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RESUMO 
 

Introdução: A aids continua sendo um problema de saúde pública, devido ao 

comportamento de risco da população, à existência de indivíduos não 

diagnosticados e a uma baixa adesão à terapia antirretroviral. O protocolo clínico 

sobre manejo do antirretroviral visa oferecer recomendações para prevenção da 

transmissão, tratamento da infecção e melhoria da qualidade de vida. Adesão ao 

tratamento é um processo dinâmico, complexo, multifatorial abrangente, sendo que 

há diversas formas descritas e validadas para mensurar a adesão à terapia 

antirretroviral (TARV) com distintas aplicações. Objetivo: Avaliar a adesão, 

expectativa de autoeficácia, qualidade de vida relacionada à saúde e os fatores 

associados à adesão ao tratamento antirretroviral em pessoas que vivem com 

HIV/aids. Métodos: Estudo descritivo analítico transversal. Foram incluídos 

indivíduos adultos com diagnóstico de infecção por HIV/aids, em uso de TARV há  

pelo menos três meses em um serviço de atenção especializada - SAE de São 

Carlos - SP. Foram realizadas entrevistas utilizando instrumentos (CEAT-VIH, 

Escala de expectativa de autoeficácia e HAT-QoL) e questionário (levantamento 

sóciodemográfico, clínico e laboratorial), revisão de prontuários e registro das 

retiradas de medicação na farmácia de junho de 2018 a janeiro de 2019. 

Resultados: Foram avaliados 220 pacientes, sendo 58% homens, com idade 

média de 43 anos, 41% com ensino fundamental, 26% Homens que fazem Sexo 

com Homens (HSH), 55% no estadio de aids, 91% com mais de um ano de 

seguimento. A adesão aos antirretrovirais na amostra estudada foi de 62%. Os 

fatores associados à adesão na análise univariada foram morar sozinho, ser 

homem que faz sexo com homem, não ter vida sexual ativa, não fumar, ter 

contagem de CD4 maior que 350 cels/mm3, ter carga plasmática do HIV1 

indetectável, não ter história de interrupção do tratamento, ter escore maior que 101 

na Escala de Expectativa de Autoeficácia. Os fatores associados à adesão na 

análise de regressão multivariada foram não fumar, não ter vida sexual ativa e ter o 

último exame de carga viral indetectável. Conclusão: Os resultados podem 

contribuir para a identificação de grupos de maior risco de não adesão à TARV e 

enfatizam a necessidade de investimento em medidas que promovam maior adesão 

ao tratamento. 

 

Palavras-chave: HIV.  Adesão à medicação. Antirretroviral. Autoeficácia. Qualidade 

de vida. 

  



ABSTRACT 
 
Introduction: AIDS remains a major public health issue. There was control of new 

cases of HIV infection in the second half of the 1990s and a new increase with peak 

in 2010. This increase is probably due to the risk behavior in the population, the 

existence of undiagnosed individuals and a low adherence to antiretroviral therapy . 

The management of antiretroviral therapy aims to offer recommendations for 

preventing transmission, treating infection and improving quality of life. It is a 

dynamic, complex, multifactorial process that is comprehensive and difficult to 

measure, and there are several ways described and validated to measure 

adherence to antiretroviral therapy (ART), with different applications. Objective: To 

assess adherence and risk factors associated with adherence to antiretroviral 

treatment in people living with HIV / AIDS. Methods: Descriptive cross-sectional 

study. Adult individuals diagnosed with HIV / AIDS using antiretroviral therapy for at 

least three months in SAE of São Carlos city were included. RESULTS: A total of 

220 patients were evaluated, of which 58% were men, with a mean age of 43 years, 

41% with a primary education, 26% men who have sex with men - MSM, 55% in the 

AIDS stage, 91% with more than one year of follow-up. Adherence to antiretrovirals 

in the sample studied was 62%. The factors associated with adherence in the 

univariate analysis were living alone, to be a man who has sex with men, not having 

an active sex life, do not smoke, having a CD4 count greater than 350 cels / mm3, 

having an undetectable HIV1 plasma load, having no history of treatment 

interruption and having a score greater than 101 on the Self-efficacy Expectation 

Scale. Factors associated with adherence in the multivariate regression analysis 

were do not smoke, having no active sex life, and undetectable last viral load test. 

Conclusion: The results may contribute to the identification of groups at higher risk 

of nonadherence to ART and emphasize the need for investment in measures that 

promote greater adherence to treatment. 

 
Keyword: HIV. Medication Adherence. Antiretroviral Therapy. Self Efficacy. Quality 
of Life. 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1. AIDS: O PROBLEMA 

Desde o surgimento, a epidemia da infecção pelo Vírus da Imunodeficiência 

Humana (HIV) desafiou a ciência e a tecnologia moderna, isto porque, além de ser 

desconhecida da comunidade científica, apresentava vias de transmissão rápidas e 

intimamente associadas a comportamentos e atitudes socialmente questionáveis na 

época, com questões referentes ao sexo e à sexualidade e com o processo de 

morrer (SCHAURICH, et al., 2006). 

Segundo Programa Conjunto das Nações Unidas sobre HIV/aids (UNAIDS), 

cerca de 36,9 milhões de pessoas em todo o mundo vivem com HIV, 21,7 milhões 

tiveram acesso a terapia antirretroviral (TARV), 1,8 milhões/ano de novas infecções 

e 940.000 mortes por causas relacionadas à aids em 2017. 

De 2007 até junho de 2018, foram notificados 247.795 casos de infecção pelo 

HIV no Brasil, distribuídos em 47,4% na região Sudeste, 20,5% na região Sul, 

17,0% na região Nordeste, 8,0% na região Norte e 7,1% na região Centro-Oeste. 

Segundo sexo, 68,6% casos em homens e 31,4% casos em mulheres. A razão de 

sexos para o ano de 2017, desconsiderando casos de HIV em gestantes, foi de 2,6 

(M:F), ou seja, 26 homens para cada dez mulheres (BRASIL, 2018). 

Os casos de infecção por HIV registrados em maiores de 13 anos de idade, 

segundo a categoria de exposição, entre os homens verificaram que 59,4% dos 

casos foram decorrentes de exposição homossexual ou bissexual, 36,9% 

heterossexual e 2,6% se deram entre usuários de drogas injetáveis (UDI). Já entre 

as mulheres, nota-se que 96,8% dos casos se inserem na categoria de exposição 

heterossexual e 1,6% na de UDI (BRASIL, 2018). 

 A despeito do sucesso inicial do Programa Nacional de IST/aids de controlar 

novos casos de infecção por HIV na segunda metade da década de 1990, houve 

recrudescimento da epidemia nos anos 2000, com ápice em 2010. Parte desse 

incremento deveu-se ao maior acesso da população ao diagnóstico sorológico, mas 

também se deve a um aumento real da incidência, particularmente em homens que 

fazem sexo com homens (MANGAL, 2019). Esse aumento da incidência é 

provavelmente devido a um aumento do comportamento de risco da população, à 

existência de indivíduos não diagnosticados e a uma baixa adesão à TARV na 

população diagnosticada. 
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No contexto atual, existem por volta de 2,5 pessoas vivendo com aids para cada 

mil habitantes residentes no Estado de São Paulo (SEADE, 2015). 

Em São Carlos, segundo dados fornecidos pelo Programa municipal de 

Infecções Sexualmente Transmissíveis - IST/aids, no período de 1987 até início de 

julho de 2013, o número total de casos relativos a maiores de 13 anos era de 1903, 

sendo que entre estes registros 1298 (68,2%)  já foram notificados como aids, 535 

(28,1%) encontram-se vivendo com HIV e 720 foram a óbito. Em relação à 

distribuição, segundo faixa etária e sexo, a mais atingida é a do sexo masculino, 

compreendida entre 30 a 34 anos (243 casos – 19,9%), e do sexo feminino é de 30 

a 34 anos (125 casos – 18,4%). Constata-se que a faixa etária mais atingida em 

ambos os sexos, concentra-se na faixa de 20 a 44 anos, correspondendo a 79,2% 

dos casos registrados. 

