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RESUMO 

Introdução: A Organização Mundial da Saúde recomenda que a terapia 

antirretroviral deva ter início imediato para todos os portadores do HIV 

independente da presença ou ausência de sintomas da Aids. Esta nova diretriz 

tem como base que o início precoce da terapia antirretroviral estimula o sistema 

imune, diminui o risco de morbimortalidade associadas ao HIV e reduz o risco de 

transmissão Objetivo: analisar adesão de portadores do HIV submetidos 

precocemente à terapia antirretroviral. Hipótese: Portadores do HIV 

assintomáticos apresentam baixa adesão quando submetidos à terapia 

antirretroviral precocemente, decorrente dos efeitos colaterais da medicação. 

Método: Estudo transversal, descritivo, prospectivo com abordagem quantitativa. 

Os dados foram obtidos por entrevista individual com formulário para 

levantamento das características sociodemográficas e para avaliar adesão à 

terapia antirretroviral, foi utilizada a adaptação brasileira do “Cuestionario para la 

Evaluación de la Adhesión al Tratamiento Antiretroviral” CEAT-VIH. Para 

interpretação, compreensão e estruturação das análises do fenômeno foi adotado 

o referencial teórico da vulnerabilidade. A análise dos dados foi processada no 

Software Stata 13.1®. As variáveis foram analisadas por meio de frequência 

absoluta e relativa (frequência simples, média e desvio padrão) e de acordo com 

os resultados, o teste do Qui-quadrado de Pearson. Resultado: Entre os 53 

entrevistados, 81,1% foram classificados como aderentes e 18,9% como não 

aderentes. Predominou a população masculina e a faixa etária de 25 a 44 anos, a 

cor branca e boa escolaridade. Os determinantes da adesão a TARV foram: maior 

escolaridade, estar casado ou morar com família e boa relação médico/paciente, 

para a não adesão foram: sentir-se melhor após o início do tratamento, falta de 

apoio das pessoas do convívio social e ciência do parceiro sobre a 

soropositvidade. Ao que se refere a vulnerabilidade nas três dimensões, verificou-

se que na dimensão individual: falta de conhecimento sobre os medicamentos em 

uso, presença de rede de apoio social e mudança de comportamento social (sexo 



sem preservativo), foram os que mais influenciaram para a não adesão. Na 

dimensão social, vínculo interpessoal com familiares e amigos íntimos, influenciou 

positivamente a adesão. Programaticamente, verificou-se que a estrutura 

oferecida aos usuários foi considerada adequada e contribuíram para a adesão. 

Conclusão: O estudo mostrou a necessidade de pesquisas acerca da adesão a 

TARV, em pacientes submetidos precocemente ao tratamento, com outros 

instrumentos, em outros Centros de Referencias, com número maior de 

portadores, para avaliar este programa terapêutico, visto que esse é o último 

consenso em termos de terapia e o uso prolongado associado aos efeitos 

colaterais, são fatores que podem interferir na adesão. 

Descritores: HIV; Síndrome de Imunodeficiência Adquirida; Terapia Antirretroviral 

de Alta Atividade; Adesão à Medicação; Enfermagem. 

 

 



Nunes Júnior SS. Adherence of HIV patients under early submission to 

antiretroviral therapy [dissertation]. São Paulo: Escola de Enfermagem, 

Universidade de São Paulo; 2017. 

ABSTRACT 

Introduction: The World Health Organization recommends that antiretroviral 

therapy (ART) should start immediately for all HIV patients regardless of the 

presence or absence of AIDS symptoms. This new guideline is based on the fact 

that the early initiation of antiretroviral therapy stimulates the immune system, 

reduces the risk of HIV-associated morbidity and mortality, and reduces the risk of 

its transmission. Objective: To analyze the adherence of HIV patients under early 

submission to antiretroviral therapy. Hypothesis: Asymptomatic HIV carriers have 

low adherence when submitted to antiretroviral therapy early due to the side 

effects of the medication. Methods: This is a cross-sectional descriptive 

prospective study with a quantitative approach. The data were obtained through 

individual interviews with a form to collect sociodemographic characteristics and to 

evaluate adherence to the antiretroviral therapy. An adapted Brazilian version of 

the “Cuestionario para la Evaluación de la Adhesión al Tratamiento Antiretroviral” 

CEAT-VIH (Questionnaire for the Evaluation of Adherence to Antiretroviral 

Therapy) was used. For the interpretation, understanding and structuring of the 

analyses of the phenomenon, the theoretical framework of vulnerability was 

adopted. Data analysis was processed in Stata 13.1® Software. The variables 

were analyzed by means of absolute and relative frequency (simple frequency, 

mean and standard deviation) and according to the results, the Pearson's Chi-

square test. Results: Among the 53 interviewees, 81.1% were classified as 

adherents and 18.9% were non-adherents. The predominant people were male, 

aged between 25 and 44, white, and well educated. The determinants of 

adherence to ART were: greater schooling, being married or living with family and 

good doctor/patient relationship. Those ones for non-adherence were: feeling 

better after starting the treatment, lack of support from people from their social 

interaction and their partner’s awareness on the seropositivity. Vulnerability can be 

considered in three dimensions. In the individual dimension, lack of knowledge 

about the drugs in use, presence of a social support network, and social behavior 



change (sex without a condom) were the factors that mostly influenced the non-

adhesion. In the social dimension, interpersonal bonding with family and close 

friends positively influenced the adhesion. Programmatically, it was verified that 

the structure offered to the users was considered adequate and contributed to the 

adhesion. Conclusion: The study showed the need for research on ART 

adherence in patients submitted to treatment early with other instruments in other 

Reference Centers with a greater number of patients in order to evaluate this 

therapeutic program, since this is the last consensus in terms of therapy. 

Prolonged use associated with side effects are factors that may interfere with 

adherence. 

Keywords: HIV; Acquired Immunodeficiency Syndrome; High Activity 

Antiretroviral Therapy; Medication Adherence; Nursing. 
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1 INTRODUÇÃO 

A Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS) foi reconhecida em 

meados de 1980, nos Estados Unidos da América (EUA), a partir da identificação 

de um número elevado de pacientes adultos do sexo masculino, homossexuais e 

moradores de San Francisco, que apresentaram “Sarcoma de Kaposi”, 

pneumonia por Pneumocystis jirovesi e comprometimento do sistema imune, 

manifestações estas que hoje sabemos são características típicas da aids (Pinto, 

Pinheiro, Vieira, Alves 2007).  

A aids é uma doença causada pelo Vírus da Imunodeficiência Humana 

(HIV), adquirido, principalmente, por via sexual (sexo desprotegido) e sanguínea 

ou por meio de acidentes por objetos perfuro-cortantes contaminados (Brasil, 

2006). O seu período de incubação é variável e pode levar anos para o 

aparecimento dos primeiros sintomas (Canini, Reis, Pereira, Gir, Pelá 2004).  

O HIV pertence ao grupo dos retrovírus que causa no organismo disfunção 

imunológica crônica e progressiva, devido ao declínio dos níveis de moléculas do 

grupamento de diferenciação 4 das células T (Linfócitos T CD4+). Os linfócitos T 

CD4+ são células de defesa que memorizam, reconhecem e destroem os 

microrganismos estranhos que entram no corpo humano. Essas células estão 

entre os principais alvos do HIV, que se liga a molécula CD4+ da membrana do 

linfócito, penetrando no seu interior para se multiplicar e alterar a capacidade de 

defesa. Dessa forma, tornando o corpo vulnerável à infecção, sendo que quanto 

menor for o índice desses, maior o risco de o indivíduo desenvolver aids (Brasil, 

2006).  

A imunossupressão severa é fator característico para aids. Isso é o que 

permite o aparecimento de inúmeras infecções oportunistas. Valores de Linfócitos 

T CD4+ acima de 350 células/mm³ são considerados normais, valores um pouco 

abaixo estão relacionados à infecções oportunistas bacterianas e com a 

progressão dos sintomas (febre baixa, perda ponderal, sudorese noturna e 

fadiga), diarreia crônica, alterações neurológicas os valores de LT CD4+ 

diminuem para 200 a 300 células/mm³. A candidíase oral é também utilizada 
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como um marcador clínico precoce de imunodepressão grave (Colombrini, Lopes, 

de Figueiredo, 2006).  

Atualmente, de acordo com o Ministério da Saúde (MS) (Brasil, 2013a), a 

manifestação de infecções oportunistas e neoplasias são definidoras da aids, 

sendo que a ficha de notificação/investigação de aids do Sistema de Informação 

de Agravos de Notificação – SINAN (Brasil, 2004), destaca: pneumocistose, 

neurotoxoplasmose, tuberculose pulmonar atípica ou disseminada, pneumonia 

por P. carinii, criptococose extrapulmonar, criptosporidiose intestinal crônica, 

meningite criptocócica e retinite por citomegalovírus, além das neoplasias mais 

comuns são sarcoma de Kaposi, Linfoma primário do cérebro, linfoma não 

Hodgkin e câncer de colo uterino, em mulheres jovens. 

 

1.1 EPIDEMIOLOGIA HIV/AIDS 

1.1.1 Mundial 

A epidemia do HIV/aids representa um importante problema de saúde 

pública e de grandes proporções. É considerada o maior desafio enfrentado pela 

saúde pública nas últimas décadas e reconhecida em 2001 pelas Nações Unidas 

como uma crise global sem precedentes (Brasil, 2007). 

O relatório sobre a incidência do HIV na população mundial publicado pelo 

Programa Conjunto das Nações Unidas (UNAIDS) sobre HIV/aids revela que mais 

de 35 milhões de pessoas vivam atualmente com HIV em todo o mundo. Durante 

esses mais de 30 anos de epidemia foram registrados mais de 35 milhões de 

óbitos em todo o mundo por conta da doença. Isso revela que a aids continua 

tendo um forte impacto na saúde pública, sendo considerada a quinta principal 

causa de morte entre adultos e a principal causa de morte entre mulheres de 15 e 

49 anos (UNAIDS, 2012). 

Embora em grande parte do mundo o número de pessoas infectadas com 

HIV continua a diminuir, a incidência ainda é muito alta. De acordo com os dados 

publicados pelo UNAIDS, em relação ao panorama mundial da epidemia do HIV 
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entre os anos de 2000 a 2014, estima-se que na África Subsaariana foram 1,4 

milhões de novas infecções pelo HIV em 2014, o que representa uma queda de 

41% (2,3 milhões - 1,4milhões). No Caribe, apresenta uma diminuição de mais da 

metade (27mil - 13mil), na América Latina, as novas infecções pelo HIV em 2014 

foram 17% menor do que em 2000, observa-se também que as taxas foram 

reduzidas em 31% na Ásia e no Pacífico (500mil – 340mil), na Europa Ocidental e 

Central e América manteve-se estável desde 2000 (87mil – 85mil). Ao contrário 

do observado no Oriente Médio e Norte da África, onde o número estimado de 

pessoas que contraíram o HIV aumentou 26% entre 2000 e 2014 (18mil – 22mil) e 

na Europa Oriental e na Ásia Central, as novas infecções aumentaram 30% 

(100mil – 140mil) (UNAIDS, 2015). 

A resposta global ao HIV tem impedido mais de 30 milhões de novas 

infecções e quase 8 milhões (7,8 milhões) de mortes relacionadas à aids desde 

2000, grande parte dessa conquista está relacionada ao desenvolvimento da 

terapia antirretroviral. Garantir o acesso ao tratamento para 15,8 milhões pessoas 

era uma conquista considerada impossível há 15 anos.  

Em 2000, menos de 1% das pessoas que vivem com o HIV em países de 

baixa e média renda, tiveram acesso a tratamento. Em 2014, a cobertura global 

de pessoas que recebem tratamento antirretroviral foi de 40%, porém o HIV 

continua a mostrar drasticamente as desigualdades no mundo. Acelerar a 

resposta à aids nesses países poderiam evitar 28 milhões de novas infecções e 

21 milhões de mortes relacionadas aids entre 2015 e 2030, além de uma 

economia de 24 bilhões de dólares por ano em custos (UNAIDS, 2015). 

No de 2015, a Organização Mundial da Saúde (OMS) lança a proposta 

conhecida como meta 90 90 90. É uma proposta ambiciosa de tratamento em 

âmbito global que visa contribuir para o fim da epidemia, tal meta almeja que até 

2020, 90% de todas as PVHA saberão seu estado sorológico, que após 

diagnosticadas 90% receberão TARV ininterruptamente e 90% terão supressão 

viral. A estratégia busca não apenas a melhoria da qualidade e expectativa de 

vida das PVHA, mas também uma forma de diminuir a transmissão, sendo que 

um dos objetivos é a supressão viral por meio do tratamento (UNAIDS, 2015). 
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A próxima fase da resposta à aids, considerada prioridade para os 

próximos 15 anos, levará em conta a oportunidade de testes, ampliação da oferta 

de tratamento e a proposta de acabar com a epidemia até 2030. 

 

1.1.2 No Brasil 

Até junho de 2016, a taxa de detecção de aids foi estabilizada em 20,7 

casos a cada 100 mil habitantes. Isso representa a menor taxa de detecção nos 

últimos 12 anos e a maior queda anual de detecção de novos casos (Brasil, 

2016). 

A epidemia de aids é considerada concentrada. Isso significa que, apesar 

de apresentar uma prevalência do HIV baixa na população em geral (0,4%) – 

relação entre o número de pessoas infectadas e a população geral, em alguns 

grupos prioritários - homens que fazem sexo com homens, gays, profissionais do 

sexo, travestis, transexuais, pessoas que usam drogas – ela pode ser maior que 

10% (Brasil, 2013b). 

