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RESUMO 

 

O objetivo deste estudo foi analisar os fatores associados ao abandono do tratamento em 

adolescentes e adultos jovens com sorologia positiva para o HIV. Configura-se como um 

estudo quantitativo e longitudinal no qual foram analisados os prontuários clínicos dos 

adolescentes e adultos jovens matriculados no Serviço de Assistência Especializada do 

município de Feira de Santana/Bahia, desde 2003 até dezembro de 2016. Foram revisados, 

após exclusões, 290 prontuários dos indivíduos entre 13 a 24 anos levando-se em 

consideração as variáveis sociodemográficas, clínicas e de acompanhamento no serviço. 

Realizou-se análise descritiva com frequências, análise bivariada, entre as variáveis 

categóricas de escolha, e a análise de sobrevida para estimar a mediana de tempo do abandono 

do acompanhamento do tratamento. Por fim, para as variáveis estatisticamente significantes 

foi feita a análise pelo modelo de regressão de Cox. A população do estudo se caracteriza por 

ser 73,4% adultos jovens (20 a 24 anos); 91,9% da cor preta, parda ou indígena; 64,5% 

heterossexuais; 73,7% solteiro, viúvo ou divorciado; além disto, 56,2% apresentam mais de 

oito anos de estudos. Dos 290 indivíduos analisados, 59% apresentaram o episódio de 

abandono do tratamento. Ao analisar os fatores associados ao abandono, a idade (p=0,00), 

orientação sexual (p=0,00), escolaridade (p=0,00), se reside em Feira de Santana (p=0,02) e 

presença de infecção oportunista (p=0,02), apresentaram significância estatística para o 

evento. No teste log rank, foi encontrada significância para a escolaridade (p=0,00) e presença 

de infecções oportunistas (0,00). A mediana de tempo para o abandono foi de 16 meses. No 

modelo de Cox, encontrou-se significância para a escolaridade (HR:0,64, IC: 0,47 – 0,88) e 

para a presença de infecções oportunistas (HR:1,78, IC: 1,28 – 2,48). Os dados encontrados 

no estudo, em sua maioria, corroboram com a literatura. Identifica-se a juvelinização da 

epidemia; feminização, apesar da incidência ainda ser maior na população do sexo masculino; 

heterossexualizaçao; e a pauperização, representada pelo baixo nível de escolaridade daqueles 

que abandonaram o acompanhamento. Porém, quando discutido sobre o município de 

residência, a maioria do abandono ocorreu naqueles residentes na mesma cidade do serviço, 

porém a sua incidência é bem maior quando comparado aos demais. No que diz respeito às 

infecções oportunistas, acompanhar o serviço proporciona aos profissionais o conhecimento 

destes eventos e estes fazem com o que o indivíduo perceba a necessidade de dar continuidade 

ao serviço. A mediada de tempo de abandono foi de 16 meses, o que nos infere perceber a 

maior vulnerabilidade ao abandono no início, decorrente das mudanças inerentes ao 

tratamento. Portanto, este estudo visou conhecer os fatores associados ao abandono para que 

possam ser criadas estratégias de enfrentamento e que evitem a ocorrência de novos 

episódios.  

 

Palavras chave: Síndrome de Imunodeficiência Adquirida; Continuidade da Assistência ao 

Paciente; Adolescente; Adulto jovem. 

 



 
 

ABSTRACT 

 

The objective of this course was to analyze the associated factors to treatment abandonment in 

adolescents and young adults positive serology for HIV. It is set up as a quantitative and 

longitudinal study in which the medical records of the adolescents and young adults enrolled 

in the Specialized Care Service of the municipality of Feira de Santana / Bahia were analyzed 

from 2003 to December 2016. After the exclusion, 290 medical records of individuals 

between 13 and 24 years of age were reviewed, taking into account sociodemographic, 

clinical and follow-up variables in the service. A descriptive analysis was performed with 

frequencies, bivariate analysis, between categorical variables of choice, and survival analysis 

to estimate the median time of abandonment of treatment follow-up. Finally, for the 

statistically significant variables, the analysis was done by the Cox regression model. The 

study population is characterized by 73.4% young adults (20 to 24 years); 91.9% of black, 

brown or indigenous color; 64.5% heterosexual; 73.7% single, widowed or divorced; in 

addition, 56.2% have more than eight years of study. Of the 290 subjects analyzed, 59% 

presented the episode of treatment abandonment. When analyzing factors associated with 

dropout, age (p = 0.00), sexual orientation (p = 0.00), schooling (p = 0.00), resides in Feira de 

Santana (p = 0.02) and presence of opportunistic infection (p = 0.02), presented statistical 

significance for the event. In the log rank test, significance was found for schooling (p = 0.00) 

and presence of opportunistic infections (0.00). The median time to abandonment was 16 

months. In the Cox model, significance was found for schooling (HR: 0.64, CI: 0.47-0.88) 

and for the presence of opportunistic infections (HR: 1.78, CI: 1.28-2, 48). The data found in 

the study, for the most part, corroborate with the literature. It identifies the juvelinization of 

the epidemic; feminization, although the incidence is still higher in the male population; 

heterosexualization; and pauperization, represented by the low level of schooling of those 

who left the monitoring. However, when discussed about the municipality of residence, the 

majority of the abandonment occurred in those living in the same city of the service, but its 

incidence is much higher when compared to the others. With regard to opportunistic 

infections, monitoring the service provides professionals with the knowledge of these events 

and these make the individual perceive the need to continue the service. The mean time of 

abandonment was 16 months, which shows us the greater vulnerability to abandonment at the 

beginning, due to the changes inherent in the treatment. Therefore, this study aimed to know 

the factors associated with abandonment so that coping strategies can be created and that 

prevent the occurrence of new episodes. 

 

Keywords: Acquired Immunodeficiency Syndrome; Continuity of Patient Care; Adolescent; 

Young Adult 
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1 INTRODUÇÃO  

 

O enfretamento da epidemia do vírus da imunodeficiência humana (HIV) ainda se 

configura como um problema para a saúde pública em nível mundial, devido ao aumento de 

novas infecções e desafios na prevenção, diagnóstico e tratamento (GRECO, 2008). Ao longo 

dos anos, associadas ao aumento do número de novos casos, ocorreram diversas mudanças no 

perfil das pessoas soropositivas para o vírus, tanto pela forma de transmissão, como também 

pelo maior número de pesquisas relacionadas à temática (BRITO, 2001). 

Ainda em relação ao perfil, têm sido verificados indivíduos que residem em pequenos 

municípios (interiorização), sujeitos com baixo poder socioeconômico (pauperização); com 

práticas sexuais heterossexuais (heterossexualização), fator este que vem contribuindo 

decisivamente para o aumento do número de casos de mulheres infectadas (feminização), e, 

por conseguinte, levando a um maior número de crianças e jovens infectados (juvenilização), 

através da transmissão vertical e sexual. Esta característica marcante no atual cenário da 

epidemia, ainda é uma preocupação e demonstra a necessidade de ações de prevenção e 

disseminação de informações sobre as formas de contágio (BRASIL, 2015). 

No Brasil, no período entre 1980 a junho de 2016, segundo dados do Ministério da 

Saúde (MS), foram notificados 882.810 casos de aids no Brasil, sendo 3.297 na faixa etária 

entre 10 a 14 anos, 17.955 no grupo de 15 a 19 anos, e 79.175 entre 20 a 24 anos. Desta forma 

100.427 casos com idades entre 10 a 24 foram diagnosticados, correspondendo a 11,4% da 

população geral com a sorologia positiva para o vírus. No estado da Bahia, notificou-se 

31.923 casos de aids neste mesmo período (BRASIL, 2017). No município de Feira de 

Santana um total de 2.565 indivíduos foram matriculados no Serviço de Assistência 

Especializada com sorologia positiva para o HIV, sendo 386 na faixa etária entre 13 a 24 

anos. 

O aumento da sobrevida das crianças infectadas, a partir do advento da terapia 

antirretroviral, assim como o inicio cada vez mais precoce das relações sexuais, resultou na 

criação de novos grupos de atenção e necessidade de adequação das ações. Quando se discute 

sobre a infecção na faixa etária de 13 aos ou mais, identifica-se uma incidência maior da 

transmissão por via sexual, o que nos remete a importância de discutir sobre a sexualidade e 

as transformações desta faixa etária, a exemplo as relações sexuais, que em geral ocorrem no 

final da puberdade, a partir da maturação sexual e cognitiva (CRUZ et al.,2007; HALLAL et 

al., 2010; PEREIRA et al., 2012; ROSSI et al.,2012; BAZIN et al., 2014). 
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O adolescer é uma etapa na qual ocorrem muitas transformações biológicas, psíquicas 

e sociais, entre elas o desenvolvimento e início da atividade sexual, fator que demonstra a 

necessidade de compartilhar e conscientizar o jovem sobre a importância de realizar o 

tratamento e o uso do preservativo, como forma de prevenção da transmissão da infecção 

(BRASIL, 2009; PAULA et al., 2012; MELO,2013). 

No momento do diagnóstico é necessária uma rede de ações e serviços que 

proporcionem o acolhimento e o suporte para que seja criado um vínculo usuário-serviço e 

garanta a continuidade do acompanhamento. Ao referir-se sobre os adolescentes e adultos 

jovens, este momento merece maior atenção e cuidado, pois estes já se encontram 

vulnerabilizados diante das dificuldades emocionais e socioeconômicas intrínsecas deste 

momento da vida. Portanto, o profissional atuante na unidade de referência deve estar sensível 

aos fatores que podem estar associados e influenciem na continuidade ou abandono daquele 

usuário, principalmente no momento inicial para avaliar a compreensão destes grupos sobre a 

nova situação sorológica (FORESTO et al., 2017). 

O acompanhamento contínuo se constitui muito além da retirada da medicação, mas 

também, da realização de exames laboratoriais, consultas ambulatoriais e multiprofissionais. 

O aconselhamento se constitui como um elemento educativo e fundamental para a 

manutenção e continuidade do indivíduo no serviço. Sem a sua realização, dúvidas não são 

esclarecidas, nem mesmo os vínculos e a confiança são criados, o que gera uma maior 

possibilidade de interrupção ou abandono pelo cuidado. A não adesão pode resultar em falha 

terapêutica precoce, resistência aos antirretrovirais (ARV), complicações e aumento da cadeia 

de transmissão dessa infecção (BRASIL, 2009; SCHILKOWSKY, PORTELA e SÁ, 2011; 

MACEDO, 2013). 

No Relatório de Monitoramento Clínico do HIV (2017) do MS, foi apresentado pela 

primeira vez indicadores referentes à atenção, retenção em tratamento e sobre o abandono. De 

acordo com o mesmo, são considerados como abandono aquele indivíduo no qual não fez 

nenhuma retirada de medicamentos nos últimos cem dias anteriores à data da análise. No ano 

de 2016, 536 mil pessoas vivendo com HIV (PVHIV) receberam pelo menos uma 

dispensação, porém destes o relatório informa que 9% haviam abandonado o tratamento.  

 

As análises com respeito aos indicadores de adesão, abandono e retenção 

mostram que é necessário, também, investir não só em ações que facilitem o 

acesso das PVHIV ao tratamento, mas também em intervenções específicas 

de adesão ao tratamento, especialmente para a população indígena e para os 

jovens. Esses resultados foram semelhantes aos observados na análise da 

supressão viral (BRASIL, 2017, p. 15). 
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Portanto, a continuidade do tratamento se torna um grande desafio, uma vez que se faz 

necessário alterar alguns hábitos e costumes do usuário. Modificações alimentares, uso de 

medicamentos cotidianamente, acompanhamento rotineiro em serviço especializado, assim 

como alterações comportamentais e a cronicidade da infecção, são algumas das mudanças e 

desafios na adesão do acompanhamento (TROMBINI e SCHERMANN, 2010; HOLANDA et 

al., 2012). 

 Além destas, a descoberta e início do tratamento envolvem questões sociais, como o 

medo da discriminação e exclusão de familiares e amigos e, em algumas situações, os efeitos 

colaterais resultados da terapia. Essas e outras razões resultam, em alguns casos, no abandono 

do tratamento, porém essa ação tem diversas repercussões na saúde do indivíduo, desde o 

aumento da carga viral, cepas virais resistentes àquele esquema medicamentoso, até uma 

maior chance de infecções oportunidades e aumento da morbimortalidade associada à 

infecção (BRASIL, 2004; 2008). 

Nessa perspectiva, a dificuldade de seguimento do tratamento ainda é um aspecto 

desafiador enfrentado pela equipe de atendimento dos serviços especializados. Percebe-se, 

então, a importância de realizar estudos sobre o perfil desses adolescentes e adultos jovens, e 

identificar os fatores presentes que possam contribuir com o abandono do acompanhamento. 

Identificar essas características auxiliará os profissionais a prevenirem abandonos, aumentar o 

vínculo dos usuários ao serviço e aprimorar o planejamento e condução do atendimento. Além 

disso, contribuirá cientificamente pela escassez de estudos na área e socialmente, pois 

indivíduos que realizam o tratamento rotineiramente tendem a reduzir a carga viral e por 

consequência diminuem as infecções oportunistas, gastos para o serviço público e redução nas 

taxas de transmissão. 

A motivação desde estudo é resultado da aproximação da pesquisadora desde a 

graduação, através da participação de projetos de extensão e iniciação cientifica na temática. 

Nestes, foi possível se aproximar do serviço, dos indivíduos com a sorologia positiva e da 

realidade que circunda esta epidemia. A partir de estão, a mesma se interessou em pesquisar e 

contribuir com a sociedade científica e com o serviço, pois estes resultados possibilitam 

conhecer aspectos da realidade e podem demonstrar a necessidade de adaptações e melhorias 

no serviço. Dada a relevância da temática, identifica-se a importância do acompanhamento do 

serviço para garantia de uma melhor qualidade de vida para este indivíduo e uma estratégia de 

controle de novas infecções. 
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Portanto, este estudo pretende identificar os fatores associados ao abandono do 

acompanhamento do tratamento de adolescentes e adultos jovens em um Serviço de Atenção 

Especializada para HIV, na cidade de Feira de Santana, BA. 
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2 PERGUNTA DE INVESTIGAÇÃO  

 

Quais são os fatores associados ao abandono do acompanhamento do tratamento de 

adolescentes e adultos jovens em um Cetro de Referência para HIV na cidade de Feira de 

Santana, BA, de 2003 a 2016? 

 



17 
 

3 OBJETIVOS 

 

3.1 Geral 

 

Analisar os fatores associados ao abandono do tratamento de adolescentes e adultos 

jovens com sorologia positiva para o HIV, acompanhados em um Centro de Referência para 

HIV na cidade de Feira de Santana-Bahia, no período de 2003 a 2016. 

 

3.2 Específicos 

 

 Identificar as características sociodemográficas e clínicas dos adolescentes e adultos 

jovens, em situação de abandono de tratamento, matriculados no SAE; 

 Estimar a mediana do tempo de abandono em adolescentes e adultos jovens com 

sorologia positiva para o HIV, matriculados no SAE; 

 Estimar a taxa de abandono do acompanhamento do tratamento dos adolescentes e 

adultos jovens; 

 Identificar os fatores associados e o tempo de sobrevida do abandono do tratamento 

dos adolescentes e adultos jovens matriculados no SAE. 
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4 QUADRO TEÓRICO 

 

A definição de quadro teórico configura-se como uma etapa da pesquisa, em que o 

autor se baseia e relaciona o seu estudo à luz de uma teoria. Essa se refere a uma maneira de 

compreender o campo dos fenômenos que estão relacionados ao objeto de estudo. O quadro 

teórico é um conjunto de informações que norteiam o pesquisador, dando um alicerce e 

embasamento no desenvolvimento do seu estudo (BARROS, 2012). 