Estudo de Val e colaboradores (2018) identificaram através de levantamento em 

prontuário 1.446 indivíduos com registro de diagnóstico de infecção por HIV/aids no 

SAE de São Carlos, destes 315 abandonaram o tratamento, 31 faleceram e 234 

foram transferidos de município/serviço privado, totalizando 866 indivíduos 

atualmente em seguimento no serviço. 

Antes de 1996, a mortalidade associada à infecção pelo HIV era superior a 20% 

ao ano. Nos países em que há ampla disponibilização de tratamento efetivo com 

antirretrovirais (ARV), essa taxa caiu para menos de 2,0% ao ano no intervalo 

recorde de dez anos. Entretanto, esse aumento de sobrevida decorrente do uso dos 

medicamentos ARV expôs as pessoas vivendo com HIV/aids (PVHA) aos efeitos 

degenerativos da doença em outros âmbitos de sua saúde (BRASIL, 2015). 

Em 2017, foram registrados no Brasil 11.463 óbitos por causa básica aids 

(CID10: B20 a B24), com uma taxa de mortalidade padronizada de 4,8/100.000 

habitantes (BRASIL, 2018). 

Em dezembro de 2013, foi publicado “Protocolo Clínico e Diretrizes 

Terapêuticas para o Manejo da Infecção pelo HIV em Adultos” (PCDT), com isso o 

Brasil se tornou o primeiro país em desenvolvimento e o terceiro do mundo a 

recomendar o início imediato da TARV para todas as PVHA, independentemente da 

contagem de CD4. O início cada vez mais precoce da TARV não só melhora a 

qualidade de vida das PVHA, mas também reduz o risco da transmissão (BRASIL, 

2015).  
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Considerando os benefícios individuais e coletivos da importância da adesão 

adequada à TARV, conhecer a taxa de adesão e os fatores associados à ela ainda 

é um tema de relevância. 

1.2. ADESÃO 

O Brasil assumiu o compromisso dos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio, 

proposto junto à Organização das Nações Unidas (ONU), sendo uma de suas 

metas, combater e reverter a tendência atual de propagação do HIV/aids. Como 

parte das ações de enfrentamento à epidemia de HIV, atingir a meta 90-90-90, a 

qual estabelece que, até 2020, 90,0% das pessoas com HIV sejam diagnosticadas; 

destas, 90,0% estejam em TARV; e dentre estas, 90,0% tenham carga viral 

indetectável, indicando boa adesão ao tratamento (BRASIL, 2018). 

Segundo o Ministério da Saúde (2015), a adesão a um medicamento envolve 

sua tomada na dose e frequência prescritas. Por outro lado, além do uso correto de 

medicamentos, a adesão ao tratamento, compreendida de modo integral, envolve 

também a realização de exames e consultas conforme solicitados. 

Com as evoluções técnico-científicas e principalmente farmacológicas, 

especialmente após o desenvolvimento da TARV, as pessoas vivendo HV/aids tem 

a oportunidade de viver com a doença e não para a doença como nos anos iniciais 

da epidemia (Schaurich; et al., 2006).  

Os seis primeiros meses do início da TARV são especialmente importantes. A 

melhora clínica e imunológica, assim como a supressão viral é esperada nos 

indivíduos aderentes à TARV. Entretanto, podem ocorrer infecções oportunistas 

e/ou a Síndrome Inflamatória de Reconstituição Imune (SIR), bem como 

desenvolvimento precoce de reação às drogas, como hipersensibilidade, 

especialmente nos primeiros três meses de tratamento. Três momentos da TARV 

merecem especial atenção e cuidado da equipe multidisciplinar na abordagem do 

paciente: início da terapia; mudança de esquema terapêutico; e retorno de 

abandono (BRASIL, 2015).  

O Ministério da Saúde atualmente recomenda o manejo da TARV por meio do 

PCDT - adultos, cuja última atualização foi publicada em 2018 e tem por objetivo 

oferecer recomendações para prevenção da transmissão, tratamento da infecção e 

melhoria da qualidade de vida das PVHA. Entre as recomendações está a oferta 

gratuita dos ARV pelas farmácias da rede pública municipal e utilização do Sistema 
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de Controle Logístico de Medicamento - SICLOM, para controle de informações 

sobre o fornecimento de ARV, controle dos estoques e da distribuição, assim como 

para a obtenção de informações clínico-laboratoriais dos pacientes e uso de 

diferentes esquemas terapêuticos. 

Para os casos em início de tratamento, o esquema inicial preferencial deve ser 

a associação de dois ITRN/ITRNt – lamivudina (3TC) e tenofovir (TDF) – 

associados ao inibidor de integrase (INI) – dolutegravir (DTG). Exceção a esse 

esquema deve ser observada para os casos de coinfecção, possibilidade de 

engravidar, gestantes e intolerâncias (BRASIL, 2018). 

A não adesão ou baixa adesão ao uso da TARV implica a falência dos 

esquemas básicos, podendo estabelecer a necessidade de esquemas terapêuticos 

considerados de resgate que são mais complexos e geralmente exigem um número 

maior de comprimidos. A baixa adesão é considerada uma ameaça nos planos 

individual e coletivo, pois leva ao comprometimento da efetividade da terapia e 

favorece a disseminação de vírus que apresentem resistência aos medicamentos 

disponíveis (SILVA et al., 2015). 

Uma revisão de 47 estudos sobre a adesão à TARV em pessoas que vivem 

com HIV/aids publicada em 2007, aponta que a taxa média de não adesão foi de 

69,6%. A maior parte (27) desses estudos eram norte-americanos, e o ponto de 

corte de adesão variou entre 80 e 100%. Os fatores demográficos associados 

independentemente a não-adesão foram: idade; raça; sexo; escolaridade; renda e 

religião. Entre os fatores de vulnerabilidade associados independentemente a não-

adesão foram encontrados: estresse psicológico; expectativa de autoeficácia em 

relação ao tratamento; utilização de drogas ilícitas e lícitas; depressão; disfunção 

neurocognitiva; provável modo de transmissão e não-adaptação da terapia na rotina 

de vida diária (BONOLO et al., 2007). 

Um estudo realizado em 292 pessoas infectadas por HIV em seguimento em 

Serviço de Atendimento Especializado (SAE) de São Paulo (SP) no período de 

2007 a 2009, apenas 39,3% retirou 95,0% das doses prescritas em intervalo de 12 

meses. A adesão foi fortemente associada a não perder nenhuma consulta médica, 

ter tido sintoma associado à aids e tomar menos comprimidos. A despeito dos 

autores terem utilizado como critério de adesão a retirada de 95,0% das doses, o 

corte de retirada acima de 80,0% foi estatisticamente relacionado à carga viral 

indetectável (GUTIERREZ et al., 2012). 
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Outro estudo realizado no Brasil, em 216 pessoas maiores de 13 anos com 

diagnóstico de HIV/aids em Serviço de Atendimento Especializado (SAE) de 

Salvador (BA), a prevalência de adesão foi de 75,0%, e os principais fatores 

associados a não adesão foram: maior tempo entre o diagnóstico de infecção por 

HIV e a aids, reação adversa ao medicamento, idade menor que 34 anos, menos 

que oito anos de estudo e uso de drogas (SILVA et al., 2015). 

Dentre os aspectos dificultadores de não adesão, destacaram-se aqueles 

relacionados à conciliação entre exigências impostas pelo tratamento e atividades 

cotidianas, às representações sobre HIV e TARV e aqueles inerentes à 

complexidade do tratamento e os aspectos relatados como facilitadores da adesão 

à TARV destacaram-se a lembrança de sintomas da AIDS, a percepção do 

aumento da sobrevida e o vínculo estabelecido com membros da rede social do 

infectado.  (SANTOS et al., 2011). 

A aids é um doença crônica e estigmatizante, a não adesão ao tratamento pode 

ser esperada em PVHA. O estigma interiorizado afeta diretamente o suporte social 

emocional e está relacionado com o menor grau de instrução, sendo as pessoas 

menos instruídas mais propensas a endossar crenças populares, de modo que se 

culpam pela doença e geram avaliações negativas de si (SANTOS et al., 2015). 