Estima-se que, em todo o país, cerca de 112 mil (13,5%) pessoas não 

sabem de sua condição sorológica. Para acessar essas pessoas, o MS tem 

investido na ampliação da testagem por meio do projeto de mobilização “Fique 

Sabendo”, que incentiva e promove a realização do teste de aids, conscientizando 

a população sobre a importância da realização do exame. Atualmente, no País, 

345 Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA) disponibilizam o teste rápido 

de HIV, além de oferecer aconselhamento sobre prevenção, diagnóstico, 

tratamento e qualidade de vida, além das maternidades públicas e dos serviços 

especializados. Cerca de 60% das Unidades Básicas de Saúde (UBS), também, 

oferecem o teste rápido (Brasil, 2016). 

Em nosso país, existem hoje pelo menos quatro sistemas com informações 

que possibilitam avaliar a Aids: o SINAN; o Sistema de Informação de mortalidade 

(SIM); o Sistema de Controle de Exames Laboratoriais (SISCEL) e o Sistema de 

Controle Logístico de Medicamentos Antirretrovirais (SICLOM). 
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No ano de 2015, do total de 39.113 casos registrados, 56,3% são oriundos 

do SINAN, 7,4% do SIM e 36,3% do SISCEL/SICLOM. Se considerarmos a série 

histórica de 2000 a 2016, do total de 634.051 casos registrados, somente 70,3% 

são oriundos do SINAN, estima-se que esses números sejam ainda maiores, 

considerando o fato das subnotificações (Brasil, 2016).  

De acordo com o último boletim epidemiológico HIV/aids, do Ministério da 

Saúde, do início da epidemia até junho de 2016, foram registrados 136.945 casos 

de infecção pelo HIV, sendo 71.396 no Sudeste (52,1%), 28.879 no Sul (21,1%), 

18.840 no Nordeste (13,8%), 9.152 no Centro Oeste (6,7%) e 6.868 na Região 

Norte (6,3%). De acordo com o SINAN, 92.142 casos em homens e 44.766 casos 

em mulheres e a razão de sexos. Para o ano de 2015, foi de 2,4 e, verifica-se que 

50,4% dos casos tiveram exposição homossexual, 36,8% heterossexual e 9,0% 

bissexual. Entre as mulheres, nessa mesma faixa etária, observa-se que 96,4% 

dos casos se inserem na categoria de exposição heterossexual. No que se refere 

às faixas etárias, observou-se que a maioria dos casos de infecção pelo HIV 

encontra-se nas faixas de 20 a 34 anos, com percentual de 52,3% dos casos, 

entre os homens, em 2015 (Brasil, 2016),  

Vale ressaltar que a notificação compulsória da infecção pelo HIV é 

relativamente recente (2007) em relação ao início da epidemia e considerar os 

casos que são subnotificados no SINAN, o que dificulta uma análise 

epidemiológica rigorosa com relação às tendências da infecção no Brasil. 

 

1.1.3 No Estado de São Paulo 

O primeiro caso da doença no Brasil ocorreu no Município de São Paulo no 

ano de 1980. Contudo, sem ter sido nomeado cientificamente o que ocorreu 

somente dois anos mais tarde (Teodorescu, Teixeira, 2015).  

Levantamento realizado em 2013 pela Fundação Sistema Estadual de 

Análise de Dados (Seade), em parceria com o Programa Estadual de Infecções 

Sexualmente Transmissíveis e Aids da Secretaria Estadual da Saúde, buscou-se 

traçar o perfil do contingente de Pessoas Vivendo com HIV/aids (PVHA) no 
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estado. Os dados revelaram que a cada mil residentes no estado de São Paulo, 

2,5 são portadores do vírus HIV e 75% já convivem com a aids por 12 anos, 

sendo tal relação de 3,3 casos na população masculina e 1,8 na feminina. O 

relatório ainda aponta que, de 226.703 pessoas que tiveram Aids no estado, 

106.817 estavam vivas em janeiro de 2013. Grande parte tem idade entre 45 a 49 

anos: 12%. As mulheres de 40 a 44 anos concentram 7% desse total. Idosos, com 

60 anos ou mais, representam 8%, enquanto adolescentes, entre 10 e 19 anos, 

são 2,5% dessa população (SEADE, 2015). 

De acordo com o último boletim epidemiológico HIV/aids do Ministério da 

Saúde, o estado de São Paulo já registrou por meio do SINAN, 53.130 casos de 

HIV/aids de 2007 até junho de 2016 (Brasil, 2016). 

 

1.2 ESTRATÉGIAS DE TRATAMENTO 

A terapia antirretroviral (TARV) é usada para tratamento e tentativa de 

eliminação do retrovírus do organismo humano. Essa nomenclatura é utilizada 

para descrever o tratamento contra o HIV. Dessa forma, o principal objetivo da 

TARV é, por meio da inibição da replicação viral, retardar a progressão da 

imunodeficiência e restaurar, tanto quanto possível, a imunidade, aumentando o 

tempo e a qualidade de vida das PVHA (Marins, 2009). 

Desde o surgimento dos primeiros esquemas antirretrovirais, buscou-se 

definir critérios para início do tratamento com base nas estimativas de risco de 

infecções oportunistas, evolução para Aids e óbito.  

Em 1989, a sobrevivência dos pacientes portadores do HIV era de apenas 

cinco meses, aumentando para dez meses em 1995 e, 58 meses em 1996 (Paiva, 

Latorre, Gravato, Lacerda, 2002). 

Desde então, o tratamento sofreu grandes modificações. Os primeiros 

casos recebiam cuidados paliativos ou medicamentos para o controle das 

complicações infecciosas. No início da década de 90, foi utilizada a monoterapia 

com a zidovudina ou azidotimidina (AZT) que é um fármaco antiviral, inibidor da 

transcriptase reversa, seguida da terapia dupla. Tais condutas cederam lugar, a 
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partir de 1996, ao uso da TARV potente com a combinação de três ou mais 

medicamentos (Brasil, 2009). 

Com os avanços da TARV e com a disponibilização gratuita e universal dos 

medicamentos, no Brasil, em 1996, ocorreu uma mudança importante nos rumos 

da epidemia da Aids, (Brasil, 2014), 

Mediante a terapia antirretroviral combinada (Highly Active Antiretroviral 

Therapy – HAART), foi possível alcançar êxitos significativos no tratamento de 

pessoas infectadas pelo HIV. Constatou-se, a diminuição relevante nos índices de 

morbidade e mortalidade por aids (Baer, 2002; Guarnieri, 2002; Wu, Ammassari, 

Antinori, 2002).  

No Brasil, isso se refletiu, principalmente, na diminuição da taxa de 

mortalidade de 6,7 em 1998, para 1,9 em 2014 (Brasil, 2014). Sabe-se, ainda, que 

os medicamentos utilizados para tratar as pessoas infectadas com o HIV, 

contribuem para reduzir a transmissão do vírus e uma redução acentuada das 

neoplasias relacionadas à aids (Brasil, 2013b). 

Os protocolos sobre TARV foram primeiramente publicados pela OMS em 

2002, resumidos e simplificados em 2003 e atualizados em 2006. Nesta última 

versão foi sugerido que os portadores do vírus iniciassem o tratamento assim que 

seus níveis de células T CD4+ fossem iguais ou inferiores a 200 células/ mm3 

de sangue (Medical Journal, 2009).  

Esses avanços levaram à diminuição da morbidade e da mortalidade por 

aids, como mostrou um estudo populacional que apontou melhora na sobrevida 

das PVHA, com uma expectativa mediana de vida de 32,5 anos desde o momento 

em que começam o tratamento (Lohse, Hansen, Pedersen, Kronborg, Gerstoft, 

Sorensen, et al., 2007). 

Essa diminuição relevante nos índices de morbidade e mortalidade por aids 

pode ser melhor visualizada em um estudo de corte colaborativa da Europa, 

Austrália e Canadá (The CASCADE Collaboration) que incluiu 5.527 pacientes 

virgens de TARV, com LT-CD4+ entre 350 e 499 células/mm3. Isso mostrou uma 

redução significativa do número de óbitos entre os pacientes que começaram 

tratamento nessa faixa e uma tendência à diminuição do risco de doença 
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definidora de Aids, em relação a outro grupo de pacientes, que esperaram para 

iniciar a TARV quando os valores baixaram para menos de 350 células/mm3 

(Pillay, Bhaskaran, Jurriaans, Prins, Masquelier, Dabiset al., 2006). 

Dieffernbach e Fauci (2009) demonstraram que a estratégia de promover o 

diagnóstico precoce e o início do tratamento com TARV nestes pacientes têm 

diminuído a incidência do HIV em outros contextos. 

O tratamento de PVHA como medida de prevenção requer não somente o 

diagnóstico oportuno da infecção, como também o investimento na melhoria do 

cuidado contínuo desses indivíduos (Brasil, 2013a).  

O aumento da oportunidade do diagnóstico precoce e a expansão do 

tratamento como forma de prevenção são algumas das ações desenvolvidas no 

país e que foram destacadas no Relatório do Programa Conjunto das Nações 

Unidas sobre o HIV e aids (Brasil, 2014). 

A nova diretriz da OMS, baseada nesses achados, recomenda a TARV 

para todos os pacientes com HIV, inclusive grávidas, independente da presença 

ou ausência de sintomas da doença (Brasil, 2013a). O MS destaca que 

evidências demonstram o benefício da TARV em pessoas com aids ou com 

outros sintomas relacionados à imunodeficiência provocada pelo HIV e em 

indivíduos assintomáticos com contagem de LT-CD4+ inferior a 350 células/mm³. 

Por esse motivo, a nova recomendação é que todas as PVHA, 

independentemente da contagem deLT-CD4+ devem ser estimuladas ao início 

imediato, na perspectiva de redução da transmissibilidade e melhor prognóstico. 

Esta nova diretriz tem como base que o início precoce da TARV estimula o 

sistema imune, diminui o risco de mortalidade e morbidade associadas ao HIV e, 

também, reduz o risco de transmissão de HIV e tuberculose (Brasil, 2014). 

A OMS tem utilizado essas medidas como exemplo, enfatizando que a 

adoção do novo protocolo melhorou a saúde das PVHA no País e que a 

supressão de carga viral se manteve estabilizada entre 2013 e 2014. Estendeu 

ainda, essa recomendação aos demais países, (SBDST, 2015), evitando cerca de 

3 milhões de mortes relacionadas com a aids e 3,5 milhões de novas infecções 

pelo HIV (OMS, 2013). 
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Nesse sentido, no Brasil, o MS desde dezembro de 2013 adotou a medida 

“testar e tratar” como política de tratamento, após a edição do Protocolo Clínico e 

Diretrizes Terapêuticas, passando a tratar todos os indivíduos uma vez que 

conheçam o estado sorológico, independentemente do valor da contagem de LT-

CD4 (SBDST, 2015).  

Vale salientar que apenas esses dois fatores não implicam em redução da 

transmissão atrelada à adesão ao tratamento, pois vários fatores podem 

influenciar na adesão e podem estar relacionados ao paciente, à doença, ao 

contexto social e familiar, ao serviço de saúde e, finalmente, ao relacionamento 

com a equipe de saúde (Cramer, 1991). 

Os avanços científicos, tecnológicos e pesquisas, têm possibilitado 

conhecer cada vez mais o HIV. O diagnóstico precoce e o controle do vírus no 

organismo por meio da TARV contribuíram para a cronicidade do HIV/aids. 

Contudo, o uso contínuo de medicamentos decorrente de uma doença crônica, 

promove alterações orgânicas, emocionais e sociais, que exigem constantes 

cuidados e adaptação. 

A despeito desses avanços no tratamento do HIV/aids, verifica-se que tem 

ocorrido aumento de casos novos de portadores do vírus, de sua recrudescência, 

de portadores de cepas virais resistentes. Isso leva a investigar o que ocorre com 

os indivíduos, diagnosticados e encaminhados ao tratamento. 

Diante do cenário da epidemia do HIV e buscando a compreensão das 

dinâmicas sociais e culturais das pessoas que vivenciam contextos de 

vulnerabilidade à infecção, despertou-me o interesse em conhecer a adesão à 

terapia antirretroviral entre pessoas que iniciaram o tratamento precocemente.  

O desenvolvimento desse estudo é justificável pelo fato da adesão a TARV 

ser considerado prioridade nas atividades de assistência e controle da epidemia 

de aids, sendo necessário que os serviços de saúde priorizem as avaliações 

acerca dos níveis de adesão ao tratamento, bem como a sua efetividade.  

Além da adesão a TARV, implicar na saúde individual do portador está 

diretamente associada ao potencial de transmissão da infecção em âmbito 

coletivo. Portanto, conhecer os fatores relacionados à adesão ou não adesão a 

TARV, permitirá aos profissionais tanto de enfermagem quanto da equipe 
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multidisciplinar estabelecer estratégias de cuidado individual e coletivo, levando 

em consideração a complexidade do tema em busca de subsídios para alcançar 

ações entre o serviço e os indivíduos com vistas à melhoria da qualidade e 

expectativa de vida. 

Diante de todas as questões que envolvem a TARV e baseados na nova 

diretriz da OMS sobre o início da terapia, as perspectivas de continuidade do 

tratamento em pacientes assintomáticos com diagnóstico recente ou não, surgiu 

uma inquietação que nos levou a seguinte pergunta de pesquisa: Qual a adesão 

à TARV em pacientes portadores do HIV que iniciaram o tratamento 

precocemente e quais fatores levam a adesão ou não adesão? 
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2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 Verificar a adesão de pacientes com HIV submetidos precocemente à 

terapia antirretroviral (TARV). 

 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Descrever as características sociodemográficas das pessoas em uso de 

TARV; 

 Identificar os determinantes da adesão a TARV; 

 Verificar os pressupostos da vulnerabilidade na adesão a TARV. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

Mais do que uma Doença Sexualmente Transmissível (DST), a aids se 

apresenta como uma doença ligada à invisibilidade, à escuridão e aos 

preconceitos da sociedade (Calazans, 2011). É importante considerar as 

condições estruturais que determinam o fato de as pessoas terem maiores 

chances de se exporem ao vírus ou menores chances de se defenderem dele 

(Ayres, França Junior e Calazans 1999).  