 

4.1 Contribuições teórico – conceituais do Modelo de Determinação Social da Saúde 

 

Os Determinantes Sociais da Saúde (DSS) se referem a um conjunto de fatores e 

condições sociais que se inter-relacionam e repercutem no processo saúde-doença na 

especificidade do indivíduo e no modo de vida da coletividade (SANT’ANNA et al., 2010; 

CUNHA et al., 2015). Ceballos (2015) complementa ratificando que esses determinantes são 

fundamentais para compreender a sensibilidade da saúde frente aos aspectos ambientais, e que 

funcionam como um parâmetro de justiça social. 

Assim, ao longo dos anos, diversas pesquisas foram realizadas e modelos foram 

desenvolvidos para estudar os determinantes sociais e sua relação com a situação de saúde. 

Em 2006, foi criada a Comissão Nacional sobre os Determinantes Sociais em Saúde 

(CNDSS), que tem por objetivo, de acordo com o Decreto que a institui (13 de março de 

2006):  

I - apoiar e articular a atuação do Poder Público, instituições de pesquisa e da 

sociedade civil sobre determinantes sociais relacionados à melhoria da saúde 

e redução das iniquidades sanitárias; 

II - promover modelos e práticas efetivas relacionadas aos determinantes 

sociais da saúde, e voltados à inserção da equidade em saúde nas políticas de 

governo; 

III - contribuir para a formulação e implementação de políticas, planos e 

programas de saúde baseados em intervenções sobre os determinantes 

sociais que condicionam o nível de saúde; 

IV - organizar e gerar informações e conhecimentos voltados a informar 

políticas e ações sobre os determinantes sociais da saúde; e 

V - mobilizar setores de governo e a sociedade civil para atuar na prevenção 

e solução dos efeitos negativos de determinantes sociais da saúde. 

 

Para a CNDSS, os DSS são “os fatores sociais, econômicos, culturais, étnicos/ raciais, 

psicológicos e comportamentais que influenciam a ocorrência de problemas de saúde e seus 

fatores de risco na população” (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007, p. 78). A partir dos 
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diversos estudos sobre os DSS, foram criados diversos modelos que buscavam demonstrar a 

relação entre as desigualdades e iniquidades sociais com o processo saúde-doença da 

população. Entre esses, o modelo conceitual de determinação social proposto pela comissão é 

o de Dahlgren e Whitehead (Figura 1) pela clareza e simples visualização da disposição dos 

determinantes. Esse modelo estratifica os DSS em diferentes camadas; desse, as mais 

proximais, com determinantes individuais, até a mais distal, em que estão presentes os 

macrodeterminantes (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007; SOBRAL; FREITAS, 2010; 

GEIB, 2012). 

Segundo Geib (2012), o modelo escolhido descreve as interações entre níveis diversos 

de condições sociais, que refletem diretamente na desigualdade em saúde, desde o nível 

individual até os que predominam na sociedade. Porém, Buss e Pellegrini Filho (2007), 

afirmam que esse não visa explicar detalhadamente a causa das iniquidades, nem mesmo a 

relação entre os diversos níveis. 

O Modelo de Dahlgren e Whitehead dispõe os determinantes em camadas 

concêntricas, segundo nível de abrangência. De acordo com esses autores, os indivíduos 

estão, na base, representados pelas características individuais: idade, sexo e os fatores 

genéticos – essa é considerada como a camada mais proximal. Seguida externamente a essa, 

encontra-se uma camada intermediária que contempla o comportamento e os estilos de vida 

individuais. Essa camada é considerada como o limiar entre as demais e a anterior, pois o 

comportamento adotado pelo indivíduo pode ser reflexo de outros fatores, tais como acesso a 

informação, influência de terceiros, acesso a alimentação saudáveis e espaços de lazer (BUSS; 

PELLEGRINI FILHO, 2007; SOBRAL; FREITAS, 2010; GEIB, 2012; MENDES, 2012). 

Na próxima camada, identifica-se a influência das relações sociais e comunitárias, 

através das redes comunitárias e de apoio, serviços sociais, lazer, segurança. Através dessa, 

identifica-se também o nível de coesão social, em que se percebe a importância das relações 

entre os atores como influenciadores para a saúde da sociedade como um todo (BUSS; 

PELLEGRINI FILHO, 2007; GEIB, 2012; MENDES, 2012). 

Na seguinte, estão representados os determinantes intermediários relacionados às 

condições de vida e de trabalho, disponibilidade de alimentos e acesso a ambientes e serviços 

essenciais, tais como saúde, educação, habitação, saneamento básico, entre outros. Através 

desse nível, pode-se identificar, com uma maior ênfase, às diferentes exposições através das 

desvantagens sociais e o nível de vulnerabilidade aos riscos à saúde que o indivíduo, a 

comunidade e as instituições apresentam. Essa desvantagem e maior vulnerabilidade sugerem 

um risco diferenciado para o desenvolvimento de doenças, criado a partir de condições 
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inadequadas de moradia e alimentação, menor acesso aos serviços, maior grau de desemprego 

ou condições mais estressantes e perigosas no trabalho, entre outros (BUSS; PELLEGRINI 

FILHO, 2007; SOBRAL; FREITAS, 2010; GEIB, 2012; MENDES, 2012). 

Finalmente, na última camada, estão presentes os considerados como 

macrodeterminantes relacionados às condições socioeconômicas, culturais e ambientais, 

assim como os supranacionais, a exemplo da globalização e dos modos de consumo e 

produção. Esse nível possui grande influência sobre os demais, visto que o padrão de vida, 

englobando essas condições, determina o tipo de moradia, hábitos de vida, trabalho, lazer, 

acesso aos serviços e interações sociais, fatores que repercutem diretamente sobre a saúde do 

indivíduo (GEIB, 2012; MENDES, 2012). 

Dessa forma, os determinantes sociais em saúde representam as condições que as 

pessoas e a sociedade vivem e suas repercussões para sua saúde. Dahlgren e Whitehead 

(2007) ratificam a importância desse modelo, ao passo que as políticas e estratégias 

desenvolvidas devem ser direcionadas aos principais agravos à saúde, a fim de preveni-los, 

em que “podem ser descritos em termos de fatores que ameaçam a saúde, promoção da saúde 

e que protege a saúde” (p.11, 2007. Tradução nossa). Agrupar influências em categorias, para 

que assim possam ser desenvolvidas intervenções e políticas públicas específicas. 

 

Figura 1 – Modelo de Determinação Social em Saúde proposto por Dahlgren e 

Whitehead (1991) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: CNDSS, 2008 



21 
 

 

A partir desse modelo é possível realizar uma análise das condições que o indivíduo 

apresenta para que possam ser elencadas opções políticas de intervenção, com a finalidade de 

reduzir as desigualdades a partir dos DSS originados pela posição social ocupada pelos 

indivíduos e grupo. Além disto, chama atenção para a importância de observar e considerar 

fatores não clínicos como influenciadores sobre a situação de saúde (BUSS; PELLEGRINI 

FILHO, 2007; GEIB, 2012; MENDES, 2012). 

Em sinergia com esses autores, sabe-se que a situação de saúde ultrapassa as barreiras 

biológicas. Assim, o processo saúde-doença é resultado de um conjunto de fatores sociais, 

culturais, históricos e econômicos, resultantes da posição ocupada pelo sujeito no espaço, e da 

relação desses com a saúde. Por assim ser considerada como um fenômeno social e humano, o 

contexto da saúde e acesso aos serviços sofrem constantes influências no processo de 

adoecimento (REIS 2004; BARBOSA e COSTA, 2013). 

No caso específico das doenças transmissíveis, em especial o HIV/aids, percebe-se 

uma constante mudança no perfil dos seus infectados, passando a identificar-se uma relação 

maior entre os novos casos e condições de vida desfavoráveis. Estudos abordam sobre a 

mudança desse perfil, agora caracterizados pela pauperização, interiorização, feminização, 

heterossexualização e juvenilização. Entre esses, destaca-se a relação entre a baixa 

escolaridade, dificuldade de acesso a serviços e o conhecimento sobre a infecção para a 

ocorrência de novas infecções (BRITO, 2001; ALBUQUERQUE, MOÇO, BATISTA, 2010; 

CAMPOS e RIBEIRO, 2011). 

Portanto, ao avaliar o contexto dos determinantes sociais em saúde, é importante 

avaliar a vulnerabilidade do sujeito em adquirir uma doença. Para isso, faz-se necessário 

considerar a vida social, a comunidade e as relações familiares, acesso a serviços, educação e 

outros aspectos influenciadores. Para os jovens, esses fatores estão em constante 

transformação, ao passo que esses estão em processo de desenvolvimento, o que inspira maior 

atenção e necessidade de atuação dos serviços e da comunidade. Além disso, esse grupo 

populacional sofre maior influência do contexto que está inserido; esse fator se justifica pela 

necessidade de dependência, cuidado e instrução de outra pessoa (REIS, 2004; 

ALBUQUERQUE, MOÇO, BATISTA, 2010). 

 

4.2 Influência dos DSS e o processo de vulnerabilidade na infecção pelo HIV 
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As condições materiais e sociais que as pessoas vivem e trabalham determinam as 

condições e situações de vulnerabilidade frente ao processo saúde doença daquela sociedade. 

Apesar dos grandes avanços, por possuir um programa nacional direcionado às infecções 

sexualmente transmissíveis (IST) de forma organizada, a infecção pelo vírus do HIV ainda 

está atrelada aos aspectos econômicos e políticos vivenciados pela comunidade. Dessa, 

identifica-se um maior número de casos atualmente em países pobres, o que remete a 

necessidade de analisar o contexto desses determinantes e a relação da infecção com o baixo 

nível econômico e a falta de informação (CUNHA; GALVÃO, 2011; CUNHA et al., 2015). 

Segundo Silva et al. (2007), as desigualdades sociais em saúde e recursos escassos 

necessitam de prioridade pela gestão, a fim de criar métodos de planejamento e promoção da 

saúde, em especial às pessoas que se encontram em uma situação de elevada vulnerabilidade 

às diversas doenças, inclusive ao HIV/aids. 

O termo vulnerabilidade originou da área da advocacia, através dos Direitos 

Universais do Homem, e em sua gênese designa “grupos ou indivíduos fragilizados, jurídica 

ou politicamente, na promoção, proteção ou garantia de seus direitos de cidadania” (AYRES 

et al., 2006, p.118). Esse termo origina-se a partir de discussões sobre os direitos de cidadania 

dos grupos considerados com fragilidade na consecução desses direitos, porém ganha espaço 

no campo da saúde coletiva, por volta do início dos anos 90, a partir de pesquisas que 

buscavam estratégias para uma maior compreensão sobre a epidemia da aids e proporcionar o 

seu enfrentamento (AYRES et al., 2006; NICHIATA et al., 2011; SCHAURICH; FREITAS, 

2011). 

Assim, o termo “vulnerabilidade” surge com a finalidade de colocar por terra os 

termos antes designados para essa epidemia, como “grupo de risco” e “comportamento de 

risco”. Este surgiu no início da descoberta da epidemia e, como essa inicialmente estava 

atrelada a uma parcela da população (homossexuais masculinos, usuários de drogas injetáveis 

e profissionais do sexo), foi criado um conceito que estigmatizasse e marginalizasse ainda 

mais esses “grupos”. Porém, com o passar dos anos, passou-se a identificar a infecção pelo 

HIV em outros segmentos populacionais (portadores de hemofilia e seus parceiros; homo, bi e 

heterossexuais e seus parceiros; e até mesmo mulheres e algumas crianças) assim, surge a 

necessidade de alteração no conceito para “comportamento de risco”, em que significava dizer 

que algumas pessoas possuíam um comportamento mais suscetível à infecção viral 

(SCHAURICH, 2004). 

Esse novo conceito ainda possuía um caráter de exclusão, culpabilização e julgamento 

de ordem moral. Embora tenha aumentado o número de casos com diferentes perfis 
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sociodemográficos, os indivíduos não se percebiam susceptíveis à infecção e acreditavam não 

se encaixar aos considerados comportamentos de risco. Daí surge o conceito de 

vulnerabilidade no contexto da epidemia do HIV/aids, em que questionamentos sobre a 

infecção não eram respondidos em relação aos considerados comportamentos que levariam à 

infecção (SCHAURICH, 2004). 

Percebe-se que a infecção pelo vírus do HIV não se limita às características 

específicas e, por isso, houve a necessidade de mudanças nos conceitos envolvidos na 

epidemia. A mudança do termo permite ampliar o entendimento e explicitar elementos até 

então considerados como abstratos ao processo da infecção, levando a uma renovação nas 

práticas de saúde como práticas sociais e históricas, através da atuação por diferentes setores 

sociais, políticos, culturais e tecnológicos (MUNOZ SANCHEZ; BERTOLOZZI, 2007; 

NICHIATA et al., 2011). 

Schaurich e Freitas (2011) ratificam que o conceito, antes denominado como de risco, 

não possibilitava uma visão ampla e contextualizada da epidemia, com isso o conceito de 

vulnerabilidade surge com o propósito de preencher lacunas antes não supridas, possibilitar a 

compreensão da dinâmica da epidemia e proporcionar ações e políticas públicas resolutivas e 

direcionadas ao avanço epidêmico. 

De acordo com Ayres e colaboradores (2003, p. 123), o conceito de vulnerabilidade é 

expresso por uma 

chance de exposição das pessoas ao adoecimento como resultante de 

um conjunto de aspectos não apenas individuais, mas também 

coletivos, contextuais que acarretam maior suscetibilidade à infecção 

e ao adoecimento e, de modo inseparável, maior ou menor 

disponibilidade de recursos de todas as ordens para se proteger de 

ambos 

 

Nichiata et al. (2011) corroboram que “o conceito de risco indica probabilidades, 

enquanto a vulnerabilidade vai além, ao se constituir como indicador da iniquidade e da 

desigualdade social”. Dessa forma, o autor infere que vulnerabilidade se configura como um 

termo mais amplo e possibilita diferentes percepções e ações para o enfrentamento, prevenção 

e proteção dos processos de saúde-doenças.  

Através da identificação da vulnerabilidade como um contexto multidimensional, essa 

se divide em três dimensões que se relacionam de forma dinâmica e são interdependentes: 

individual, social e programática. O componente individual refere-se aos conhecimentos e 

informações sobre os problemas e as condutas adotadas por cada indivíduo que oportunizam a 

ocorrência da infecção, em que nessas são avaliados os aspectos cognitivos, comportamentais 
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e sociais. Deve-se salientar que o comportamento adotado pelo sujeito não é determinado 

apenas pelas suas ações, mas também pelo grau de consciência sobre a doença, capacidade de 

incorporar conhecimentos transmitidos e transformar atitudes que as tornam suscetíveis ao 

agravo (BERTOLOZZI et al., 2009; NICHIATA et al., 2011; MALAGÓN-OVIEDO; 

CZERESNIA, 2015). 

A vulnerabilidade social abrange aspectos contextuais e estruturais relacionados ao 

acesso que os indivíduos têm às informações, educação, meios de comunicação, condições de 

bem-estar e lazer, políticas sociais, econômicas e de saúde, à cidadania, cultura, crenças e 

valores. Assim, essa dimensão refere-se a um contexto que exerce influência nas demais, 

determinando-as ou mediando-as, abrangendo a identidade social e cultural de um povo, e 

como serão estabelecidas suas relações (NICHIATA et al., 2011; SCHAURICH; FREITAS, 

2011). Bertolozzi e colaboradores (2011) ratificam que essa integra a dimensão social do 

adoecimento, através de indicadores do perfil da população em relação ao acesso à 

informação, gastos com serviços sociais e saúde. Esses autores ainda afirmam que essa inclui 

o ciclo de vida, as iniquidades, a mobilidade, identidade, normas e as características do espaço 

social que está inserida aquela comunidade. 

Por fim, o plano programático ou institucional é caracterizado pelos investimentos em 

ações e serviços de saúde e, como esses atuam para reduzir o contexto da vulnerabilidade. 