Ás porcentagens de adesão descritas se diferem, possivelmente pelo fato de 

que foram estudos  realizados em diversificados serviços de saúde, em realidades 

socioculturais diversas e utilizando diversos parâmetros de ponte de corte para as 

análises.  

No estudo de Bonolo et al. (2007) foi descrito que 43 artigos apresentaram a 

incidência ou prevalência da não-adesão com média de 30,4% de não aderentes. 

As taxas variaram principalmente, segundo o tipo de medida, o desenho do estudo 

e o ponto de corte da adesão, fato este que dificulta o comparativo entre estudos. 

A adesão ao tratamento ARV é um processo dinâmico, complexo, multifatorial e 

abrangente, sendo de difícil mensuração. Existem diversas formas descritas e 

validadas para mensurar a adesão à TARV, com distintas aplicações. Entre os 

exemplos mais comuns, pode-se citar o autorrelato (entrevistas estruturadas), 

informações de registros de farmácia, dispositivos eletrônicos de monitorização, 

dosagem de nível sérico terapêutico, métodos pictóricos (registro diário de 

medicamentos, entrevistas autoaplicáveis), entre outros. Cada um desses métodos 
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tem suas particularidades, vantagens e desvantagens de acordo com os objetivos a 

que são propostos (BRASIL, 2010). 

A adesão à TARV estimada pelo cálculo da porcentagem de cada medicamento 

do esquema utiliza a seguinte fórmula: (número de comprimidos tomados/número 

de comprimidos prescritos) por vezes 100. Assim a percentagem de adesão ao 

esquema pode ser estimada pela média das porcentagens de adesão aos ARV 

prescritos, sendo considerado aderente àquele paciente que nas últimas 48 horas, 

utilizou pelo menos 95,0% das doses prescritas (LEITE, 2002). 

Outros estudos consideram a avaliação de adesão à TARV em intervalo de 

tempo maior ou ainda comparando vários intervalos de tempo, como por exemplo, 

estudo de Blatt et al. (2009), em que foram considerados aderentes aqueles 

pacientes que, de acordo com o método investigado, utilizaram mais de 90,0% das 

doses, que não apresentaram atraso de mais de 10% do período certo para a 

retirada da medicação em um período de 1, 3, 7, 15 dias, 3 e 6 meses. 

Outra forma seria por meio da utilização de entrevista com aplicação de 

instrumento, como por exemplo, o “Cuestionario para la Evalución de la Adhesión al 

Tratamiento Antiretroviral” – CEAT- VIH, que foi adaptado e validade por Remor 

(2007) no Brasil. 

Segundo Remor et al. (2007), o questionário foi traduzido do original em 

espanhol ao português, utilizando o processo de tradução-retradução 

(espanhol/português/espanhol), seguido de avaliação verbal da compreensão com 

um pequeno grupo de pacientes. Foram estudadas as propriedades psicométricas 

do instrumento em uma amostra de 59 pacientes com infecção pelo HIV em 

tratamento antirretroviral. Os pacientes foram avaliados em centro especializado no 

atendimento de pacientes infectados pelo HIV ou com aids, em Porto Alegre, Rio 

Grande do Sul, entre os meses de junho a novembro de 2005. A análise dos 

resultados permitiu identificar uma adequada confiabilidade do questionário 

(α=0,64) e validade relacionada a um critério externo (carga viral; r=-0,48; p<0,001). 

Também pode ser observado adequada sensibilidade (79,2%) e especificidade 

(57,1%) do questionário para a detecção entre indivíduos com carga viral 

indetectável e detectável. 

O controle da replicação viral é essencial na terapia antirretroviral altamente 

potente (TARV) e a adesão ao tratamento é o fundamento para esse controle 

(SILVA, 2015). Como os fenômenos relacionados à adesão terapêutica são 
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bastante complexos, a definição de estratégias que visem à melhora da adesão 

terapêutica deve ser realizada com base no perfil dos pacientes atendidos pelo 

serviço de acompanhamento farmacoterapêutico (BLATT, 2009). 

A expectativa de autoeficácia pode ser considerada um mecanismo para a ação 

humana, onde em altos níveis ela favorece o cumprimento das prescrições dos 

medicamentos (SANTOS, 2014). A seguir, serão apresentados os conceitos e como 

podemos verificar o nível de expectativa de autoeficácia para seguir prescrição de 

ARV. 

1.3. AUTOEFICÁCIA 

Um forte senso de autoeficácia aumenta a realização humana e o bem-estar 

pessoal de muitas maneiras. A crença de autoeficácia se relaciona com a 

resiliência, o quanto a pessoa acredita que consegue superar os obstáculos 

encontrados através de um esforço perseverante. Já a autoeficácia diminuída se 

relaciona a baixa capacidade de resolução dos problemas (BANDURA, 1994). 

A falta de autoeficácia gera ansiedade e pode ampliar a gravidade das 

possíveis ameaças ao bem-estar. O fator determinante para melhorar a autoeficácia 

é o poder de autocontrole ou a capacidade de gerenciar os fatores estressores. 

Pessoas com esse forte senso rapidamente se recuperam após falhas. O senso de 

autoeficácia diminuído pode afetar fatores biológicos, alterando a capacidade do 

sistema imunológico de reagir em determinadas circunstâncias, por ser um sistema 

altamente interligado às reações emocionais (BANDURA, 1994). 

A autoeficácia, definida como a convicção pessoal de que se pode executar 

com sucesso uma ação para produzir resultados desejáveis em uma dada situação 

influencia a capacidade de gerir o próprio cuidado nas mudanças terapêuticas 

(KNOLL, et al., 2009). 

Situações de risco para não adesão ao tratamento ARV têm sido investigadas e 

alterações na rotina diária ou esquecimento são motivos referenciados pelos 

pacientes para não uso da medicação. Estudos estão sendo desenvolvidos nesta 

área e hoje é possível utilizar instrumento validado para se conhecer a expectativa 

de autoeficácia para seguir prescrição antirretroviral. 

A escala construída e validada por Leite et al. (2002) investiga a expectativa de 

autoeficácia em situações dificultadoras do seguimento da prescrição (21 itens), 

incluindo a) situações que exigem maior planejamento, atenção e organização para 
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tomar a medicação, b) situações que tendem a diminuir a preocupação com a 

doença ou afetam a confiança no tratamento e c) experiências negativas com a 

medicação antirretroviral e afetos negativos. Todos os itens emergiram da análise 

de conteúdo do depoimento de indivíduos em tratamento antirretroviral ou que 

abandonaram esse tratamento. 

Segundo Leite et al. (2002), a consistência interna e a validade de construto 

foram examinados em 60 sujeitos que frequentaram ambulatório para pacientes em 

estágios avançados da doença (hospital-dia). Um escore de expectativa de 

autoeficácia para adesão ao tratamento foi derivado do primeiro componente da 

análise de componentes principais. A média do escore foi 0,25 para os sujeitos 

aderentes e 0,33 para os não aderentes ao tratamento (teste t, p = 0,046). A 

chance de adesão duplicou quando o escore de expectativa de autoeficácia era 

maior em uma unidade (OR=2,07; IC95%=1,002 a 4,26). A consistência interna foi 

alta (alfa de Cronbach=0.96). A escala demonstrou validade de construto e 

confiabilidade para medir autoeficácia para tratamento antirretroviral nesses 

pacientes. 

Os itens poderão ser usados para avaliar a autoeficácia de pacientes, 

identificando aqueles em maior risco para não adesão e ainda para subsidiar 

intervenções oportunas. 

Santos e colaboradores (2015) sugerem que o suporte social e a expectativa de 

autoeficácia, além de afetar a resposta terapêutica ao tratamento, podem interferir 

no acompanhamento do serviço de saúde, assim como servir como barreira de 

proteção para manutenção da adesão ao TARV. Ofertar apoio emocional para 

suporte de expectativa de autoeficácia pode contribuir com a melhoria da adesão 

ao tratamento, assim espera-se melhorar a qualidade de vida relacionada á saúde 

de PVHA. 