A adoção de comportamentos se dá em contextos bastante estruturados de 

determinações e condições contextuais, de forma que não há sempre e a cada 

momento a gama de comportamentos disponíveis em uma dada sociedade 

(Calazans, 2011). 

O uso do termo vulnerabilidade nos permite traduzir a complexidade em 

relação aos aspectos individuais e coletivos relacionados à exposição ao HIV e ao 

adoecimento por Aids (Mann, Tarantola, Netter, 1992). 

 

3.1 VULNERABILIDADE 

O conceito vulnerabilidade é usualmente empregado para designar 

suscetibilidades das pessoas a problemas e danos de saúde. Na perspectiva da 

vulnerabilidade, a exposição a agravos de saúde resulta de aspectos individuais e 

de contextos ou condições coletivas que produzem maior suscetibilidade aos 

agravos e morte e, simultaneamente, à possibilidade e aos recursos para o seu 

enfrentamento (Bertolozzi, Nichiata, Takahashi, Ciosak, Val, Guanillo et. al., 

2009). 

Originário da área de advocacia internacional pelos Direitos Humanos, o 

termo Vulnerabilidade designa, em sua origem, grupos ou indivíduos fragilizados, 

jurídica ou politicamente, na promoção, proteção e/ou garantia dos seus direitos 

de cidadania (Mann, Tarantola, Netter, 1992). 

Paulilo e Jeolás (2000), ao conceituar a vulnerabilidade em relação à 

infecção pelo vírus do HIV, informa fala que biologicamente qualquer indivíduo 
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está sujeito a contrair o vírus, no âmbito socioeconômico o risco é variável e, 

coloca ainda, que a vulnerabilidade não é condição intrínseca e incontestável, de 

outro modo refere-se a situações e contextos socais e individuais articulados. 

O termo surgiu com a necessidade de substituição das noções de grupos 

de risco que estavam associadas a ideias rotuladoras. Elas geravam e 

reproduziam preconceito e estigma no início da epidemia, levando a ideia 

equivalente a comportamento de risco. Nesse sentido, o foco era direcionado aos 

aspectos comportamentais individuais da prevenção, em detrimento de 

características relacionadas à construção social e cultural da epidemia (Garcia, 

Souza 2010). 

O marco conceitual proposto por Ayres, França Junior e Calazans (1999) 

analisa a vulnerabilidade no contexto da epidemia do HIV/Aids em três 

dimensões: vulnerabilidade social, vulnerabilidade individual e vulnerabilidade 

programática, descritas a seguir, onde podemos observar que cada uma destas 

categorias possui uma estrutura formada por diversos fatores de vulnerabilidade:  

No eixo da vulnerabilidade social, pode-se fazer uma análise 

contextualizada, levando em conta fatores como influência cultural e códigos 

culturais, discriminação, noção de cidadania e de direitos, em especial, os direitos 

humanos, os direitos sexuais e reprodutivos e o direito à livre orientação sexual, 

formações das redes sociais, condições socioeconômicas, etc.  

Para a análise do eixo individual, pode-se considerar desde fatores 

cognitivos, subjetivos, emocionais, comportamentais, história de vida, etc.  

Na vulnerabilidade programática leva-se em conta as políticas sociais e de 

saúde disponíveis, ou seja, os investimentos em ações e programas de 

informação e educação preventivas, o acesso dos indivíduos e populações aos 

serviços de saúde e serviços sociais de fácil acesso, com alta qualidade, 

democraticamente delineados, periodicamente retroalimentados e avaliados; 

fatores que além de contribuir para a adesão ao tratamento, também, podem 

facilitar ou dificultar sua proteção em relação à infecção por HIV ou adoecimento 

por Aids. 
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A partir do marco teórico-conceitual da vulnerabilidade anteriormente 

citado, torna-se possível compreender que a susceptibilidade das pessoas e 

populações às doenças ou agravos não é produto apenas das decisões 

individuais, mas fruto da intensa dinâmica social. Nessa perspectiva, o processo 

de vulnerabilização das pessoas à Aids pode ser compreendido por meio da 

análise do entrecruzamento entre relações intersubjetivas e condições estruturais, 

como por exemplo, por meio do entendimento das relações de gênero e das 

desigualdades pautadas por diferenças sociais. 

Portanto, para interpretação, compreensão e estruturação das análises do 

fenômeno estudado será utilizado o referencial teórico da vulnerabilidade na 

perspectiva dos conceitos de vulnerabilidade de Ayres, França Junior e Calazans 

(1999) adaptado de Mann, Tarantola e Netter (1996) para o contexto da epidemia 

no Brasil, por se tratar de um conceito importante e pertinente no contexto da 

epidemia do HIV e Aids. 

 

3.2 ADESÃO AO TRATAMENTO 

A cronicidade da aids, após introdução da TARV, trouxe uma mudança de 

valores, crenças, hábitos e conhecimentos, tanto individuais quanto coletivos das 

PVHA. A cultura em que relacionava o portador do HIV com o portador de um 

estigma social, marginalizado, desacreditado e mais próximo à morte, sofre uma 

transformação para uma cultura que vislumbra esse portador como um portador 

de doença crônica, assim como a diabetes mellitus, a hipertensão arterial dentre 

outras doenças crônicas já conhecidas (Seffner, 1995). 

A noção de doença apresenta variações culturais significativas mesmo 

dentro de uma mesma cultura, podendo variar de um segmento cultural para 

outro. Nas diferentes culturas, a percepção do paciente em relação a doença, ao 

tratamento e suas repercussões, assume moldes inesperados e diversificados e 

pode influenciar o seguimento ou não do tratamento proposto (Langdon, Wiik, 

2010). 
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A adesão a tratamentos crônicos pode ser definida com o grau em que o 

comportamento de uma pessoa representado pela ingestão de medicação, o 

seguimento da dieta, as mudanças no estilo de vida, corresponde e concorda com 

as recomendações de um médico ou outro profissional de saúde (Haynes, 1979), 

(Rand 2003). 

Pierin, Strelec e Mion (2004) definem a adesão como um processo 

comportamental complexo, fortemente influenciado pelo meio ambiente, pelos 

profissionais de saúde e pelos cuidados de assistência médica. A não adesão 

seria um impedimento ao alcance dos objetivos terapêuticos. 

Embora muitos pesquisadores atribuam o termo adesão ao tratamento 

como adesão à medicação, a compreensão desse conceito deve ser ampliada, 

levando em consideração que muitos outros comportamentos relacionados à 

saúde vão além do seguimento de uma prescrição médica e ingestão de 

medicamentos estando relacionada também a muitos outros fatores como: 

sistema de saúde, fatores socioeconômicos, fatores individuais, aspectos 

relacionados à própria doença e ao impacto do tratamento para o indivíduo 

(Haynes, 1979). 

Para Bertolozzi (2001), a adesão não se reduz a uma escolha pessoal, 

trata-se de um processo que está intimamente associado à vida e depende de 

uma série de intermediações que envolvem o cotidiano da pessoa, a organização 

dos processos de trabalho em saúde e a acessibilidade em sentido amplo. 

Para Ilias, Carandina, Marin, (2011), a adesão é um processo dinâmico e 

multifatorial que necessita abranger aspectos físicos, psicológicos, sociais, 

culturais e principalmente os comportamentais. Sendo assim, para sua 

funcionalidade, é necessário desenvolver ações que busquem decisões 

compartilhadas com corresponsabilização tanto dos indivíduos com o HIV quanto 

dos profissionais de saúde envolvidos no processo e da rede social. 

Nesse sentido, o papel dos profissionais de saúde é de fundamental 

importância para o esclarecimento sobre a duração, efeitos, necessidade e 

importância da terapia. Leite e Vasconcelos (2003) reforçam que a aceitação por 

parte do paciente da sua própria doença pode estar relacionada com a aceitação 

e o enfrentamento, o que garantirá o segmento da TARV. 
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A adesão à TARV busca a efetivação dos objetivos clínicos e da finalidade 

terapêutica. A indicação, prescrição e uso da TARV extrapolam esses objetivos, 

pois envolvem questões que vão além do prolongamento da vida biológica; 

abrangem questões que estão na raiz do ser humano, como o medo da morte, da 

incapacidade, da deformidade, o sofrimento e outras que influem nas relações 

humanas nucleares como sexualidade, família, paternidade/maternidade, o que 

reporta a visões, julgamentos e condutas morais (Souza, 2011). 

Ao se pensar em adesão à TARV, deve-se ter em vista que uma adesão 

adequada é imprescindível para que os pacientes não desenvolvam resistência às 

medicações utilizadas, gerando cepas virais diferenciadas e mais resistentes o 

que aumentará os problemas de saúde relacionados ao HIV/aids (Ceccato, 2004). 

Os problemas são preocupantes não só do ponto de vista individual, mas também 

coletivo, uma vez que o contagio e transmissão de cepas virais resistentes as 

terapias disponíveis podem se constituir num problema de saúde pública de difícil 

controle (Sidat, Fairley, Grierson, 2007).  
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4 MÉTODO 

Estudo transversal, descritivo, prospectivo com abordagem quantitativa, 

que tem como foco a mensuração do fenômeno estudado pelo emprego tanto da 

quantificação nas modalidades de coleta de informações, quanto no tratamento 

delas por meio de técnicas estatísticas (Richardson, 2011, Gil, 2010). 

 

4.1 LOCAL DO ESTUDO 

O estudo foi realizado no Ambulatório de Referência para Moléstias 

Infecciosas (ARMI) do Município de Santo André – SP. 

A escolha por desenvolver a pesquisa neste município foi por ter um 

serviço bem estruturado e pelo fato do pesquisador ter atuado como profissional 

por cinco anos na região, o que permitiu maior acesso ao ambulatório.  

Santo André está a 18 km da capital paulista e integra a região do grande 

ABC, localizada na Região Metropolitana de São Paulo (RMSP), entre o Planalto 

Paulista e a escarpa da Serra do Mar e possui uma área de 174,38 km², ou 0,07% 

do território do Estado de São Paulo. (Santo André, 2014). (Figura 1). 

De acordo com os dados do último censo do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística – IBGE, a população atual do Município de Santo André 

tem um número aproximado de 704.942 habitantes distribuídos entre as suas 117 

áreas censitárias (IBGE, 2010). 

Com o passar das décadas, Santo André tornou-se um polo industrial, o 

que foi um fator essencial para o seu desenvolvimento, porém, nos últimos anos o 

município vem mudando suas características, deixando de ter uma face 

puramente industrial, passando a investir mais no setor de comércios e serviços.  

Por ter uma localização privilegiada, cercada de vias importantes que 

facilitam o deslocamento para municípios vizinhos e acessos para as cidades do 

litoral sul e baixada santista, tem atraído muitos trabalhadores de outras regiões. 

A figura 1 mostra a localização de Santo André na RMSP e no ABC. 
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Figura 1: Localização de Santo André na Região Metropolitana de São Paulo e no ABC 

 

 

Esse intenso fluxo de pessoas e facilidades de acessos têm contribuído 

para o aumento da prostituição no Município e, consequentemente, à incidência 

de IST/aids. Para Oliveira (2002), o desemprego tem sido o principal motivador 

para o aumento dos profissionais do sexo (prostitutas e travestis) nas ruas. 

Existem diversos pontos de prostituição, porém os que se destacam são os da 

Avenida Industrial (mais frequentado por travestis) e da Avenida Dom Pedro II 

(“garotas de programa”) por apresentar um intenso fluxo de clientes motorizados. 

Isso leva aos profissionais do sexo a frequentarem essas áreas com a finalidade 

de terem um número maior de programas sexuais (Argrimani, 2003). 

Santo André tem um total de 4.477 casos de Aids notificados no SINAN, 

declarados no SIM e registrados no SISCEL/SICLOM de 1980 até junho/2015 no 

SINAN, de 2000 a junho/2015 no SICEL e de 2000 a 2014 no SIM. O resultado 

disso, mostra a trajetória da infecção no município desde o início da epidemia na 

década de 80, conforme mostra a tabela 1. (Brasil, 2015). 
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Tabela 1: Casos de AIDS notificados no SINAN, declarados no SIM e registrados no 

SISCEL/SICLOM por ano de diagnóstico. Santo André – SP, 2015 

 

Fonte: MS/SVS/Departamento de DST, AIDS e Hepatites Virais Notas: (1) SICLOM utilizado para 
validação dos dados do SISCEL; (2) SINAN de 1980 até junho/2015, SISCEL de 2000 a 
junho/2015 e SIM de 2000 a 2014; (3) Dados preliminares para os últimos 5 anos. 

 

O ARMI é referência na região para acompanhamento e tratamento das 

pessoas que vivem com HIV/aids e portadores de hepatites virais (B e C) 

crônicas, bem como, atendimento às vítimas de violência sexual, acidente de 

trabalho com material biológico, profilaxia pós-exposição sexual (PEP) e outras 

moléstias infecciosas.  

Segundo dados fornecidos pelo ARMI, em 2015 cerca de 4.000 usuários 

(portadores de agravos crônicos transmissíveis) estavam em acompanhamento 

no serviço, destes 1.350 pacientes em uso regular de TARV, 63 em terapia de 

resgate e 08 em terapia tripla para hepatite C. 

O ambulatório funciona de segunda a sexta-feira das 07:00 h às 17:00 h e 

compartilha o espaço físico com o Laboratório de Saúde Pública de Santo André 

(responsável pela realização de diagnóstico da tuberculose), com um CTA 

(Centro de Testagem e Aconselhamento) e com a Unidade de Saúde da Vila 

Guiomar. Dentre os serviços prestados pelo ambulatório está: o serviço de 

vigilância epidemiológica, serviço de controle da tuberculose, SAE - Serviço de 

Atenção Especializada IST/HIV/aids e unidade dispensadora de TARV. 
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4.2 POPULAÇÃO DE ESTUDO 

Participaram do estudo portadores do HIV submetidos à TARV 

precocemente matriculados no ARMI. Nesse estudo, o termo precocemente foi 

empregado aos pacientes que foram submetidos à TARV imediatamente após o 

diagnóstico, ou antes, de apresentarem a imunodeficiência (aparecimento de 

infecções oportunistas ou neoplasias definidoras da aids), critérios estes 

destacados pelos manuais do MS. 

