos e 

sociais10. Desta forma, a ação viral da doença infecciosa, o impacto da estigmatização 

psicológica e social, pode gerar o aparecimento de distúrbios psiquiátrico em 

indivíduos previamente saudáveis ou precipitar os existentes com modificações em 

seus sintomas, curso e prognóstico, cristalizam assim a patologia dual12,14. 

 

1.1.5 Psicofármacos 

 

Psicofármacos são substâncias que atuam diretamente no sistema nervoso 

central (SNC), modificando sua atividade, sendo estas estimulantes, depressoras ou 

perturbadoras, que provocam mudanças comportamentais58,59. Esses medicamentos 

são prescritos para pacientes com transtornos mentais, como esquizofrenia, 

transtorno afetivo bipolar, depressão e ansiedade; eles também são frequentemente 
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prescritos para dor, demência, dependência química, distúrbios do sono, problemas 

comportamentais, entre outros e podem ser agrupados em antidepressivos, 

ansiolíticos e hipnóticos, antipsicóticos e estabilizadores de humor60,61.  

Os psicofármacos são um importante recurso terapêutico no tratamento de 

transtornos mentais com a função de contribuir com a qualidade de vida do indivíduo, 

favorecendo bem-estar físico e mental, auxiliando na sua reinserção social e 

reestabelecendo sua autonomia como cidadão62,63. Contudo, seus efeitos adversos 

são inúmeros, mesmo o uso sendo de feito de forma correta e acompanhado 

adequadamente. Já os seus efeitos, a longo prazo e com uso excessivo, são, na 

maioria dos casos, irreversíveis, prejudicando ainda mais a saúde do usuário64. 

Porém, muitas vezes, eles não têm conhecimento de tal agravo, portanto, fazem e 

exigem o uso contínuo alegando não conseguirem ficar sem esses medicamentos65-

66. 

 

1.1.6 Interação medicamentosa (farmacocinética e farmacodinâmica) 

 

Interação medicamentosa é um evento que surge quando a ação de um 

medicamento administrado para fins diagnósticos, preventivos ou terapêuticos é 

modificada por outro medicamento ou por elementos da dieta ou ambiente do 

indivíduo67. A interação medicamentosa (DDI do inglês Drug-Drug Interaction) é um 

tipo específico de evento adverso a medicamentos; ocorre quando o efeito de um 

medicamento é alterado pela presença de outro, resultando em aumento da toxicidade 

ou redução da eficácia terapêutica68. As interações medicamentos são consideradas 

uma reação adversa a medicamentos. Elas podem ser farmacocinéticas, quando a 

interação altera a velocidade ou a extensão de absorção, distribuição, 

biotransformação ou excreção do medicamento. Ou podem ser farmacodinâmicas, 

quando a interação ocorre nos sítios de ação dos medicamentos envolvendo os 

mecanismos pelos quais os efeitos desejados se processam de forma agonista ou 

antagonista69.  

As interações medicamentosas podem estar associadas a efeitos benéficos, 

nocivos ou não, e induzir mudanças significativas na ação do medicamento. As 

terapias que combinam vários medicamentos são cada vez mais comuns em 

pacientes com doenças crônicas e, portanto, há necessidade de saber sobre as 

possíveis interações medicamentosas70,71. A interação medicamentosa entre 
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psicofármacos é muito frequente. Apesar de o prescritor e farmacêutico possuírem o 

dever de avaliar as possíveis interações medicamentosas, elas são frequentes no 

paciente polimedicado, sendo que a maioria das interações geram efeitos 

indesejados72. Diversos antipsicóticos possui interações medicamentosas 

indesejadas com antidepressivos e outros psicofármacos, por exemplo68,69. 

Cada vez que o fármaco é incorporado ao paciente, e pode atuar de forma 

diversificada, sofrendo efeitos da nutrição, pela quantidade de albumina circulante, 

que provoca deslocamentos dos sítios ativos, com o consequente aumento ou 

diminuição da concentração plasmática desse fármaco, e pela presença de inibidores 

ou indutores enzimáticos, que afetam o metabolismo do medicamento e causam a 

chamada primeira passagem no fígado e no intestino68. Todos esses aspectos afetam 

o efeito final da droga. A maior parte da metabolização hepática é realizada por um 

grupo de enzimas correspondentes ao citocromo P450, das quais existe um grande 

número de isoenzimas. Cada isozima funciona como uma entidade individual, que os 

diferentes substratos podem induzir ou inibir. Há cinco isoenzimas mais conhecidas, 

com os substratos que atuam de forma usual e os respectivos inibidores e indutores69.  

