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RESUMO 

 

Introdução: A infecção pelo HIV permanece um desafio global de saúde pública. A 
terapia antirretroviral (TARV) possibilitou o controle da replicação viral e a redução da 
mortalidade. O dolutegravir (DTG), inibidor de integrase de segunda geração, 
apresenta alta eficácia, barreira genética à resistência e boa tolerabilidade, sendo 
recomendado no Brasil como terapia de primeira linha e switch para pacientes 
estáveis. Existem poucos estudos sobre os efeitos do uso prolongado, especialmente 
sobre eficácia virológica, adesão e tolerabilidade de pessoas vivendo com HIV 
(PVHIV) após ajuste do tratamento incluindo DTG. Objetivo: Avaliar o impacto 
virológico e a tolerabilidade a longo prazo após o switch para esquemas contendo 
Dolutegravir em pessoas vivendo com HIV acompanhadas no CEDAP, Salvador – 
Bahia, no período de 2018 a 2023. Metodologia: Trata-se de um estudo de coorte 
retrospectiva, realizado no CEDAP (Salvador - BA), envolvendo 240 pacientes que 
realizaram switch para esquemas baseados em DTG em 2018 e foram acompanhados 
por cinco anos. Foram avaliadas variáveis sociodemográficas, imunológicas (CD4+), 
virológicas (CV-HIV), antropométricas (peso, IMC), além da adesão ao tratamento. Os 
dados foram analisados no SPSS 14.0. As variáveis categóricas foram apresentadas 
em frequências e percentuais, e variáveis quantitativas em média e desvio padrão. As 
associações entre variáveis categóricas foram avaliadas pelo teste Qui-Quadrado ou 
McNemar, e entre variáveis quantitativas pelo teste t de Student ou t pareado, 
considerando p < 0,05 como nível de significância. O estudo foi aprovado pelo CEP – 
SESAB. Resultados: A amostra incluiu 240 pacientes, com média de idade de 
47,1±11,2 anos, predominância do sexo masculino (68,3%) e 85,4% procedentes de 
Salvador. O tempo médio de diagnóstico de HIV foi de 10,5±5,3 anos e de uso de 
TARV até o switch foi de 9,0±4,9 anos. Após o switch para dolutegravir, a carga viral 
detectável aumentou de 2,1% em 2019 para 10,4% em 2023 (p<0,01), a taxa de não 
adesão variou de 19,2% em 2018 para 20,8% em 2023 (p>0,05), e a média de 
retiradas de ARV reduziu de 11,3 em 2018 para 10,4 em 2023 (p<0,01). Durante o 
seguimento, 11 (4,6%) pacientes apresentaram reação adversa ao DTG com 
necessidade de substituição do esquema pelo médico assistente. O peso médio 
aumentou de 73,0 kg em 2018 para 74,6 kg em 2023 (p<0,05), com elevação 
significativa no primeiro ano pós switch em 2019 (74,2 kg, p<0,01). Conclusão: O 
switch para esquemas contendo dolutegravir em pacientes com HIV foi bem tolerado 
e associado a alterações clínicas moderadas ao longo de cinco anos de seguimento. 
Observou-se alterações no controle virológico e na adesão com redução nas médias 
de retiradas de medicamentos e tendência ao ganho de peso, contribuindo para a 
caracterização do perfil clínico e evolutivo de pacientes em uso prolongado de TARV.O 
estudo destaca a importância de estratégias para melhoria da adesão e 
monitoramento de efeitos metabólicos em pacientes em uso de DTG. 
 
Palavras-chave: HIV; Dolutegravir; Terapia antirretroviral; supressão virológica; 
tolerabilidade. 
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ABSTRACT 
 

Introduction: HIV infection remains a global public health challenge. Antiretroviral 
therapy (ART) has enabled control of viral replication and reduction of mortality. 
Dolutegravir (DTG), a second-generation integrase inhibitor, demonstrates high 
efficacy, a strong genetic barrier to resistance, and good tolerability, being 
recommended in Brazil as first-line therapy and as a switch option for stable patients. 
Few studies have evaluated the long-term effects of DTG, particularly regarding 
virological efficacy, adherence, and tolerability in people living with HIV (PLHIV) after 
treatment adjustment including DTG. Objective: To evaluate the long-term virological 
impact and tolerability after switching to DTG-containing regimens in PLHIV followed 
at CEDAP, Salvador – Bahia, from 2018 to 2023. Methods: This is a retrospective 
cohort study conducted at CEDAP (Salvador – BA), involving 240 patients who 
switched to DTG-based regimens in 2018 and were followed for five years. 
Sociodemographic, immunological (CD4+), virological (HIV viral load), anthropometric 
(weight, BMI) variables, and treatment adherence were assessed. Data were analyzed 
using SPSS 14.0. Categorical variables were presented as frequencies and 
percentages, and quantitative variables as mean ± standard deviation. Associations 
between categorical variables were evaluated using the Chi-square or McNemar test, 
and between quantitative variables using the Student’s t-test or paired t-test, 
considering p < 0.05 as statistically significant. The study was approved by the CEP – 
SESAB. 
Results: The sample included 240 patients, with a mean age of 47.1 ± 11.2 years, 
predominantly male (68.3%), and 85.4% from Salvador. The mean time since HIV 
diagnosis was 10.5 ± 5.3 years, and mean ART duration until the switch was 9.0 ± 4.9 
years. After switching to dolutegravir, detectable viral load increased from 2.1% in 2019 
to 10.4% in 2023 (p < 0.01), non-adherence rates varied from 19.2% in 2018 to 20.8% 
in 2023 (p > 0.05), and mean ART pickups decreased from 11.3 in 2018 to 10.4 in 
2023 (p < 0.01). During follow-up, 11 patients (4.6%) experienced adverse reactions 
to DTG requiring regimen change by the attending physician. Mean weight increased 
from 73.0 kg in 2018 to 74.6 kg in 2023 (p < 0.05), with a significant rise in the first year 
post-switch in 2019 (74.2 kg, p < 0.01). Conclusion: Switching to DTG-containing 
regimens in patients with HIV was well tolerated and associated with moderate clinical 
changes over five years of follow-up. Changes in virological control and adherence 
were observed, along with reduced ART pickups and a trend toward weight gain, 
contributing to the characterization of the clinical and evolutionary profile of patients on 
long-term ART. The study highlights the importance of strategies to improve adherence 
and monitor metabolic effects in patients using DTG. 
 
Keywords: HIV; Dolutegravir; Antiretroviral therapy; Viral suppression; Tolerability.  
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1  INTRODUÇÃO 

A infecção pelo HIV é um grande desafio de saúde pública desde meados da década 

de 1980. Neste período, indivíduos infectados pelo HIV eram socialmente 

marginalizados e entendiam a sua condição como um anúncio de finitude. No Brasil, 

o primeiro caso de AIDS foi identificado em 19821. Até o ano de 2024, foram 

registrados 1.165.599 casos no país. Entre 2012 e 2022, ocorreram 128.678 mortes 

no Brasil, com uma taxa bruta de mortalidade de 6,3 por 100 mil habitantes2.  