A imunodeficiência será indicada pelos valores de linfócitos T CD4+ 

(infecções oportunistas se manifestam com valores entre 200 a 300 células/mm³ e 

uma imunossupressão severa e definidora de aids quando está abaixo de 200 

células/mm³), sendo avaliado também o número de cópias virais (CVP) no sangue 

periférico (acima de 10.000-30.000 cópias de RNA/ml). Estes exames fazem parte 

do acompanhamento das PVHA e são considerados importantes marcadores para 

monitorização dos pacientes (Brasil, 2006). 

A amostra foi composta pelo maior número de participantes que atenderam 

aos seguintes critérios de inclusão: 

- Portadores de HIV maiores de 18 anos que faziam acompanhamento ou 

recebiam os ARV’s no ARMI – Santo André, Independente de orientação 

sexual; 

- Ter iniciado o tratamento entre janeiro a dezembro de 2015, com pelo 

menos três meses antes da entrevista;  

- Ter iniciado a TARV imediatamente após o diagnóstico, ou antes de 

apresentar e deficiência do sistema imunológico (sintomas e/ou 

alterações de exames laboratoriais); 

- Aceitarem participar da pesquisa, após leitura e assinatura do Termo de 

Consentimento Livro e Esclarecido. 

 

Foram excluídos do estudo: 

- Os que se recusaram a participar do estudo. 
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4.3 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

Considerando a cronicidade do HIV e os efeitos indesejáveis relacionados 

à TARV, a adesão ao tratamento é o ponto mais importante a ser considerado 

para poder alcançar os propósitos terapêuticos. Essa adesão depende de 

variáveis a que podemos classificar em variáveis dependentes e independentes. 

 

Como variável dependente neste estudo, temos a adesão à TARV. 

 

As variáveis independentes, aquelas que podem influenciar na adesão ao 

tratamento, são as seguintes: 

• Idade 

A idade é um fator que pode influir na escolaridade e maturidade, 

consequente adesão a TARV. Foram consideradas as idades acima de 18 

anos. 

 

• Sexo  

Refere-se ao sexo biológico, isto é, às características biofísicas do 

respondente e não à sua identidade de gênero. A inclusão dessa variável 

deu-se em razão da sua importância para a caracterização da amostra, 

onde será considerada: feminino e masculino. 

 

• Escolaridade 

Essa variável pode mostrar se o nível de escolaridade tem influência no 

nível de adesão, considerado dois grupos: os que estudaram 8 anos ou 

menos e os que estudaram 9 anos ou mais. 
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• Estado Civil 

Ao utilizarmos esta variável, buscou-se expandir outras medidas como a 

definição da classe social dos entrevistados, variando de acordo com a 

idade e sexo. Acreditamos que o estado civil pode ter influência no nível de 

adesão ao tratamento. 

Neste estudo para buscar significância para os testes estatísticos, devido 

ao tamanho da amostra, estes foram agrupados, sendo considerado como 

estado marital. 

 

• Religião 

Essa variável pode mostra a influência dos grupos religiosos no 

enfrentamento do diagnóstico e na adesão ao tratamento. Esse item foi 

coletado de forma aberta e posteriormente agrupada em quatro categorias 

católica, evangélica, outras ou nenhuma).  

 

 

4.4 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

Foram utilizados dois questionários: 

 

O primeiro, elaborado especialmente para esta pesquisa, composto por 

duas partes: apreender o perfil dos entrevistados e suas percepções  

(APÊNDICE B):  

Parte 1 – Contendo dados sociodemográficos e as formas de viver e 

trabalhar.  

Parte 2 – Contendo dados relacionados à percepção e compreensão do 

diagnóstico, prevenção e tratamento das IST’s/aids e das práticas sexuais 

de risco. 
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O segundo instrumento: “Questionário para a avaliação da adesão ao 

tratamento antirretroviral em pessoas com HIV/aids” (CEAT – VIH), 

autoaplicável, inicialmente desenvolvido por Remor (2002) e validado para a 

versão brasileira por Remor, Milner-Moskovics e Preussler (2007), que tem como 

objetivo identificar o grau de adesão ao tratamento antirretroviral e tem um caráter 

multidimensional, pois abrange os principais fatores que podem modular o 

comportamento da adesão em relação ao tratamento (ANEXO 1). 

A Versão brasileira do CEAT-VIH é constituída por 20 questões que 

incluem as seguintes dimensões: conformidade com o tratamento, fatores que 

modulam a adesão ao tratamento, interação entre o profissional e paciente, as 

crenças do paciente relacionadas ao esforço e do tempo que implica no 

cumprimento do tratamento, a avaliação da gravidade dos efeitos colaterais, o 

grau de informações sobre os antirretrovirais, o grau de satisfação em tomar os 

medicamentos, a percepção de melhoria da saúde e a utilização de estratégias 

que os lembrem de tomar os medicamentos (Remor, Milner-Moskovics e 

Preussler; 2007). 

Estudos prévios realizados em diversos países como Brasil, Chile, 

Colômbia, México, Panamá, Peru, Portugal, Porto Rico, Roménia e Espanha, 

mostraram a utilidade desse instrumento (Remor, 2013). 

Uma revisão sistemática buscando avaliar as propriedades psicométricas 

do CEAT-VIH e a utilidade da aplicação do instrumento por pesquisadores e 

profissionais entre os anos de 2001 a 2012, encontrou 48 publicações, onde 20 

compreendiam dados originais que indicaram evidência de validade e 

confiabilidade, revelando que o instrumento tem sido bastante utilizado entre 

diferentes amostras, populações e países (Remor, 2013). 

Para classificação de adesão a TARV, as respostas de todas as questões 

foram somadas de forma que a adesão ao tratamento foi diretamente proporcional 

à maior pontuação.  

A pontuação total de todos os itens varia do valor mínimo de 17 e o 

máximo de 89. Assim, são considerados como não aderentes os pacientes que 

obtiveram pontuação menor ou igual à 76 (Remor, Milner-Moskovics e Preussler, 

2007). 
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4.5 COLETA DE DADOS 

A coleta de dados foi realizada no período de julho a setembro de 2016. As 

entrevistas foram realizadas pelo pesquisador no ARMI de acordo com a 

disponibilidade dos usuários com duração média de 15 minutos.  

Não houve possibilidade de agendamento prévio para as entrevistas, por 

determinação da direção do estabelecimento. 

Os usuários foram convidados a participar do estudo após abordagem do 

pesquisador, quando da dispensação dos medicamentos na Farmácia do 

ambulatório (momento em que houve uma maior captação), enquanto 

aguardavam a consulta médica ou coleta de exames laboratoriais.  

Foi assegurado que os usuários tivessem um ambiente privativo, para que 

os mesmos sentissem confortáveis para a entrevista e não houvesse interferência 

nas respostas dos questionários. 

Todos os entrevistados que concordaram em participar da pesquisa 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), após a sua 

leitura (APÊNDICE A). 

 

4.6 ANÁLISE DOS DADOS 

Para a construção do banco de dados foi utilizado o programa Excel® e 

para o processamento e análise de dados o pacote estatístico Stata 13®, a partir 

do qual, foram construídas tabelas dos principais resultados que foram 

apresentados em frequência absoluta e percentual. 

As variáveis foram analisadas por meio de frequência absoluta e relativa 

(frequência simples, média e desvio padrão) e de acordo com os resultados, o 

teste do Qui-quadrado de Pearson. 

 



 
47 MÉTODO 

4.7 ASPECTOS ÉTICOS 

Atendendo às exigências da Resolução 466/2012 (Brasil, 2013c), referente 

à pesquisa com seres humanos, do Conselho Nacional de Saúde, o presente 

estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Escola de 

Enfermagem da Universidade de São Paulo (EE-USP) sob protocolo nº 1.596.345 

e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Prefeitura Municipal de Santo André 

instituição coparticipante sob protocolo nº 1.628.835 (ANEXO 3). 

Como parte da documentação prevista na referida resolução foi elaborado 

um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), em linguagem simples, 

clara e objetiva para os usuários do serviço, informando-lhes sobre os objetivos 

da pesquisa, finalidade da investigação, os procedimentos, riscos, benefícios, 

garantia do anonimato e respeito ao desejo de participar ou não do estudo. Além 

da liberdade de desistir de participar da pesquisa a qualquer momento sem que 

isso pudesse causar qualquer tipo de prejuízo no atendimento na unidade 

(APÊNDICE A).  

Foi esclarecido ainda que, os dados coletados seriam utilizados somente 

para a pesquisa, e os resultados poderiam ser veiculados por meio de artigos 

científicos em revistas especializadas e/ou eventos científicos, sempre 

resguardando a identidade dos participantes. 

O termo foi elaborado e assinado em duas vias, onde uma ficou com o 

participante e outra com o pesquisador. 
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5 RESULTADOS 

No ano de 2015, iniciaram a TARV no Ambulatório de Moléstias Infecciosas 

do Município de Santo André – SP, 217 portadores de HIV, porém, 50 não 

estavam notificados, 64 foram notificados como aids e considerando aos critérios 

de inclusão, obteve- se um total de 74 pacientes elegíveis para a pesquisa. 

Destes 21 foram excluídos, devido a: 

a) 12 usuários não compareceram ao serviço; 

b) Seis alegaram desinteresse em participar do estudo. 

c) Dois usuários foram transferidos para outro serviço, devido mudança de 

domicílio (estado).  

d) Um usuário fez a ficha de dispensação de ARV’s, porém não retirou os 

medicamentos. 

Portanto, restaram 24,42% da população inicial, ou seja 53 adultos em uso 

regular de TARV, que foram entrevistados e os resultados serão apresentados a 

seguir.  

Para facilidade de abordagem, os dados serão analisados em dois grupos 

considerando o foco do trabalho: os aderentes e os não aderentes à TARV e 

apresentados em três tópicos: caracterização da população de estudo, 

caracterização da adesão ao tratamento e contextualização da 

vulnerabilidade a não adesão. 

 

A. Caracterização da população de estudo 

A idade dos usuários entrevistados variou de 18 a mais de 60 anos, para 

ambos os grupos, sendo que um percentual expressivo de 71,7% (38) tinha idade 

entre 25 e 44 anos, sendo idade média 35,15, ± 12,28. A maioria, ou seja, 83,0% 

(44) eram do sexo masculino, dos quais 35 (81,3%) aderiram ao tratamento. As 

mulheres, ainda que em número reduzido, mostraram maior adesão ao 

tratamento (88.9%). Em ambos os grupos, prevaleceu a cor branca com 54,7% 

(29), porém esta proporção foi maior (77,8%) nos não aderentes (Tabela 2). 
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Quanto ao estado marital verificou-se maior número 69,8% (37) nos dois 

grupos de indivíduos que não possuíam companheiros, semelhantes no grupo de 

aderentes 69,7% (30) e nos não aderentes 70,0% (7), apontando que o estado 

marital não teve influência na adesão (Tabela 2). 

Conforme mostra a Tabela 2, os entrevistados, em sua maioria 77,4% (41) 

declararam possuir oito anos ou mais de estudos. Para os aderentes, tive-se 

79,0% (34), dados semelhantes ao grupo dos não aderentes com 70,0% (7), 

mostrando que o grupo tem alto grau de escolaridade. 

Em relação a religião, o maior número de usuários de terapia antirretroviral 

41,5% (22) estava no grupo dos que se diziam católicos e a proporção foi 

semelhante para os aderentes 41,9% (18) e não aderentes 40,0% (4) e nestes, 

foram encontrados proporção semelhante de evangélicos 40% (4) (tabela 2). 

Tabela 2: Características sociais dos usuários de terapia antirretroviral segundo idade, 

sexo, cor da pele, estado civil, escolaridade e religião. Santo André – SP, 2016 

Variáveis 
Aderência Total 

Sim % Não % N % 

Idade       
18 a 24 5 11,6 2 20,0 7 13,2 
25 a 44 31 72,1 7 70,0 38 71,7 
45 a 60 5 11,6 0 0 5 9,4 
Acima de 60 2 4,6 1 10,0 3 5,7 
       
Sexo       
Masculino 35 81,3 9 90,0 44 83,0 
Feminino 8 18,6 1 10,0 9 17,0 
       
Cor da Pele       
Branca 22 51,2 7 70,0 29 54,7 
Negra 13 30,2 3 30,0 16 30,2 
Parda 8 18,6 0 0 8 15,1 
       
Estado Marital       
Com companheiro (a) 13 30,2 3 30,0 16 30,1 
Sem companheiro (a) 30 69,8 7 70,0 37 69,9 
       
Escolaridade       
≤ 8 anos 9 20,9 3 30,0 12 22,6 
≥ 9 anos 34 79,0 7 70,0 41 77,4 
       
Religião       
Católica 18 41,9 4 40.0 22 41,5 
Evangélica 10 23,2 4 40,0 14 26,4 
Outra 6 13,9 1 10,0 7 13,2 
Nenhuma 9 20,9 1 10,0 10 18,9 
       

Total 43 100 10 100 53 100 
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Dos 53 entrevistados, 56,4% (30) possuíam moradia própria, sendo que a 

frequência maior 70,0% (7) estava entre os não aderentes. Quanto ao 

compartilhamento da moradia, poucos viviam sozinhos 13,2% (7), principalmente 

entre os aderentes. Destes 25,6% (11) relataram morar com mais duas pessoas e 

65,1% (28) moravam com familiares. Destaca-se que os que moravam com a 

família foram os que mais aderiram ao tratamento, como mostra a Tabela 3. 