Os efeitos adversos associados às interações medicamentosas podem causar 

morbidade e mortalidade significativas73; drogas com um índice terapêutico estreito 

geralmente estão envolvidas, pouca diferença entre as concentrações terapêuticas e 

tóxicas, varfarina, lítio e fenitoína são alguns exemplos74.  

As interações entre antirretrovirais e outros fármacos têm grande importância 

na abordagem de pacientes submetidos à TARV75, especialmente no que se refere 

ao uso de psicofármacos, dada a importância que o tratamento farmacológico tem na 

sobrevida e redução de morbimortalidade76. Por este motivo, destaca-se a relevância 

do presente estudo77.  

Os antirretrovirais são medicamentos com muitas interações, especialmente do 

tipo farmacocinético, que em muitas ocasiões podem ter importância clínica78,70. O 

risco de interações aumenta à medida que a doença progride e os tratamentos tornam-

se mais complexos devido ao aparecimento de resistência. As combinações de 

indutores e inibidores enzimáticos são muitas vezes parte do mesmo tratamento 

antirretroviral, como é o caso, e. por exemplo com tipranavir/ritonavir. Outras vezes é 

o aparecimento de doenças oportunistas que complica o cenário, como é o caso do 

tratamento da tuberculose e de outras doenças oportunistas. Existem muitos 

medicamentos com alto metabolismo hepático que podem ter suas concentrações 
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plasmáticas modificadas pelo uso de antirretrovirais. Um exemplo importante são os 

imunossupressores, uma vez que o número de pacientes com infecção pelo HIV que 

recebem um transplante de órgão sólido está aumentando70. Outras vezes, são os 

medicamentos usados para tratar a doença de base do próprio paciente que podem 

interagir com a terapia antirretroviral. 

Muitas das interações podem ser evitadas com a seleção adequada de 

medicamentos. Para isso, é fundamental uma boa formação dos profissionais que 

trabalham com esses pacientes, além de contar com ferramentas de apoio que 

ofereçam informações rápidas sobre as interações65,70. 

Considerando o desconhecimento da taxa de adesão e potenciais interações 

medicamentosas entre antirretrovirais e psicofármacos com PVHA em Vitória da 

conquista, este estudo justifica-se para elucidar esta lacuna de conhecimento. Embora 

o risco potencial seja alto, é de se esperar que com informações adequadas, haja 

poucas interações de natureza grave que possam atingir o paciente. Espera-se que o 

presente estudo possa auxiliar os profissionais de saúde a atentar para as questões 

relacionas a farmacoterapia, com vistas à segurança do paciente. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar a adesão à terapia antirretroviral e potencial interação medicamentosa 

com psicofármacos em pessoas vivendo com HIV/aids atendidas no CAPS AD do 

município de Vitória da Conquista (BA). 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Avaliar a adesão de pacientes com HIV/aids à terapia antirretroviral 

preconizada pelo sistema de saúde brasileiro na população em estudo; 

• Identificar o uso concomitante de psicofármacos na população em estudo; 

• Verificar quais são medicamentos antirretrovirais e psicofármacos foram 

usados durante período em estudo. 

• Avaliar interações medicamentosas potenciais entre antirretrovirais e 

psicofármacos utilizados pelos pacientes do estudo. 

• Avaliar as interações medicamentosas potenciais entre antirretrovirais e álcool 

e drogas ilícitas. 

• Verificar a associação entre a adesão medicamentosa; interações 

medicamentos e as características demográficas na amostra estudada. 
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3 MÉTODOS 

 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Estudo com delineamento transversal de natureza quantitativa.  

 

3.2 POPULAÇÃO, LOCAL, TEMPO E AMOSTRA 

 

O estudo foi realizado no município de Vitória da Conquista que está localizado 

na região Sudoeste do Estado da Bahia e Região Nordeste do Brasil. Possui uma 

população de 262.585 habitantes com uma baixa densidade demográfica de 81,94 

hab./km275. A população é majoritariamente urbana, com 85% dos residentes, e a 

extensa zona rural concentram apenas 15% da população. 

A população total do município é composta por 51,4% de mulheres e por jovens, 

sendo que mais de 50% dos habitantes têm até 24 anos. A população na faixa de 15 

a 49 anos representa 53,8% do total e os indivíduos com mais de 60 anos corresponde 

a aproximadamente 7,5% dos residentes. O crescimento da população nos últimos 

quatro anos tem sido em média 2,1% ao ano, mantendo a predominância de 

mulheres75. 