 

A partir dos anos de 1990, surgiram as primeiras estratégias de controle da infecção 

baseada nas terapias antirretrovirais3. Ao passar do tempo, a infecção pelo HIV 

tornou-se uma condição crônica e gerenciável a partir do tratamento adequado. 

Atualmente, aproximadamente 39 milhões de pessoas estavam vivendo com HIV 

globalmente. Desse total, 86% conheciam seu estado sorológico, 89% estavam em 

tratamento, e 93% alcançaram supressão viral4. No Brasil, entre 1980 e 2023, foram 

registrados mais de 1,1 milhão de casos de HIV e AIDS sendo que em dezembro de 

2023 aproximadamente 715 mil pessoas estavam em terapia antirretroviral pelo SUS5.   

 

A contagem de células T CD4+ e a quantificação da carga viral são considerados os 

principais parâmetros utilizados na prática clínica para o acompanhamento de 

pessoas diagnosticadas com HIV. A carga viral plasmática, detectada na forma de 

RNA do HIV, quantifica as partículas que estão sendo produzidas e lançadas na 

circulação sanguínea e é muito útil para avaliar a progressão da doença, indicar o 

início e a eficácia do tratamento antirretroviral. A CV é considerada indetectável 

quando inferior a 50 cópias/mL, no entanto, evidências já demonstram que valores 

inferiores a 200 cópias/mL já impedem a transmissão viral. Para além disso, a 

quantificação de células TCD4 é um importante parâmetro laboratorial preditivo do 

prognóstico da doença causada pelo HIV e também como indicador do risco para as 

principais infecções oportunistas. Níveis de TCD4 menores que 200 céls/mm3 indicam 

uma supressão imune importante e probabilidade de acometimento por infecções 

oportunistas 6. 
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Nas últimas décadas, o manejo da infecção pelo HIV evoluiu significativamente com 

advento da terapia antirretroviral (TARV), possibilitando o controle efetivo da 

replicação viral e na melhoria da qualidade de vida das pessoas vivendo com HIV 

(PVHIV). A quantificação sérica da carga viral permite avaliar a efetividade do 

esquema terapêutico, sendo o objetivo principal alcançar a máxima supressão viral, 

mantendo os níveis de carga viral abaixo dos valores de detecção estabelecidos em 

protocolos clínicos 7. 

 

Para além da efetividade farmacológica do ARV, fatores externos influenciam 

diretamente o alcance da supressão virológica pelo paciente. Dentre eles, pode ser 

citada a adesão ao tratamento, a comodidade posológica, efeitos adversos e 

ocorrência de interações medicamentosas 8,9  

 

Até 2017, o esquema preferencial de primeira linha no Brasil recomendava o esquema 

antirretroviral com tenofovir disoproxil fumarato (TDF), lamivudina (3TC) e efavirenz 

(EFV), conhecido como "3 em 1". Esse regime foi disponibilizado no Sistema Único de 

Saúde (SUS) a partir de 2015 e baseava-se especificamente nas classes de inibidores 

da transcriptase reversa nucleosídeo/nucleotídeo (ITRN) e inibidores da transcriptase 

reversa não-nucleosídeo (ITRNN) 3.  

 

A introdução de inibidores da integrase, particularmente o dolutegravir (DTG) – inibidor 

de integrase de 2ª geração - representa um marco importante nessa evolução, sendo 

reconhecido por seu potente efeito antirretroviral, barreira elevada à resistência e perfil 

de segurança favorável 10. O dolutegravir foi incorporado ao arsenal terapêutico devido 

perfil de maior tolerabilidade e simplicidade de uso, aspectos essenciais para a 

adesão a longo prazo. Estudos clínicos e evidências de mundo real têm demonstrado 

que o DTG, quando comparado a outros esquemas antirretrovirais, oferece uma 

eficácia virológica robusta, reduzindo significativamente as falhas terapêuticas e 

minimizando o risco de desenvolvimento de resistência 11. 

 

Considerando tal cenário, o Ministério da Saúde do Brasil (MS) definiu o DTG como 

terapia de 1ª linha no manejo dos pacientes com HIV. Nesse mesmo sentido, através 

da nota informativa Nº 03/2018 o MS recomendou a substituição (switch) de esquemas 

de terapia antirretroviral contendo ITRNN ou Inibidores de Protease (IP/r) por 
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dolutegravir, para pessoas vivendo com HIV com supressão viral maiores de 12 anos 

de idade.  12. Sendo assim, é indicado, principalmente em situações em que há 

vantagem relativa à ocorrência de efeitos adversos, melhora da adesão ou 

possibilidade de uso em comorbidades associadas e respeitando-se a autonomia do 

indivíduo. 7,13 

 

A transição para esquemas baseados em dolutegravir (DTG), especialmente em 

pacientes previamente tratados com outras classes de antirretrovirais, pode 

comprometer a supressão virológica e influenciar a tolerabilidade a longo prazo. 

Existem relatos de modificações em parâmetros metabólicos e outros efeitos 

adversos, aspectos que demandam acompanhamento contínuo 14. 

 

A necessidade de compreender melhor os efeitos do dolutegravir (DTG) motiva 

pesquisas sobre sua eficácia, tolerabilidade e impacto em longo prazo, incluindo 

possíveis riscos cardiovasculares. As evidências de que o DTG pode contribuir para 

condições como obesidade e diabetes 15 destacam a importância de avaliar se seus 

benefícios, como alta eficácia e resistência, compensam esses riscos. Essas análises 

podem orientar escolhas terapêuticas mais criteriosas e personalizadas, 

especialmente ao considerar mudanças para esquemas baseados em DTG. 

 

Neste contexto, o presente estudo tem como objetivo avaliar o impacto virológico e a 

tolerabilidade a longo prazo após a substituição da terapia antirretroviral para 

dolutegravir em pessoas vivendo com HIV na cidade de Salvador, Bahia. A pesquisa 

busca contribuir com dados locais que possam fortalecer a tomada de decisões 

clínicas e aprimorar as estratégias de tratamento para PVHIV, garantindo a supressão 

virológica, minimizar os efeitos secundários e adversos e garantir o bem-estar geral 

dos pacientes ao longo do tempo.  
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2  OBJETIVOS   

2.1 Geral  

Avaliar o impacto virológico e tolerabilidade após o switch da terapia antirretroviral 

para Dolutegravir (DTG) em pessoas vivendo com HIV, acompanhadas no CEDAP, 

Salvador – Bahia, no período de 2018 a 2023.   

  

2.2 Específico  

• Descrever o perfil epidemiológico dos pacientes que realizaram switch da terapia 

antirretroviral para DTG  

• Descrever os parâmetros de variação de CV e CD4+ antes e após o switch para 

DTG 

• Apresentação da variação dos dados antropométricos e estado nutricional em 60 

meses após switch para DTG 

• Avaliação da adesão terapêutica dos pacientes após o switch para DTG 
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3  REVISÃO DE LITERATURA   

3.1 História natural do HIV  

 

O HIV é um retrovírus que afeta predominantemente o sistema imunológico, atacando 

células fundamentais na defesa do organismo, principalmente os linfócitos T CD4+ 

(células T auxiliares), resultando em uma deterioração progressiva da resposta imune. 