Essa é composta pelo acesso aos serviços, organização e vínculos criados com a comunidade, 

assim como as ações para a prevenção e controle de agravos e os recursos existentes na área 

de abrangência. Assim, refere-se ao grau de comprometimento do governo através de ações 

preventivas, educacionais, investimentos, financiamentos e continuidade e sustentabilidade 

das ações (GARCIA; SOUZA, 2010; BERTOLOZZI et al., 2011; SCHAURICH; FREITAS, 

2011; MALAGÓN-OVIEDO; CZERESNIA, 2015). 

Portanto, o conceito de determinantes sociais em saúde, atrelado ao de 

vulnerabilidade, tem possibilitado repensar ações e políticas, a partir da identificação das reais 

necessidades em saúde, que se faz presente em um contexto marcado pelo preconceito, 

exclusão social e estigma (NICHIATA et al., 2011).  

Surge, então, a possibilidade de pensar na epidemia além do sujeito e seu 

“comportamento”, ampliar as abordagens, estratégias e perspectivas para intervenções 

promissoras e que realmente podem influenciar na dinâmica da aids. Garcia e Souza (2010, 

p.10) discutem que a “disseminação da epidemia e seu impacto são diferenciados nas 

populações, e que identificar e reconhecer as diferenças e especificidades desse processo é 

imprescindível no planejamento e na implementação de políticas e programas”. Assim, ao 
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pensar na epidemia, é necessário analisar o contexto daquela comunidade, os aspectos 

individuais e coletivos relacionados à exposição ao agravo para que assim as medidas sejam 

eficazes e resolutivas.  

Além disso, existe uma diferença entre os termos “vulnerabilidade” e 

“vulnerabilizado”, autores discutem que o primeiro pode ser considera como uma condição 

comum a todos, porém o segundo se relaciona ao individuo que a vulnerabilidade é agravada 

por situações adversas (Bittencourt; França; Goldim, 2015). Ao discutirmos sobre 

adolescentes e adultos jovens, identifica-se que estes são sujeitos que estão vulnerabilzados 

por uma série de situações que são intrínsecas a esta fase da vida. As transformações físicas, 

hormonais e psicológicas influenciam, naturalmente, a uma maior exposição ao vírus e outras 

IST. As mudanças de comportamento, relação familiar, o início das relações com as parcerias, 

o inicio da autonomia do cuidado e, em muitos casos, a falta de compreensão da doença e da 

importância da prevenção, são fatores presentes e que contribuem para a infecção.  

Estar na adolescência é desafiador, se constitui como um período de transição, na qual 

novas descobertas e experiências estão presentes transformando esse indivíduo. Nesta fase ele 

assume uma nova identidade e comportamento, deixando de ser criança e assumindo suas 

próprias escolhas e as consequências destas. Neste momento da vida, assim como quando 

adultos jovens, é necessário assumir as próprias responsabilidades, compreender e cuidar da 

sua saúde e aparecem as incertezas do futuro. Estas fases são consideradas como marcos na 

vida da pessoa, todo o contexto que estes estão inseridos influencia na sua saúde e no seu 

comportamento, sejam eles familiares, com parceiros, amigos ou escolar; e, além disso, as 

transformações e a construção da sua nova identidade os expõem à infecção (SEHNEM et al., 

2015; SANTOS, 2016). 

Dessa forma, por ser um agravo composto por uma complexidade de fatores 

(individuais, sociais, culturais, econômicos, sexuais, institucionais, dentre outros), pois se 

percebe a influência do modelo teórico dos DSS de Dahlgren e Whitehead e o conceito de 

vulnerabilidade e sujeitos vulnerabilizados no contexto da infecção pelo vírus do HIV.  
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5 REVISÃO DE LITERATURA 

 

A problematização dos temas discutidos neste capítulo possui como objetivo embasar 

o leitor para a compreensão e aprofundamento da temática. 

 

5.1 Diretrizes e serviços: surgimento e mudanças ao longo dos anos 

 

A política brasileira voltada para o HIV/aids foi resultado de esforços de diversos 

grupos. A luta contra a epidemia, que se espalhava em todo o mundo, deu-se início no Brasil 

em um momento de redemocratização em que se faziam presentes os movimentos da reforma 

sanitária, o que favoreceu a força e luta por ações. O reconhecimento do HIV/aids pelo 

governo federal como um problema de saúde decorreu de pressões políticas, a partir dos 

municípios e estados, com o surgimento de casos, da mídia e de militantes. O primeiro estado 

a registrar um caso da infecção foi São Paulo, e tornou-se o centro das principais 

mobilizações, bem como foi responsável pelo surgimento da primeira Organização Não 

governamental (ONG) no ano de 1985 o Grupo de Apoio e Prevenção à AIDS (GAPA) 

somando força nessa luta. Essa e outras mobilizações resultaram na inclusão da infecção na 

agenda política nacional, que posteriormente resultaria na criação da política nacional 

(MENDONÇA, ALVES, CAMPOS 2010; VILLARINHO et al., 2013). 

O final da década de 80 foi marcado por diversas transformações e avanços no que diz 

respeito à epidemia no Brasil. A exemplo, no ano de 1986, a aids foi incluída, a partir da 

portaria n° 542/1986, como uma doença de notificação compulsória e, posteriormente, foi 

implementada a Lei 7649/1988 que, dentre outras, torna-se obrigatória a triagem sorológica 

para o HIV em todo o país, nas doações sanguíneas. Nesse período, como marco do 

compromisso e um expressivo aumento do número de novos casos de aids, foi implantado o 

primeiro serviço denominado de Centro de Orientação e Apoio Sorológico (COAS), para 

testagem sorológica, educação em saúde e aconselhamento para todos (BRASIL, 2008).  

No final dos anos 90, com o objetivo de expressar de forma mais direta os objetivos e 

atividades do serviço, assim como pela ampliação e novas formas de organização e 

funcionamento, esse centro passou a ser denominado como Centro de Testagem e 

Aconselhamento (BRASIL, 2008). 

Brasil (1999, p. 10), esclarece que 

os Centros de Testagem e Aconselhamento devem ser compreendidos 

como serviços de prevenção das DST/aids e do uso indevido de 
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drogas, tendo suas ações dirigidas e adequadas às necessidades da 

população onde atuam. Além de servirem como referência para a 

oferta de informações sobre prevenção, os CTA realizam, em parceria 

com outras instituições (ONG e organizações governamentais–OG) 

locais, atividades extra-muros, procurando atingir grupos 

populacionais mais vulneráveis à infecção pelo HIV ou comunidades 

de difícil acesso. 

 

A implantação desses serviços e outras medidas adotadas pelo governo funcionam 

como uma resposta à epidemia e como um instrumento de ampliação e garantia do acesso à 

testagem como um direito de todos. O cenário da saúde e da epidemia do país gerou impacto e 

necessidade de reconfigurar os CTA. Incluem as novas demandas, pois, nesses serviços, 

realiza-se testagem de outras sorologias; mudanças no perfil da população, tais como 

feminização, interiorização, pauperização; diante dessas, a necessidade de novas estratégias e 

ampliação do diagnostico, e a descentralização da gestão, através da implantação de outros 

CTA (BRASIL, 2010). 

A inserção da aids na agenda política prevê a garantia do direito universal ao acesso e 

tratamento integral da doença. O movimento de luta contra essa infecção se expandiu a partir 

da mobilização social e a percepção dos entes governamentais sobre a importância e 

comprometimento em desenvolver ações e políticas públicas de enfrentamento, a partir de 

estratégias prevenção de novas infecções, tratamento e acompanhamento, adequados às 

realidades locais (PEREIRA, NICHIATA, 2011). 

Os primeiros anos no processo de construção da atenção à infecção aconteceram a 

partir da criação do Programa Nacional de DST e AIDS, surgimento de políticas públicas e 

serviços de atendimentos específicos para esse tipo de atendimento. Seu sucesso se relaciona, 

também, com o avanço do cuidado em saúde, a partir da garantia dos direitos e deveres, com a 

construção do SUS, e início do tratamento, proporcionando aumento da sobrevida, qualidade 

de vida dos pacientes, além da redução da disseminação da epidemia (VILLARINHO et al., 

2013; BRASIL, 2015). 

Ao longo dos anos, a atenção à epidemia vem sofrendo aperfeiçoamento constante, 

tanto diante do tratamento da aids quanto acompanhamento e profilaxia do HIV. Melhoria na 

assistência, garantia de direitos, atualização de protocolos, implementação de ações e 

estratégias são algumas das mudanças presentes no escopo que envolve o enfrentamento. A 

descentralização do cuidado e implantação de CTA em municípios interiorizados funciona 

como um importante instrumento de acompanhamento, prevenção e tratamento da infecção 

(BRASIL, 2010; VILLARINHO et al. 2013). 
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A evolução da epidemia do HIV/aids no Brasil não influenciou apenas a rede de 

serviços de saúde, mas também a forma como a infecção é vista e acompanhada. Além do 

CTA, surge o Serviço de Assistência Especializada (SAE) que, no âmbito do HIV/aids, 

funciona como uma unidade de suporte e assistência durante todo o período após a 

confirmação sorológica. Com uma equipe multidisciplinar, esse serviço possui o propósito de 

orientar, incentivar adesão e aceitação da infecção pelo indivíduo e seus familiares. Esse 

serviço também possui grande importância na realização do acompanhamento e tratamento 

dessa população (SILVA, 2007). 

Dessa forma, todas essas mudanças e desafios enfrentados tiveram como função 

avançar e expandir no na prevenção, controle e tratamento da infecção. Constantemente, 

novas estratégias e ações surgem com o objetivo de alcançar metas e reduzir, cada vez mais, 

os números de novas infecções e complicações relacionadas à infecção. 

 

5.2 O cenário da assistência do HIV/aids no Brasil 

 

Com a expansão da aids e a necessidade de ações de promoção da saúde e prevenção 

de novas infecções e agravos à essa população, o Ministério da Saúde (MS) através do 

Programa Nacional de DST e Aids implantou os primeiros Centros de Testagem e 

Aconselhamento visando garantir alguns objetivos, tais como: aumento do acesso ao 

diagnóstico; redução do risco de transmissão do vírus; estimular a adoção de práticas seguras; 

estimular o diagnóstico das parcerias sexuais; auxiliar na testagem sorológica para mulher 

estante e para o banco de sangue; encaminhar as pessoas com sorologia positiva para os 

serviços de referência, auxiliando no processo de adesão; e desenvolver ações de prevenção 

das IST (BRASIL, 2008). 

Os serviços oferecidos pelo Programa devem ser garantidos a todo e qualquer cidadão 

de forma gratuita, confidencial e por livre demanda, ou seja, aquele que deseja conhecer o seu 

status sorológico pode procurar o serviço sem precisar ter sido referenciado por uma outra 

unidade de saúde. 

O atendimento ao CTA se inicia com a recepção do usuário ao se manifestar com 

interesse em realizar a testagem, a partir de então este é encaminhado para um profissional de 

saúde realizar o aconselhamento. É previsto que este momento ocorra para conversar com o 

paciente, ouvir as suas angustias, medos e dúvidas.  Deve-se a partir de então estabelecer uma 

relação de confiança e de autonomia pelo paciente da sua própria saúde, neste momento o 

profissional deve oferecer o suporte emocional, mas também trabalhar a prevenção da 
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infecção e a promoção da saúde. É necessário explicar como será a realização da testagem, a 

sua confidencialidade, conhecer o motivo da testagem, os possíveis resultados e seus impactos 

e reforçar a importância da prevenção e adoção de práticas seguras frente ao HIV. Este é um 

momento de escuta ativa, livre de discriminações ou julgamentos e com a garantia de um 

apoio emocional (BRASIL,1999). 

Após a realização da testagem, o profissional deverá realizar o aconselhamento pós-

teste com a revelação do resultado. Diante de um resultado negativo deve explicar sobre a 

janela imunológica e avaliar a necessidade de retestagem; reforçar práticas seguras e a 

importância dos insumos de prevenção e explicar que o resultado negativo não significa 

imunidade. Se o resultado for positivo, deve garantir um suporte emocional e tempo para que 

o usuário compreenda a revelação da sua sorologia; deve ser desmistificado qualquer 

sentimento que possa estar associado a culpa, punição ou morte; lembrar da existência de 

tratamento; diferença entre o vírus e a doença; reforçar a necessidade de adotar os insumos de 

prevenção e comunicar o resultado à parceria, convidando para também realizar a testagem; 

orientar sobre a importância do acompanhamento no serviço de referência (BRASIL,1999). 

Porém, como o objetivo de ampliar o acesso ao diagnóstico houve a implantação do 

teste rápido como etapa de triagem ou diagnóstico rápido em situações especiais. Este são 

uma testagem sorológica cujo tempo para o diagnóstico não ultrapassam 30 minutos após a 

sua realização, sem necessidade de um laboratório presente. Atualmente a presença de testes 

rápido (TR) em unidades de saúde da família e maternidades são estratégias que visam captar 

precocemente a população com sorologia positiva, em especial as gestantes com a finalidade 

de reduzir a transmissão vertical do vírus (BRASIL, 2008; BRASIL,2010; LOPES et al, 

2016). 

Desta forma, a implantação da testagem rápida TR durante a realização do pré-natal, 

na sala de parto ou em outros cenários, funciona como uma estratégia para ampliar e 

aproximar a detecção dos casos de sorologia. Uma das medidas mais discutidas pela UNAIDS 

atualmente é a meta 90-90-90, no qual visa atingir até 2020 que 90% da detecção das pessoas 

com sorologia positiva, 90% destes com acompanhamento regular nos serviços especializados 

e 90% destes, com supressão viral. Assim, a realização do TR funciona como um caminho 

para auxiliar ao Brasil a atingir essa meta, aumentar o número de pessoas em tratamento e 

controle e diminuição do número de novas infecções (BRASIL, 2010; UNAIDS, 2014).  

Após a sorologia confirmada para o vírus, esses usuários são encaminhados para o 

serviço de referência que é o SAE. Este é uma unidade de caráter ambulatorial que possui 

como função realizar ações de assistência, prevenção e tratamento às pessoas com a sorologia 
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positiva através de uma equipe multiprofissional. Esta unidade funciona diariamente para 

atender todos os indivíduos matriculados afim de garantir o acompanhamento clinico-

laboratorial, através de consultas com diversos profissionais, realização de exames periódicos, 

e a retirada de medicação regular (ABRÃO et al, 2014). 

É necessário a rede de atenção à saúde se estruturar de forma interligada para que 

possa garantir aos usuários o acesso a assistência em todos os níveis para atingir as suas 

necessidades e que esta aconteça de fácil acesso. Com a realização da testagem rápida nas 

unidades de saúde houve uma desfragmentação do serviço e uma aproximação maior com a 

comunidade. Caso resultado seja positivo este será encaminhado ao CTA e, se permanecer 

como positivo, iniciará o acompanhamento com o suporte o SAE. Esta rede possui objetivo de 

garantir acesso a sorologia e atendimento clínico e medicamentoso na rede pública de saúde e 

com qualidade na assistência. 

 

5.3 Infecção do HIV em adolescentes e adultos jovens 

 

A infecção pelo vírus do HIV pode acontecer de duas formas de transmissão, a vertical 

e a horizontal. A primeira refere-se aos nascidos infectados, a partir da condição sorológica 

materna também positiva para o HIV. Já a segunda, ocorre devido à exposição sexual ou 

sanguínea. Apesar das discussões sobre o início epidemia do HIV sempre remeter a um perfil 

estabelecido, é sabido que há mais de três décadas existem relatos, a partir de publicações, de 

casos desta doença em crianças. (BAZIN et al, 2014; SILVA et al, 2016). 