Verificou-se que o trabalho, assim como o registro em carteira, não 

influenciou a adesão ao tratamento como consta na Tabela 3. Ainda que para os 

dois grupos a situação de estarem trabalhando tenha sido semelhante, a ausência 

de registro em carteira foi maior no grupo dos aderentes 58,1% (25), denotando 

um trabalho informal.  

Quanto a ocupação sobressaiu, para os dois grupos, aqueles que atuavam 

no comércio 34,0% (33), na área administrativa e como autônomos, ambos com 

24,5% (13). Houve ainda, baixa casuística em estudantes 5,7% (7). Verificou-se 

ainda que premissa apontada no início da pesquisa, como uma região onde a 

prostituição era elevada, não refletiu nesta população, no qual apenas 3,8% (2) se 

identificaram como profissionais do sexo, sendo uma para cada grupo (Tabela 3).   

A renda salarial foi semelhante em ambos os grupos e, também, não 

mostrou diferença em termos de adesão. Chamou atenção que nos dois grupos, 

quase a metade 47,1% (25) recebiam acima de três salários mínimos (Tabela 3). 

Tabela 3: Características dos usuários de terapia antirretroviral sociais segundo situação 

de moradia, trabalho, profissão e renda familiar. Santo André – SP, 2016 

Variáveis 
Aderência Total 

Sim % Não % N % 

Situação de moradia       
Própria 23 53,4 7 70,0 30 56,6 
Alugada 15 34,9 3 30,0 18 34,0 
Mora com Parentes ou amigos 5 11,6 0 0 5 9,4 
       
Quantas pessoas moram 
junto 

      

Sozinho (a) 5 11,6 2 20,0 7 13,2 
1 pessoa 7 16,2 2 20,0 9 17,0 
2 pessoas 11 25,6 1 10,0 12 22,6 
3 pessoas 8 18,6 3 30,0 11 20,7 
4 pessoas 5 11,6 2 20,0 7 13,2 
5 pessoas ou mais 7 16,3 0 0 7 13,2 
       

(continua) 
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(continuação) 

Variáveis 
Aderência Total 

Sim % Não % N % 

Com quem mora       
Sozinho (a) 5 11,6 2 20,0 7 13,2 
Com companheiro (a) 10 23,2 4 40 14 26,4 
Familiares 28 65,1 4 40 32 60,4 
       
Situação de trabalho       
Sim 30 69,8 7 70,0 37 69,8 
Não 13 30,2% 3 30,0 16 30,2 
       
Registro em Carteira       
Sim 18 41,9 5 50,0 23 43,4 
Não 25 58,1 5 50,0 30 56,6 
       
Profissão/Ocupação       
Autônomo 11 25,6 2 20,0 13 24,5 
Adminstrativa 11 25,6 2 20,0 13 24,5 
Educação 3 7,0 1 10,0 4 7,5 
Comércio 15 34,9 3 30,0 18 34,0 
Estudante 2 4,6 1 10,0 3 5,7 
Profissional do Sexo 1 2,3 1 10,0 2 3,8 
       
Renda Salarial       
Menos de 1 salário mínimo 3 7,0 0 0 3 5,7 
De 1 a 3 salários mínimos 20 46,5 5 50,0 25 47,1 
Acima de 3 salários mínimos 20 46,5 5 50,0 25 47,1 
       

Total 43 100% 10 100% 53 100% 

(conclusão) 

 

B. A adesão ao tratamento ao HIV 

A aplicação do CEAT – VIH permitiu avaliar a adesão ao tratamento 

antirretroviral em pessoas com HIV/aids. Mostrou que 81,1% (43) foram 

classificados como aderentes e 18,9% (10) como não aderentes (Tabela 4). 

Buscando evidenciar qual o grupo de indivíduos tinham ou não adesão ao 

tratamento, considerando a faixa etária, orientação sexual e estado civil, foi 

elaborada a tabela 4, que confirmou a maior concentração dos entrevistados na 

faixa etária de 25 a 44 anos de idade e, consequentemente os maiores índices de 

adesão e não adesão, também. A única mulher do grupo dos não aderentes 

estava nesta faixa.  

Verificou-se que, quanto a orientação sexual, o número de heterossexuais 

e homossexuais foram semelhantes nos dois grupos. Já os bissexuais que 

totalizaram 13,2% (7) estavam entre os aderentes. Proporcionalmente, houve 
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mais adesão no grupo de homossexuais, com 51,2% (22) comparando-se com os 

heterossexuais que tinha, 35,0% (15) de adesão (Tabela 4).  
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Tabela 4: Distribuição dos entrevistados em tratamento antirretroviral acompanhados no ambulatório de moléstias infecciosas, de acordo 

com a idade, orientação sexual, estado civil e religião, Santo André – SP, 2016 

Variável 

Aderentes Não aderentes 

Total 
Masculino 

n(%) 

Feminino 

n(%) 

Masculino 

n(%) 

Feminino 

n(%) 

18-24 25-44 45-60 ≥60  18-24 25-44 45-60 ≥60  18-24 25-44 45-60 ≥60  18-24 25-44 45-60 ≥60  

Orientação sexual                   

Heterossexual  1(20.0) 5(19.2) 0(0.0) 1(100.0) 0(0.0) 5(100.0) 2(100.0) 1(100.0) 0(0.0) 3(50.0) 0(0.0) 1(100.0) 0(0.0) 1(100.0) 0(0.0) 0(0.0) 20(37.7) 

Homossexual 2(40.0) 18(69.2) 2(66.7) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 1(50.0) 3(50.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 26(49.1)  

Bissexual 2(40.0) 3(11.5) 1(33.3) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 1(50.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 7(13.2) 

                  

Estado Civil                  

Solteiro(a) 3(60.0) 19(73,1) 1(33.3) 0(0.0) 0(0.0) 3(60.0) 2(100.0) 1(100.0) 2(100.0)  3(50.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 1(100.0) 0(0.0) 0(0.0) 35(66.0) 

Casada (o) 2(40.0) 7(26.9) 2(66.7) 0(0.0) 0(0.0) 2(40.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 3(50.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 16(30.2) 

Divorciada (o) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 1(1.9) 

Viúva(o) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 1(100.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 1(100.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 1(1.9) 

                  

Religião                  

Católica 0(0.0) 13(50.0) 2(66.7) 1(100.0) 0(0.0) 0(0.0) 1(50.0) 1(100.0) 0(0.0) 2(33.3) 0(0.0) 1(100.0) 0(0.0) 1(100.0) 0(0.0) 0(0.0) 22(41.5) 

Evangélica 1(20.0) 5(19.2) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 3(60.0) 1(50.0) 0(0.0) 1(50.0) 3(50.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 14(26.4) 

Outra 1(20.0) 4(15.4) 1(33.3) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 1(50.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 7(13.2) 

Nenhuma 3(60.0) 4(15.4) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 2(40.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 1(16.7) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 10(18.9) 

Total 5(14,3) 26(74,2) 3(8.5) 1(2,9) 0(0.0) 5(62.5) 2(25.0) 1(12.5) 2(22.2) 6(66.7) 0(0.0) 1(11.1) 0(0.0) 1(100.0) 0(0.0) 0(0.0) 53(100) 
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C. A adesão e os pressupostos da vulnerabilidade  

Considerando os pressupostos da vulnerabilidade, os dados foram 

analisados com enfoque nas três dimensões: individual, social e programática. 

O plano individual, buscou-se evidenciar fatores que predispunham ou não 

a adesão a TARV. Um dos fatores é o conhecimento, sendo que 56,6% (30) dos 

entrevistados referiram pouco ou nenhum conhecimento sobre os medicamentos 

dos quais faziam uso, porém pela aplicação do teste exato de Fisher (p=0.005) 

não houve diferença significativa entre os dois grupos (Tabela 5).   

O fato de abandonar o tratamento por sentir-se melhor, presente no grupo 

dos não aderentes, mostrou-se altamente significativo, pelo mesmo teste (p= 

0.005), conforme mostra a tabela 5.  

Em relação ao uso do preservativo, após o diagnóstico, foi possível 

constatar que pela aplicação do teste exato de Fisher não houve diferença 

estatisticamente significante (p= 0.424) entre os grupos. No entanto, mostrou 

significância (p=0.005) para os não aderentes que frequentam ambientes de sexo 

como saunas ou “casas de massagem” (Tabela 5). 

Tabela 5: Características relacionadas à vulnerabilidade individual de pacientes em 

tratamento antirretroviral acompanhados no ambulatório de moléstias 

infecciosas do município de Santo André – SP, 2016 

Variável 
Aderentes 

N % 
Não aderentes 

N % 
Total 
N % 

P 

Informação sobre os medicamentos em uso    0.240 
Nada, pouco, regular 26 (60,47) 4 (40,0) 30 (56,60)  
Muito, Bastante 17 (39,53) 6 (60,0) 23 (43.40)  

Deixou de tomar a medicação por se sentir melhor    0.005† 

Sim 0 (0,0) 3 (30,0) 3 (5,7)  
Não 43 (100,0) 7 (70,0) 50 (94,3)  

Deixou de tomar a medicação por se sentir triste 
ou deprimido 

   0.345† 

Sim 1(2,33) 1(10,0) 2 (3,77)  
Não 42 (97,67) 9 (90,0) 51 (96.23)  

Uso do preservativo pós-diagnóstico    0.424 
Sim  35 (81,4) 7 (70,0) 42 (79,2)  
Não 8 (18,6) 3 (30,0) 11(20,7)  

Frequenta ambientes de sexo    0.005† 

Sim 0 (0,0) 3(30.0) 3 (5,7)  
Não 43(100,0) 7(70,0) 50 (94,3)  
     

Total 43 10 53 (100,0)  

† Teste exato de Fischer     
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A vulnerabilidade social foi observada quando, apesar de 75,4% (40) dos 

entrevistados declararem ser residentes do Município de Santo André – SP, um 

número importante de usuários vieram de outras cidades para realizar 

acompanhamento no referido ambulatório 24,5% (13). Ainda que o município de 

origem ofereça o serviço de atendimento as PVHA, observou-se que 30% (3) dos 

não aderentes referiram residência em outro município (Tabela 6). 

Para os portadores do HIV a maior vulnerabilidade ocorre no plano social, 

que inicia com a omissão do local de moradia, talvez por não querer ser 

identificados, principalmente entre os não aderentes, da mesma forma o 

compartilhamento do diagnóstico com a família. Verificou-se que é relevante o 

número de portadores que não informam a família, ainda que os dados não 

tenham apontado uma significância estatística. Conforme mostra a Tabela 6, o 

conhecimento do diagnóstico pela família foi maior no grupo dos aderentes 55,8% 

(24). 

Da mesma forma, o expressivo número de respostas que apontaram que 

as pessoas do convívio social não sabiam ou apoiavam a sua condição, presente 

em 100% dos não aderentes, mostrando-se estatisticamente significativa (p= 

0,058). Observa-se, ainda que, um terço dos portadores 26,4% (14) não revelou 

ao parceiro a condição sorológica, fato mais presente 60% (6) entre os não 

aderentes mostrando uma diferença significativa (p=0.014) (Tabela 6). 

Tabela 6: Características relacionadas à vulnerabilidade social de pacientes em 

tratamento antirretroviral acompanhados no ambulatório de moléstias 

infecciosas do município de Santo André – SP, 2016 

Variável 
Aderentes 

N % 
Não aderentes 

N % 
Total 
N % 

p 

Local de Moradia    0.655 

Santo André 33 (76,74) 7 (70,0) 40 (75,47)  

Outra cidade de São Paulo 10 (23,26) 3(30,0) 13 (24.53)  

Conhecimento da família    0.367 
Sim 24 (55,81) 4(40,0) 28 (52,83)  
Não 19 (44,19) 6 (60,0) 25 (47,17)  

Pessoas do convívio social    0.058 
Sabem e apoiam 12 (27,9) 0 (0,0) 12 (22,6)  

Não sabem ou não apoiam 31 (72.0) 10 (100.0) 41 (77,4)  

Revela ao parceiro (a)    0.014† 

Sim 35 (81,40) 4 (40,0) 39 (73,58)  

Não 8 (18,60) 6 (60,0) 14 (26, 42)  

     

Total 43 10 53 (100,0)  

† Teste exato de Fischer     
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Quanto a vulnerabilidade programática, verificou-se que a estrutura 

oferecida aos usuários foi adequada e o teste estatístico aplicado, não apontou 

resultados significativos (Tabela 7). 

A Tabela 7 mostra que 86, 8% (46) dos entrevistados declararam uma boa 

relação com o médico que os assistem mesmo aqueles classificados como não 

aderentes referiram uma boa relação 80% (8). Os resultados de exames 

laboratoriais utilizados como estimulo para a continuidade do tratamento, também, 

foi apontado de forma positiva tanto pelos indivíduos aderentes como os não 

aderentes com uma porcentagem de 97,6% (42) e 80% (8) respectivamente. 

Ainda que os grupos de apoio as PVHA, sejam considerados 

programaticamente como importante fator para a adesão ao tratamento, para 

estes portadores, a frequência a tanto na unidade de saúde como fora dela não 

mostrou influencia na adesão, visto que apenas 5,6% (3) dos entrevistados 

frequentaram algum grupo de apoio e não apresentou diferença estatisticamente 

significante (Tabela 7). 