A infecção pelo HIV (vírus da imunodeficiência humana) é caracterizada por uma 

progressão que, se não tratada, leva a um quadro avançado de imunossupressão, 

conhecido como síndrome da imunodeficiência adquirida (AIDS) 16. 

 

Essa infecção pode ser dividida em três estágios principais: infecção aguda, fase 

crônica e AIDS. O estágio agudo ocorre logo após a infecção, caracterizado por uma 

alta replicação viral e sintomas semelhantes aos de uma gripe em muitas pessoas. 

Neste período inicial, há uma queda rápida na contagem de linfócitos T CD4+ e um 

aumento significativo da carga viral no sangue 17.  

 

Após a fase aguda, o indivíduo entra em uma fase assintomática ou crônica, onde a 

carga viral diminui para um nível de equilíbrio (set point viral), e os sintomas podem 

ser leves ou ausentes. Durante esse período, o HIV continua a se replicar lentamente, 

mas de maneira contínua, atacando o sistema imunológico. Sem tratamento, a 

infecção pode progredir para a fase de AIDS em um período de 5 a 10 anos, 

dependendo de fatores como idade, saúde geral e genética do hospedeiro 18. 

 

O HIV infecta as células hospedeiras por meio de um complexo processo de ligação 

e fusão. O vírus possui proteínas na sua superfície, como a gp120, que se ligam 

especificamente ao receptor CD4 presente nos linfócitos T auxiliares e em outras 

células do sistema imunológico. Essa ligação é seguida pela interação com co-

receptores, permitindo a fusão da membrana viral com a membrana da célula 

hospedeira. Uma vez dentro da célula, o RNA viral é convertido em DNA viral por meio 

da enzima transcriptase reversa, um processo essencial para a replicação do HIV 19. 
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Após a transcrição reversa, o DNA viral é integrado ao genoma da célula hospedeira 

pela enzima integrase, estabelecendo uma infecção persistente. A célula infectada 

então começa a produzir novas partículas virais, que são montadas e liberadas para 

infectar novas células. Esse ciclo contínuo de infecção e destruição de células T CD4+ 

leva a um declínio progressivo dessas células, comprometendo a capacidade do 

sistema imunológico de responder a infecções oportunistas 20  

 

À medida que a infecção pelo HIV progride, a quantidade de linfócitos T CD4+ diminui 

drasticamente, reduzindo a capacidade do corpo de coordenar respostas 

imunológicas eficazes. O estágio de AIDS é caracterizado por uma contagem de 

células CD4+ abaixo de 200 células/mm³, momento em que o indivíduo se torna 

vulnerável a uma série de infecções oportunistas, como pneumonia por Pneumocystis 

jirovecii, tuberculose e certos tipos de cânceres, como o sarcoma de Kaposi 21. 

 

A progressão natural da infecção pelo HIV até o estágio de AIDS evidencia a 

importância de intervenções antirretrovirais precoces, que podem interromper a 

replicação viral e preservar a função imunológica, permitindo uma melhor qualidade 

de vida e longevidade para pessoas vivendo com HIV 22.  

 

3.2 Epidemiologia 

 

O HIV representa um dos mais complexos desafios de saúde pública desde sua 

identificação nos anos 1980. Atualmente, estima-se que 39.9 milhões de pessoas 

globalmente vivem infectadas com o vírus 23. Sem tratamento, essa infecção leva à 

progressiva deterioração do sistema imunológico, expondo o indivíduo a uma série de 

infecções oportunistas e comorbidades que podem ser fatais 19. 

 

No Brasil, o HIV também representa um desafio significativo. Dados do Ministério da 

Saúde indicam que cerca de 1 milhão de brasileiros vivem com HIV, e 

aproximadamente 40 mil novos casos são registrados anualmente. O país, no entanto, 

possui um dos programas de tratamento e prevenção mais avançados da América 

Latina. Desde 1996, o Brasil oferece acesso universal e gratuito ao tratamento 

antirretroviral (TARV) por meio do Sistema Único de Saúde (SUS), o que tem sido 

fundamental para a redução das complicações e mortalidade associadas à infecção. 
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Em 2022, cerca de 88% das pessoas diagnosticadas com HIV estavam em 

tratamento, e aproximadamente 78% delas tinham carga viral suprimida, o que 

demonstra um avanço significativo na retenção de pacientes e no controle da 

transmissão viral 24. 

 

No entanto, apesar desses avanços, a epidemia no Brasil ainda apresenta 

disparidades regionais e socioeconômicas. Regiões como o Norte e o Nordeste 

registram taxas mais elevadas de infecção e menor acesso ao tratamento comparado 

a outras regiões, como o Sudeste. Além disso, populações-chave, como homens que 

fazem sexo com homens (HSH), pessoas transgênero e trabalhadores do sexo, 

continuam a apresentar uma prevalência de HIV desproporcionalmente alta, em 

função de fatores como discriminação, exclusão social e acesso limitado a serviços 

de saúde adequados5. 

 

Esses dados reforçam a importância de continuar investindo em políticas de 

prevenção, educação e combate ao estigma para reduzir a transmissão do HIV tanto 

no Brasil quanto globalmente3. A promoção do diagnóstico precoce e a ampliação do 

acesso aos tratamentos antirretrovirais são estratégias essenciais para alcançar as 

metas de erradicação da epidemia de HIV e melhorar a qualidade de vida das pessoas 

vivendo com HIV 7. 

 

3.3 Introdução da TARV  

 

Historicamente, o diagnóstico positivo para HIV trazia consigo uma perspectiva de 

vida limitada e marcava um ponto de intenso estigma e discriminação social, o que 

agravava o quadro dos pacientes em nível físico e psicológico. O advento da terapia 

antirretroviral (TARV) foi um marco transformador na história desta epidemia. Com ela, 

foi possibilitado que a infecção se tornasse não mais uma condição fatal, mas sim, 

uma doença crônica gerenciável. A TARV, introduzida na década de 1990, consiste no 

uso de uma combinação de fármacos que inibem a replicação do vírus, permitindo o 

controle da carga viral no organismo. Com a redução da carga viral a níveis 

indetectáveis, além de melhorar a qualidade de vida, há uma drástica redução no risco 

de transmissão do HIV, deste modo, há uma contribuição não só para a saúde 

individual, mas também no âmbito da saúde pública de maneira sistêmica 25.   
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Nesse sentido, a partir da análise histórica da infecção pelo HIV, pode ser feita uma 

associação muito evidente entre o advento da terapia antirretroviral, a expansão do 

seu acesso e otimização dos esquemas com o controle mais efetivo da AIDS de 

maneira mundial. Explicitando tal inferência, os dados mais atualizados acerca da 

terapia denotam o acesso de aproximadamente 30.7 milhões de pessoas com acesso 

aos medicamentos de controle da infecção 23. Essa evidência revela uma expoente 

ampliação do acesso em relação ao ano de 2010, quando semente 7.7 milhões de 

pessoas tinham acesso á terapia indicada. No entanto, é válido ressaltar que os dados 

apresentados ainda estão aquém da meta estabelecida para 2025, que prevê um 

acesso de um total de 34 milhões de indivíduos à TARV 23. 