Os diversos protocolos criados pelo MS, como forma de prevenção da transmissão 

vertical, possuem finalidade de instruir profissionais e a população sobre os cuidados que 

devem ser adotados durante a gestação, parto e puerpério para evitar a transmissão, tais como 

o uso da terapia antirretroviral (TARV) específica durante toda a gestação e parto; o uso da 

TARV em forma de xarope, a não amamentação e o acompanhamento ambulatorial durante 

todos os meses para realizar o seguimento clínico e laboratorial (BRASIL, 2009). 

Com a expansão da epidemia, foi-se necessário estabelecer tratamentos mais eficazes 

para aumentar a sobrevida e a qualidade de vida dos portadores desse vírus. A partir do 

avanço medicamentoso, com a terapia antirretroviral, uma parte do grupo de crianças 

infectadas por transmissão vertical não evoluiu a óbito, o que resultou no grupo populacional 

que está adolescendo com HIV/aids. Com o processo do adolescer, percebe-se a necessidade 

de criar uma rede de cuidados para que possam compreender as necessidades de continuidade 

do cuidado, e as medidas preventivas que deveram ser adotadas. Esses grupos passam a 
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perceber a necessidade de se cuidarem, e não apenas depender dos seus responsáveis 

(PAULA, 2008; MELO, 2013). 

Esse fato se configura como um desafio a ser enfrentado tanto pelas adolescentes 

quanto para os cuidadores e profissionais. No estudo de Galano et al (2012) é identificado, a 

partir das falas dos cuidadores, os fatores preocupantes para a revelação do diagnóstico e, 

entre eles, pode-se identificar o medo da revolta e reações inesperadas, assim como a 

culpabilização dos pais pela doença. Porém, esse mesmo estudo traz os fatores que motivaram 

a revelação, sendo identificados: as contínuas perguntas feitas pelas crianças e adolescente 

sobre a sua doença, a percepção do direito ao conhecimento da sorologia, assim como as 

dificuldades das crianças em colaborarem com o tratamento, entre outros. 

Porém, sabe-se que apesar da transmissão materno-infantil do HIV ainda ser presente, 

atualmente para os adolescentes e adolescentes a principal via de transmissão é a sexual. De 

acordo com dados do boletim epidemiológico, disponibilizado pelo MS, indivíduos com idade 

de 13 anos ou mais apresentam como principal via de transmissão a sexual, tanto em homens 

(95,8%) quanto em mulheres (97,1%).  

Sabe-se que as pessoas nessa faixa etária estão vulnerabilziados a adquirir novas 

infecções pelas mudanças físicas, psicológicas, biológicas e de comportamentos envolvidos 

nesse processo. Dentre esses, pode-se citar o sentimento de invulnerabilidade e a 

desinformação quanto às consequências das relações sexuais, além da gravidez indesejada. 

Nessa faixa etária, novas oportunidades e experiências surgem, e com elas surgem também os 

riscos que, nem sempre, são identificados ou levados em consideração nas decisões e atitudes 

desses adolescentes (CÂMARA, 2012). 

Ao discutir sobre os adultos jovens, estes considerados de 20 a 24 anos, percebe-se 

que não há tanta discrepância em relação aos adolescentes. Esta ainda é uma fase de 

transformações, mudanças, incertezas do futuro e, em muitos casos, atitudes impulsionadas 

pelo momento que está vivendo sem pensar em todas as consequências. Ainda é um momento 

da “doença do outro” e “isso não vai acontecer comigo”, um momento da falta de percepção 

da exposição diante das infecções.  

Percebe-se a importância de desenvolver estratégias de intervenção que conscientizem 

esses adolescentes e adultos jovens a adquirirem medidas preventivas e informem sobre as 

formas de transmissão e possibilidades de adquirir o vírus. É necessária intervenção voltada 

para essas faixas etárias, que se criem reflexão para que haja a conscientização e mudança de 

pensamento a partir da percepção desses jovens, e não como uma imposição. (TOLEDO; 

TAKAHASHI; GUANILO, 2011; RIBEIRO et al., 2010; SANTOS et al., 2014). 
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Dessa forma, identifica-se que as infecções dos adolescentes e adultos jovens pelo 

vírus do HIV perpassam por questões complexas, desde a forma de transmissão, adesão ao 

tratamento, até mesmo na revelação do diagnóstico e na mudança dos hábitos de vida. E, 

nesse contexto, é necessário investir em ações e qualidade dos serviços, para que seja 

garantido o vínculo, continuidade da assistência, empoderamento do sujeito e conscientização 

das mudanças e adequações necessárias à vida após o diagnóstico da sorologia. Essas ações 

visam não apenas garantir uma qualidade de vida para aquele indivíduo, mas também a carga 

viral infectável e quebra da cadeia de transmissão. 

 

5.4 Sexualidade e aids em adolescentes e adultos jovens 

 

Os adolescentes e adultos jovens descobrem nesta fase, dentre muitas outras coisas, a 

sexualidade e a sua relação com a sua identidade e orientação sexual. É uma etapa 

desafiadora, cheia de dúvidas, curiosidades, descobertas e novas vivências que podem 

influenciar e repercutir em toda a vida do indivíduo. Nesta idade, o exercício da sexualidade 

ganha um importante espaço, pela intensa mudança hormonal juntamente com mudanças 

corporais e comportamentais (ANJOS et al, 2012; AMARAL et al, 2017). 

Desta forma, ao falarmos dos jovens e sexualidade percebemos que os mesmos estão 

vulnerabilizados pelo seu momento de experimentação e mudanças inerentes desta fase. Estar 

adolescendo, ser adolescente, mudanças físicas, psicológicas, dos interesses, amadurecimento, 

início das relações com as parcerias e toda a dissociação da infância são fatores inerentes que 

fazem com que estes estejam mais expostos pela fase da qual estão vivenciando. 

Embora haja discussões sobre os adolescentes estarem naturalmente vulnerabilziados 

pela etapa que estão vivenciando, debate-se também que existe uma vulnerabilidade dos 

adolescentes e adultos jovens em contraírem infecções sexualmente transmissíveis como fruto 

de fatores individuais e sociais. É uma fase de experimentações e suas experiências sofrem 

influência do meio que vivem e convivem, tais como familiar, parceria, amigos, escola, mídia 

e tudo que pode influenciar de forma positiva e negativa no processo de amadurecimento e 

mudanças destes indivíduos (ANJOS et al, 2012; SEHNEM et al, 2018). 

A sexualidade é algo presente nestas faixas etárias, porém salienta-se a diferença de 

comportamento, atitudes, visões e vulnerabilidade em ser do sexo feminino e do sexo 

masculino. Estas não se apresentam apenas de forma individual, mas como a sociedade 

enxerga este processo nos diferentes sexos e suas repercussões para os adolescentes e adultos 

jovens que vivenciam estas novas experiências. 
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Dentro da lógica da sociedade, indivíduos do sexo masculino devem iniciar a vida 

sexual mais cedo e ter múltiplas parceiras, para garantir a sua “masculinidade”, sendo mais 

desinibidos e inconsequentes o que os torna vulneráveis às infecções por uma imposição de 

comportamento ditado pelos outros. No estudo de Taquette, Rodrigues e Bortolotti (2015) 

demonstra que em 93,7% dos casos de infecções em adolescentes do sexo masculino 

aconteceu nos casos de relacionamento sem envolvimento afetivo (“ficantes” ou abuso), além 

disso, 81,3% referiu possuir multriparceria sexual, sendo de quatro ou mais no último ano. 

Este estudo corrobora ao discutir que estes indivíduos não se percebiam passiveis de 

contaminação, mesmo sem utilizar a prevenção, resultado de um pensamento abstrato sobre a 

avaliação das suas atitudes e as repercussões que esta pode trazer.  

Indivíduos do sexo masculino estão mais propensos às influências do meio social para 

não refletir sobre a sua exposição às infecções. O padrão hegemônico da sociedade expõe 

estes indivíduos por existirem ações previamente estabelecidas para cada um, o que os leva ao 

medo de não serem aceitos ou vistos como diferentes do padrão. Outro fator desafiador para 

estes jovens é quando estes se percebem atraídos pelo mesmo sexo, pois além de toda a 

pressão por ser homem e jovem, ainda existe o medo, não revelação da sua orientação sexual, 

isolamento e a diminuição da busca pelos serviços de saúde e assim a uma menor proteção 

(TAQUETTE; RODRIGUES; BORTOLOTTI, 2015a). 

Em contrapartida, as mulheres são vistas como ausentes de desejos, silenciada pelas 

vontades do parceiro e sem poder de negociação nas relações sexuais, a exemplo do uso do 

preservativo. Este contexto aumenta a sua exposição a situações de risco de infecção, pois 

socialmente as mulheres são impostas a ter estes comportamentos. Além disso, em geral elas 

são mais vítimas de violência sexual, envolvimento com parceiros mais velhos e, pela sua 

anatomia, possui uma maior possibilidade de contrair infecções e doenças sexualmente 

transmissíveis (ANJOS et al., 2012; TAQUETTE; RODRIGUES; BORTOLOTTI, 2015b). 

Amaral et al. (2017) corrobora que na perspectiva sociocultural as mulheres se 

encontraram em uma situação de maior vulnerabilidade, dada a relação de poder existente no 

qual o homem detém da decisão do uso ou não do preservativo e a crença da fidelidade e a 

relação estável como fatores de proteção. 

A sexualidade na juventude sobre influencias e utiliza como referências as amizades e 

as experiências do outro; o contexto familiar e a existência da comunicação entre os 

familiares sobre as relações sexuais protegidas e suas repercussões; e das fontes midiáticas, 

principalmente se estes são soropositivos para o vírus. No estudo de Sehnem e colaboradores 

(2018), discute-se a importância da referência e da validação das experiências dos amigos, 
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assim como na facilidade e conforto em conversar sobre sexualidade com aqueles que estão 

vivenciando o mesmo processo. 

Estes mesmos autores discutem a dificuldade de muitos adolescentes em conversar 

com pais ou cuidadores sobre essa temática. Ainda existe um tabu que circunda a sexualidade 

e muitos acreditam que abordar este tema pode incitar o inicio da atividade sexual, preferindo 

então evitar o assunto. Estes adolescentes, encontram em algumas situações, tios os irmãos 

com uma fonte segura de informação. Diante desta dificuldade, a mídia aparece como uma 

opção de fácil acesso e sem exposição, acessar a informação pela internet atualmente pode ser 

feita em qualquer espaço que este indivíduo está inserido. A facilidade de acesso, 

confidencialidade e a variedade de informações atraem esses jovens a utilizarem este meio 

para esclarecer dúvidas, porém deve-se atentar para a fonte que está sendo pesquisada, para 

que a informação não seja equivocada ou o confunda ainda mais. 

Alguns adolescentes e adultos jovens ainda se sentem despreparados para vivenciarem 

a sexualidade de forma segura e consciente. As relações de gênero ainda são questões que 

precisam de discussões e menos imposições sociais, assim como é necessário ampliar as 

discussões sobre identidade e orientação sexual. Discutir a sexualidade e suas 

particularidades, dimensões e diferença entre os sexos e gêneros, podem ser uma importante 

estratégia para a redução da juvenilização e na diminuição da vulnerabilidade desta população 

frente à epidemia. 

 

5.5 Terapia ARV e acompanhamento ambulatorial X abandono do tratamento 

 

No início da epidemia, na década de 80, receber o diagnóstico do HIV/aids remetia a 

uma sentença de morte que levaria a uma sobrevida de até seis meses. Porém, com o avanço 

dos medicamentos e a implantação da terapia, com os antirretrovirais, a expectativa de vida 

ampliou e, a partir do século XXI, não se fala mais em sobrevida, e sim em qualidade de vida 

das pessoas vivendo com o HIV (PVHIV). A aids então passa a ser considerada uma doença 

crônica devido ao aumento da expectativa de vida e a possibilidade de viver por longos anos 

possuindo a doença, porém na dependência dessas medicações específicas (ROSSI, 2014). 

Também deve-se considerar que em 2012, o MS alterou a recomendação para o início 

da medicalização das PVHIV. Antes a terapia só iniciava com o desenvolvimento da doença 

ou carga viral muito alta, agora, como forma de promover uma maior qualidade de vida e 

diminuir as taxas de transmissão e a carga viral, as pessoas, possuindo o vírus, já iniciam o 

tratamento. Esse advento, juntamente com os avanços medicamentosos, permitiu uma 
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melhora e um avanço na qualidade de vida dos indivíduos com essa infecção, além de 

funcionar como uma estratégia no controle da infecção, pela tentativa de manter a carga viral 

do individuo em baixas quantidades. Porém, um dos maiores obstáculos na prática é a falta de 

continuidade da assistência e a má adesão dos pacientes e familiares ao tratamento 

medicamentoso (KUYAVA, PEDRO, BOTENE, 2012; ROSSI, 2014). 

Brasil (2014a) define adesão como a capacidade do paciente seguir as recomendações 

do tratamento, levando em consideração tanto os aspectos da prevenção, o uso dos 

medicamentos, a mudança nos padrões alimentares, o vínculo estabelecido entre o usuário e a 

equipe e o acompanhamento clínico-laboratorial, por exemplo. Esse autor ainda define que é 

considerada atualmente como adesão adequada a ingestão de, no mínimo, 95% dos 

medicamentos prescritos. 

Percebe-se, portanto, uma alta taxa de ingestão medicamentosa para ser considerada 

uma adesão ideal ao tratamento, sendo esse valor o necessário para inibir a replicação viral. 

Porém, mesmo identificada essa necessidade, sabe-se da dificuldade em estabelecer e seguir 

padrões ideais de tratamento, principalmente quando nos referimos a estas faixas etárias por 

todas as transformações já existentes neste momento. Faz-se fundamental a presença de 

alguém em que o apoie para acompanhar esse processo, da orientação da equipe de saúde e, 

de uma conversa clara e esclarecedora sobre a situação sorológica e a importância de adotar 

essas práticas e novos modelos de vida.  

Esse monitoramento da continuidade no serviço deverá servir como uma estratégia de 

apoio ao paciente, pois, dessa forma, a equipe poderá identificar dificuldades e implementar 

medidas de acordo com a necessidade de cada usuário, para alcançar uma maior qualidade no 

seguimento. A educação em saúde se configura como um instrumento fundamental nesse 

processo, para que, através do aprimoramento do entendimento sobre a terapia, seja percebido 

por esses usuários a necessidade de seguir com rigor o tratamento completo (TARV, exames e 

consultas), e dos malefícios da não adesão ou má adesão. Esse processo se faz importante à 

medida que s passaram a aderir ao plano terapêutico, não por uma imposição dos 

profissionais, mas pelo real entendimento da necessidade do que é bom ou ruim sobre seguir 

essas orientações (POLEJACK, SEIDL, 2010; CARDIM, 2013). 

Juntamente a isso, Brasil (2014b) enfatiza a importância do atendimento por uma 

equipe multiprofissional capacitada para realizar o acolhimento e atendimento integral a esse 

grupo. O vínculo é um fator decisivo na adesão ao serviço, para que, assim, o usuário se sinta 

confortável para realizar o atendimento, esclarecer dúvidas e expor suas dificuldades. A 
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relação de confiança e linguagem acessível é um fator fundamental para qualificar a 

comunicação e favorecer uma abordagem mais resolutiva.  

O abandono do tratamento possui interfaces que perpassam em todas as condições de 

vida daquele indivíduo, sejam os relacionamentos interpessoais, na escola ou trabalho, na 

sexualidade, na mudança dos estilos de vida e até mesmo na compreensão do significado da 

infecção. No momento do diagnóstico é necessária uma rede de ações e serviços que 

proporcionem o acolhimento e o suporte para que seja criado um vínculo usuário-serviço e 

garanta a continuidade do acompanhamento. Esta população já se encontra vulnerabilizada 

diante das dificuldades emocionais e socioeconômicas intrínsecas deste momento da vida, no 

qual podem afetar a adesão, fazendo com que seja de extrema relevância o profissional 

atuante naquele serviço estar sensíveis aos fatores que podem estar associados e influenciem 

na continuidade ou abandono daquele usuário no serviço (FORESTO et al., 2017). 