1.4. QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA À SAÚDE 

A Organização Mundial da Saúde define a qualidade de vida (QV) como a 

percepção do indivíduo de sua posição na vida no contexto da cultura e dos 

sistemas de valores em que vivem e em relação a seus objetivos, expectativas, 

padrões e preocupações. É um conceito abrangente afetado de forma complexa 

pela saúde física, estado psicológico, crenças pessoais, relações sociais e sua 

relação com as características salientes de seu ambiente (WHO, 1995). 
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O conceito de qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) engloba aspectos 

que são relacionados ou significativamente influenciados pela saúde ou pelas 

intervenções realizadas para a sua manutenção ou melhoria (SEIDI; ZANNON, 

2004). 

No âmbito da saúde coletiva e das políticas públicas para o setor há interesse 

crescente pela avaliação da QV. Informações sobre QV têm sido incluídas tanto 

como indicadores para avaliação da eficácia, eficiência e impacto de determinados 

tratamentos para grupos de portadores de agravos diversos, quanto na comparação 

entre procedimentos para o controle de problemas de saúde (KAPLAN, 1995).  

Em PVHA, o componente físico da QV tem sido surpreendentemente melhor do 

que o da população geral. No entanto, o componente mental e social tem sido pior. 

O avanço da idade tem sido negativamente associado à diminuição da QV no 

componente físico. Já o emprego formal e a contagem de CD4 têm sido associados 

positivamente. O uso de substâncias psicoativas tem sido negativamente associado 

ao componente mental da QV e o emprego formal tem sido associado a melhor 

componente social da QV (HIKASA et al., 2017). 

A avaliação da QVRS oferece um meio de monitorar os efeitos de uma doença 

e de seu tratamento em termos do que é relevante para o indivíduo e muda o 

enfoque centrado no modelo biomédico, que tem se mostrado cada vez mais 

insuficiente, quando se considera que uma doença ou seu tratamento afeta 

somente o funcionamento biológico, desconsiderando que é capaz também de 

provocar alterações no bem-estar e no comportamento social. Além dos aspectos 

clínicos, considera a função física, social e bem-estar do indivíduo frente a uma 

doença ou tratamento (SEIDI; ZANNON, 2004). 

Atualmente existem dois tipos de instrumentos para avaliação de qualidade de 

vida, os genéricos e os específicos. Os instrumentos genéricos abordam o perfil de 

saúde ou não, procuram englobar todos os aspectos importantes relacionados à 

saúde, podendo ser utilizado na população em geral ou portadores de doenças 

crônicas. Já os instrumentos específicos foram delineados com enfoque numa 

doença e têm como vantagem a capacidade de detectar particularidade da 

qualidade de vida em determinadas situações (REIS, 2008). 

Entre os instrumentos disponíveis para avaliação QVRS em aids no Brasil, foi 

identificado o WHOQOL HIV que é uma adaptação cultural e validação do 

instrumento da organização mundial de saúde para pessoas que vivem com o HIV, 
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que apresenta 135 questões, foi traduzido e validado por Zimpel e Fleck (2007), 

que apontam um bom desempenho psicométrico, com resultados satisfatórios de 

consistência interna, validade de construto, validade discriminante e validade  

concorrente. A confiabilidade foi medida pelo alfa de Cronbach, o qual revelou 

valores acima de 0,70 e 27 das 31 facetas do WHOQOL-HIV. 

Também está disponível o instrumento HIV/aids - Quality of Life (HAT- QoL), 

desenvolvido por Holmes & Shea (HOLMES; SHEA, 1998) construído 

especificamente a indivíduos infectados pelo HIV. Trata-se de instrumento prático 

com nove domínios e 42 questões, possibilitando sua aplicação em clínica diária. 

Desenvolvido através de métodos qualitativos que avaliaram os interesses 

identificados pelas PVHA que são negligenciados por outros instrumentos, como a 

preocupação com a medicação e a função sexual. Originalmente escrito em língua 

inglesa, mas foi traduzido e validado no Brasil por GALVÃO et al. (2004) e por 

SOÁREZ et al. (2009). 

A versão do HAT-QoL, traduzida e validada no Brasil por Galvão et al. (2004), 

foi publicada no Caderno de Saúde Pública e manteve o questionário original em 

sua estrutura quanto à formulação das questões, uma vez que nenhuma delas 

referia-se a experiências estranhas à realidade das pacientes a serem avaliadas. A 

versão em português foi então aplicada a cinco PVHA, atendidas ambulatoriamente 

e, tendo-se obtido resultado satisfatório, foi aplicada na população definitiva do 

estudo. 

 A versão do HAT-QoL, traduzida e validada no Brasil por Soárez et al. (2009), 

foi publicado na Revista Panam Salud Publica. A consistência interna foi satisfatória 

(alfa de Cronbach = 0,73 a 0,90) e reprodutibilidade inter e intra observador foi alta 

(0,87 a 0,98 e 0,82 a 0,97, respectivamente).  

Os 34 itens do HAT-QoL avaliam nove domínios de QV: função geral (seis 

itens), satisfação com a vida (quatro itens), preocupações com a saúde (quatro 

itens), preocupações financeiras (três itens), preocupações com a medicação (cinco 

itens), aceitação do HIV (dois itens), preocupações com o sigilo (cinco itens), 

confiança no profissional (médico, enfermeiro, ou qualquer profissional de saúde 

que atenda o paciente) (três itens) e função sexual (dois itens). Para responder 

cada questão, o indivíduo é conduzido a pensar sobre a sua QV nas últimas 4 

semanas. As respostas têm formato de escala do tipo Likert de cinco pontos: "todo 

o tempo", "a maior parte do tempo", "parte do tempo", "pouco tempo" e "nunca". Em 

cada domínio, um é o escore mais baixo e 100 o melhor escore possível. Quanto 
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menor o escore, mais acometida a função, maior a preocupação e menor a 

satisfação com a vida. 

A compreensão da qualidade de vida das PVHA é fundamental, considerando a 

evolução crônica da infecção, a possibilidade de tratamento e maior sobrevida e 

convívio com uma doença estigmatizante, transmissível e incurável até o momento, 

com inúmeras consequências biopsicossociais que repercutem na qualidade de 

vida (GASPAR, 2011). 

O presente estudo identificou a porcentagem de adesão a TARV dos PVHA 

utilizando dois métodos (instrumento de avaliação de adesão - CEAT e cálculo de 

retirada de ARV da farmácia), apresentou como hipótese a relação entre adesão 

inadequada e baixa expectativa de autoeficácia o que possivelmente interfere 

diretamente na qualidade de vida relacionada à saúde. 
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2. JUSTIFICATIVA 

Com o crescente número e o aumento da expectativa de vida das PVHA, a 

meta de tratamento deixa de ser apenas a sobrevida, para também englobar 

diminuição de morbidades e melhora da qualidade de vida, visto que a infecção por 

HIV/aids atualmente é uma doença crônica. 

A adesão ao tratamento antirretroviral é vital para o controle da transmissão da 

infecção, melhora da expectativa de vida, da morbidade e da qualidade de vida. 

Nesse sentido, o presente estudo busca contribuir com o conhecimento sobre os 

fatores associados à adesão à terapia antirretroviral, levando-se em consideração 

tanto as características sóciodemográficas, epidemiológicas e clínicas das PVHA, 

como medidas de avaliação de adesão, de autoeficácia e de qualidade de vida. 

Dessa forma possibilitará elencar fatores modificáveis, sujeitos a intervenções 

específicas que culminem com melhora da adesão ao tratamento antirretroviral das 

PVHA. 
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3. OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 Avaliar a adesão à terapia antirretroviral em pessoas que vivem com 

HIV/aids em SAE de São Carlos; 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Avaliar as características sóciodemográficas e clínicas dessa população. 

 Avaliar a expectativa de autoeficácia para adesão à terapia antirretroviral 

dessa população; 

 Avaliar a qualidade de vida relacionada à saúde dessa população; 

 Analisar os fatores associados à adesão ao tratamento antirretroviral nessa 

população. 
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4. MÉTODO 

4.1 DELINEAMENTOS DO ESTUDO  

Estudo quantitativo, analítico correlacional de delineamento transversal. Na 

investigação correlacional, analisam-se as relações entre as variáveis, sem que se 

manipulem as variáveis em estudo. A análise correlacional não permite fazer 

inferências acerca da causalidade, mas das relações entre as variáveis (FORTIN; 

DUCHARME, 2003). 