 

Nos últimos anos, os inibidores de integrase (INIs) emergiram como uma classe 

essencial no tratamento antirretroviral devido à sua eficácia robusta, perfil de 

segurança favorável e baixa barreira à resistência viral 26. Os INIs atuam inibindo a 

enzima integrase, essencial para a replicação do HIV. Essa enzima permite que o DNA 

viral recém-sintetizado seja integrado ao DNA da célula hospedeira, etapa crítica para 

a infecção contínua. Desse modo, ao bloquear essa etapa, os INIs previnem a 

replicação do vírus. 

 

3.4 O Dolutegravir (DTG)   

 

O dolutegravir (DTG), é uma droga antirretroviral que faz parte da classe 

farmacológica dos inibidores de integrase especificamente, destaca-se como uma 

opção de escolha por apresentar uma alta potência e boa tolerabilidade clínica, 

tornando-se uma das principais terapias de primeira linha recomendadas por guias 

nacionais e internacionais. A introdução de tais medicamentos, com alta eficácia e boa 

tolerabilidade, impacta diretamente a adesão e o sucesso terapêutico a longo prazo, 

fatores cruciais para o controle da epidemia e a melhoria da qualidade de vida de 

PVHIV 27.   

 

Em relação aos outros inibidores de integrase disponíveis, a exemplo do Raltegravir 

e Elvitegravir, não se apresentam inferiores ao Dolutegravir considerando a eficácia 

no controle da carga viral 28. No entanto, devido a conveniência posológica associada 

ao DTG, único da classe que apresenta dose única diária, alta barreira contra 
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resistência e menor quantidade de efeitos adversos associados ao seu uso quando 

comparado a outros INI’s. Dessa maneira, essas características associadas ao 

medicamento lhe conferem posição de destaque quanto a escolha para pacientes que 

estejam iniciando o esquema terapêutico.  

 

O DTG se destaca por possuir uma alta potência antiviral e uma barreira elevada à 

resistência, o que significa que ele é eficaz mesmo em doses únicas diárias e em 

pacientes com histórico de resistência a outros medicamentos. Estudos clínicos, como 

os ensaios GEMINI-1 e GEMINI-2 29, demonstraram que o DTG, em combinação com 

outros antirretrovirais, consegue suprimir a carga viral de forma eficaz e sustentada 

em indivíduos com HIV. Em alguns casos, esquemas simplificados de duas drogas, 

como DTG associado à lamivudina (3TC), têm sido bem-sucedidos em pacientes sem 

resistência prévia, proporcionando menos efeitos adversos e uma carga de 

medicamentos menor para os pacientes 30. 

 

A eficácia do dolutegravir também se evidencia em seu uso como opção de primeira 

linha para indivíduos iniciando tratamento. Guias terapêuticos nacionais e 

internacionais, incluindo as diretrizes do Ministério da Saúde do Brasil, recomendam 

o DTG como parte dos esquemas de tratamento de escolha devido ao seu perfil de 

segurança e à conveniência posológica 7. O DTG também apresenta um perfil de 

efeitos adversos considerado tolerável, sendo os mais comuns, insônia, cefaleia e 

ganho de peso, que são geralmente manejáveis e não comprometem a adesão ao 

tratamento a longo prazo.  

 

3.5 Protocolos clínicos e o switch  

 

A indicação para o switch, ou troca de esquema terapêutico, ocorre em algumas 

situações específicas, como a necessidade de melhorar o perfil de tolerabilidade, 

reduzir potenciais interações medicamentosas ou simplificar o regime de tratamento. 

O DTG é especialmente indicado em situações de switch para pacientes que 

apresentam intolerância a outros medicamentos antirretrovirais ou que demonstram 

resistência virológica, uma vez que apresenta uma barreira elevada ao 

desenvolvimento de resistência 26.  
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Estudos como o SWORD-1 e SWORD-2 31 demonstraram que o uso de DTG, em 

combinação com outros antirretrovirais, é eficaz para manter a supressão viral em 

pacientes previamente controlados, oferecendo uma opção para regimes de dupla 

terapia. Esse tipo de esquema pode ser especialmente benéfico para pacientes que 

desejam minimizar a exposição a antirretrovirais a longo prazo e reduzir o risco de 

efeitos adversos cumulativos.  

 

Além disso, os protocolos recomendam o switch para DTG em populações 

específicas, como pacientes com comorbidades, incluindo condições metabólicas e 

cardiovasculares, onde a mudança para um regime com DTG pode oferecer um perfil 

de segurança mais favorável 12. A escolha pelo switch é baseada em uma avaliação 

clínica completa, considerando fatores como histórico de resistência, carga viral, 

condições de saúde associadas e potencial de adesão ao novo regime.  

 

A introdução do DTG e a possibilidade de switch para essa terapia têm permitido um 

manejo mais flexível e individualizado da infecção pelo HIV, contribuindo para uma 

melhoria na qualidade de vida dos pacientes, minimização de efeitos colaterais e 

preservação da função imunológica a longo prazo. 

 

3.6 Uso de longo prazo do DTG 

 

Existem lacunas importantes quanto aos efeitos de longo prazo desse medicamento 

em pessoas vivendo com HIV, principalmente devido ao surgimento relativamente 

recente do DTG. Introduzido no mercado em 2013, o DTG não possui um histórico 

suficientemente extenso para que seus impactos e efeitos colaterais em longo prazo 

sejam totalmente compreendidos. Consequentemente, ainda há incertezas sobre sua 

segurança a longo prazo, justificando a realização de estudos aprofundados sobre 

seu uso continuado e seus efeitos nas condições de saúde dos pacientes. 

 

Uma das principais preocupações atuais envolve o impacto do DTG em parâmetros 

metabólicos e cardiovasculares. Estudos iniciais, como o ADVANCE e o NAMSAL 32, 

sugerem que o uso prolongado do DTG pode estar associado a um aumento do peso 

corporal e a alterações metabólicas que potencialmente elevam o risco cardiovascular 

dos pacientes. O ganho de peso observado com o uso do DTG, especialmente em 
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pessoas com fatores de risco preexistentes, levanta questionamentos sobre a relação 

entre essa terapia e o aumento da morbidade cardiovascular. Esses efeitos adversos, 

embora ainda não totalmente elucidados, reforçam a necessidade de estudar o DTG 

de forma mais detalhada para determinar se há um impacto significativo na saúde 

cardiovascular e se o switch para DTG é a melhor escolha terapêutica em todos os 

casos 33. 

 

Além disso, a variabilidade de resposta entre diferentes grupos populacionais é uma 

área pouco explorada e merece atenção. Estudos apontam que o DTG pode ter efeitos 

distintos em subgrupos de pacientes 34, especialmente em populações com maior 

vulnerabilidade a alterações metabólicas, como mulheres e indivíduos de ascendência 

africana. No entanto, a maioria dos estudos disponíveis concentra-se em populações 

específicas, muitas vezes não refletindo a diversidade de pacientes em uso do DTG 

no Brasil e em outras regiões. Esse desconhecimento amplia a justificativa para 

estudos que considerem diferenças regionais, socioeconômicas e raciais, oferecendo 

uma visão mais abrangente e precisa dos efeitos do DTG em longo prazo em 

diferentes perfis populacionais. 