O momento da revelação do diagnóstico é crucial para criar o vínculo com o usuário e 

este dar seguimento ao tratamento. Explicar as mudanças, a importância do acompanhamento, 

cronicidade da doença e garantir o apoio necessário, são fatores que influenciam 

positivamente para a confiança e o retorno da pessoa à unidade. Porém, muitos destes jovens 

não compreendem a necessidade de realizar o acompanhamento continuo no serviço nem 

mesmo conhecem o que significa possuir o vírus e os cuidados adequados. Além disso, 

muitos optam por abandonar o tratamento por considerar um caminho mais fácil e esquecerem 

do seu status sorológico (MOTTA et al., 2013; PASCHOAL et al., 2014). 

Assim, ao lado da importância e dos avanços da terapia medicamentos, o acesso 

qualificado e com um serviço estruturado se proporciona significativa queda da 

morbimortalidade, interrupção da cadeia de transmissão, aumento da sobrevida e qualidade de 

vida dos indivíduos que são acompanhados no serviço. 
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6 METODOLOGIA 

 

Segundo Marconi e Lakatos (2005), método consiste em um conjunto de atividades 

sistemáticas e racionais utilizadas para alcançar o objetivo do estudo, possibilitando detecção 

de erros e tomada de decisões sobre o caminho a ser seguido. Minayo (2009, p. 14) corrobora 

que a metodologia é “o caminho do pensamento e a prática exercida na abordagem da 

realidade”, portanto descreve o método, técnicas e a criatividade do pesquisador. Dessa 

forma, esse tópico possui como objetivo descrever os passos metodológicos que serão 

desenvolvidos na pesquisa, para situar o leitor acerca do seu andamento. 

 

6.1 Delineamento do Estudo 

 

Trata-se de um estudo epidemiológico observacional com delineamento longitudinal, 

conduzido por meio de revisão de todos os prontuários clínicos dos adolescentes e adultos 

jovens matriculados no Serviço de Atenção Especializada – SAE do Centro de Referência 

Municipal/CRM de DST-HIV-AIDS de Feira de Santana. 

 

6.2 População do Estudo 

 

A população alvo do estudo foi composta adolescentes e adultos jovens com 

diagnóstico confirmado do vírus HIV, ambos sexos, e que foram matriculados no SAE, desde 

a sua implantação no município, em 2003, até 31 de dezembro de 2016. A definição da faixa 

etária dos sujeitos será entre 13 e 19 como adolescentes e 20 a 24 para adultos jovens 

(BRASIL, 2013).  

Foram selecionados indivíduos cuja idade, no momento da matrícula, fosse igual ou 

superior a 13 anos de idade até 24 anos 11 meses e 30 dias, sendo feita a análise até completar 

a idade definida como limite ou a ocorrência do evento. Como critérios de exclusão adotou-se 

os prontuários incompletos, óbitos ou transferência antes dos 24 anos e indivíduos que 

completaram 25 anos com tempo de acompanhamento inferior a seis meses. Considerou-se 

mínimo de seis meses para inclusão na pesquisa, por ser o tempo mínimo, de acordo com a 

nota técnica, para avaliar o abandono.  

A partir da consulta do livro de registro da unidade de todos os usuários matriculados, 

identificou-se 386, porém a partir das exclusões por óbito, transferências ou por não atingirem 
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o limite mínimo de 6 meses para avaliar o acompanhamento, resultou-se em 290 prontuários 

analisados. 

 

Figura 2 – Fluxograma dos participantes do estudo 

 

 

 

 

6.3 Local do Estudo 

 

O presente estudo foi realizado no município de Feira de Santana, Bahia, localizado a 

116 km de Salvador, que possui área de 1.337,993 Km2 e população estimada em 617.528 mil 

habitantes (IBGE, 2015). Em 1999, o Programa Municipal de DST/HIV/AIDS foi implantado 

a partir de uma medida do Ministério da Saúde para que fossem desenvolvidas ações de 

promoção, prevenção e proteção à saúde sexual.  

Dentre os serviços criados com essa finalidade, pode-se destacar o Centro de 

Referência Municipal\CRM DST/HIV/AIDS, que integra setores, como: Unidade de Doenças 

Sexualmente Transmissíveis, Serviço de Atendimento Especializado (SAE), Serviço de 



39 
 

Assistência Farmacêutica, Unidade Laboratorial, Serviço de Psicologia, Serviço de 

Assistência Social, Serviço de Fisioterapia e Centro de Testagem/CTA. 

O local do estudo será o Serviço de Atenção Especializada – SAE do CRM localizado 

na Av. Prof. Geminiano Costa s/n – Centro, que se configura como uma das unidades em que 

realiza ações de diagnóstico, acompanhamento de pacientes, dispensação de medicamentos, 

aconselhamento e prevenção das infecções sexualmente transmissíveis (IST). Quanto à 

estrutura, esta unidade pertence ao CRM, porém em seu espaço físico só são atendidos 

usuários com o diagnóstico positivo para o HIV. Desde a sua implantação, esse serviço 

atende, não apenas a população da cidade supracitada, mas também inclui municípios 

circunvizinhos pactuados na rede de atenção. 

O SAE de Feira de Santana conta com a contribuição de uma equipe multiprofissional 

composta atualmente por enfermeiras (2), técnica de enfermagem (2), médico infectologista 

(4), médico pediatra (1), médica ginecologista (1), psicóloga (1), odontóloga (1), 

fisioterapeuta (1), recepcionista (2) e serviços gerais (1). Atualmente, o SAE conta com o 

apoio psicológico através de acompanhamento individual, mas também com a formação de 

um grupo de apoio.  

 

6.4 Estratégias de pesquisa e instrumentos de coleta de dados 

 

Inicialmente, foi estabelecido contato com a Coordenação do SAE da cidade de Feira 

de Santana, com a entrega de uma síntese do projeto para apreciação e autorização da 

realização da pesquisa no serviço solicitado com período estabelecido, a fim de informar o 

objetivo da realização do estudo e os passos metodológicos a serem desenvolvidos. Após a 

autorização, foi realizada visita no campo para conhecer a realidade do serviço e os 

instrumentos utilizados durante as consultas, para que assim servisse de parâmetro para 

possíveis modificações do roteiro previamente elaborado. 

As informações do estudo foram obtidas por meio de consulta aos prontuários clínicos 

dos adolescentes e adultos jovens infectados pelo vírus, que são atendidas no serviço de 

referência. Dessa forma, a partir da consulta do livro de cadastro geral dos pacientes 

acompanhados, foram identificadas os adolescentes e adultos jovens elegíveis para o estudo. 

Em seguida, foi construída uma lista a fim de organizar a busca dos prontuários clínicos 

pertinentes à pesquisa e, então, a partir do número de registro, foram selecionados os 

prontuários para investigação e coleta das informações de interesse. 
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Portanto, foram revisados os prontuários dos indivíduos cuja idade no momento da 

matrícula seja igual ao maior que 13 anos e inferior a 25, desde a implantação do SAE (agosto 

de 2003) até 31 de dezembro de 2016, até completar a idade definida como limite para o 

estudo ou a ocorrência do evento. 

 

6.5 Coleta de Dados 

 

A coleta aconteceu a partir de um instrumento previamente elaborado e adaptado 

(APÊNDICE A), contendo as informações necessárias para a pesquisa sendo obtidas nos 

prontuários, estes analisados pelo mesmo pesquisador, visando padronizar a coleta de dados e 

a qualidade da informação.  

O período da coleta compreendeu os meses de dezembro a fevereiro, realizados em 

turnos previamente estabelecidos em conjunto com a coordenação do serviço, para que não 

haja interferência na rotina de atendimento. Foi solicitado um espaço reservado para que se 

possa realizar a coleta, a fim de organização e privacidade das informações contidas nesses 

documentos.  

Foi realizado um estudo piloto com 20 prontuários, sendo dez desses em adolescentes, 

e dez em adultos jovens, com o intuído de adequar o instrumento de coleta e as variáveis 

selecionadas. Após essa etapa e adequação, caso se faça necessário, foram revisados todos os 

prontuários clínicos do grupo selecionado. 

 

6.6 Critério de Abandono 

 

Para este estudo o acompanhamento se refere ao acompanhamento ambulatorial, a 

partir da presença nas consultas com o médico infectologista, assim como a retirada das 

medicações prescritas. 

A classificação dos casos como abandono foi definida a partir do critério adotado pela 

Nota técnica n° 208/09, que recomenda que sejam considerados como abandono ao 

tratamento os usuários que: 

 

a) Não retirarem os medicamentos antirretrovirais a partir de três meses após a data 

prevista, e  

b) Não retornarem às consultas em seis meses.  
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Além disso, para os indivíduos que não iniciaram o tratamento medicamento, utilizou-

se a definição de abandono de acordo com critérios baseados na literatura (SANTOS e 

SEIDL, 2011; SCHILKOWSKY; PORTELA; SÁ, 2011). 

 

a) 6 meses sem ir para as consultas, para os sintomáticos 

b) Mais de 1 ano ausente das consultas, para os assintomáticos 

 

 

6.7 Variáveis do Estudo 

 

 Variável dependente: abandono do acompanhamento no serviço de assistência 

especializada  

 Demais variáveis: no quadro a seguir. 

 

SOCIODEMOGRÁFICAS DESCRIÇÃO NATUREZA  

 

Data de nascimento Data de nascimento do 

adolescente ou adulto jovem 

Quantitativa (discreta) 

Idade Idade do adolescente ou 

adulto jovem na admissão no 

SAE 

Quantitativa (contínua) 

Sexo Masculino ou Feminino Categórica (dicotômica) 

Estado civil Casado/amigado; solteiro; 

viúvo/divorciado; ignorado 

Categórica (nominal) 

Orientação sexual Heterossexual; homossexual; 

bissexual; sem atividade 

sexual; outro 

Categórica (nominal) 

Ocupação Ocupação do adolescente ou 

adultos jovens 

Categórica (nominal) 

Procedência (Endereço e Zona) Feira de Santana ou outro 

município pactuado 

Categórica (nominal) 

Cor da pele Branca, Preta, Amarela, 

Parda, Indígena ou Ignorado 

Categórica (nominal) 
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Escolaridade Não alfabetizada, EF 

incompleto, EF completo, 

EM incompleto, EM 

completo, ES incompleto ou 

Ignorado 

Categórica (ordinal) 

 

DIAGNÓSTICO E 

TRIAGEM 

DESCRIÇÃO NATUREZA  

Tipo de transmissão Vertical, sexual, 

transfusional, drogas 

endovenosas, outro ou 

ignorado 

Categórica (nominal) 

Data da matrícula no setor Data da matrícula do 

adolescente ou adulto jovem 

no SAE 

Quantitativa (discreta) 

Motivo da descoberta Motivo do adolescente ou 

adulto jovem ter descoberto a 

sorologia 

Categórica (nominal) 

Tempo descoberta- tratamento Intervalo de tempo entre a 

descoberta do diagnóstico e 

início do tratamento 

Quantitativa (contínua) 

Data e resultado do primeiro 

exame de CV 

Data de realização do 

primeiro exame de carga viral 

e o resultado (valor) deste 

exame 

Quantitativa (discreta e 

contínua) 

Data e resultado do primeiro 

exame de CD4 

Data de realização do 

primeiro exame de CD4 e o 

resultado (valor) deste exame 

Quantitativa (discreta e 

contínua) 

 

 

TRATAMENTO E 

ACOMPANHAMENTO  

DESCRIÇÃO NATUREZA 

Primeiro esquema ARV Esquema inicial dos ARV Categórica (nominal) 
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Data do início do ARV Data que se deu início à 

utilização dos ARV 

Quantitativa (discreta) 

Esquema ARV atual Esquema atual dos ARV Categórica (nominal) 

N° de esquemas utilizados Quantidade total de 

esquemas ARV utilizados 

Quantitativa (discreta) 

Motivo das mudanças de 

esquema ARV 

Razão da mudança do 

esquema 

Categórica (nominal) 

Realização de exames 

solicitados 

Sim ou não Categórica (dicotômica)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       

Período de uso de ARV Intervalo de tempo que o 

adolescente ou adulto jovem 

faz uso do ARV 

Quantitativa (contínua) 

Data da última retirada de 

medicamento 

Data da última retirada da 

medicação no SAE 

Quantitativa (discreta) 

Data da última consulta Data da última consulta no 

SAE 

Quantitativa (discreta) 

Comorbidade Presença, ou não, de uma má 

formação ou doença genética 

independente da infecção. 

Categórica (nominal) 

Infecções Oportunistas Presença, ou não, de doença 

associada ou ocasionada pela 

infecção. 

Categórica (nominal) 

 

ABANDONO DESCRIÇÃO NATUREZA  

Já abandonou o TARV? Sim ou Não Categórica (dicotômica) 

Se sim, quantas vezes 

abandonou? 

Quantidade de vezes que 

abandonou o TARV 

Quantitativa (discreta) 

Se sim, razão do abandono 

anterior 

Motivo do adolescente ou 

adulto jovem ter abandonado 

anteriormente o TARV 

Categórica (nominal) 

Já abandonou o 

acompanhamento 

ambulatorial? 

Sim ou não Categórica (dicotômica)  
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Se sim, quantas vezes 

abandonou? 

Quantidade de vezes que 

abandonou o 

acompanhamento 

ambulatorial 

Quantitativa (discreta) 

Se sim, razão do abandono 

anterior 

Motivo do adolescente ou 

adulto jovem ter abandonado 

anteriormente o 

acompanhamento 

ambulatorial 

Categórica (nominal) 

ABANDONO Sim ou não  

 

(Para o episódio de abandono 

do acompanhamento do 

tratamento) 

Categórica (dicotômica) 

 

 

6.8 Procedimentos para organização e análise de dados 

 

Após coleta e leitura de todo o conteúdo registrado no instrumento de coleta de dados, 

os dados foram armazenados no software EpiData, para posterior análise e interpretação no 

software SPSS versão 22 e STATA versão12. 

 

1° Fase – Análise Descritiva 

Foi realizada uma análise descritiva das variáveis categóricas de interesse, a partir das 

frequências absolutas e relativas. Além disso, para as variáveis quantitativas, foram estimadas 

medidas de tendência central (médias e medianas) e dispersão (desvio padrão e variância). 

 

2° Fase – Análise bivariada 

Na segunda etapa, para identificar os fatores associados ao abandono, foram realizadas 

análises bivariadas, contemplando as características sociodemográficas e clínico-laboratoriais 

dos pacientes, bem como dados relativos ao atendimento recebido. Para comparação de 

proporções, foi utilizado o teste qui-quadradro de Pearson ou teste exato de Fischer, com 

respectivo nível descritivo do valor-p. Foram considerados resultados estatisticamente 

significantes aqueles que apresentaram nível de significância de 5%. 
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3° Fase – Análise de Sobrevida 

Finalmente, foi utilizada a técnica de análise de sobrevivência, com o objetivo de 

estimar a mediana do tempo de abandono desde a matrícula no serviço. Nesse estudo, 

estabeleceu-se como data do evento a data da última consulta no serviço, considerando-se 

“falha” os que abandonaram e “censura” os casos que não abandonaram o acompanhamento 

até o tempo final estabelecido para o seguimento no estudo. 

Além disso, foi obtida a curva da função de sobrevida pelo estimador de Kaplan-

Meier. Para comparação das curvas de sobrevivência, será utilizado o teste de Mantel-

Haenszel (log-rank). E, por fim, para estimar o efeito das covariáveis do estudo no tempo de 

abandono, será utilizado modelo de riscos proporcionais de Cox. 