4.2 LOCAL 

     A pesquisa foi realizada no Serviço de Atendimento Especializado (SAE) do 

município de São Carlo, interior do estado de São Paulo, ambulatório de referência 

para atendimento das pessoas que vivem com HIV/aids (PVHA), atende seis 

municípios da região coração da regional de saúde de Araraquara. É integrado ao 

Centro de Atendimento de Infecções Crônicas (CAIC), onde também são atendidos 

pacientes dos programas de saúde de Hanseníase, Hepatites Virais, Tuberculose. 

 

A coleta de dados foi realizada em sala reservada, no referido serviço, antes 

do início e/ou término das consultas e exames de rotina. 

 

4.3 CASUÍSTICA 

Fizeram parte deste estudo pacientes com diagnóstico de HIV/aids cadastrados 

no SAE. A identificação dos pacientes ocorreu por meio do cadastro de 

agendamento de consultas/exames no referido serviço. 

Critérios de inclusão: (1) Pacientes com diagnóstico confirmado de HIV/aids em uso 

de antirretroviral há pelo menos 3 meses (2) encontrar-se cadastrado no SAE (3) 

Idade igual ou superior a 18 anos (4) ter capacidade cognitiva para participação – 

com base em análise no prontuário. 

Critérios de exclusão: (1) Gestantes devido ao critério de acompanhamento durante 

a gravidez. 
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 4.4 TAMANHO DA AMOSTRA 

 Para estimar a população atual de pessoas vivendo com HIV/aids no SAE, 

foram utilizados os dados de estudo de revisão de prontuários de todos os 

pacientes em acompanhamento no serviço no ano 2018. Foram identificados 1.446 

indivíduos com registro de diagnóstico de infecção por HIV, destes 315 

abandonaram o tratamento, 31 faleceram e 234 foram transferidos de 

município/serviço privado (VAL et al., 2018). A estimativa de pacientes em 

seguimento no SAE São Carlos foi de 866 indivíduos. 

 Para estimar a porcentagem de adesão à TARV em pessoas vivendo com 

HIV/aids em serviços especializados, foram utilizados como base os estudos de 

SILVA et al. (2015) e de BONOLO et al. (2007), que observaram taxas de adesão 

de 75 e 70%, respectivamente. Essas estimativas foram baseadas em estudos com 

diferentes metodologias de estimar adesão, utilizando-se de serviços e populações 

diferenciados. O estudo de SILVA et al.(2015), mais recente, utilizou como 

estimativa de adesão a regularidade de retirada na farmácia. 

 A amostra do estudo foi então calculada no programa Epi Info 7 considerando 

uma população total de pacientes com infecção por HIV/aids de 866 pacientes, uma 

expectativa de adesão à TARV de 75%, com estimativa de erro de 5% e nível de 

significância de 95%. Utilizando-se tais parâmetros, o tamanho da amostra 

necessário foi calculado em 216 indivíduos (Figura 1). 

 

FIGURA 1. Cálculo da amostra de pessoas vivendo com HIV/aids a serem incluídas 

no estudo. 
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4.5 DISTRIBUIÇÃO AMOSTRAL POR SEXO E IDADE 

 O plano amostral proposto para a coleta dos dados foi a amostra aleatória 

estratificada, que consiste na divisão de uma população em grupos (chamados 

estratos) segundo algumas características conhecidas da população sob estudo. 

De cada um destes estratos são selecionadas amostras em proporções 

convenientes.  

 A vantagem de utilização deste tipo de plano amostral está relacionada com a 

questão do custo, uma vez que dividir a população toda em subpopulações 

internamente mais homogêneas diminui o erro amostral global (BUSSAB, 2005).   

 Na área da saúde é conhecida a relação de muitos desfechos com a idade e o 

sexo dos pacientes e essas variáveis têm sido utilizadas como controle na análise 

dos estudos. Optou-se, portanto por utilizar sexo e idade para compor os estratos 

do plano amostral. 

 Segundo relatórios da UNAIDS, em 2017 havia 860.000 pessoas vivendo com 

HIV/Aids no Brasil, estando 69% na faixa etária entre 25 e 49 anos, 10% entre 15 e 

24 anos, e 20% acima dos 49 anos, com uma proporção homem-mulher de 11:6.  

 Foram criados dezesseis estratos classificados por sexo (M/F) e por faixa etária 

(18 a 24, 25 a 29, 30 a 34, 35 a 39, 40 a 44, 45 a 49, 50 a 54, e 55 anos ou mais), 

tentando fazer com que cada estrato tivesse no mínimo dez unidades. O intuito foi 

garantir que cada estrato de sexo-idade fosse convenientemente representado, 

com uma proporção por sexo próxima da nacional. 

 Durante a coleta de dados foi priorizado o convite para participar da pesquisa 

os pacientes que se enquadravam na faixa-etária e sexo necessários para compor 

a amostra, efetivamente se distribuindo conforme tabela 1. 

TABELA 1 – Distribuição da amostra do estudo, segundo faixa-etária e sexo. 

Faixa-Etária Amostra por faixa Masculino Feminino 

18 a 24 anos 9 (4,1%) 7 2 

25 a 29 anos 23 (10,5%) 19 4 

30 a 34 anos 18 (8,2%) 11 7 

35 a 39 anos 32 (14,6%) 23 9 

40 a 44 anos 39 (17,7%) 25 14 

45 a 49 anos 29 (13,2%) 12 17 

50 a 54 anos 34 (15,5%) 19 15 

55 ou mais 36 (16,4%) 17 19 

Geral 220 (100%) 133 87 
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 A amostra do estudo é equivalente ao cálculo amostral em tamanho e 

distribuição por sexo e faixa etária, apenas com a faixa etária maior que 49 anos 

um pouco mais representada (32 x 20%). 

 

4.6 ASPECTOS ÉTICOS E LEGAIS 

Os autores que validaram os instrumentos utilizados foram consultados 

formalmente e consentiram sobre a utilização dos mesmos no estudo.  

O projeto de pesquisa foi autorizado pela secretaria de saúde da prefeitura 

municipal de São Carlos (Anexo I) e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

em Seres Humanos da UFSCar, parecer de número 2.622.435 (Anexo II). Todos os 

preceitos éticos da pesquisa científica envolvendo humanos foram respeitados, em 

atendimento a Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 

2012). Os participantes foram orientados quanto ao objetivo da pesquisa, a forma 

de divulgação dos dados e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecidos (TCLE), consentindo em participar voluntariamente da pesquisa. 

4.7 PROCEDIMENTO METODOLÓGICO 

Durante o período de coleta dos dados, periodicamente em torno de três vezes 

na semana, durante o horário de atendimento, foram verificados os prontuários dos 

pacientes e identificado àqueles que atendiam os critérios de inclusão/exclusão e 

também a estratificação da amostra (idade e sexo). Foi realizado convite a estes 

pacientes, para participar deste estudo, antes do início e/ou término das consultas 

de rotina no período de junho de 2018 a janeiro de 2019 (sete meses).  

Em uma sala privativa do serviço, previamente à realização das perguntas, os 

participantes foram informados sobre o estudo e de seu caráter sigiloso. Quando 

demonstraram dúvidas, estas foram esclarecidas antes do início da entrevista. Após 

esta etapa, a leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(Apêndice 1) foi realizada em voz alta e solicitada a assinatura do participante. No 

caso de participante analfabeto, o consentimento foi formalizado pela impressão 

digital do primeiro pododáctilo direito. 