 

Essas lacunas no conhecimento sobre o DTG justificam a realização de estudos 

específicos para avaliar não só a eficácia virológica, mas também a tolerabilidade e 

segurança a longo prazo, especialmente em relação ao risco cardiovascular 35. Com 

os indícios de que o DTG pode influenciar o desenvolvimento de comorbidades, como 

obesidade e diabetes, é essencial investigar se as vantagens desse medicamento, 

como a eficácia e a barreira à resistência, superam potenciais riscos associados a 

condições cardiovasculares. A análise desses impactos permitirá uma abordagem 

terapêutica mais personalizada, possibilitando que profissionais de saúde avaliem o 

benefício do DTG frente ao risco de morbidades adicionais e considerem o switch para 

DTG de forma mais criteriosa e fundamentada 7. 
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4  MÉTODOS 

4.1 Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo longitudinal tipo coorte retrospectiva que envolveu pessoas 

vivendo com HIV (PVHIV) após switch da TARV para DTG em 2018 com seguimento 

até 2023. 

  

4.2 Local do estudo 

O estudo ocorreu no Centro Especializado em Diagnóstico, Assistência e Pesquisa 

(CEDAP), localizado em Salvador, Bahia. Trata-se de uma unidade de saúde pública 

pertencente à Secretaria da Saúde do Estado da Bahia (SESAB). O local é uma 

referência para diagnóstico e tratamento de infecções sexualmente transmissíveis 

(IST’S), HIV/AIDS e hepatites virais no estado da Bahia. Atualmente, o CEDAP possui 

uma unidade dispensadora de medicamento (UDM) e atende pessoas referenciadas 

das Unidades Básicas de Saúde (UBS), Centro de Testagem Anônima (CTA) e Serviço 

de Assistência Especializada (SAE). 

 

4.3 População e amostra 

A amostra do estudo foi definida por conveniência e foi composta por todos as PVHIV 

que fizeram switch de esquemas antirretrovirais variados para DTG em 2018.  

 

4.4 Critérios de elegibilidade  

PVHIV, maiores de 18 anos, em tratamento antirretroviral, que fizeram switch para 

DTG em 2018 com acompanhamento no CEDAP; com exame de carga viral do HIV 

(CV-HIV) pré-switch indetectável e exame de CV-HIV pós-switch disponível. Não 

foram incluídos pacientes que realizaram troca de um esquema antirretroviral por falha 

terapêutica. 

 

4.5 Variáveis  

• Idade (anos): no ano do switch, em 2018; 

• Sexo (masculino e feminino); 

• Procedência (Salvador e outras); 

• Escolaridade (analfabeto, até o 1º grau, até o 2º grau e superior ou mais); 
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• Tempo de diagnóstico do HIV até o switch (anos): tempo desde a data do 

diagnóstico até a data do switch, em 2018; 

• Tempo de uso de TARV até o switch (anos): tempo desde a data do 1º uso de TARV 

até a data do switch, em 2018; 

• Carga Viral do HIV (cópias/mL): o método utilizado no exame foi o PCR em tempo 

real, conforme metodologia definida pelo Ministério da Saúde (MS); foi considerado 

como “CV-HIV indetectável” valores abaixo de 40 cópias/mL e como “CV-HIV 

detectável” valores acima de 40 cópias/mL;  

• Contagem de LT-CD4+ (céls/mm³): o método utilizado no exame foi a citometria de 

fluxo, conforme metodologia definida pelo MS;  

• Adesão (%): foi mensurada pelo número de dispensações de ARV na farmácia em 

5 anos pós-switch, considerando o ponto de corte de 80% (ao menos 10 

dispensações ao ano), conforme orientação do MS; 

• Altura (metros): registrada em prontuário clínico; 

• Peso (Kilos): registrado em prontuário clínico; 

• IMC (Kg/m²): calculado a partir dos dados de peso e altura conforme a 

Organização Mundial da Saúde (OMS) 36 

• Graus de nutrição (desnutrição, eutrofismo, sobrepeso e obesidade): foi definido o 

IMC abaixo de 18,5 Kg/m² como desnutrição, IMC entre 18,5 e 24,9 Kg/m² como 

eutrofismo, IMC entre 25 e 29,9 Kg/m² como sobrepeso e IMC maior que 30 Kg/m² 

como obesidade, de acordo aos valores propostos pela OMS 37. 

Foi utilizado instrumento de coleta de dados padronizado, conforme Apêndice A. 

 

4.6 Análise estatística 

Após a coleta dos dados, os dados foram organizados em um Banco de dados no 

Programa Excel® do Microsoft Office for Windows. As variáveis categóricas foram 

descritas em frequências absolutas e relativas (percentagens) e as quantitativas em 

média e desvio padrão, considerando a distribuição normal das variáveis.  

 

Para análise de associação entre as variáveis categóricas, foram utilizados o teste de 

Qui-Quadrado ou Mc Nenmar, quando se tratava de medidas repetidas (comparação 

ano a ano). Para as variáveis quantitativas, foram aplicados os testes t de student ou 

t de student pareado quando se tratava de medidas repetidas (comparação ano a 
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ano), de acordo com a natureza das medidas e os pressupostos estatísticos dos 

testes. Os resultados foram considerados estatisticamente significativos quando 

p<0,05 e intervalos de confiança de 95%. 

 

O armazenamento e a análise estatística foram realizados utilizando no software 

Statistical Package for Social Sciences, versão 14.0 para Windows (SPSS inc, 

Chicago II).  Os Resultados encontrados foram apresentados na forma de tabelas e 

gráficos gerados no Programa Excel®.  

 

4.7 Aspectos éticos 

Este trabalho faz parte do projeto intitulado “Estudo de Coorte Ambispectiva em 

pacientes HIV acompanhados em um centro de referência na Bahia – Brasil no 

período de 2001 a 2030”, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria 

de Saúde do Estado da Bahia (CEP-SESAB), aprovado pelo parecer nº 2.219.342 

(ANEXO 1). A pesquisa foi conduzida em conformidade com as diretrizes e normas 

éticas estabelecidas pela Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, 

garantindo o respeito aos princípios da autonomia, beneficência, não maleficência e 

justiça. Foram assegurados o sigilo, a confidencialidade e a privacidade dos 

participantes, bem como a utilização dos dados exclusivamente para os fins previstos 

no protocolo aprovado. 

Os riscos associados ao estudo foram considerados mínimos, uma vez que se trata 

predominantemente de análise de dados clínicos e laboratoriais já disponíveis em 

prontuários. No entanto, reconhece-se o risco potencial de quebra de 

confidencialidade das informações sensíveis relacionadas ao diagnóstico e 

tratamento do HIV. Para mitigá-los, os dados foram codificados e armazenados em 

banco de dados seguro, acessível apenas à equipe de pesquisa autorizada. Não 

houve procedimentos adicionais que impliquem riscos físicos ou psicológicos aos 

participantes. 