 

6.9 Aspectos éticos 

 

No Brasil, todo trabalho que envolva seres humanos deve obedecer ao que é 

recomendado pelo Conselho Nacional de Saúde através da Resolução Nº 466 de 12 de 

dezembro de 2012 e suas complementares, onde estão dispostos os aspectos éticos das 

pesquisas envolvendo seres humanos, processo de consentimento livre e esclarecido, riscos e 

benefícios, resoluções e normas específicas e outras disposições. 

Primeiramente, uma síntese deste projeto de pesquisa foi encaminhada à Coordenação 

do Centro de Testagem e Aconselhamento do município de Feira de Santana, solicitando 

autorização para ter acesso ao campo de estudo e aos documentos necessários à pesquisa. Em 

seguida, foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de Feira de 

Santana e aprovado sob número do parecer: 2.266.294 (ANEXO D). 

Conforme a resolução é garantida a confidencialidade das informações através da 

solicitação de um ambiente reservado, e com a presença apenas da pesquisadora, para a coleta 

de dados. A pesquisa não apresenta danos ou prejuízos aos participantes, e os danos 

previsíveis quanto aos documentos foram evitados. Quanto a esses danos, foi garantido o 

cuidado com o manuseio, através de regras estabelecidas tais como: lugar reservado, não 

manusear alimentos ou líquidos durante a coleta, não retirar o prontuário da unidade assim 

como não alterar a ordem dos documentos nos prontuários ou mesmo retira-los.  

Ao final da pesquisa, haverá a devolutiva dos achados do estudo para a coordenação 

do SAE. Assim, espera-se que os resultados obtidos com a pesquisa possam contribuir para a 

melhoria do atendimento, prevenção de abandono e busca ativa dos faltosos.  
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7 RESULTADO 

 

FATORES ASSOCIADOS AO ABANDONO DO TRATAMENTO EM 

ADOLESCENTES E ADULTOS JOVENS COM SOROLOGIA POSITIVA PARA 

HIV/AIDS 

 

Associated factors to abandonment of treatment in young adolescents and adults with positive 

sorology for HIV/aids 

 

 

Letícia Falcão de Carvalho 

Carlos Alberto Lima da Silva 

Maria Conceição Oliveira Costa 

Lilian Conceição Guimarães de Almeida  

 

RESUMO 

 

O objetivo deste estudo foi analisar os fatores associados ao abandono do tratamento em 

adolescentes e adultos jovens com sorologia positiva para o HIV. Configura-se como um 

estudo quantitativo e longitudinal no qual foram analisados os prontuários clínicos dos 

adolescentes e adultos jovens matriculados no Serviço de Assistência Especializada do 

município de Feira de Santana/Bahia, desde 2003 até dezembro de 2016. Foram revisados, 

após exclusões, 290 prontuários dos indivíduos entre 13 a 24 anos levando-se em 

consideração as variáveis sociodemográficas, clínicas e de acompanhamento no serviço. 

Realizou-se análise descritiva com frequências, análise bivariada, entre as variáveis 

categóricas de escolha, e a analise de sobrevida para estimar a mediana de tempo do abandono 

do acompanhamento do tratamento. Por fim, para as variáveis estatisticamente significantes 

foi feita a analise pelo modelo de regressão de Cox. A população do estudo se caracteriza por 

ser 73,4% adultos jovens (20 a 24 anos); 91,9% da cor preta, parda ou indígena; 64,5% 

heterossexuais; 73,7% solteiro, viúvo ou divorciado; além disto, 56,2% apresentam mais de 

oito anos de estudos. Dos 290 indivíduos analisados, 59% apresentaram o episódio de 

abandono do tratamento. Ao analisar os fatores associados ao abandono, a idade (p=0,00), 

orientação sexual (p=0,00), escolaridade (p=0,00), se reside em Feira de Santana (p=0,02) e 

presença de infecção oportunista (p=0,02), apresentaram significância estatística para o 

evento. No teste log rank, foi encontrada significância para a escolaridade (p=0,00) e presença 

de infecções oportunistas (0,00). A mediada de tempo para o abandono foi de 16 meses. No 

modelo de Cox, encontrou-se significância para a escolaridade (HR:0,64, IC: 0,47 – 0,88) e 

para a presença de infecções oportunistas (HR:1,78, IC: 1,28 – 2,48). Os dados encontrados 

no estudo, em sua maioria, corroboram com a literatura. Identifica-se a juvelinização da 

epidemia; feminização, apesar da incidência ainda ser maior na população do sexo masculino; 

heterossexualizaçao; e a pauperização, representada pelo baixo nível de escolaridade daqueles 

que abandonaram o acompanhamento. Porém, quando discutido sobre o município de 

residência, a maioria do abandono ocorreu naqueles residentes na mesma cidade do serviço, 
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porém a sua incidência é bem maior quando comparado aos demais. No que diz respeito às 

infecções oportunistas, acompanhar o serviço proporciona aos profissionais o conhecimento 

destes eventos e estes fazem com o que o individuo perceba a necessidade de dar continuidade 

ao serviço. A mediada de tempo de abandono foi de 16 meses, o que nos infere perceber a 

maior vulnerabilidade ao abandono no inicio, decorrente das mudanças inerentes ao 

tratamento. Portanto, este estudo visou conhecer os fatores associados ao abandono para que 

possam ser criadas estratégias de enfrentamento e que evitem a ocorrência de novos 

episódios.  

 

Palavras chave: Síndrome de Imunodeficiência Adquirida; Continuidade da Assistência ao 

Paciente; Adolescente; Adulto jovem. 

 

ABSTRACT 

 

 

The objective of this study was to analyze the associated factors to treatment abandonment in 

adolescents and young adults with positive serology for HIV. It is set up as a quantitative and 

longitudinal study in which the medical records of the adolescents and young adults enrolled 

in the Specialized Care Service of the municipality of Feira de Santana / Bahia were analyzed 

from 2003 to December 2016. After the exclusion, 290 medical records of individuals 

between 13 and 24 years of age were reviewed, taking into account sociodemographic, 

clinical and follow-up variables in the service. A descriptive analysis was performed with 

frequencies, bivariate analysis, between categorical variables of choice, and survival analysis 

to estimate the median time of abandonment of treatment follow-up. Finally, for the 

statistically significant variables, the analysis was done by the Cox regression model. The 

study population is characterized by 73.4% young adults (20 to 24 years); 91.9% of black, 

brown or indigenous color; 64.5% heterosexual; 73.7% single, widowed or divorced; in 

addition, 56.2% have more than eight years of study. Of the 290 subjects analyzed, 59% 

presented the episode of treatment abandonment. When analyzing factors associated with 

dropout, age (p = 0.00), sexual orientation (p = 0.00), schooling (p = 0.00), resides in Feira de 

Santana (p = 0.02) and presence of opportunistic infection (p = 0.02), presented statistical 

significance for the event. In the log rank test, significance was found for schooling (p = 0.00) 

and presence of opportunistic infections (0.00). The median time to abandonment was 16 

months. In the Cox model, significance was found for schooling (HR: 0.64, CI: 0.47-0.88) 

and for the presence of opportunistic infections (HR: 1.78, CI: 1.28-2, 48). The data found in 

the study, for the most part, corroborate with the literature. It identifies the juvelinization of 

the epidemic; feminization, although the incidence is still higher in the male population; 

heterosexualization; and pauperization, represented by the low level of schooling of those 

who left the monitoring. However, when discussed about the municipality of residence, the 

majority of the abandonment occurred in those living in the same city of the service, but its 

incidence is much higher when compared to the others. With regard to opportunistic 

infections, monitoring the service provides professionals with the knowledge of these events 

and these make the individual perceive the need to continue the service. The mean time of 

abandonment was 16 months, which shows us the greater vulnerability to abandonment at the 

beginning, due to the changes inherent in the treatment. Therefore, this study aimed to know 

the factors associated with abandonment so that coping strategies can be created and that 

prevent the occurrence of new episodes. 
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Keywords: Acquired Immunodeficiency Syndrome; Continuity of Patient Care; Adolescent; 

Young Adult. 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

A epidemia do HIV/aids, apesar dos inúmeros avanços em pesquisas e ações de 

prevenção e promoção da saúde, ainda é considerada um problema de saúde pública mundial. 

Ao longo dos anos diversas políticas e programas foram implantados e modificados em 

resposta ao aumento do número de infectados e à mudança do seu perfil. Atualmente, o 

comportamento da epidemia se apresenta com características diferentes daquelas relatadas no 

seu início, em destaque para a heterossexualização, feminização e juvenilização dos 

infectados (BRITO; CASTILHO; SZWARCWALD, 2001; SADALA; MARQUES, 2006; 

VILLARINHO et al., 2013). 

No Brasil, segundo dados do Ministério da Saúde, a taxa geral de detecção de HIV no 

país vem caindo gradativamente ao longo dos anos, porém a taxa de juvenilização vem 

crescendo e recaracterizando essa população. Além disso, o boletim epidemiológico apresenta 

dados que informam que indivíduos com idade de 13 anos ou mais apresentam a via sexual 

como principal forma de transmissão, tanto em homens (95,8%) quanto em mulheres (97,1%). 

No período entre 1980 a junho de 2016, segundo dados do Ministério da Saúde, foram 

notificados 882.810 casos de aids no Brasil. No município de Feira de Santana 2.565 

indivíduos foram matriculados no Serviço de Assistência especializada no período de 2003 a 

2016, sendo 386 na faixa etária entre 13 a 24 anos. 

Diante do aumento do número de casos destes grupos populacionais agregados às 

diversas mudanças que circundam esta população, ainda se fazem presentes diversos desafios 

na prevenção e tratamento desta infecção. São processos de desconstrução e reconstrução de 

uma nova identidade e responsabilidades, sejam os adolescentes ou os adultos jovens, que 

precisam de apoio e suporte nos serviços de saúde. Estes sujeitos se encontram 

vulnerabilizados pelas mudanças inerentes a estas fases e pelos julgamentos que circundam as 

discussões sobre sexualidade e o cuidado em saúde (TAQUETTE, 2011). 

Assim, o processo do adolescer está rodeado por mudanças e descobertas, e 

atualmente percebe-se um início cada vez mais precoce das relações sexuais, sendo um fator 

que contribui para a exposição e vulnerabilidades frente à infecção. Em muitos casos ocorre a 

falta de informação juntamente com despreocupação nas práticas sexuais, sendo caracterizada 

por uma maior rotatividade de parceiros e preocupação apenas com a gravidez, aumentando 
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assim o risco de contaminação de infecções sexualmente transmissíveis por não se 

perceberem vulneráveis e não reconhecerem a importância do uso do preservativo como uma 

das formas de proteção (SEHNEM et al., 2015; SANTOS, 2016). 

As diversas mudanças necessárias após o diagnóstico da sorologia, tais como a 

necessidade de tomar medicação, realizar exames laboratoriais periódicos, consultas 

ambulatoriais por tempo indeterminado, dada à cronicidade da doença, assim como o medo do 

preconceito após a revelação do diagnóstico, são fatores que influenciam no acompanhamento 

deste ao serviço. Associado a isso, muitos desses adolescentes não compreendem a 

necessidade de realizar o acompanhamento continuo no serviço nem mesmo conhecem o que 

significa possuir o vírus e os cuidados adequados. Muitos jovens optam por abandonar o 

tratamento por considerar um caminho mais fácil e esquecerem o seu status sorológico 

(MOTTA et al., 2013; PASCHOAL et al., 2014). 

O acompanhamento do usuário com sorologia positiva para o HIV acontece no 

Serviço de Assistência Especializada (SAE), no qual garante não apenas a distribuição de 

medicamento, mas também o aconselhamento e o acompanhamento clínico. Por se tratar de 

uma doença crônica o usuário necessita compreender as dimensões e repercussões da 

soropositividade na sua vida, dentre elas a inclusão de mudanças de comportamento sexual e a 

necessidade de acompanhamento no serviço para realizar consultas multiprofissionais, 

retirada de medicações e realização de exames para que assim possa ser promovida uma 

maior qualidade de vida para estes indivíduos. Porém, a falta de comunicação sobre esta 

doença com os adolescentes e os adultos jovens possuem repercussões na adesão adequada ao 

acompanhamento no serviço (BRASIL, 2013). 

Desde o momento do diagnóstico é necessário estabelecer uma rede de ações e 

serviços que proporcionem o acolhimento e o suporte, para que seja criado um vínculo 

usuário-serviço e garanta a continuidade do acompanhamento. Conhecer a realidade em que o 

indivíduo está inserido funciona como uma estratégia para que estes aceitem a sorologia, as 

repercussões para a saúde, criem confiança na equipe, esclareçam dúvidas e reconheçam a 

importância do acompanhamento (FORESTO et al., 2017). 

Diante disso, a relevância deste estudo está diretamente relacionada com a meta 90-

90-90, determinada pela UNAIDS, na qual prevê que 90% das pessoas vivendo com HIV 

estejam diagnosticadas; que destas, 90% estejam em tratamento; e que 90% das pessoas neste 

grupo tenham carga viral indetectável. Assim, percebe-se a importância de conhecer os 

fatores que interferem na continuidade do indivíduo no serviço, para que possam ser criadas 

ações e que os serviços especializados se organizem para garantir uma maior efetividade na 
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assistência e que evitem este evento. A falta de continuidade ao serviço repercute não apenas 

para a saúde deste indivíduo, mas também para a saúde pública e dos que os mesmos se 

relacionam. Além disto, este estudo apresenta um impacto cientifico justificado pela escassez 

de estudo que discutam o abandono ao tratamento, sendo este tanto clínico quanto 

medicamentoso. 

Portanto este estudo teve como objetivo analisar os fatores associados e o tempo de 

sobrevida do abandono do tratamento em adolescentes e adultos jovens com sorologia 

positiva para o HIV. 

 

METODOLOGIA 

 

Trata-se de um estudo epidemiológico observacional com delineamento longitudinal, 

conduzido por meio de revisão de todos os prontuários clínicos dos adolescentes e adultos 

jovens, de 13 a 24 anos, ambos sexos, matriculados no Serviço de Atenção Especializada – 

SAE, uma das unidades especializadas do Centro de Referência Municipal/CRM de DST-

HIV-AIDS de Feira de Santana, no período de 2003 a 2016. 

O local do estudo foi o SAE em DST/HIV/AIDS que é uma instituição pública no qual 

a partir do diagnóstico positivo para a sorologia realiza acompanhamento dos usuários, 

dispensação de medicamentos, atendimentos multiprofissionais, aconselhamento, prevenção e 

promoção da saúde. Desde a sua implantação, esse serviço atende, não apenas a população da 

cidade supracitada, mas também de municípios circunvizinhos pactuados na rede de atenção. 

Inicialmente, a amostra foi composta por 386 adolescentes e adultos jovens, porém 

após os critérios de exclusão resultaram em um total de 290 usuários. Foram excluídos os 

prontuários incompletos; óbito e transferência antes da idade limite ou ocorrência do evento 

de interesse; indivíduos que completaram 25 anos com tempo de acompanhamento no serviço 

inferior a seis meses. Considerou-se mínimo de seis meses para inclusão na pesquisa, por ser 

o tempo máximo de ausência no serviço, de acordo com a nota técnica, para avaliar o 

abandono.  

A classificação dos casos como abandono foi definida a partir do critério adotado pela 

nota técnica n° 208/09 do Ministério da Saúde, na qual considera abandono ao tratamento os 

usuários que não retirarem os medicamentos antirretrovirais a partir de três meses após a data 

prevista, e não retornarem às consultas em seis meses. Nos casos dos indivíduos que não 

fazem tratamento medicamentoso, considerou-se, a partir de critérios baseados na literatura, 

como abandono aqueles cuja última visita ao SAE tenha acontecido há mais de seis meses, 
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nos casos de sintomáticos, e há mais de um ano, no caso de assintomáticos (SANTOS e 

SEIDL, 2011; SCHILKOWSKY; PORTELA; SÁ, 2011). 