O cenário da pesquisa foi o Centro de Atenção e Apoio a vida/CAAV Dr. Davi 

Capistrano Filho, que presta atendimento médico especializado e assistência social 

aos portadores de infecções sexualmente transmissíveis (IST) e do HIV/aids ao 

município de Vitória da Conquista e região circunvizinha por ser referência nacional 

em saúde. O CAAV também realiza campanhas educativas, distribui preservativos 

masculinos, realiza exames de detecção de IST e aids em gestantes e capacita 

profissionais de saúde. Com atendimento integral e humanizado, o CAAV garante a 

qualidade de vida dos pacientes e atua na prevenção de novos casos, principalmente 

junto aos adolescentes e jovens.  

A pesquisa utilizou informações para a identificação dos medicamentos 

antirretrovirais usados pelos pacientes da pesquisa, por meio da coleta de dados dos 

prontuários em um período entre janeiro de 2016 e janeiro de 2021, sendo a amostra 

do tipo censo. A amostra é estimada em 1.471 pacientes. 
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O uso dos psicofármacos foi avaliado por meio de coleta realizado no Centro 

de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas (CAPS AD) de Vitória da Conquista, que é 

regido pelas diretrizes do Ministério da Saúde, oferecendo atendimento diário a 

pacientes que fazem um uso prejudicial de álcool e outras drogas, permitindo o 

planejamento terapêutico dentro de uma perspectiva individualizada de evolução 

contínua. 

 

3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Foram incluídos na pesquisa pacientes de ambos os sexos, com maioridade 

civil de 18 anos ou mais de idade, infectados pelo HIV ou com aids e que fazem o uso 

de TARV e psicofármacos.  

 

3.4 CRITÉRIO DE EXCLUSÃO 

 

Foram excluídos os pacientes que não possuíam as variáveis de interesse ao 

estudo, descritas no instrumento de coleta de dados.  

 

3.5 COLETA DE DADOS 

 

Para atender aos objetivos propostos pelo presente estudo, os dados foram 

coletados dos prontuários médicos por meio de um formulário elaborado para esse 

fim composto por dados de identificação e itens de classificação dos registros e 

informações sobre os medicamentos. 

Todos os prontuários médicos registrados no serviço foram revisados e aplicou-

se os critérios de elegibilidade para a inclusão no estudo. As informações coletadas 

sobre as variáveis relacionadas ao acompanhamento no serviço foram as seguintes: 

sexo, idade, tempo de tratamento (em meses), CD4 e carga viral, data da última 

retirada de TARV do serviço, diagnóstico psiquiátrico de acordo com o Código 

Internacional de Doenças (CID 10), medicação utilizada (classe farmacológica) e o 

esquema terapêutico antirretroviral atual. Foi analisada a dose, intervalo, aprazamento 

prescritos, bem como as interações medicamentosas potenciais e adesão aos 

antirretrovirais.  
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As interações medicamentosas entre psicofármacos e antirretrovirais foram 

definidas pela consulta as bases Drug Interaction Checker76 e Micromedex77. Na 

ferramenta para busca sobre fármacos, há um campo para escrever o nome do 

fármaco pelo princípio ativo no idioma inglês. Após escrever o nome do fármaco, é 

preciso selecionar os fármacos descritos e clicar no ícone de busca. Desta forma, os 

fármacos são listados com informações a respeito da indicação terapêutica, e as 

interações medicamentosas são identificadas e classificadas. Neste estudo, as 

interações foram classificadas de duas formas: risco clínico e mecanismo de ação. A 

base Medscape Drug Interaction Checker76 classifica as interações de acordo com o 

mecanismo de ação dos fármacos. A base Micromedex77 classifica as interações entre 

fármacos de acordo com o risco clínico e mecanismo de ação. As interações serão 

classificadas em contraindicada, maior, moderada e menor. Contraindicada: quando 

os medicamentos não devem ser usados concomitantemente. Maior: A interação pode 

ocasionar risco de morte e/ou exigir intervenção médica para minimizar ou prevenir 

graves efeitos adversos. Moderada: A interação pode resultar na exacerbação da 

condição do doente e/ou requer uma alteração em terapia. Menor: A interação poderá 

limitar os efeitos clínicos. As manifestações podem incluir um aumento na frequência 

ou severidade dos efeitos secundários, mas geralmente não requer uma alteração 

maior na terapia. Quanto ao mecanismo de ação, elas foram classificadas em 

farmacocinéticas e farmacodinâmicas.  

A adesão à terapia antirretroviral foi avaliada pela retirada dos antirretrovirais 

na farmácia do serviço e contagem de linfócitos T CD4 e carga viral indetectável. Será 

considerado não adesão o paciente que não retirou medicamentos nos últimos três 

meses ou aqueles com carga viral detectável e CD4 abaixo de 350 cél/mm³ no último 

exame, desde que em tratamento antirretroviral há pelo menos seis meses. 