Os benefícios incluem a geração de conhecimento sobre os efeitos do switch 

terapêutico a longo prazo, contribuindo para aprimorar práticas clínicas, otimizar o 

manejo de pacientes, promover maior adesão ao tratamento e melhorar a segurança 

terapêutica. Dessa forma, os resultados podem beneficiar indiretamente os 

participantes e outros pacientes do centro de referência. 

.   
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5  RESULTADOS  

Em 2018, foram identificados 364 pacientes que realizaram mudança de TARV de 

esquemas antirretrovirais variados para uma terapia combinada contendo dolutegravir 

(DTG). A amostra final do estudo incluiu 240 pacientes que atendiam aos critérios de 

inclusão, conforme demonstrado na Figura 1. Foram excluídos: 74 (59,8%) por 

realizarem acompanhamento médico externo, 47 (37,8%) pela troca motivada por 

falha virológica e 3 (2,4%) por exame da CV-HIV pós-switch não disponível (Figura 1).  

 

Figura 1 – Fluxograma de inclusão dos pacientes. 

 
Fonte: Centro Especializado em Diagnóstico, Assistência e Pesquisa (CEDAP). 

 
 

Na população em estudo, 164 (68,3%) pacientes eram do sexo masculino e 205 

(85,4%) eram procedentes de Salvador. A média de idade foi de 47,1±11,2 anos 

(Tabela 1), variando de 18 a 83 anos, sendo a média para o sexo masculino de 

46,9±11,4 anos e para o feminino de 49,5±10,4 anos. As Características basais das 

pessoas vivendo com HIV que realizaram switch para esquemas contendo 

dolutegravir foram apresentados na Tabela 1. 

 

O tempo médio do diagnóstico da infecção pelo HIV até a data do switch foi de 

10,5±5,3 anos (Tabela 1), variando de 1,7 a 24,5 anos. Cerca de 80% da população 
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tinha mais de 5 anos de diagnóstico de infecção pelo HIV. Já o tempo médio de uso 

da TARV até a data do switch foi de 9,0±4,9 anos (Tabela 1), variando de 1,7 a 21,5 

anos, sendo que 176 (73,3%) pacientes tinham mais de 5 anos de uso da TARV. 

 

Com relação ao primeiro peso registrado no período da matrícula no serviço, a média 

era de 65,7±13,3 Kg e a média do IMC inicial, 23,0±4,1 Kg/m² (Tabela 1). Segundo 

estado nutricional, 139 (57,9%) pacientes estavam eutróficos, 27 (11,3%) desnutridos, 

60 (25%) em sobrepeso e 13 (5,4%) em obesidade. 

 

A média da contagem de linfócitos T-CD4+ no primeiro momento ao diagnóstico de 

infecção pelo HIV foi de 360,4±261,5 céls/mm³ e destes, 70 (29,2%) apresentaram 

contagem inferior a 200 céls/mm³. Além disso, 57 (24,0%) pacientes apresentaram o 

1º resultado de CV-HIV superior a 100.000 cópias/mL (Tabela 1). 

 
Tabela 1 - Características basais das pessoas vivendo com HIV que realizaram switch 
para esquemas contendo dolutegravir em 2018, Salvador-Bahia. 

Características  N =240 

Sexo  Masculino (n, %) 164 (68,3%) 

Feminino (n, %) 76 (31,7%)  

Procedência  Salvador (n, %)  205 (85,4%)  

Outras (n, %)  35 (14,6%)  

Contagem de LT-CD4+ ao diagnóstico    

Menor que 200 céls/mm³ (n, %) 70 (29,2%)  

Maior que 200 céls/mm³ (n, %) 170 (70,8%)  

CV-HIV inicial ao diagnóstico*    

Maior que 100.000 cópias/mL (n, %) 57 (24,0%)  

Menor que 100.000 cópias/mL (n, %) 181 (76,0%)  

Idade  (µ ± DP) 47,1 ± 11,2  

Sexo masculino (µ ± DP) 46,9 ± 11,4  

Sexo feminino (µ ± DP) 49,5 ± 10,4  

Tempo de diagnóstico do HIV (anos) (µ ± DP) 10,5 ± 5,3  

Tempo de uso de TARV até o switch (anos) (µ ± DP) 9,0 ± 4,9  

Peso inicial (Kg) (µ ± DP) 65,7 ± 13,3  

IMC inicial na (Kg/m²) (µ ± DP) 23,0 ± 4,1  

Contagem de LT-CD4+ ao diagnóstico (céls/mm³) (µ ± DP)  360,4±261,5  

Fonte: Centro Especializado em Diagnóstico, Assistência e Pesquisa (CEDAP).  

Notas: Linfócitos T CD4+ (LT-CD4+); Carga Viral do HIV (CV-HIV); Terapia Antirretroviral (TARV); Vírus da 

Imunodeficiência Humana (HIV); µ (média); DP (desvio padrão). *2 participantes não realizaram exames de CV ao 
diagnóstico (pré-tratamento). 

 

O Gráfico 1 apresenta a evolução temporal da proporção de resultados de carga viral 

detectável (%) entre pessoas vivendo com HIV que realizaram switch para esquemas 

Comentado [DR1]: Não identifiquei o n nas outras 
variáveis. 

Comentado [DR2]: Aprimorar clareza. 
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contendo dolutegravir em 2018, no CEDAP, no período pré-switch (2018) e pós-switch 

(2019–2023), em Salvador – BA. 

 

No ano de 2018, período anterior ao switch, não foi identificado nenhum caso de carga 

viral detectável. Após a introdução do dolutegravir, observou-se discreto aumento no 

percentual de exames com carga viral detectável (p<0,05), variando de 2,1% em 2019, 

1,7% em 2020, 3,3% em 2021, e mantendo-se em 3,3% em 2022. Entretanto, em 

2023, registrou-se elevação expressiva em relação ao ano de 2022, atingindo 10,4% 

(p<0,01). Além disso, observou-se também que a diferença entre os anos de 2019 

(primeiro ano pós switch) e 2023 (quinto ano) representou piores taxas de CV 

detectáveis ao final do seguimento (p<0,01). 

 

Gráfico 1 – Evolução temporal dos resultados de Carga Viral detectável (%) das 
pessoas vivendo com HIV que realizaram switch para esquemas contendo 
dolutegravir em 2018 no CEDAP, no período pré (2018) e pós switch (2019 – 2023), 
Salvador – BA. 

 

Fonte: Centro Especializado em Diagnóstico, Assistência e Pesquisa (CEDAP). 
Nota: O “n” informado a cada ano correspondem ao número de pessoas vivendo com HIV que 
realizaram exame de carga viral por ano de seguimento; *Teste McNemar 

 

 

É possível observar uma redução no número de exames realizados no ano de 2020, 

provavelmente relacionado ao primeiro ano da pandemia da COVID-19, em que houve 

uma restrição de acesso momentânea aos serviços de saúde. 
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O Gráfico 2 demonstra a evolução temporal da não adesão à terapia antirretroviral 

(TARV) entre pessoas vivendo com HIV que realizaram switch para esquemas 

contendo dolutegravir no CEDAP. Em 2018, antes do switch, a taxa de não adesão foi 

de 19,2%. Nos anos seguintes, observou-se discreta variação em 2019, com 18,3%, 

seguido de queda significativa para 13,3% em 2020 (p<0,05). Nos anos de 2021 a 

2023, as taxas variaram de 18,3%, 22,5% a 20,8%, respectivamente (p<0,05) (Gráfico 

2). Outra informação relativa ao tratamento, correspondem àquelas pessoas que não 

retiraram medicamento no ano. Em 2019, todas as pessoas em acompanhamento 

tiveram ao menos 1 visita à farmácia. No entanto, a partir de 2020 observou-se 

algumas interrupções no tratamento, considerando àqueles que não retiraram 

medicamento no ano de referência: 1 pessoa (0,4%) em 2020, 3 (1,2%) em 2021, 5 

(2,1%) em 2022 e 8 (3,3%) em 2023 (dados não apresentados em gráfico ou tabela). 