Tabela 7: Características relacionadas à vulnerabilidade programática de pacientes em 

tratamento antirretroviral acompanhados no ambulatório de moléstias 

infecciosas do município de Santo André – SP, 2016 

Variável 
Aderentes 

N % 
Não aderentes 

N % 
Total 
N % 

p 

Relação com o médico    0.604 
Boa/ pode melhorar  38(88,4) 8(80.0) 46(86,8)  
Regular/Ruim 5(11.6) 2(20.0) 7(13.2)  

Uso dos resultados laboratoriais para motivar a 
continuidade do tratamento 

   0.088 

Sim 42 (97,67) 8 (80,0) 50 (94,34)  
Não, nunca 1 (2,33) 2 (20,0) 3 (5,66)  

Grupo de apoio    0.473 
Sim 2(4,6) 1(10,0) 3(5,6)  
Não 41(95,3) 9(90,0) 50(94,3)  
     

Total 43 (100,0) 10 (100,0) 53 (100,0)  

† Teste exato de Fischer      
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6 DISCUSSÃO 

Buscando avaliar a adesão dos portadores do HIV que iniciaram 

precocemente a TARV, a entrevista com 53 pessoas, mostrou que há ainda, um 

número importante daqueles que não aderem ao tratamento. 

O perfil epidemiológico do HIV/aids passou por diversas transformações, 

no início da epidemia observou-se uma incidência maior em HSH e usuários de 

drogas. Ainda que a partir de 1990, constatou-se uma transição desse perfil 

resultando na heterossexualização, feminização, jovenização, pauperização e 

interiorização da epidemia (Brasil, 2009). O estudo mostrou uma diferença 

importante na proporção de homens e mulheres que foram entrevistados, numa 

relação cinco vezes maior.  

Apesar das mulheres entrevistadas nessa investigação apresentarem uma 

maior adesão a TARV, o estudo realizado buscou caracterizar o perfil 

sociodemográfico e clínico, os comportamentos em saúde, crenças e atitudes 

sobre a doença e o tratamento de mulheres com HIV/aids atendidas no 

ambulatório de um hospital universitário. Mostrou que 55% da amostra 

abandonaram o tratamento alegando como principais motivos os esquemas 

terapêuticos impostos, os efeitos colaterais dos antirretrovirais, o enfrentamento 

psicológico da doença e o pesar iminente da morte (Felix, Ceolim, 2012). 

Embora de modo geral as recomendações para terapia sejam semelhantes 

para homens e mulheres, existem peculiaridades inerentes ao sexo feminino que 

merecem uma atenção especial, como a questão da contracepção, a 

tolerabilidade a drogas específicas e a adesão (Brites, 2016). 

No tocante as características de cor, a maior parte dos entrevistados 

classificou-se como de cor branca, numa proporção três vezes maior que a parda. 

Semelhante a encontrada em estudos realizados no estado de São Paulo no qual 

64,2% eram brancos e 29,8 % pardos, a mesma proporção encontrada no 

município de Santo André com 55,9% e 25,4% respectivamente, porém, bem 

diferente dos encontrados no Brasil, onde havia a mesma proporção entre os 

brancos e pardos (PNAD, 2015; IBGE 2010; BRASIL, 2016). 
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A amostra revelou que houve maior número de indivíduos sem 

companheiros, ainda que este estado marital não tenha influenciado na adesão, 

pois houve proporção semelhante deste estado entre os aderentes e não 

aderentes, contrariando outro estudo que mostrou que um dos fatores que 

interferem na adesão tenha sido os indivíduos sem companheiros (Almeida et al., 

2011).  

Os indivíduos entrevistados, em sua maioria declararam possuir oito anos 

ou mais de estudos, sendo maior proporção entre os aderentes. Estudos já têm 

apontado a influência do nível de escolaridade como contribuição para um maior e 

melhor acesso de informações sobre a doença e sobre a complexidade do 

tratamento, (Blatt et al. 2009; Ilias, Carandina, Marin, 2011), que de certa forma 

poderiam contribuir para esta adesão ao tratamento. 

A diferença nesse perfil de alta escolaridade da população estudada em 

relação a população geral portadora do HIV pode ser explicada pela escolha do 

local de pesquisa que foi conduzida em um Município do Grande ABC – SP. Este 

foi caracterizado por ter um alto Índice de Desenvolvimento Humano (IDH - 

0,815), pois apesar da heterogeneidade da epidemia nos dias atuais, os fatores 

sociodemográficos influenciam e causam um desnivelamento significativo no 

conhecimento sobre HIV/aids, desfavorecendo aqueles com piores condições de 

educação e nível social (Irffi et al. 2010). O que chamou a atenção foi o fato do 

grupo dos estudantes e dos profissionais do sexo se destacarem como grupos de 

menor adesão. 

Ferreira (2008) reforça que apenas informações sobre o HIV/aids não são 

suficientes para que uma pessoa adote um comportamento protetor, mas que a 

falta de informações básicas contribui diretamente para o aumento da 

vulnerabilidade ao HIV/aids. 

A aids, desde seu início, atingiu indivíduos de alto nível educacional e 

econômico, além de artistas e formadores de opinião. Após anos, passou a atingir 

camadas mais pobres da sociedade, esse fenômeno ficou conhecido por 

processo pauperização da epidemia (Bastos, Szwarcwald, 2000). O estudo 

mostrou que a epidemia continua atingindo populações com maior nível 

educacional e econômico, o que demonstra uma retomada do perfil inicial. 
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Buscamos analisar a variável religião por considerar que a reação em face 

do soro positividade faz com que o portador do HIV utilize estratégias para o seu 

enfrentamento. Em alguns casos, retoma as suas crenças ou busca algum grupo 

de apoio religioso, que interferem na adesão ao tratamento.   

Quando um indivíduo se sente incapaz de encontrar um significado para os 

eventos da vida, como a doença, ele sofre pelo sentimento de vazio e desespero. 

No entanto, a espiritualidade configura-se como uma fonte de conforto, bem-estar, 

segurança, significado, ideal e força, que oferece um referencial positivo para o 

enfrentamento da doença, e ajuda a suportar os sentimentos de culpa, raiva e 

ansiedade (Saad, Medeiros, 2008). 

Verificamos que nossa população teve um predomínio dos que se diziam 

católicos e um número expressivo dos que não possuíam nenhuma, mais 

frequente nos aderentes. Porém, no grupo dos não aderentes encontra-se um 

percentual importante para os que se consideravam evangélicos. Acreditar em 

uma cura baseada na espiritualidade pode estar relacionada a baixa adesão 

encontrada em participantes desse grupo religioso.  

Galvão e Paiva (2011) destacam que as PVHA apresentam expectativas 

para a cura ainda não existente. Dessa forma, o portador encontra sentido e 

forças para superar a doença, até que um possível milagre aconteça. 

Apesar do crescimento de estudos referentes a essa temática e suas 

interfaces com a saúde, ainda não há muitas pesquisas acerca da expressão da 

espiritualidade no viver de PVHA. Ainda que Espírito Santo, Gomes, Oliveira 

(2013) coloca que a falta de adesão à terapia pode ser caracterizada como uma 

dificuldade de vivenciar e cultivar a espiritualidade, no que se refere ao não querer 

mais viver, por outro lado, o exercício da espiritualidade pode trazer 

consequências negativas associadas a essa adesão, levando ao abandono do 

tratamento, associado à crença numa possível cura espiritual.  

Cardoso e Arruda (2004) discutem que, mesmo sabendo-se que a cura 

ainda não existe, a crença das pessoas infectadas na cura do HIV é sempre 

vislumbrada no futuro. 
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A espiritualidade configura-se como uma fonte de conforto, bem-estar, 

segurança, significado, ideal e força. Quando um indivíduo se sente incapaz de 

encontrar um significado para os eventos da vida, como a doença, ele sofre pelo 

sentimento de vazio e desespero. Então, a espiritualidade oferece um referencial 

positivo para o enfrentamento da doença, e ajuda a suportar os sentimentos de 

culpa, raiva e ansiedade (Saad, Medeiros, 2008). 

Acreditar em uma cura baseada na espiritualidade pode estar relacionada a 

baixa adesão encontrada em participantes de um grupo religioso analisado neste 

estudo. 

A associação entre a adesão e a forma de morar, destacou que morar com 

a família apresenta uma melhor adesão em relação aos que moravam sozinhos, 

tal fato também foi evidenciado no estudo de Blatt, Citadin, Souza, Mello, Galato, 

(2009). A importância do papel da família será abordada posteriormente, visto que 

esta condição interfere na vulnerabilidade. 

Reiners et al. (2008) apontaram que o fato de morar sozinho contribui para 

a não adesão ao tratamento, que são reforçados pelo estudo de Castro, (2009) 

que identificou que 35% dos entrevistados deixaram de tomar a medicação por 

morarem sozinhos, ou seja, morar sozinho foi considerado como causa de não 

adesão ao tratamento, atribuindo o fato de morar com outras pessoas como 

influência positiva sobre o andamento do tratamento. 

Ao investigar a renda familiar, foi possível verificar que a renda salarial foi 

semelhante em ambos os grupos e não mostrou diferença em termos de adesão. 

Chamou atenção, foi que quase a metade recebia acima de três salários mínimos. 

Apesar de estudos anteriores associarem a não adesão com menor poder 

aquisitivo (Silva, 2003; Almeida et al. (2012); Oliveira, Paes, 2013; Pedrosa, 

2015). 

O estudo identificou que esse poder aquisitivo, acima da média, possa ser 

atribuído a própria característica do Munícipio que é considerado um polo 

industrial, o que contribui para o seu desenvolvimento econômico e social, 

favorecendo oferta de trabalho com boa remuneração. 
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Verificamos que a renda familiar e a inserção no mercado de trabalho 

foram semelhantes em ambos os grupos e não mostrou diferença em termos de 

adesão. Chamou atenção que quase a metade, recebia acima de três salários 

mínimos e, estavam inseridos no mercado de trabalho, sendo a maioria 

trabalhadores do comércio, que pode ser atribuído a própria característica do 

Município. Outras categorias profissionais que se destacaram foram os 

autônomos e a área administrativa, porém, mesmo com um número expressivo de 

entrevistados inseridos no mercado formal de trabalho, mais da metade 

declararam não possuir registro em carteira profissional. 

Importante destacar que o grande número de portadores terem declarado 

estar inseridos no trabalho informal, pode estar relacionado ao estigma e o 

preconceito que norteia esta doença. 

Ao analisar a adesão considerando a faixa etária, orientação sexual e 

estado marital, verificamos que na faixa etária de 25 a 44 anos, maior 

concentração da população do estudo. 

Em 2007, o MS divulgou pesquisa que analisou o início da atividade 

sexual, apontando que esta ocorre em média aos 15,3 anos e aproximadamente 

36% têm a primeira relação antes dos 15 anos (Brasil, 2007). A idade de início da 

atividade sexual no Brasil tem diminuído no decorrer dos anos, esse pode ser um 

fator que vem contribuindo para o aumento da epidemia nessa faixa etária e com 

isso o aumento de casos em populações mais jovens. 

Dados recentes do MS destacam que a epidemia vem atingindo com mais 

intensidade HSH jovens, visto que em 2013 foram detectados 4.414 jovens com o 

vírus, enquanto que em 2004 haviam sido 3.453. Nesta população, a prevalência 

de infecção pelo HIV subiu de 0,56%, em 2002, para 1,2%, em 2007 (Brasil, 

2013b). Semelhantes aos dados publicados no boletim epidemiológico de 2015 

(Brasil, 2015). População está mais resistente ao tratamento, pois nosso estudo 

mostrou que quase um terço dos abaixo dos 25 anos, estão nessa situação. 

Apesar dos dados apresentados revelarem a maior incidência do HIV 

nessa população, não foi possível observar uma diferença significativa entre os 

grupos em termos de adesão. Percebeu-se uma semelhança entre eles, porém a 

maior adesão foi observada entre os homossexuais. Importante apontar que um 
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terço dos não aderentes em algum momento mantiveram relação sexual sem uso 

do preservativo e nesse mesmo grupo houve uma diferença significativa em 

relação a prática de sexo em ambientes destinados para esse fim, o que os 

tornam ainda mais vulneráveis a outras IST’s e a mutação viral, proporcionando 

falha terapêutica pelo desenvolvimento de cepas virais resistentes ao tratamento. 

Taquette (2013) aponta que existe relação entre a escolaridade, idade da 

primeira relação e o uso de preservativo. Quanto menor a idade e a escolaridade, 

menor a probabilidade do uso (Taquette, 2013). 

Alguns autores (Brito, Szwarcwald, Catilho, 2006; Granjeiro et al. 2014; 

Nomoto et al. 2015) chamaram a atenção para os fatores socioeconômicos, 

levando em consideração a idade, o melhor nível educacional e classe econômica 

mais elevada. Estes fatores contribuem para uma qualidade de informação sobre 

as formas de prevenção do HIV/aids e são significativamente maior que aqueles 

menos dotados destas condições. Nessa investigação, foi observado o contrário 

em relação ao contágio, porém esses fatores podem ter contribuído para uma 

melhor adesão, visto que os entrevistados com essas características, foram os 

que se destacaram entre o grupo de aderentes. 

Através do conceito de vulnerabilidade, buscou-se identificar os fatores 

determinantes da não adesão à TARV nas dimensões: individual, social e 

programática. 

Destacar a potência do conceito de vulnerabilidade para a interpretação 

dos agravos em saúde, articula as dimensões relativas ao contexto em que 

emergem, às políticas e ações instituídas para o seu controle, além dos 

processos que se efetivam no âmbito mais singular e que se referem à vivência 

da enfermidade/agravo (Nichiata et al., 2011). 

A TARV passou por grandes modificações desde o surgimento dos 

primeiros esquemas terapêuticos. No início da epidemia, muitos eram os 

medicamentos utilizados diariamente devido cada droga empregada para 

controlar o vírus agir em uma determinada etapa de sua reprodução. Com a 

evolução da ciência e conhecimento da forma como o HIV se manifesta no 

organismo, foi possível adotar uma terapêutica que busca um número cada vez 
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menor de comprimidos a serem ingeridos diariamente e com menos efeitos 

colaterais, principais motivos que levam ao abandono ao tratamento. 

Pesquisadores almejam inclusive a possibilidade futura de intercalar os 

dias de uso dessas drogas, o que possivelmente melhorará a adesão (Medscape, 

2016). 