Os desfechos de interesse, foram as variáveis dependentes adesão à TARV e 

interações medicamentosas potenciais entre antirretrovirais e psicofármacos.  

 

3.6 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados coletados foram transcritos para planilha Microsoft Office Excel e 

posteriormente exportados para o software SPSS v.21 (IBM, Armonk, New York, 

USA). Será empregada a estatística descritiva na apresentação dos dados. As 

variáveis qualitativas serão expressas em proporções e as quantitativas em medidas 
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de tendência central e dispersão. Foi empregado o teste de t de Student para 

comparação de médias, e teste de qui-quadrado de Pearson ou prova exata de Fisher 

para a comparação entre as variáveis qualitativas. Em caso de distribuição não 

normal, será empregada a estatística não paramétrica.  

 

3.7 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade do Sul de Santa Catarina (CEP-UNISUL), CAAE 

52492921.0.0000.5369, número do parecer 5.035.826, em 13 de outubro de 2021, em 

respeito a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. 

A pesquisa apresentou riscos mínimos, por se tratar de pesquisa com dados 

secundários e sem contato direto com os pacientes. Contudo, o acesso a dados 

confidenciais requer autorização do guardião dos prontuários médicos, e 

responsabilidade com vistas a evitar a quebra de sigilo ou anonimato dos pacientes. 

Para evitar estes riscos, a pesquisadora garantiu que as informações fossem mantidas 

em sigilo e a coleta de informações fosse realizada em uma sala do próprio serviço, a 

fim de evitar vazamento de informações. 

Os sujeitos da pesquisa foram preservados com a individualização de suas 

informações, especialmente na divulgação dos resultados desta pesquisa. Além disso, 

houve um acompanhamento no local da coleta de dados por parte do guardião dos 

documentos, para que não houvesse alteração da rotina do serviço e a possibilidade 

de perda, dano ou extravio de documentos sigilosos, entre outros acontecimentos que 

podem ocorrer nesse tipo de situação. 

Para o acesso aos prontuários foi solicitado a Autorização de Consentimento 

de Pesquisa em Prontuários/Arquivos e Documentos. Ademais, por se tratar de um 

estudo que analisou prontuários de pacientes foi solicitada a dispensa do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), a fim de evitar constrangimentos no 

contato direto com o paciente do estudo. 

Inicialmente, a instituição de ensino proponente enviou um ofício para a 

instituição de referência, solicitando o local de pesquisa para realização do estudo. 

Uma vez aprovada, foi necessário a assinatura do Termo de Anuência do Gestor, 

termo este que evidenciará as reais intenções com esta pesquisa. Por fim, foi 

submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa 
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O benefício aos pacientes do estudo é indireto, embora na identificação de 

interações medicamentosas contraindicadas e com risco maior isto foi sinalizado ao 

serviço onde a coleta de dados está sendo realizada para que a equipe tenha 

possibilidade de adequar o esquema terapêutico. Conhecer a prevalência de adesão 

e interações com psicofármacos pode auxiliar a ciência e profissionais de saúde na 

atenção a estas questões primordiais na assistência às pessoas que vivem com HIV. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Esse estudo possui fundamental importância para a prática de cuidados dos 

pacientes que fazem tratamento farmacológico com antirretrovirais e psicofármacos, 

incluindo o cuidado de enfermagem que necessita a aquisição de muitos 

conhecimentos e habilidades essenciais para poder fornecer atendimento de 

qualidade.  

Além disso, estudos indicam que distúrbios de saúde mental em pessoas com 

infecção pelo HIV são mais comuns que na população em geral, e podem dificultar o 

início e a adesão ao tratamento, levando a desfechos negativos em relação ao 

HIV/aids. Transtornos à saúde mental podem influenciar na adesão à TARV, por 

esquecimento ou má organização, má motivação ou incompreensão dos planos de 

tratamento. Apoio psicossocial, aconselhamento, farmacoterapias apropriadas e 

intervenções com gerenciamento abrangente de casos podem ajudar a melhorar a 

adesão e retenção dos pacientes nos serviços de atendimento. 

O conhecimento da interação e efeito adverso potencial de antirretrovirais e 

psicotrópicos específicos permitirá que os profissionais de saúde tomem decisões de 

prescrição informadas para promover melhor a saúde e o bem-estar desta população 

de alto risco. 

Espera-se que novos estudos sejam realizados, com maior tamanho amostral 

e coleta primária de dados, a fim de ratificar os resultados encontrados. Considerado 

a escassez de estudos com essa temática, estes dados podem ser úteis para a 

conscientização dos profissionais de saúde na assistência prestada às PVHA. 

Estes resultados serão socializados nos serviços onde os dados foram 

coletados, em congressos da área médica e na forma de artigo científico original. 
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