Em seguida foram aplicados os instrumentos de coleta de dados. A aplicação 

destes instrumentos foi realizada por duas pesquisadoras devidamente treinadas e 

as entrevistas demoraram em média 40 minutos (mínimo de 22 minutos e máximo 

de 1h50min). 
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As entrevistas eram iniciadas logo após a assinatura do TCLE, com a aplicação 

dos instrumentos seguindo uma ordem padronizada: a) Questionário de 

caracterização sóciodemográfica, afetivo-sexual e clínica; b) Índice de Adesão 

Global ao Tratamento Antirretroviral (CEAT-VIH); c) Escala de Autoeficácia para 

Adesão ao Tratamento Antirretroviral; d) Instrumento - HAT-QoL (HIV/aids Targeted 

Quality of Life. A ordem de aplicação dos instrumentos foi selecionada de maneira a 

aplicar questionários de cunho mais íntimo e pessoal no final da entrevista.  

4.7.1 Instrumentos e questionário 

a) Questionário de caracterização sóciodemográfica, afetivo-sexual e 

clínica.  

Foi construído para identificar as variáveis sóciodemográficas, afetivo-sexual e 

clínica de PVHA (Apêndice 2). Foram identificadas:  

 As variáveis sóciodemográficas - identificação paciente (iniciais do 

nome), idade, sexo, cor da pele, escolaridade, profissão, renda familiar, 

com quem reside e religião. 

 As variáveis afetivo-sexuais – atividade e orientação sexual, quanto a 

parceiros, sorologia e conhecimento do parceiro. 

 As variáveis clínicas/laboratoriais e comportamentais – uso de cigarro, 

utilizou ou utiliza as substâncias psicoativas (álcool ou drogas), dados do 

diagnóstico (tempo e categoria de exposição), dados sobre ARV (tempo 

de uso, qual medicação utiliza, sobre suspensão do tratamento), dados 

sobre estágio da doença, presença de co-morbidades e efeitos 

adversos. Resultado e data dos exames complementares para 

acompanhamento específico (CD4 e carga viral). 

Durante a entrevista foram coletadas as informações dos participantes em 

formato de questionamento para as variáveis sóciodemográficas, afetivo-sexuais e 

substâncias psicoativas. Para as variáveis clínicas e laboratoriais diariamente após 

término das entrevistas, foi realizada pesquisa em prontuário físico para 

levantamento das informações relacionadas aos dados clínicos e laboratoriais. 

b) Índice de Adesão Global ao Tratamento Antirretroviral (CEAT-VIH, Versão 

em português [Brasil]) - (Anexo III). 
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O “Cuestionario para la Evaluación de la Adhesión al Tratamiento Antirretroviral” 

(CEAT-VIH), é um instrumento autoaplicável para a identificação do grau de adesão 

ao tratamento antirretroviral em pacientes com infecção pelo HIV. Ele foi traduzido, 

adaptado e validado para uso no Brasil por Remor et al., (2007). Para a entrevista 

foi utilizada a versão online do questionário utilizando notebook através do link: 

http://www.ceat-vih.info, que foi a versão autorizada pelo autor (Anexo IV). 

O CEAT-VIH é um instrumento com 20 perguntas que avaliam o grau de 

adesão ao tratamento antirretroviral de pacientes adultos com infecção pelo HIV, é 

uma ferramenta rápida e simples de administrar. A pontuação total é obtida pela 

soma de todos os itens (o menor valor de pontuação é 17, valor máximo possível 

89), quanto maior a pontuação, maior o grau de adesão ao tratamento. 

O perfil de adesão ao tratamento é calculado automaticamente pelo programa 

CEAT-VIH, ao final do preenchimento do formulário online. É gerado um gráfico 

com cinco domínios (cumprimento, antecedentes de falta de adesão, comunicação 

médico-paciente, crenças e expectativas sobre o tratamento e satisfação com o 

tratamento) e índice de adesão global onde os escores são transformados de 0 a 

100. 

Para interpretação dos dados foi utilizada a legenda apresentada pelo autor do 

instrumento que é de 0 a 50: adesão inadequada, de 51 a 85: adesão insuficiente e 

de 86 a 100: adesão adequada. 

Ao final da coleta de dados foi solicitado via e-mail ao autor do instrumento o 

banco de dados com as informações dos participantes, onde o mesmo enviou os 

dados em banco do SPSS. Utilizando programa específico foi realizado transcrição 

das informações para banco de dados em Excel. 

Foram adicionadas novas colunas no banco de dados ao lado direito de todos 

os domínios e do índice de adesão global, adicionando para análise a 

categorização 0 (zero) para adesão inadequada, 1 (um) para adesão insuficiente e 

2 (dois) para adesão adequada.    

Os escores utilizados nas análises foram os escores brutos (raw scores). O 

ponto de corte para adesão estrita (em raw score) é 80 (equivalente ao percentil 

85).  

c) Escala de Autoeficácia para Adesão ao Tratamento Antirretroviral - 

(Instrumento - Anexo V) 

http://www.ceat-vih.info/
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É uma escala relativamente pequena e de fácil administração, o que a torna 

adequada para aplicação em ambientes clínicos, foi desenvolvida e validade por 

Leite, et al. e publicada em 2002. Foi solicitada autorização para utilização do 

instrumento ao autor (Anexo VI). 

A escala utilizada foi do tipo Likert, que investiga a expectativa de autoeficácia 

em situações dificultadoras do seguimento da prescrição, possui 21 itens, cada item 

recebe um código que vai de AE1 a AE21. Foi indagado aos participantes sobre 

conseguir tomar os remédios contra o vírus da aids como explica a receita para 

cada item. Para cada resposta: “não vou tomar mesmo”, “acho que não vou tomar”, 

“não sei”, “acho que vou tomar” e “com certeza vou tomar”, foi dado valor 

equivalente de um a cinco pontos (total mínimo de 21 pontos e máximo de 105 

pontos). 

No banco de dados foi criado duas novas colunas com variáveis uma com a 

pontuação total e outra com o escore 0 (zero) para os valores de pontuação total de 

até 101, e 1 (um) para os valores de pontuação maior que 101 pontos. Foi adotado 

o valor de corte sugerido pelo autor do instrumento que é de 101, com sensibilidade 

de 76,5%, especificidade de 73,1%, valor preditivo positivo de 55,4% e valor 

preditivo negativo de 87,7% para adesão ao tratamento antirretroviral. 

d) Instrumento - HAT-QoL (HIV/aids Targeted Quality of Life) - (Anexo VII) 

O instrumento HIV/aids – Quality of Life (HAT-QoL), desenvolvido por Holmes & 

Shea (HOLMES; SHEA, 1998) construído especificamente a indivíduos infectados 

pelo HIV. Foi escolhido para utilização do instrumento traduzido e validado no Brasil 

por Galvão (2004), que é amplamente utilizado para avaliar Qualidade de vida 

relacionada à saúde em pessoas vivendo com HIV/aids. Ele mantém o texto 

próximo do proposto no instrumento original e propicia pontuação adequada para 

cálculo ponderado dos escores dos domínios com total de 100%. Foi solicitada aos 

autores autorização para uso do instrumento (Anexo VIII). 

Os 42 itens do HAT-QoL avaliaram nove domínios de QVRS: atividades gerais 

(AG) - sete itens, atividades sexuais (AS) - três itens, preocupação com sigilo sobre 

a infecção (PSI) - cinco itens, preocupação com a saúde (PSA) - cinco itens, 

preocupações financeiras (PF) - quatro itens, conscientização sobre o HIV (CH) - 

três itens, satisfação com a vida (SV) - oito itens, questões relativas à medicação 

(QM) - quatro itens e confiança no profissional (CM) - três itens. Para responder 

cada questão, o indivíduo foi conduzido a pensar sobre a sua QV nas últimas 
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quatro semanas. As respostas têm formato de escala do tipo Likert de um a cinco 

pontos: "nunca", "pouco tempo", "parte do tempo", "a maior parte do tempo" e "todo 

o tempo". Em cada domínio, um é o escore mais baixo e 100 o melhor escore 

possível. Quanto maior o escore, melhor a função, menor a preocupação e melhor 

a satisfação com a vida.  