Analisando a epidemia do HIV/aids a partir do conceito de vulnerabilidade, 

pode-se constatar que em relação aos fatores individuais, o esquema terapêutico 

prescrito, incluindo o número de medicamentos, suas formas e horários, é 

considerado um dos principais fatores que levam a não adesão e interferem no 

tratamento, pois normalmente são complicados e exigem um grande empenho por 

parte do usuário que precisa adaptar sua alimentação, horários e ritmo diário para 

cumprir o tratamento (Teixeira, Silva, 2008).  

Atualmente, a prescrição se restringe a um número reduzido de compridos, 

porém ainda é observada a presença de diversos efeitos colaterais, incluindo 

àqueles que interferem na autoimagem como por exemplo, a lipodistrofia. 

A falta de conhecimento sobre os medicamentos dos quais os portadores 

do HIV fazem uso foi identificada de forma significativa. Nesse estudo, 

impactando na adesão, mesmo se tratando, na maioria dos casos, de esquemas 

que adotam o uso de apenas um comprido (“três em um”), o que também, foi 

observado em estudo realizado em instituições de longa permanência na cidade 

de Teresina-PI, que objetivou analisar conhecimentos e práticas dos portadores 

do HIV/aids, em que a maioria dos entrevistados não conseguiam lembrar o nome 

correto das drogas e o momento de usá-las (Barbosa et al., 2014). 

A dificuldade na compreensão da importância do uso correto da TARV 

interfere na adesão e repercute de forma negativa, uma vez que a resposta 

terapêutica fica comprometida, acelerando à evolução da doença e o 

desenvolvimento de cepas virais resistentes.  

Nesse sentido, desde a criação do Programa Nacional de IST/aids, a 

prática do aconselhamento vem desempenhando um importante papel no 

contexto da epidemia, este é um campo de conhecimento estratégico para a 
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qualidade do diagnóstico e da atenção à saúde, tornando-se um diferencial 

quando comparados à prevenção de outros agravos (Brasil, 2010). 

De acordo com Cardoso e Arruda (2004), a reação do paciente aderente é 

de suportar os efeitos colaterais, participar do tratamento (perguntando lendo, 

informando-se), reaprendendo a viver. Assim, consegue colocar-se no papel de 

doente, aceitando as condições impostas pela doença e preservando sua 

identidade. 

A avaliação da vulnerabilidade dos entrevistados frente às demais IST’s e o 

que os tornam vulneráveis a coinfecções e/ou criação de cepas resistentes do 

HIV durante a TARV, podem ser entendidas se consideramos o conceito de 

marcadores. 

Guanilo, Takahashi e Bertolozzi (2014) desenvolveram marcadores de 

avaliação da vulnerabilidade as IST e ao HIV e, apesar de ter sido desenvolvido 

para a população feminina, representam aspectos fundamentais de 

vulnerabilidade. Constituem uma importante ferramenta para operacionalizar esse 

conceito que podem ser abordados no âmbito da Atenção Básica à Saúde (ABS) 

contribuindo para nortear o planejamento de ações pautadas na realidade dos 

usuários.  

Seguindo os cuidados sugeridos pelas autoras, no que se refere ao uso 

dos dados em outra população que não apenas de mulheres, foram identificadas 

algumas questões que contextualizam as vulnerabilidades nas três dimensões: 

individual, social e programática, embora, para esta analise com base na seleção 

dos marcadores, podemos destacar, apenas na dimensão individual:  

- Dificuldade em propor o uso do preservativo pelo parceiro; 

- Desconsideração do uso do preservativo, embora tenha tido experiências 

anteriores de IST; 

- Desconhecimento ou a falta de conhecimento adequado sobre a 

transmissão das IST/HIV e o sentimento de proteção em relacionamentos 

estáveis; 

A prática sexual insegura ainda vem sendo utilizada mesmo após o 

diagnóstico, o que aumenta o risco de transmissão do HIV para a população 
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geral. O presente estudo identificou uma diferença significativa entre os grupos 

nesse aspecto, bem como o fato de frequentar ambientes para prática de sexo 

casual. Isso os expõem a coinfecções com outras IST’s, com a tuberculose e 

possibilidade de mutação viral, levando ao desenvolvimento de cepas virais 

resistentes. 

O país tem desenvolvido ações com foco na prevenção das IST’s, tratando-

se especificamente do HIV/aids. A promoção da saúde recomenda e enfatiza o 

uso do preservativo em todas as relações sexuais, utilizando abordagens que 

orientam a diminuição do número de parceiros, a abstinência e a fidelidade não 

têm tido impacto entre as pessoas sexualmente ativas (Brasil, 2010).  

Porém, percebe-se que os mais jovens se têm descuidado na hora de usar 

o preservativo, há uma desvalorização da sua utilização. Outro fator determinante 

para a prática sexual desprotegida, pode ser atribuída a evolução da TARV e aos 

bons resultados que esta proporciona como: melhoria na qualidade e expectativa 

de vida, esses fatores levaram a aids ao seu atual estado de doença crônica, 

diminuindo a percepção de risco e aumentando a vulnerabilidade (Santos, 

Buchalla, Filipe, Gugamelli, Garcia, 2002). 

Esses achados apontam para a clara necessidade do fortalecimento de 

ações que visem o empoderamento do portador do HIV, a fim de melhorar a 

compreensão do uso da TARV de forma contínua por médio e longo prazo. Isso 

facilita a sua compreensão e a utilização do preservativo em todas as relações 

sexuais, além de estimular mudanças de valores e práticas, o que 

consequentemente estabelecerá um maior vínculo entre usuário e serviço de 

saúde. 

Ao analisar a vulnerabilidade social frente a adesão a TARV, é importante 

lembrar que os construtos rede social e apoio social são diferentes, embora 

relacionados entre si. Rede social é o grupo de pessoas no qual o indivíduo tem 

algum vínculo, incluindo família e amigos íntimos, uma estrutura da qual o apoio é 

fornecido (Bowling, 1997, Seeman 1996).  

Por outro lado, o apoio social diz respeito ao aspecto funcional ou 

qualitativo da rede social (Antunes, Fontaine, 2005), isso nos leva a perceber que 

a pessoa pode ter uma rede social e não receber necessariamente apoio desta. 
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Ter alguém com quem contar para receber auxílio material, emocional ou afetivo, 

faz com que o indivíduo se perceba valorizado no grupo do qual faz parte 

(Berkman, 1984), o que colabora no enfrentamento da doença e o seu tratamento. 

Ao observar essas relações, foi possível verificar que nos entrevistados 

mais da metade dos não aderentes não revelam para a família e nem aos 

parceiros sua condição sorológica, sendo que a totalidade omitem ou não 

recebem apoio das pessoas do convívio social.  

Pesquisadores chamam a atenção para a revelação e a aceitação do 

diagnóstico do HIV com o processo de coping de estresse que utiliza a avaliação 

pessoal do significado do HIV. Bem como, a percepção sobre a adequação e 

disponibilidade de estratégias e recursos para lidar com a soropositividade 

(Poletto et al., 2015). 

O coping se refere aos pensamentos e comportamentos usados para 

regular o estresse ou manejar o problema estressor, incluindo a busca de suporte 

social e decisões acerca do compartilhamento ou não do diagnóstico do HIV com 

pessoas significativas (Hult, Wrubel, Bränström, Acree, & Moskowitz, 2012). 

Socialmente, ser portador do HIV está associado a um castigo por 

comportamentos tidos como ilícitos e condutas desviantes. Esse estigma tem sua 

origem na falta de informação da população, que leva ao medo do contágio e, 

culmina em menosprezo por portadores do HIV. Essa conduta social pode levar à 

diminuição da autoestima, depressão, isolamento e dificuldade no 

estabelecimento de relacionamentos afetivos, bem como a perda da vontade de 

viver e o isolamento social. Essas são consideradas estratégias de sobrevivência 

social, onde há silenciamento e ocultamento da doença, a fim de continuar a vida 

sem serem acusadas e discriminadas (Gomes, Silva, Oliveira, 2011). 

Constatou-se que o conhecimento e o apoio da família estiveram 

associados com a adesão à terapêutica. Os fatos de não receber apoio familiar, 

assim como do parceiro para o enfrentamento do tratamento, dificultaram 

consideravelmente a adesão. 

Dessa forma, percebe-se que pertencer a algum grupo social, não é 

suficiente para o enfrentamento. É necessário conhecer a estrutura desses 
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grupos para que assim o empoderamento do portador do HIV seja realizado, a fim 

de encorajá-lo para a revelação do diagnóstico. Visto que, os resultados desse 

estudo apontaram, que receber o apoio social, é extremamente útil para uma 

melhor adesão. 

A equipe multidisciplinar deve estar atenta para essas fragilidades na 

dinâmica social e implementar intervenções que possam atender de forma 

individual o portador do HIV. Para que busque a melhoria nessas relações, 

despertando o sentimento de pertencimento nos grupos dos quais fazem parte, 

visando a facilidade de adesão à TARV. 

Programaticamente, verificou-se que a estrutura oferecida aos usuários foi 

considerada adequada, porém não é possível generalizar esse resultado a todos 

os portadores que fazem acompanhamento no ARMI – Santo André, devido ao 

tamanho amostral estudado ter sido pequeno em relação ao número de 

portadores que iniciaram o tratamento no ano de 2015. 

Esses resultados demonstram os benefícios que podem resultar do acesso 

a uma equipe multidisciplinar e a serviços de referência para o HIV/aids bem 

estruturados, para a manutenção e o incremento de níveis ótimos de adesão. 

Portanto, ter acesso aos serviços de saúde foi um fator facilitador da 

adesão à terapia antirretroviral no grupo analisado. 

Considerando os pressupostos da vulnerabilidade, nesse estudo, os dados 

foram analisados com enfoque nas três dimensões: individual, social e 

programática, sendo a vulnerabilidade individual a que mais se destacou, 

deixando evidente a necessidade que esta precisa ser melhor trabalhada. 

 

 

 

 



 

7 CONCLUSÃO



 
71 CONCLUSÃO 

7 CONCLUSÃO 

Ao verificar a adesão dos pacientes com HIV submetidos precocemente à 

terapia antirretroviral (TARV), foi possível apreender dos 53 entrevistados, as 

seguintes características sociodemográficas: 

* 81,1% foram aderentes ao tratamento da TARV; 

* A idade dos usuários entrevistados variou de 18 a 60 anos e mais, sendo 

que 71,7% tinha entre 25 e 44 anos; 

* 83,0% eram do sexo masculino, destes 81,3% foram aderentes ao 

tratamento; 

* A cor branca prevaleceu, numa proporção três vezes maior que a parda, 

principalmente entre os não aderentes (70%); 

* Para o grupo de aderentes e não a TARV, houve maior número dos que 

viviam sem companheiros (69,8%), porém houve maior adesão aos que 

moravam com a família; 

* 77,4% de ambos os grupos tinham oito anos e mais anos de estudos; 

* 46,5% do total de entrevistados recebiam mais de três salários mínimos, 

porém 56,4% não possuíam registro em carteira; 

* A porcentagem do que se diziam católicos, foi semelhante nos dois 

grupos, porém no grupo dos não aderentes houve número importante de 

evangélicos (40,0%); 

 

Quanto aos determinantes da adesão a TARV identificou-se que: 

* Os portadores de maior escolaridade, casados ou que moravam com 

família e que referiram boa relação médico/paciente foram os que tiveram 

uma melhor adesão. 
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* Já os determinantes da não adesão foram: o fato de sentir-se melhor 

após o início do tratamento, a falta de apoio das pessoas do convívio 

social e o conhecimento do parceiro sobre a soropositvidade. 

 

Na perspectiva da vulnerabilidade, observou-se maior fragilidade na 

dimensão individual, onde a falta de conhecimento sobre os medicamentos em 

uso, foi identificada de forma significativa impactando na adesão. Além disso, um 

terço dos não aderentes em algum momento mantiveram relação sexual sem uso 

do preservativo. Ao mesmo tempo, nesse mesmo grupo, houve uma diferença 

significativa em relação a prática de sexo em ambientes destinados para esse fim, 

o que os tornam mais vulneráveis a outras IST’s e a mutação viral. 

A vulnerabilidade social frente a adesão a TARV está relacionada a uma 

estrutura da qual o apoio é fornecido, ou seja, grupo de pessoas no qual o 

indivíduo tem algum vínculo, incluindo família e amigos íntimos, lembrando que os 

construtos rede social e apoio social são diferentes, embora relacionados entre si. 

Programaticamente, verificou-se que a estrutura oferecida aos usuários no 

ARMI – Santo André, foi considerada adequada, apontando baixa vulnerabilidade, 

nesta dimensão. 

Este estudo mostrou a necessidade de mais pesquisas acerca da adesão a 

TARV em pacientes submetidos precocemente ao tratamento, em outros Centros 

de Referencias, com número maior de portadores, para avaliar este programa 

terapêutico, visto que esse é o último consenso em termos de terapia e o uso 

prolongado associado aos efeitos colaterais, são fatores que podem interferir na 

adesão. 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O início precoce da terapia antirretroviral estimula o sistema imune, diminui 

o risco de morbimortalidade associadas ao HIV e reduz o risco de transmissão. 

Entretanto, ainda são escassos estudos que avaliam a adesão de portadores do 

HIV submetidos precocemente à TARV. 

Mesmo se tratando de uma amostra por conveniência, uma das maiores 

dificuldades enfrentadas para realizar esta investigação foi encontrar os 

indivíduos selecionados durante o período da coleta de dados. Visto que, alguns 

pacientes realizarem o acompanhamento clinico/laboratorial na rede suplementar 

de saúde e utilizarem apenas o serviço de dispensação dos ARV’s. Alguns 

pacientes chegaram a fazer três retiradas consecutivas dos ARV’s, o que 

dificultou o recrutamento via farmácia. 