Para o desenvolvimento do estudo, após a autorização da coordenação do serviço, 

utilizou-se o livro de registro de cadastro geral dos pacientes matriculados e a partir desta 

consulta, identificaram-se todos os adolescentes e adultos jovens. Os prontuários clínicos 

contam com impressos padronizados e são organizados por ordem cronológica. A coleta 

aconteceu a partir de um instrumento previamente elaborado e adaptado, sendo obtidas as 

informações nos prontuários clínicos destes usuários. O período da coleta compreendeu os 

meses de dezembro de 2017 a fevereiro de 2018. 

O tempo até o abandono, em meses, foi definido como o período entre a data da 

matrícula do indivíduo no SAE até a ocorrência do primeiro evento de interesse, o abandono 

(falha) ou a censura. Neste estudo foi considerado como censura o indivíduo que não 

abandonou o serviço ou aqueles que completaram 25 anos de idade no período estudado. A 

data mínima para a matrícula foi a data de implantação do serviço, em agosto de 2003 e a data 

definida para finalizar a análise foi 31 de dezembro de 2016.  

As variáveis do estudo foram: idade, sexo, estado civil, orientação sexual, ocupação, 

município de residência, cor da pele, escolaridade, uso de ARV, número de esquemas já 

realizados, início do tratamento, infecção oportunista, data do evento, tempo de abandono e 

situação do caso (falha ou censura). 

Os dados foram armazenados no software EpiData, para posterior análise e 

interpretação no software SPSS versão 22 e STATA versão 12. Inicialmente, foi realizada 

uma análise descritiva com cálculo da frequência simples e absoluta, seguida da análise 

bivariada para identificar os fatores associados ao abandono, no qual utilizou-se o teste qui-

quadrado ou teste exato de Fisher, adotando-se nível de significância de 5 %. 

Realizou- se a técnica de análise de sobrevivência com a finalidade de estimar a 

mediana de tempo de abandono desde a matrícula no serviço. Para estimar a sobrevida foi 

utilizada a curva de sobre vida de Kaplan- Meier. As variáveis preditoras foram testadas para 

avaliar a significância através do teste log-rank. Por fim, para estimar o efeito das covariáveis 

do estudo no tempo de abandono, foi utilizado modelo de riscos proporcionais de Cox. Este 

projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de Feira de 

Santana, sob o protocolo de número 2.266.294. 

 

RESULTADOS 
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No período compreendido entre 2003 e 2016, foram estudados 290 adolescentes e 

adultos jovens, de 13 a 24 anos, soropositivos para o HIV, matriculados no SAE da cidade de 

Feira de Santana/Bahia. Dessa população, 77 (26,6%) são adolescentes (13 a 19 anos) e 213 

(73,4%) adultos jovens (20 a 24 anos). 

Considerando-se a investigação de fatores demográficos e socioeconômicos, no 

período estudado e segundo dados dos prontuários clínicos, verificou-se que a população se 

compõe, em sua maioria, de 155 (53,4%) do sexo masculino, com uma proporção masculino-

feminino de 1,16: 1; quanto à cor da pele cerca de 248 (91,9%) são de cor preta, parda ou 

indígena. Em relação à orientação sexual 187 (64,5 %) estavam classificados como 

heterossexuais, já o estado civil identificou-se 213 (73,7%) solteiro, viúvo ou divorciado. No 

tocante à escolaridade, percebe-se que 163 (56,2 %) apresentam mais de oito anos de estudo 

(Tabela 1). 

Ainda de acordo com a tabela 1, que constam as características da população estudada, 

114 (39,3%) dos indivíduos apresentaram um ou mais tipos de infecções oportunistas, sendo 

predomínio 48,1% (n=78) da infecção ginecológica, sendo as principais: sífilis, herpes zoster 

e HPV; seguida por 24,1% (n=39) respiratória; classificando as demais como: oral (12,3%), 

de pele (10,5%) e outras (4,9%). Quanto ao município de residência, 216 (74,7%) residem em 

Feira de Santana, mesma cidade onde está alocado o local do estudo. 

 

Tabela 1- Caracterização dos adolescentes e adultos jovens matriculados no Serviço de 

Atenção Especializada de Feira de Santana, Bahia, no período de 2003 –2016.  

Variáveis n % 

Sexo   

Masculino 155 53,4 

Feminino 135 46,6 

Idade    

13 a 19 anos 77 26,6 

20 a 24 anos 213 73,4 

Cor da pele*   

Branca/ Amarela 22 8,1 

Preta/Parda/Indígena 248 91,9 

Orientação Sexual   
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Heterossexual 187 64,5 

Homossexual/ Bissexual 103 35,5 

Escolaridade**   

Até 8 anos de estudo 124 43,2 

Mais de 8 anos de estudo 163 56,8 

Estado civil***   

Casado/amigado 76 26,3 

Solteiro/Viúvo/Divorciado 213 73,7 

Reside em Feira de Santana ***   

Sim 216 74,7 

Não 73 25,3 

Infecção Oportunista   

Sim 114 39,3 

Não 176 60,7 

Tipo de infecção oportunista****   

Ginecológica 78 68,4 

Respiratória 39 24,4 

Oral 20 12,3 

Pele 17 10,5 

Outras 8 4,9 

Fonte: Dados da própria pesquisa. 

* n = 270 

**n = 287 

***n = 289 

****n=114  

 

 

Em relação ao intervalo tempo entre a matrícula e o início do tratamento, identificou-

se que 54,1% começaram antes de seis meses, sendo que 32 (11%) começaram no mesmo dia 

da matrícula. No que concerne à ocupação, identificou-se que devido a faixa etária 29,3% 

(n=86) corresponde a estudantes, seguido por 23,1 (n=67) que se declararam como do “lar” 

(dados não apresentados em tabela). 
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A tabela 2 apresenta a análise bivariada para os fatores associados ao abandono do 

tratamento, sendo esses dados referentes às características do indivíduo e clínicas. As 

variáveis que apresentaram significância estatística foram a idade (p=0,00) sendo 67,3% dos 

abandonos concentrados na faixa etária de 20 a 24 anos; orientação sexual (p=0,00) onde 

70,76 se autodeclararam heterossexuais; escolaridade (p=0,00) com 50,9% até oito anos de 

estudo; reside em Feira de Santana (p=0,02), sendo que 70,2 residem na cidade; infecção 

oportunista (p=0,02) onde 67,8 não apresentaram infecção oportunista. As demais variáveis 

não foram estatisticamente significantes. 

 

Tabela 2 – Análise bivariada da associação entre a ocorrência de abandono do tratamento de 

HIV/AIDS e as características dos adolescentes e adultos jovens matriculados no Serviço de 

atenção Especializada de Feira de Santana, Bahia, no período de 2003 -2016.  

Variáveis Abandono (n =290) p valor 

 Sim  Não  

 n = 171 % n = 119 %  

Sexo      

Masculino 86 50,3 69 58  0,19 

Feminino 85 49,7 50 42   

Idade       

13 a 19 anos 56 32,7 21 17,6 0,00 

20 a 24 anos 115 67,3 98 82,4  

Cor da pele*      

Branca/ Amarela 13 8,1 9 8,3 0,69 

Preta/Parda/Indígena 148 91,9 100 91,7  

Orientação Sexual      

Heterossexual 121 70,8 66 55,5 0,00 

Homossexual/ Bissexual 50 29,2 53 44,5  

Escolaridade**      

Até 8 anos de estudo 87 51,8 37 31,1 0,00 



55 
 

Mais de 8 anos de estudo 81 48,2 82 68,9  

Estado civil***      

Casado/amigado 50 29,4 26 21,8 0,19 

Solteiro/Viúvo/Divorciado 120 70,6 93 78,2  

Reside em Feira de 

Santana *** 

     

Sim 120 70,2 96 81,4 0,02 

Não 51 29,8 22 18,6  

Infecção Oportunista      

Sim 55 32,2 60 50,4 0,02 

Não 116 67,8 59 49,6  

Fonte: Dados da própria pesquisa. 

Teste qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher. 

* n = 270 

**n = 287 

***n = 289 

 

Quanto ao abandono do acompanhamento identificou-se que dos 290 adolescentes e 

adultos jovens estudados, 171 (59%) entraram no critério estabelecido para o abandono. 

Sendo a mediana para o tempo de abandono de 16 meses (figura 1) 

 

Figura 1 – Curva de sobrevivência, em meses, dos adolescentes e adultos jovens matriculados 

no Serviço de atenção Especializada de Feira de Santana, Bahia, no período de 2003 -2016. 
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Nas figuras 2 e 3, são apresentadas as curvas das variáveis estatisticamente 

significantes a partir do teste log rank. Quanta à escolaridade, 50,3% apresentam escolaridade 

maior de oito anos de estudo, sendo a mediana de tempo geral de abandono do tratamento de 

16 meses. Assim como, quanto analisada a presença de infecção oportunista, identificou-se 

que 52,6% apresentaram algum tipo de infecção. 

 

 

Figura 2 – Curva de sobrevivência, em meses, dos adolescentes e adultos jovens matriculados 

no Serviço de atenção Especializada de Feira de Santana, Bahia, segundo escolaridade, no 

período de 2003 -2016. 
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Teste log rank p: 0,00 

 

Figura 3 – Curva de sobrevivência, em meses, dos adolescentes e adultos jovens matriculados 

no Serviço de atenção Especializada de Feira de Santana, Bahia, segundo a presença de 

infecção oportunista, no período de 2003 -2016. 

 

 

Teste log rank p: 0,00 
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Na tabela 3 analisou-se a relação da sobrevida com as variáveis preditoras. Dentre 

estas as que apresentaram significância estatística foram a escolaridade (p=0,0) e infecção 

oportunista (p=0,00). As demais variáveis não foram estatisticamente significativas. 

 

Tabela 3 – Análise das características sociodemográficas e clínicas dos adolescentes e adultos 

jovens matriculados no Serviço de atenção Especializada de Feira de Santana, Bahia, no 

período de 2003 -2016, a partir do teste log rank. 

Variáveis % p valor 

Sexo   

Masculino 53,4 0,52 

Feminino 46,6  

Idade    

13 a 19 anos 26,6 0,23 

20 a 24 anos 73,4  

Cor da pele*   

Branca/ Amarela 8,1 0,54 

Preta/Parda/Indígena 91,9  

Orientação Sexual   

Heterossexual 64,5 0,07 

Homossexual/ Bissexual 35,5  

Escolaridade**   

Até 8 anos de estudo 43,2 0,00 

Mais de 8 anos de estudo 56,8  

Estado civil***   

Casado/amigado 26,3 0,27 

Solteiro/Viúvo/Divorciado 73,7  

Reside em Feira de Santana ***   

Sim 74,7 0,12 
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Não 25,3  

Infecção Oportunista   

Sim 39,3 0,00 

Não 60,7  

Fonte: Dados da própria pesquisa. 

* n = 270 

**n = 287 

***n = 289 

 

Na análise multivariada descrita na tabela 4, pelo modelo de riscos proporcionais de 

Cox no qual indica o efeito das variáveis que se mostraram associadas à ocorrência do 

abandono, a variável “infecção oportunista” apresentou significância estatística (HR=1,78; 

IC= 1,28 – 2,48; p=0,00). O hazard (ou risco instantâneo) de ocorrência de abandono entre 

indivíduos que não apresentaram infecção oportunista foi 1,78 em relação aos que 

apresentaram. Assim como a variável escolaridade também foi estatisticamente significante 

(HR=0,64; IC= 0,47 – 0,88; p=0,00). 

 

Tabela 4 – Modelo de regressão de Cox para a análise da ocorrência de abandono do 

tratamento dos adolescentes e adultos jovens matriculados no Serviço de atenção 

Especializada de Feira de Santana, Bahia, no período de 2003 -2016. 

 

Variáveis  HR (IC 95%) p valor 

 

Sexo 0,84 (0,58 – 1,24) 0,39 

Idade 0,80 (0,57 – 1,12) 0,20 

Estado Civil 1,00 (0,99 – 1,00) 0,44 

Orientação Sexual 0,73 (0,48 – 1,10) 0,14 

Cor da pele 0,99 (0,99 – 1,00) 0,60 

Escolaridade 0,64 (0,47 – 0,88) 0,00 

Município de Residência (Feira de 

Santana ou não) 
0,99 (0,96 – 1,02) 0,76 

Infecções oportunistas 1,78 (1,28 – 2,48) 0,00 

Fonte: Dados da própria pesquisa 
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DISCUSSÃO 

 

O abandono do tratamento apresenta repercussões que perpassam em todas as 

condições de vida do indivíduo, sejam nos relacionamentos interpessoais, na escola ou 

trabalho, na sexualidade, na mudança dos estilos de vida e até mesmo na compreensão do 

significado da infecção, principalmente quando acontecem em adolescentes e adultos jovens. 

Esta população já se encontra vulnerabilizada diante das dificuldades emocionais e 

socioeconômicas intrínsecas deste momento da vida, no qual podem afetar a adesão, porém 

fatores como a escolaridade, orientação sexual e até mesmo a presença de infecções 

oportunistas, estão associados com uma maior ocorrência do abandono do serviço. 

(FORESTO et al., 2017). 

Este e outros estudos adotaram a definição do abandono considerando não apenas 

como a interrupção da ingestão de medicamentos, mas também o afastamento do 

acompanhamento ambulatorial, composto pelas consultas, realização de exames e orientações 

da equipe.  Aderir a todo o tratamento promove uma maior qualidade de vida, diminuição de 

internações devido a um aumento de infecções oportunistas e empoderamento do sujeito 

enquanto a sua situação sorológica (SCHILKOWSKY; PORTELA, SÁ, 2011; RODRIGUES; 

MAKSUD, 2017). 

A faixa etária determinada para este estudo evidencia que apesar de ainda não serem 

os mais acometidos pela infecção, neste serviço os adolescentes e adultos jovens (13 – 24 

anos) correspondem a 15% (386) dos matriculados desde o momento da implantação do SAE, 

em 2003, até dezembro de 2016. Destes, alguns solicitaram transferência, fazem 

acompanhamento em outro serviço de saúde ou foram a óbito antes dos 24 anos, totalizando 

para o estudo 290 indivíduos. Verificou-se que destes 58,96% já abandonaram o tratamento, 

sendo 67,25% adultos jovens corroborando com outros estudos que apontam uma tendência 

de aumento na taxa de infecção na população jovem (BRASIL, 2013; PEREIRA et al., 2014). 

Desta forma, foi observada significância estatística entre a idade do indivíduo no momento da 

matrícula e o abandono do acompanhamento (p=0,00). 

Apesar do processo de feminização da epidemia, o número de infectados matriculados 

no serviço do sexo masculino ainda é maior, corroborando com outros estudos (SANTOS e 

SEIDL, 2011; FIUZA et al, 2013).  Porém quando observada a proporção de abandono, 

ambos os sexos apresentaram valores semelhantes, dos 171 casos de abandono, 86 

aconteceram em pessoas do sexo masculino e 85 do sexo feminino, corroborando com os 

estudos que discutem sobre o processo da feminização da infecção do HIV e a semelhança de 
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proporção de contaminação. Ainda sobre isso, estudos em geral não trazem uma associação 

entre sexo e adesão, porém com o aumento da incidência e o surgimento de piores resultados 

no tratamento em mulheres percebe-se a necessidade de ampliar a investigação, seja ela 

consequência da condição social de gênero ou até mesmo pelo cuidado com crianças ou com a 

casa, que são fatores apontados como contribuidores para a má adesão (TEIXEIA et al., 2000; 

SILVA; NASCIMENTO JUNIOR; RODRIGUES,2014). 