No banco de dados foram criadas colunas onde foram adicionadas fórmulas 

para cálculo de cada domínio ponderado: D1.AG=(BA*(100/28))-25; 

D2.AS=(AS*(100/12))-25; D3.PSI=(PS*(100/20))-25; D4.PSA=(PAS*(100/20))-25; 

D5.PF=(PF*(100/16))-25; D6.CH=(CH*(100/12))-25; D7.SV=(SV*(100/32))-25; 

D8.QM=(QM*(100/16))-25; D9.CM=(CM*(100/12))-25 e a pontuação total HAT-

QoL42=(HAT-QoL total*(100/168))-25, assim para as análises foram utilizados os 

índices ponderados de cada domínio (PercD1.AG; PercD2.AS; PercD3.PSI; 

PercD4.PSA; PercD5.PF; PercD6.CH; PercD7.SV; PerD8.QM; PercD9.CM), e o 

índice ponderado total (HAT-QoL100). 

e) Cálculos de retirada de antirretroviral da farmácia e porcentagem de adesão. 

     A retirada dos antirretrovirais dos pacientes em TARV é centralizada na farmácia 

do Centro Municipal de Especialidade e registrada em sistema padrão do Ministério 

da Saúde SICLOM. Com a autorização da farmacêutica responsável pelo programa 

foram coletadas informações diretamente do SICLOM na farmácia durante o mês 

de fevereiro de 2019, verificando individualmente as datas das retiradas de cada 

participante e registrando as ultimas sete retiradas a partir da data da entrevista 

(seis meses de tratamento anterior a data da entrevista). Para os participantes que 

utilizam os antirretrovirais por menor período, foram coletadas as datas de todas as 

retiradas. 

    Posteriormente todas as datas coletadas foram registradas em planilha de Excel, 

e inserido coluna com fórmulas para análise de cálculo de retirada de ARV descrito 

abaixo. 

a) Para quem retirou mais de seis vezes ou nenhuma vez foi utilizada a fórmula: 

Se retirada diferente de zero, a % retirada = (soma do intervalo de dias entre as 

retiradas - 180)*100/180 

Se retirada igual à zero, a % retirada é 0. 

 

b) Para quem retirou entre uma e cinco vezes 
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% retirada = número de retiradas*100/180 

c) Para os pacientes que iniciaram tratamento em um período menor que seis 

meses, a fórmula foi ajustada individualmente utilizando a soma de retirada igual a 

número de dias prescritos de ARV (exemplo: paciente com três meses de 

tratamento, 100% de retirada é igual há 90 dias). 

      Para finalizar, na planilha foi inserida nova coluna e nova fórmula para analisar 

a adesão, categorizando os dados em 0 (zero) para os valores de porcentagem 

menores de 90 e 1 (um) para os valores de porcentagem igual ou maior que 90. 

Considerando adesão adequada para os pacientes que retiraram pelo menos 90% 

dos antirretrovirais prescritos. 

4.8 ANÁLISE DOS DADOS 

Os dados de interesse foram digitados em planilha única sem identificação dos 

participantes, tabulados e organizados em banco de dados com dupla entrada, no 

programa Microsoft Excel. Onde banco 1 foi digitado por um pesquisador e banco 2 

foi digitado por outro pesquisador. Foi criada nova planilha no Excel chamada de 

banco 3 onde foi utilizada função do Excel para verificar comparação entre os dois 

banco (1 e 2), foram corrigidas todas as inconsistências.  

No banco de dados 3 após as correções, foi incluído uma nova aba onde foram 

categorizados os dados possíveis de forma dicotômica (sim ou não e 0 ou 1). Foi 

utilizado Programa Epi Info 7 para verificação das frequências e realização das 

análises. 

Foi realizada primeiramente estatística descritiva das características 

sóciodemográficas, clínicas e imunológicas, virológicas, de tratamento antirretroviral 

e das escalas avaliando adesão à TARV, autoeficácia para adesão à TARV e de 

qualidade de vida relacionada à saúde.  Frequências absolutas e relativas foram 

calculadas para variáveis categóricas. Variáveis contínuas foram descritas por 

medidas de tendência central e a variabilidade dos dados foi avaliada por estatística 

de dispersão. 

Em seguida, foram avaliadas todas as variáveis quanto ao seu potencial fator 

associado a adesão à terapêutica antirretroviral, considerando a frequência de 

retirada de pelo menos 90% das doses prescritas. Para a análise estatística das 

variáveis quantitativas contínuas foi utilizada a análise de variância (ANOVA), em 

caso de distribuição normal; em caso de distribuição não homogênea pelo teste de 
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variância de Bartlett, foi realizado o teste de Kruskal-Wallis para dois grupos. Para 

as variáveis categóricas, utilizou-se o teste exato de Fisher. A influência da variável 

foi considerada significativa quando o valor de p foi menor que 0,05. 

As variáveis que mostraram associação com adesão ao tratamento 

antirretroviral com valor de p<0,15 foram incluídas em modelo de regressão 

logística múltipla. Para variáveis contínuas optou-se por utilizar a mediana como 

ponto de corte para transformação em dados dicotômicos, ou o uso de valor de 

corte validado na literatura. A metodologia de seleção para a análise multivariada 

backward. Foram mantidas no modelo variáveis com p-valor inferior a p<0,05.  
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5. RESULTADOS 

Participaram deste estudo 220 participantes, foram realizadas 222 entrevistas e 

foram descartadas duas entrevistas por motivo de duplicidade (participantes já 

haviam respondido os instrumentos da pesquisa). 

5.1 CARACTERIZAÇÃO DA POPULAÇÃO 

A amostra foi composta por indivíduos com idade média e mediana de 43 anos 

(mínima de 20 anos e máxima de 76 anos), 58,2% masculinos, 50,4% de cor de 

pele branca, 41,4% com escolaridade de ensino fundamental e 33,2% de religião 

católica. Segue a descrição dos dados na tabela 2. 

TABELA 2 – Distribuição dos participantes do estudo, segundo dados 

sóciodemográficos, São Carlos, 2018. 

Variável  
                         

Número Porcentagem 

Gênero   
Masculino 128 58,2% 
Feminino 87 39,5% 
Transexual Feminino 5 2,3% 

Cor da pele   
Branca 111 50,4% 
Parda 79 35,9% 
Negra 27 12,3% 
Amarela 3 1,4% 

Escolaridade   
Analfabeto 7 3,2% 
Ensino fundamental 91 41,4% 
Ensino médio 78 35,4% 
Ensino superior 34 15,4% 
Pós-graduação 10 4,6% 

Religião   
Católica 73 33,2% 
Evangélica 70 31,8% 
Não tem 46 20,9% 
Espírita 18 8,2% 
Outra 13 5,9% 

Total 220 100% 

 

Entre os participantes da pesquisa 27,3% estão desempregados, 42,3% 

possuem renda familiar de até um salário mínimo, 59,1% tiveram filhos e 42,3% 

moram com duas a quatro pessoas na residência. Segue a descrição dos dados na 

tabela 3. 
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TABELA 3 – Distribuição dos participantes do estudo, segundo dados 

socioeconômicos, São Carlos, 2018. 

Variável 

 

Número Porcentagem 

Situação Profissional   

Desempregado 60 27,3% 
Autônomo 56 25,4% 
Empregado de empresa privada 35 15,9% 
Outro  32 14,5% 
Aposentado 29 13,3% 
Servidor público 8 3,6% 

Renda familiar   
Sem renda 45 20,4% 
Até um salário mínimo* 93 42,3% 
Dois a quatro salários mínimos* 76 34,6% 
Cinco salários mínimos ou mais* 6 2,7% 

Tem filhos   
Sim 130 59,1% 
Não 90 40,9% 

Pessoas na mesma casa   
Zero 40 18,2% 
Uma pessoa 60 27,3% 
Duas a quatro pessoas 93 42,3% 
Mais de cinco pessoas 27 12,2% 

Total 220 100% 

* Salário mínimo R$954,00 reais em 2018 (fonte: Governo Federal/LDO). 

Dos participantes 73,6% referem ser heterossexuais, 54,1% tem vida sexual 

ativa, 57,3% possuem parceria sexual fixa, sendo que 91,5% destes parceiros 

sabem sobre o diagnóstico de HIV e 52,1% apresentam sorologia não reagente 

para HIV. Segue a descrição dos dados na tabela 4. 