 

Gráfico 2 – Evolução temporal da não adesão à TARV das pessoas vivendo com HIV 
que realizaram switch para esquemas contendo dolutegravir em 2018 no CEDAP, no 
período pré (2018) e pós switch (2019 – 2023),  Salvador – BA. 
 

 

Fonte: Centro Especializado em Diagnóstico, Assistência e Pesquisa (CEDAP). 
Nota: TARV = Terapia Antirretroviral; ARV = Antirretroviral; *Teste McNemar 
 

O Gráfico 3 apresenta a evolução temporal da média de retiradas de antirretrovirais 

(ARV) pelas pessoas vivendo com HIV que realizaram switch para esquemas 
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contendo dolutegravir no CEDAP, no período pré-switch (2018) e pós-switch (2019–

2023), em Salvador – BA. 

 

Em 2018, a média de retiradas de ARV foi de 11,3. Nos anos subsequentes, observou-

se uma tendência de redução, com 10,8 em 2019 (p<0,01 comparado ao ano de 

2018), 11,0 em 2020 (p<0,05 em relação a 2019), 10,6 em 2021 (p<0,01 em relação 

a 2020) e 10,4 em 2023 (p<0,01 comparando ao ano de 2018, antes do switch). Não 

se observou mudanças em relação aos anos de 2021- 2022 e 2022 – 2023 (p< 0,05) 

(Gráfico 3). Pode-se inferir que há uma redução significativa nas retiradas de ARV 

considerando o esquema anterior ao switch (ano de 2018), ao final dos cinco anos de 

seguimento pós-switch (2018 – 2023). 

 

Gráfico 3 – Evolução temporal da média de retiradas de antirretrovirais (ARV) das 
pessoas vivendo com HIV que realizaram switch para esquemas contendo 
dolutegravir em 2018 no CEDAP, no período pré (2018) e pós switch (2019 – 2023), 
Salvador – BA. 

 

Fonte: Centro Especializado em Diagnóstico, Assistência e Pesquisa (CEDAP). 
Nota: ARV = Antirretroviral; *Teste t de Student Pareado 

 

Durante o seguimento, 11 (4,6%) pacientes apresentaram reação adversa ao DTG 

com necessidade de substituição do esquema pelo médico assistente. Entre as 
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principais reações, destacaram-se as náuseas, tontura e insônia. Outros 5 (2,1%) 

pacientes tiveram esquemas com DTG modificado devido interações medicamentosas 

(dados não apresentados em tabela ou gráfico). 

 

O Gráfico 4 apresenta a evolução temporal do peso médio (em kg) de pessoas vivendo 

com HIV que realizaram switch para esquemas contendo dolutegravir, no CEDAP, em 

Salvador – BA.  

 

Gráfico 4 – Evolução temporal das medidas de peso (em Kg) antes e após o switch 
para esquemas contendo Dolutegravir, de 2018 a 2023 no CEDAP, Salvador – BA. 

 

Fonte: Centro Especializado em Diagnóstico, Assistência e Pesquisa (CEDAP). 
Nota: *Teste t de Student pareado. 

 

No período pré-switch (2018), o peso médio foi de 73,0 kg. Após a introdução do 

dolutegravir, observou-se elevação significativa em 2019, com média de 74,2 kg 

(p<0,01 em relação a 2018). Em 2020 e 2021, as médias permaneceram estáveis 

(74,1 kg e 73,9 kg, respectivamente), em comparação com o ano anterior (p>0,05). 

Em 2022, registrou-se o valor mais elevado da série, com média de 75,1 kg (p<0,05), 

seguido de 74,6 kg em 2023 (p>0,05). Esses resultados evidenciam uma tendência 

de aumento do peso médio, principalmente após nos primeiros 2 anos pós switch 

(2019 e 2020), permanecendo o ganho de peso ao final do seguimento em 2023 com 
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diferenças estatisticamente significativas. É possível observar uma redução no 

número de pessoas que tiveram registro de peso nos anos de 2020 e 2021, 

provavelmente relacionado à pandemia da COVID-19. 

 

O Gráfico 5 apresenta a diferença do ganho de peso médio (kg) após o switch para 

esquemas contendo dolutegravir em pessoas vivendo com HIV (PVHIV), no período 

do estudo. No intervalo de 2018–2019 (n = 161), houve variação do ganho de peso de 

2,62 kg (p>0,05) e 2,20 kg (p>0,05) de 2019–2020 (n = 163). Observou-se diferença 

no período de 2020–2021 (n = 121), com redução do ganho de peso médio para 1,51 

kg (p<0,05). No entanto, deve-se avaliar com cautela pois nota-se uma redução 

também no número de pessoas que tiveram registro de peso no serviço nesse 

período. Nos anos seguintes, não houve diferença no ganho de peso nas 

comparações de 2020 – 2021, 2021 – 2022 e 2022 -2023 (p > 0,05). 

 

Gráfico 5 – Diferença do ganho de peso médio após o switch para esquemas 
contendo Dolutegravir em PVHIV, de 2019 a 2023 no CEDAP, Salvador – BA. 
 

 

Fonte: Centro Especializado em Diagnóstico, Assistência e Pesquisa (CEDAP). 
Nota: *Teste t de Student pareado 

 

O Quadro 1 apresenta um resumo das medidas da carga viral (CV) em cópias/mL de 

14 (5,8%) pacientes que apresentaram falha virológica (definida como CV > 200 

cópias/mL) entre os anos de 2019 e 2023. É possível observar, todos os exames de 
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referência ano a ano e o momento do diagnóstico da falha. As siglas "I" e "NT" indicam, 

respectivamente, carga viral indetectável e ausência de testagem no período de 

referência.  

 

Os pacientes P1, P2, P4, P6, P7 e P14 apresentaram mais de um episódio de carga 

viral detectável durante o período analisado, além de CV acima de 100.000 cópias/mL. 

Em especial, o paciente P6 evidenciou viremia progressiva, com valores de 27.346 

cópias/mL em 2022 e 334.000 cópias/mL em 2023. Situação semelhante foi 

observada no paciente P13, cuja CV alcançou 148.294 cópias/mL em 2023, após 

quatro anos com CV indetectável (Quadro 1). 

Outros pacientes (P3, P4, P10 e P11) apresentaram cargas virais detectáveis, mas 

resultados inferiores à 100.000 cópias/mL. Os pacientes P5, P8 e P9 apresentaram 

apenas 1 exame de CV detectável em todo o período de seguimento (Quadro 1).  