Como outro exemplo da mudança do perfil, destaca-se a heterossexualização 

correspondendo a 64,48% do número de indivíduos estudados, sendo estes responsáveis por 

70,76% dos abandonos quando relacionado à orientação sexual. Além disso, ser solteiro, 

viúvo ou divorciado demonstrou uma proporção maior de abandono do que os casados, 

correspondendo a 70,17% dos indivíduos, sendo estatisticamente significante (p=0,00). 

Estudos evidenciam que a presença de um parceiro no processo de adoecimento proporciona 

maior suporte e repercussão positiva na adesão do usuário ao serviço (FERREIRA; 

OLIVEIRA; PANIAGO, 2012; FIUZA et al., 2013). 

No tocante à escolaridade há uma frequência de 56,2% com oito anos ou mais de 

estudo, porém há uma proporção maior nos indivíduos com até oito anos que abandonaram, 

correspondendo a 50,8 %. Portando, apesar de em sua maioria ter um maior tempo de estudo, 

o outro grupo possui uma alta taxa de abandono, confirmando com a literatura mundial sobre 

a relação entre o baixo nível de escolaridade e infecção do HIV, sugerindo a pauperização da 

epidemia. A escolaridade é considerada um dos fatores que indicam o nível socioeconômico, 

portando fica evidenciado que a infecção do vírus por pessoas de baixa escolaridade sugere 

que estas possuem menos acesso à informação, piores condições de vida, maior dificuldade 

para compreender a importância da adesão e impacto negativo sobre o autocuidado, tornando 

estes sujeitos vulnerabilizados a uma maior chance de abandonar o acompanhamento 

(BRASIL, 2008; SILVA; COSTA; COSTA, 2013; PEREIRA et al., 2014; SILVA et al., 

2015). 

No que diz respeito a escolaridade, foi observado neste estudo uma significância 

estatística (p=0,00) tanto para o abandono quanto a influência desta no tempo de abandono. 

Apesar de outros estudos apontarem que a taxa de abandono é maior nas situações que 

o indivíduo mora distante do local de tratamento ou até mesmo em um outro município, o que 

dificultaria o acompanhamento por falta recursos para deslocamento, esta variável foi 

estatisticamente significante para o abandono (p=0,02). O presente estudo possui um número 

de 74,74% residindo na mesma cidade do serviço (Feira de Santana) e uma taxa de abandono 

de 70,17% (SANTOS e SEIDL, 2011).  
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No que tange à presença de infecções oportunistas, encontrou-se neste estudo 

significância estatística (p=0, 02) para o não acometimento de infecção associado ao 

abandono. O estudo de Teixeira et al. (2000) sugere que infecções oportunistas prévias 

possuem associação com uma melhor aderência ao acompanhamento no serviço, pela 

percepção de gravidade pelo sujeito. Porém, outros estudos discutem que a ocorrência de 

infecções oportunistas decorre de uma má adesão aos medicamentos e acompanhamento 

clínico, dos quais funcionam como uma estratégia para controle de complicações e promoção 

de uma maior qualidade de vida para estes usuários. Sem contar que ausência de doenças 

oportunistas ativas podem reduzir o risco de transmissão sexual do vírus do HIV e reduzir 

significativamente a morbimortalidade (BRASIL,2008; BRASIL,2013; SILVA; COSTA; 

COSTA, 2013). 

No que concerne ao tempo de abandono do usuário no serviço, o presente estudo 

demonstrou uma mediana de intervalo de tempo de 16 meses entre a data da matrícula no 

serviço até o momento do episódio de abandono. Corroborando com o estudo de 

Schilkowsky, Portela e Sá (2011) que concluiu uma vulnerabilidade maior para a ocorrência 

do abandono nas fases iniciais do acompanhamento. Melchior e colaboradores (2007) 

complementam que a fase inicial possui o desafio também da incorporação da sorologia no 

cotidiano do indivíduo, assim como a confidencialidade do diagnóstico, medo da 

discriminação e dificuldade com os efeitos colaterais e a quantidade de medicamentos. 

Quando se tratando do nível de escolaridade geral apresentou a mediana de intervalo 

de tempo de 16 meses, porém para quem possui escolaridade acima de oito anos de estudo foi 

maior (26 meses) comparado aqueles com menor de oito anos (10 meses). Corroborando com 

achados já discutidos, a escolaridade na literatura é definida como um fator que contribui para 

o aumento da vulnerabilidade da infecção e compreensão da epidemia, o que é plausível 

justificar o cenário de abandono ser maior neste grupo (FONTES, et al.,2017). 

Já ao discutir sobre a presença de infecção oportunista, identificou-se uma mediana de 

tempo maior (35 meses) para aqueles que apresentaram algum tipo de infecção em relação a 

aqueles que não tiveram nenhuma (11 meses). Pode-se inferir que a detecção de infecções e o 

seu registro somente é possível realizar nos indivíduos que acompanham o serviço, assim 

como apresentar algum tipo de infecção demonstra para este indivíduo a necessidade e 

importância em continuar com o tratamento no serviço. 

Nos primeiros anos da epidemia falava-se em sobrevida após o diagnóstico, o 

indivíduo que se infectava com o vírus já estava predestinado ao óbito, porém com o advento 

da terapia antirretroviral juntamente com o desenvolvimento de programas, políticas e 
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serviços voltados à prevenção e promoção da saúde, atualmente deve-se tratar o assunto como 

qualidade de vida das pessoas vivendo com o HIV. Portanto, a aids passa a ser considerava 

como uma doença crônica que deve estar associada às consultas, exames e medicamentos 

regulares (ROSSI; PEREIRA, 2014). 

Compreender as mudanças decorrentes do diagnóstico da soropositividade para o vírus 

do HIV faz com que o usuário e profissionais possam estar atentos e discutam que o 

acompanhamento e garantia da qualidade de vida vai muito além da tomada de medicações, 

mas sim aderir ao serviço e realizar todas as exigências nos procedimentos de 

acompanhamento. Com a introdução dos antirretrovirais a vida das pessoas infectadas pelo 

vírus se prolongou, porém criou-se também a necessidade de fiscalização da administração e 

os efeitos colaterais, assim como reconhecer a importância de conhecer como acontecem 

esses processos e as dificuldades em conseguir uma boa adesão ao serviço (ROSSI; 

PEREIRA, 2014). 

Realizar o acompanhamento inclui, além da retirada de medicação, a mudança de 

hábitos alimentares, nas práticas sexuais, exames e consultas periódicas, e, talvez o principal, 

o suporte para o enfrentamento e a aceitação da infecção. Muitos profissionais estão voltados 

apenas para a patologia e a terapia medicamentosa, mas ser soropositivo envolvem questões 

muito maiores e que influenciam na qualidade de vida, ansiedade, ânimo e interesse em 

permanecer no acompanhamento mesmo com as dificuldades e discriminações ainda 

existentes (TEIXEIRA et al, 2000; ROSSI; PEREIRA, 2014). 

Ao relacionarmos os resultados encontrados no estudo com o modelo teórico 

escolhido, percebe-se que há uma relação direta entre a vulnerabilidade e o abandono do 

tratamento com os DSS. Os fatores tanto individuais, comportamentais e sociais influenciam 

diretamente neste contexto. A faixa etária estudada é composta por diversas transformações, 

sejam elas biológicas, de identidade, escolhas para a vida, novas responsabilidades e 

curiosidades, assim como nesta fase ainda há um menor grau de consciência sobre o risco de 

contrair certas doenças, o que os deixam mais vulneráveis à infecção. Além disso, este 

contexto também reflete na percepção da importância em realizar o tratamento de forma 

contínua e adotar as medidas de prevenção. As mudanças no perfil dos infectados associados 

a aspectos, tais como baixa escolaridade, dificuldade de acesso à informação e estigma da 

doença, são fatores que corroboram com esta realidade (SEHNEM et al., 2015; SANTOS, 

2016). 

O presente estudo abordou fatores associados ao abandono do tratamento, porém 

apresenta como limitação a impossibilidade de relatar o motivo deste evento, pois estas 
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informações não estão disponíveis nos prontuários clínicos dos indivíduos acompanhados no 

serviço. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Discutir infecções sexualmente transmissíveis em adolescentes e adultos jovens é falar 

da vulnerabilidade inerente a esta fase, a partir das mudanças, descobertas e resignificações 

constantes. Estas são etapas que naturalmente já são enfrentados diversos desafios e 

momentos de experimentações, portanto identifica-se a necessidade de uma maior atenção 

para a população com sorologia para o HIV. 

Os resultados destes estudos reforçam a necessidade de conhecer a realidade da 

população atendida no serviço, para que sejam criadas estratégias a fim de minimizar o 

abandono do tratamento, sendo este não apenas a terapia medicamentosa, mas também o 

acompanhamento ambulatorial e realização de exames laboratoriais periódicos. Além disso, 

os resultados sugerem que a fase inicial do tratamento esta rodeada por transformações e 

apresenta uma maior possibilidade de abandono. Portanto, se faz necessário criar vínculo com 

o usuário, passando confiança e o conscientizado sobre a importância da continuidade da 

assistência. 

 Os fatores associados ao abandono encontrados neste estudo estão de acordo com os 

discutidos na literatura, assim como a mediada de tempo de abandono, o que reforça a 

importância de ampliar esta discussão, pois ainda é incipiente e precisa de mais atenção e 

ações para que não aconteça. 
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8 CONCLUSÃO 

 

Os resultados do estudo estão de acordo com o discutido na literatura sobre o novo 

perfil dos infectados com o vírus do HIV. Em especial a juvenilização, que além de apresentar 

aumento dos índices ao longo dos últimos anos, exige uma abordagem diferenciada, dada a 

complexidade que esta fase apresenta, principalmente àqueles com a sorologia positiva. 

Adolescentes e adultos jovens já vivenciam momentos de descobertas e desafios 

intrínsecos desta fase, porém ao se depararem com a revelação do status sorológico emergem 

dúvidas e mudanças necessárias para toda a vida. Pode-se citar a necessidade de 

acompanhamento por um serviço especializado, realizando consultas ambulatoriais, exames 

laboratoriais e a retirada da medicação rotineiramente e por tempo indetermino. 

O presente estudo demonstra que o episódio do abandono apresentou uma alta 

incidência, o que nos remete a identificar a dificuldade destes grupos em permanecerem no 

serviço. Ao analisar os fatores associados, verifica-se a influência da idade, orientação sexual, 

escolaridade, município de residência e a presença de infecções oportunistas. Com um 

destaque para a influência da baixa escolaridade, como um indicador da pauperização, e a 

presença de infecções oportunistas, fatores que contribuíram também para o tempo de 

ocorrência do evento. Em relação à infecção oportunista identificou-se uma incidência maior 

daqueles que não abandonaram, porém esta informação nos permite inferir que para aqueles 

que não realizam o acompanhamento não é possível saber se a infecção está presente ou não, 

em contrapartida há um elevado número daqueles que acompanham pela identificação e 

tratamento dos mesmos nos serviço. 

Além disto, um importante resultado deste estudo é o tempo de abandono deste 

acompanhamento. Este aconteceu após 16 meses de matricula no serviço, o que demonstra a 

importância da atenção inicial a este usuário. No momento da revelação e da matrícula no 

SAE, é necessário que a equipe de profissionais identifiquem os fatores que podem contribuir 

para a ocorrência do abandono a fim de minimiza-lo. Outro fator importante é o 

esclarecimento sobre a infecção e a conscientização do sujeito sobre a sua situação sorológica 

e importância do estar no serviço. 

Espera-se que estes resultados, possam contribuir para que sejam intensificadas as 

ações e o cuidado com o usuário matriculado o serviço em todo o momento do 

acompanhamento, em especial nos primeiros dois anos. Acredita-se também que após 

compartilhamento dos resultados aos profissionais e gestores da unidade, estes possam 

subsidiar o serviço a realizar a busca ativa dos casos de abandono e interferir nos reais fatores 
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que interferem na ocorrência deste evento. Além disso, espera-se que hajam mais pesquisas 

sobre este tema, principalmente com o intuído de compreender o motivo deste abandono 
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APÊNDICE A - Instrumento de coleta de dados 

 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA – UEFS 

DEPARTAMENTO DE SAÚDE – DSAU 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE COLETIVA - PPGSC 

 

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

IDENTIFICAÇÃO DO INSTRUMENTO 

Responsável pelo preenchimento: ______________________________ 

Data do preenchimento: ___/___/___ 

N°: _____ 

 

1 PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO 

 

1.1. Registro: __________________ 

1.2. Data de nascimento: ___/___/___ 

1.3. Idade: ______ anos 

1.4. Sexo 

(1) Masculino   (2) Feminino   (3) Ignorado  

1.5. Estado Civil 

(1) Casado/amigado  (2) Solteiro  (3) Viúvo/divorciado  (4) Ignorado 

1.6. Orientação sexual 

(1) Heterossexual  (2) Homossexual  (3) Bissexual  (4) Sem atividade sexual (5) 

Outro 

1.7. Ocupação: _______________________________ 

1.8. Endereço:_____________________________ 

1.9. Município de Residência: __________________ 

1.10. Zona: 

(1) Urbana  (2) Rural  (3) Periurbana  (9) Ignorado 
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1.11. Cor da pele 

(1) Branca  (2) Preta  (3) Amarela  (4) Parda  (5) Indígena  (9) Ignorado 

1.12. Escolaridade 

(0) Não alfabetizada  

(1) Ensino fundamental incompleto    (2) Ensino fundamental completo  

(3) Ensino médio incompleto              (4) Ensino médio completo 

(5) Ensino superior incompleto         (6) Ensino superior completo 

(9) Ignorado 

 

2 DIAGNÓSTICO 

 

2.1 Tipo de transmissão 

(1) Vertical     (2) Sexual   (3) Transfusional   (4) Drogas endovenosas    (9) Ignorado 

2.2 Data da matrícula/admissão: ___/___/___ 

2.3 Motivo da descoberta: ________________________________________________ 

2.4 Quanto tempo após a descoberta iniciou o tratamento? ______________________ 

2.5 Data do primeiro exame de CV: ___/___/___ 

2.6 Resultado do primeiro exame de CV: _______________________ 

2.7 Data do primeiro exame de CD4: ___/___/___ 

2.8 Resultado do primeiro exame de CD4: ______________________ 

 

3 TRATAMENTO E ACOMPANHAMENTO 

 

3.1 Primeiro esquema ARV: __________________________________________ 

3.2 Data do início do TARV: ___/___/___ 

3.3 Esquema ARV atual: _____________________________________________ 

3.4 Número de esquemas de tratamento já realizados: ____________________ 

3.5 Motivo da mudança:______________________________________________ 

3.6 Uso de ARV:  (1) Sim, desde ___/___/___(2) Não   (9) Ignorado 

3.7 Retirada de medicamento no mês anterior?   (1) Sim  (2) Não   (9) Ignorado 

3.8 Idade da última consulta: ____ 

3.9 Data da última consulta: ___/___/___ 
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3.10 Comorbidades: _____________________________________________ 

3.11 Infecções oportunistas: ___________________________________________ 

  

 

 

4.1 Já abandonou a TARV? 

(1) Sim, quantas vezes? ______Se sim, qual motivo:_____  (2) Não 

4.2 Já abandonou o acompanhamento ambulatorial?  

(1) Sim, quantas vezes? _____ Se sim, qual motivo: ______ (2) Não 

4.3  Abandono: 

(1) SIM  (2) NÃO 

 

 

5 ACOMPANHAMENTO NO SERVIÇO 

 

 

4 ACOMPANHAMENTO NO SERVIÇO 

 

 

 

4 ABANDONO 

 

 

4 ACOMPANHAMENTO NO SERVIÇO 
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ANEXO A – Nota Técnica n 208/09 

 

 



84 
 

 

 



85 
 

ANEXO B - Ficha investigação/notificação AIDS (> 13 anos) 
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ANEXO C – FICHA INDIVIDUAL DO SAE 
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ANEXO D – Parecer Consubstanciado do CEP 

 

 



91 
 

 



92 
 

 

 



93 
 

 