Vários fatores contribuíram para o limitado número de amostra, pois muitos 

pacientes não foram inclusos no estudo devido não terem sido localizados no 

banco de dados de notificações de HIV/aids do Município. Visto que, a população 

elegível era pacientes assintomáticos virgens de terapia, o que nos revela uma 

fragilidade no Sistema de Informação de Agravos de Notificação. 

Apesar da notificação de HIV/aids fazer parte da lista de agravos de 

notificação compulsória do MS, observou-se que muitos profissionais não a 

realizam, pois os pacientes que retiram os ARV’s no ARMI – Santo André, não 

estão matriculados no serviço por fazerem acompanhamento médico/laboratorial 

na rede suplementar de saúde. Essa fragilidade nas notificações dos casos de 

HIV/aids poderiam ser melhoradas se houvesse obrigatoriedade de notificação no 

SINAN para a retirada dos ARV’s, ou seja, antes de realizar o cadastro no 

SISCLOM, o profissional responsável pela distribuição da TARV realizaria uma 

consulta ao SINAN e se caso não houvesse notificação registrada, a realizaria 

antes do cadastro. 

Somou-se a isso, a falta espaço físico e de preparo da equipe 

multidisciplinar dificultando o recrutamento causando e o processo de coleta de 

dados, Somando-se a isso, a impossibilidade de agendamento prévio via telefone 

por determinação da direção. 
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Convém destacar, ainda, que o instrumento de avaliação da adesão a 

TARV utilizado no estudo, apresentou algumas limitações, pois muitas questões 

estavam relacionadas à melhora clínica após o uso da TARV, sendo que a nossa 

população foi composta por pacientes assintomáticos o que dificultou a resposta 

para muitos deles. Há, portanto, a necessidade de novos estudos com novos 

instrumentos envolvendo essa população, em especial. 

Os resultados, no entanto, agregaram novos conhecimentos acerca do 

comportamento das pessoas que vivem com HIV, submetidas precocemente à 

TARV, subsidiando o planejamento de ações de promoção da saúde e qualidade 

de vida, especialmente para a região e para o ambulatório. Considerando, 

principalmente, que o perfil socioeconômico e sexual dos portadores 

entrevistados apresentam diferenças em relação ao perfil da população em geral, 

o que impede a generalização dos dados, mesmo sabendo que atualmente a aids 

atinge todos os grupos sociais e a todas as faixas etárias. 

A história da adesão à TARV e seu impacto na prevenção do HIV/aids 

continua sendo um grande desafio, cuja meta é o controle e erradicação da 

epidemia, desenvolvendo estratégias de mensurar, monitorar, aumentar e manter 

a adesão. 

Apesar de ainda enfrentar-se problemas, incluindo o crescimento da 

incidência da infecção pelo HIV em alguns grupos, o estigma e a discriminação 

dos pacientes, os avanços continuam acontecendo e nos permite enxergar um 

futuro promissor. Nesse sentido, faz-se necessário uma maior conscientização e 

comprometimento dos profissionais de saúde para fazer parte dessa luta rumo a 

máxima adesão à TARV, no qual a enfermagem tem importante participação. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
 

Adesão de pacientes HIV submetidos precocemente a terapia antirretroviral 
 

Meu nome é Sebastião Silveira Nunes Júnior, sou enfermeiro e aluno de Pós-graduação em 

Enfermagem da Escola de Enfermagem da USP. Estou convidando você para participar de forma voluntária e 

não remunerada da pesquisa: ADESÃO DE PACIENTES HIV SUBMETIDOS PRECOCEMENTE A TERAPIA 

ANTIRRETROVIRAL (TARV), que tem como objetivo analisar adesão de pacientes HIV que não apresentam 

sintomas submetidos ao tratamento precocemente e seus fatores associados. Esse estudo justifica-se pela 

baixa adesão que os pacientes HIV assintomáticos apresentam ao tratamento e pelo desconhecimento dos 

fatores que podem estar associados a não adesão. Assim, conhece-los contribuirá para o fortalecimento de 

ações para promoção da adesão ao tratamento e redução da transmissão do HIV com vistas à melhoria do 

prognóstico. Solicito sua colaboração para responder ao questionário, que levará em média 30 minutos. O 

risco desta entrevista é o emocional onde lembranças possam vir à tona causando desconforto durante a 

entrevista, caso isto ocorra, a entrevista poderá ser interrompida e me comprometo a acolhê-lo e 

providenciar, se necessário, encaminhamento ao serviço de psicologia da unidade de referência. A entrevista 

é sigilosa, todos seus dados são confidenciais e você não será identificado. Você pode desistir de participar 

desta pesquisa a qualquer momento sem que haja qualquer tipo de prejuízo e seu atendimento na unidade 

vai prosseguir independentemente de sua participação no estudo. Como benefícios, após o término da 

entrevista, você poderá esclarecer quaisquer dúvidas que tenha sobre a infecção pelo HIV e/ou sobre o uso 

da medicação o que contribuirá para compreensão da importância do uso correto dos medicamentos. Os 

dados coletados serão utilizados somente para a pesquisa, e os resultados poderão ser veiculados por meio 

de artigos científicos em revistas especializadas e/ou eventos científicos, sempre resguardando sua 

identidade. Se você tiver alguma dúvida sobre esta pesquisa a qualquer momento, entre em contato com o 

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Escola de Enfermagem da USP, Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar 

419, Bairro Cerqueira Cesar CEP: 05.403-000 – São Paulo/SP telefone (11) 3061-8858, e-mail: 

cepee@usp.br, com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Município de Santo André, Praça do Carmo, 

14 - Centro - CEP 09010-020 - Santo André/SP Fone: 4432-3463, e-mail: cepsaude@santoandre.sp.gov.br 

ou com um dos pesquisadores: Sebastião, Rua gato Cinzento, 999, Vila Urupês – CEP: 08615-070 

Suzano/SP Fone: (11)95177-2708 e-mail: enfsebastiaojr@hotmail.com, Profª Drª. Suely Itsuko Ciosak, pelo 

telefone (11) 3061-7652, e-mail: siciosak@usp.br. 

Este termo serve para comprovar que você está de acordo em participar da pesquisa. Você deverá 

assinar duas vias, ficar com uma para você e devolver uma para o pesquisador. 

 

 

Eu, ______________________________________________________ tendo sido esclarecido a respeito da 

pesquisa, aceito participar da mesma.  

 

Esta pesquisa atende todas as especificações da Resolução 466, de 12 de dezembro de 2012 que 

aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. 

 

 

 

Assinatura do Participante  Assinatura do Pesquisador 

 

 

 

 

Santo André, _______de __________________de 2016. 
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APÊNDICE – B INSTRUMENTO DE CARACTERIZAÇÃO 
SOCIODEMOGRÁFICA DOS ENTREVISTADOS 

 

 
 

Pesquisa: Adesão de pacientes HIV submetidos precocemente ao tratamento antirretroviral 

 

ID: ________ 

Características pessoais 

Idade (Anos Completos) ________ anos Resposta 

Sexo (1) Masculino (2) Feminino  

Estado Civil (1) Solteira (o)  (2) Casada (o) 

(3) Divorciada (o)  (4) União estável  

(5) Outro Qual? __________________________ 

 

Como você classifica sua cor de 
pele? 

(1) Branca (2) Parda   (3) Preta 

(4) Amarela (5) Indígena 

 

Escolaridade (1) Nenhuma (2) 1 a 3 anos  

(3) 4 a 7 anos (4) 8 ou mais anos 

 

 

Religião (1) Católica (2) Evangélica  

(3) Outra __________ (4) Nenhuma 

 

Local onde mora (1) Santo André (2) Outra cidade de São Paulo   

Quanto a sua orientação Sexual – 
Você se relaciona: 

(1) Apenas com Homens (2) Com Homens e Mulheres 

(3) Apenas com mulheres 

 

Caracterização das formas de viver e trabalhar 

A casa em que você mora é: 

 

(1) Própria (2) Alugada 

(3) Mora com parentes ou amigos. 

 

Quantas pessoas moram com você? (1) 1 pessoa (2) 2 pessoas  

(3) 3 pessoas (4) 4 pessoas  

(5) 5 pessoas (6) 6 pessoas ou mais 

 

 

 

Com quem você mora? (1) Cônjuge/Companheiro (a)  (2) Com os pais 

 (3) Só com mãe ou com pai (4) Outros familiares 

(5) Amigos (6) Sozinho  

 

Profissão/Ocupação 

 

  

Você está trabalhando no 
momento? 

(1)Sim  (2) Não  

Se sim, tem a carteira assinada? (1)Sim  (2) Não  

Qual a renda mensal familiar  (1) Menos de um salário mínimo 

(2) De 1 a 3 salários mínimos 

(3) Acima de 3 salários mínimos 
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Aspectos relacionados a percepção e compreensão do diagnóstico/tratamento 

Quando foi feito o diagnóstico? Mês__________ Ano___________  

Quando iniciou o tratamento? Mês__________ Ano___________  

Frequenta algum grupo ou rede 
social para pessoas com HIV? 

(1)Sim (2) Não  

Sua família tem conhecimento do 
seu tratamento? 

(1)Sim (2) Não  

As pessoas do seu convívio social 
sabem do seu diagnóstico? 

(1) Sabem e apoiam (2) Sabem e não apoiam 

(3) Não sabem 

 

Você revela aos seus parceiros 
sobre seu diagnóstico? 

(1) Sim (2) Não  

Sobre o uso de preservativo após o 
diagnóstico: 

(1) Sempre usei (2) As vezes uso 

(3) Usei e não uso mais (3) Nunca usei     

(4) Não usava e agora uso 

 

Após o diagnóstico, já teve relação 
sexual com outra pessoa 
soropositiva? 

(1) sim, mas usei preservativo      

(2) sim e não usei preservativo  (3) Não tive 

 

Frequenta sauna ou “festas” de 
sexo? 

(1) Sim (2) Não  
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ANEXO 1 – QUESTIONÁRIO PARA AVALIAÇÃO DA  
ADESÃO AO TRATAMENTO ANTIRRETROVIRAL  

(CEAT-VIH, VERSÃO PORTUGUÊS ADAPTADO [BRASIL]) 

 

 

1. Durante a última semana, deixou de tomar sua medicação alguma vez? 

Sempre 
Mais da metade das 

vezes 
Aproximadamente a metade 

das vezes 
Alguma vez Nenhuma vez 

     

 

2. Se alguma vez sentiu-se melhor, deixou de tomar sua medicação? 

Sempre 
Mais da metade das 

vezes 
Aproximadamente a metade 

das vezes 
Alguma vez Nenhuma vez 

     

 

3. Se alguma vez sentiu-se pior depois de tomar sua medicação, deixou de tomá-la? 

Sempre 
Mais da metade das 

vezes 
Aproximadamente a metade 

das vezes 
Alguma vez Nenhuma vez 

     

 

4. Se alguma vez sentiu-se triste ou deprimido, deixou de tomar sua medicação? 

Sempre 
Mais da metade das 

vezes 
Aproximadamente a metade 

das vezes 
Alguma vez Nenhuma vez 

     

 

5. Sabe o nome dos remédios que está tomando no momento? Quais são? 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 

6. Como você considera a relação com seu médico? 

Ruim Um pouco ruim Regular Pode melhorar Boa 

     

 

7. Quanto você se esforça para seguir com o tratamento? 

Nada Pouco Regular Bastante Muito 
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8. Quanta informação você tem sobre os medicamentos que toma para o HIV? 

Nada Pouco Regular Bastante Muito 

     

 

9. Quanto benefício pode lhe trazer o uso desses medicamentos? 

Nada Pouco Regular Bastante Muito 

     

 

10. Considera que sua saúde melhorou desde que começou a tomar os medicamentos para o HIV? 

Nada Pouco Regular Bastante Muito 

     

 

11. Até que ponto sente-se capaz de seguir com o tratamento? 

Nada Pouco Regular Bastante Muito 

     

 

12. Normalmente está acostumado a tomar a medicação no mesmo horário? 

Não, nunca Sim, alguma vez 
Sim, aproximadamente a metade das 

vezes 
Sim, muitas 

vezes 
Sim, sempre 

     

 

13. Quando os resultados dos exames são bons, seu médico costuma utilizá-los para lhe dar ânimo e 
motivação para seguir com o tratamento? 

Não, nunca Sim, alguma vez 
Sim, aproximadamente a metade das 

vezes 
Sim, muitas 

vezes 
Sim, sempre 

     

 

14. Como se sente em geral com o tratamento desde que começou a tomar seus remédios? 

Muito insatisfeito Insatisfeito Indiferente Satisfeito Muito satisfeito 

     

 

15. Como avalia a intensidade dos efeitos colaterais relacionados com o uso dos medicamentos para HIV? 

Muito intensos Intensos Medianamente intensos Pouco intensos Nada intensos 

     

 

16. Quanto tempo acredita que perde ocupando-se em tomar seus remédios? 

Muito tempo 
Bastante 

tempo 
Regular Pouco tempo 

Nada de 
tempo 

     

 



 
94 

17. Que avaliação tem de si mesmo com relação ao uso dos remédios para HIV? 

Nada cumpridor 
Pouco 

cumpridor 
Regular Bastante 

Muito 
cumpridor 

     

 

18. Quanta dificuldade tem para tomar a medicação? 

Muita dificuldade 
Bastante 

dificuldade 
Regular Pouca dificuldade 

Nenhuma 
dificuldade 

     

 

19. Desde que está em tratamento, alguma vez deixou de tomar sua medicação?  

(    ) Não            (   ) Sim    Se sim, quantos dias? 

________________________________________________________________________ 

 

20. Utiliza alguma estratégia para lembrar-se de tomar a medicação? 

(    ) Não            (   ) Sim    Se sim, qual? 

________________________________________________________________________ 
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ANEXO 2 – APROVAÇÃO DA INSTITUIÇÃO DE CAMPO DE PESQUISA 
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ANEXO 3 – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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