 
Quadro 1 – Dados específicos dos pacientes que apresentaram falha virológica (CV 

≥ 200 cópias/mL) no CEDAP, Salvador – BA.  
 

 
Fonte: Centro Especializado em Diagnóstico, Assistência e Pesquisa (CEDAP). 
Notas: P (paciente); I (carga viral indetectável); NT (não testado). 

  

 2019 2020 2021 2022 2023 
P 1 277 I I 56 I 

P 2 I I 7183 231 624 

P 3 I I 7767 I I 

P 4 I I 8962 303 58 

P 5 I I I 515 I 

P 6 I NT NT 27346 334000 

P 7 I I I I 241 

P 8 154 88 I I 314 

P 9 I I I I 804 

P 10 I I I I 8813 

P 11 I I I I 13982 

P 12 I I I I 28500 

P 13 I I I I 148294 

P 14 I I I I 501366 

Comentado [DR3]: Comparações entre os anos requerem 
análise inferencial. 

Comentado [DR4]: Rever formatação. 
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6 DISCUSSÃO 

Este estudo investigou como a mudança para tratamentos com Dolutegravir (DTG) 

afetou a saúde de pessoas com HIV no CEDAP, em Salvador, Bahia, observando tanto 

o controle do vírus quanto a tolerância, adesão e efeitos metabólicos a longo prazo. 

 

O perfil dos pacientes mostrou que a maioria era do sexo masculino, com idade média 

de 47 anos, e muitos moravam em Salvador, o que está de acordo com dados 

nacionais que mostram mais homens infectados em idade produtiva . O tempo longo 

desde o diagnóstico e uso da terapia antirretroviral (mais de nove anos) sugere que 

são pacientes com experiência em tratamento, como visto em outros estudos38. 

 

Em relação ao controle virológico, a maioria manteve o vírus sob controle, mas a 

quantidade de vírus detectáveis aumentou ao longo do tempo. Em 2023 houve um 

aumento da proporção de pacientes com CV detectável (10,4%), quando comparado 

aos anos de 2019 e 2022 (p<0,01). Essa constatação em relação a carga viral 

acompanhou o aumento da falta de adesão ao tratamento, como evidencia o Gráfico 

2 do presente trabalho. De tal modo, imagina-se que o aumento da taxa de cargas 

virais detectáveis possua uma relação associativa com a redução de adesão do 

tratamento a longo prazo. Outros estudos corroboram para a confirmação dessa 

tendência, mostrando que a falha do tratamento com DTG está mais ligada à 

dificuldade em seguir as recomendações do que à resistência ao remédio39. 

 

A análise de não adesão reforça o cenário previamente descrito. Entre 2019 e 2020 

houve uma queda estatisticamente significativa da não adesão (de 18,3 para 13,3; 

p<0,05), cenário provavelmente favorecido pela facilitação de dispensação de 

medicamentos no período da pandemia do COVID-19. A partir de 2021, observou-se 

um aumento progressivo das taxas de não adesão, atingindo o valor mais alto em 

2022 (22,5%), seguido de discreta queda em 2023 (20,8%). Embora não tenham sido 

registradas diferenças estatísticas significantes após 2020, esse padrão sugere 

impacto negativo de fatores externos, como a estrutura de dispensação de 

medicamentos e o acompanhamento regular dos pacientes, conforme já descrito em 
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outras coortes internacionais. Isso é importante porque, a falta de adesão pode levar 

a níveis altos do vírus, afetando o tratamento e aumentando o risco de transmissão39. 

 

Quanto ao peso, houve um aumento gradual na média de peso dos pacientes após o 

switch para o DTG, principalmente entre 2018 e 2020. Foram observados picos de 

significância estatística em 2019 e 2022, com diferenças acumuladas de peso 

significativas entre 2019–2020 e 2020–2021 (p<0,05).  Isso está de acordo com 

estudos que ligam o uso de inibidores de integrase, como o DTG, ao ganho de peso 

em pacientes em tratamento40. No entanto, a falta de dados completos de peso em 

alguns anos pode ter influenciado os resultados de seguimento. Mesmo assim, é 

evidente a importância manter o monitoramento próximo dos pacientes devido aos 

possíveis efeitos metabólicos secundários a utilização do Dolutegravir como droga de 

escolha da TARV15. 

 

A análise individual dos pacientes com falha virológica mostrou perfis heterogêneos, 

variando desde falhas isoladas até casos de viremia progressiva e de alta magnitude, 

como os observados em P6 e P13. Esses achados reforçam que, embora o DTG 

apresente alta barreira genética à resistência, episódios de falha sustentada em 

contexto de baixa adesão podem favorecer o surgimento de mutações resistentes, 

como já descrito em relatórios recentes da OMS. Esse dado reforça a importância de 

intervenções precoces frente à detecção de viremia detectável persistente, para evitar 

o acúmulo de mutações que comprometam a eficácia do regime. 

 

É importante destacar que este estudo possui algumas limitações: a utilização de 

informações já existentes, por dados secundários de prontuários, a falta de dados 

completos em certos pontos (principalmente nas medidas corporais), a amostra 

limitada a um único local e a análise feita com dados do passado. Essas 

características podem dificultar a aplicação dos resultados em outros contextos. 

Mesmo assim, as conclusões alcançadas são coerentes e trazem uma contribuição 

para entender como o Dolutegravir impacta e é tolerado no contexto social 

apresentado. 
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7  CONCLUSÃO 

O switch para esquemas contendo dolutegravir em pessoas vivendo com HIV foi 

geralmente bem tolerado ao longo de cinco anos de seguimento. Observou-se 

aumento discreto da carga viral detectável, variações nas taxas de adesão e redução 

significativa nas retiradas de antirretrovirais, sugerindo melhora na rotina de 

dispensação e acompanhamento. Além disso, houve tendência ao ganho de peso, 

principalmente nos primeiros anos após o switch, sem comprometer a segurança 

clínica da terapia. Apenas uma pequena proporção de pacientes (4,6%) apresentou 

eventos adversos que exigiram substituição do esquema. 

 

Esses achados indicam que o dolutegravir é uma opção eficaz e segura para o manejo 

de pacientes em uso prolongado de TARV, mas reforçam a necessidade de 

monitoramento contínuo do controle virológico, adesão ao tratamento e parâmetros 

metabólicos. Estratégias de acompanhamento e suporte à adesão são essenciais 

para otimizar os resultados clínicos e prevenir complicações a longo prazo. 

 

Em síntese, apesar das limitações do estudo, os resultados apresentados permitem a 

conclusão de que o uso do DTG se mostra como uma opção eficiente e segura na 

terapia antirretroviral para pessoas com HIV, desde que combinado com ações que 

incentivem a adesão, avaliação de possíveis efeitos adversos e o acompanhamento 

contínuo do estado nutricional. Os resultados obtidos contribuem para ampliar a 

compreensão sobre o impacto do Dolutegravir em cenários reais de 

acompanhamento, especialmente em contextos sociais desafiadores.  
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ANEXO 1 – Parecer Consubstanciado do CEP 
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ANEXO 2 – Ficha de coleta de dados 

 