TABELA 4 – Distribuição dos participantes do estudo, segundo dados referentes à 

vida afetivo-sexual, São Carlos, 2018. 

Variável 

 

Número Porcentagem 

Orientação Sexual   
Heterossexual 162 73,6% 
HSH 58 26,4% 

Vida sexual ativa   

Sim 119 54,1% 
Não 101 45,9% 

Parceria sexual fixa   
Não 126 57,3% 
Sim 94 42,7% 

Parceiro (a) sabe seu diagnóstico   
Sim 86 91,5% 
Não 8 8,5% 

Situação sorológica do parceiro (a)   
Não reagente 49 52,1% 
Reagente 35 37,2% 
Desconhecida 10 10,7% 

Total 220 100% 
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Entre os participantes 34,1% referiram o uso de cigarro, 44,1% referiram que já 

utilizaram substâncias psicoativas (álcool, cocaína, maconha entre outras) e destes 

14,1% ainda utilizam as substâncias psicoativas. Segue a descrição dos dados na 

tabela 5. 

TABELA 5 – Distribuição dos participantes do estudo, segundo dados de 

dependência de substâncias psicoativas, São Carlos, 2018. 

Variável 

 

Número Porcentagem 

Utiliza ou utilizou cigarro   

Não 145 65,9% 
Sim 75 34,1% 

Utilizou álcool ou drogas   
Não 123 55,9% 
Sim 97 44,1% 

Utiliza álcool ou drogas   
Não 189 85,9% 
Sim 31 14,1% 

Total 220 100% 

 

Referente ao estágio clínico da infecção 54,5% preencheram critérios para 

classificação de aids, a maioria dos participantes 33,8% tinham diagnóstico 

sorológico de HIV/aids em período compreendido entre dois e cinco anos, referente 

aos exames complementares de controle 67,7% apresentam contagem de CD4 

maior que 500 células/mm³ e 75,9% com carga viral abaixo de 40 cópias/mL. Segue 

a descrição dos dados na tabela 6. 
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TABELA 6 – Distribuição dos participantes do estudo, segundo dados clínicos e 
laboratoriais, São Carlos, 2018. 
Variável Número Porcentagem 

Estágio clínico da infecção   

Aids 120 54,5% 
Não Aids 100 45,5% 

Anos de diagnóstico para HIV   
Um ano ou menos 19 9,1% 
Dois a cinco anos 71 33,8% 
Seis a dez anos 57 23,4% 
Onze a vinte anos 58 26,6% 
Mais que vinte anos 15 7,1% 

Última contagem de CD4 (células/mm³)   
Maior que 500 149 67,7% 
351 a 500 19 8,6% 
201 a 350 27 12,3% 
Menor que 200 25 11,4% 

Última carga viral (cópias/mL)   
Até 40  167 75,9% 
41 a 500 16 7,3% 
501 a 1.000 6 2,7% 
1.001 a 100.000 23 10,5% 
Acima de 100.000 8 3,6% 

Total 220 100% 

 

No levantamento em prontuário foram identificados 7,3% de coinfecção por 

hepatite C; 2,5% de marcadores sorológicos para hepatite B; 6,0 % de coinfecção 

por tuberculose e 2,5% de diabetes mellitus.  

Todos os participantes tinham prescrição de tratamento antirretroviral - TARV, 

destes 43,0% já utilizavam o antirretroviral de dois a cinco anos, 63,2% referiram 

que nunca interromperam o tratamento e 37,3% utilizam esquema de antirretroviral 

2ITRN+1ITRNN (dois inibidores da transcriptase reversa análogos de nucleosídeos 

e um inibidor da transcriptase reversa não análogo de nucleosídeo). Considerando 

a adesão ao tratamento antirretroviral adequada a retirada de pelo menos 90% dos 

comprimidos prescritos, apenas 61,8% dos participantes apresentaram adesão 

calculada adequada. Segue a descrição dos dados na tabela 7. 
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TABELA 7 – Distribuição dos participantes do estudo, segundo dados de uso de 

TARV, São Carlos, 2018. 

Variável 

 

 Número Porcentagem 

Anos de uso de antirretroviral    

Um ano ou menos  25 5,5% 
Dois a cinco anos  91 43,0% 
Seis a dez anos  45 20,0% 
Onze a vinte anos 
Mais que vinte anos 

 53 
6 

28,5% 
3,0% 

Terapia antirretroviral (TARV)    
2ITRN+1II 
2ITRN+1ITRNN 
2ITRN+2IP 
Outros 

 40 
82 
77 
21 

18,2% 
37,3% 
35,0% 

9,5% 

Já interrompeu a TARV    
Não   139 63,2% 
Sim, por conta própria  74 33,6% 
Sim, por indicação médica  7 3,2% 

Adesão calculada pela dispensação TARV*    
Não  84 38,2% 
Sim  136 61,8% 

Total  220 100% 

*Adesão adequada = retirada maior ou igual a 90,0% das doses prescritas. 

Em relação ao Índice de Adesão Global ao Tratamento Antirretroviral (CEAT-

VIH), apenas 20,0% obtiveram índice total de adesão adequado; quanto à Escala 

de Autoeficácia para Adesão ao Tratamento Antirretroviral 50,5% pontuaram acima 

de 101 pontos. Em relação à avaliação da qualidade de vida pelo instrumento HAT-

QoL, utilizando-se os valores ponderados em escala de 0 a 100, a pontuação média 

foi de 70,8% e mediana de 74,4%, com desvio padrão de 16,2%. Utilizamos corte 

de 74,0% ou mais para definir boa qualidade de vida em cada domínio e no escore 

total. A distribuição dos pacientes em relação a cada escala está apresentada na 

tabela 8. 

TABELA 8 – Distribuição dos participantes do estudo, segundo resultado da 

pontuação total dos instrumentos utilizados, São Carlos, 2018. 

Variável 

 

Número Porcentagem 

Índice de Adesão Global ao TARV (CEAT-HIV) ≥ 80 pontos   

Sim 44 20,0% 
Não 176 80,0% 

Escala de Autoeficácia para Adesão ao TARV >101 pontos   
Sim 111 50,5% 
Não 109 49,5% 

HAT-QoL Total Ponderado ≥ 74%   
Sim 112 50,9% 
Não 108 49,1% 

Total 220 100,00% 

ARV - antirretroviral 
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O índice global de adesão obtido pelo instrumento CEAT-VIH apresentou 

escore com média de 83 e mediana de 86. Segue a descrição dos dados 

estratificados por domínios na tabela 9. 

TABELA 9 – Distribuição dos participantes do estudo, segundo Índice de Adesão 

Global ao Tratamento Antirretroviral (CEAT-VIH), São Carlos, 2018. 

Domínio Adesão 

inadequada* 

Adesão 

insuficiente** 

Adesão 

adequada*** 

Cumprimento 17 (7,7%) 76 (34,5%) 127 (57,8%) 

Antecedentes de falta de adesão 15 (6,8%) 35 (15,9%) 170 (77,3%) 
Comunicação médico-paciente 10 (4,5%) 128 (58,2%) 82 (37,3%) 
Crenças e expectativas sobre o tratamento 11 (5,0%) 135 (61,4%) 74 (33,6%) 
Satisfação com o tratamento 32 (14,6%) 63 (28,6%) 125 (56,8%) 
Índice global de adesão 7 (3,2%) 103 (46,8%) 110 (50,0%) 

* Adesão inadequada: 0 a 50 pontos; ** Adesão insuficiente: 51 a 85 pontos; ***Adesão 
adequada: 86 a 100 pontos 

 Em relação à Escala de Autoeficácia para Adesão ao Tratamento 

Antirretroviral, a média foi de 97 pontos e mediana de 102 pontos, com mínimo de 

21 pontos e máximo de 105 pontos.  

Os resultados ponderados obtidos pelo instrumento para avaliação da qualidade 

de vida (HAT-QoL) foram: a média foi de 70,0% e a mediana 74,0%, com mínimo 

de 19,0% e máximo de 98,0%. Segue a descrição dos dados ponderados 

estratificados por domínios na tabela 10. 

TABELA 10 – Distribuição dos participantes do estudo, segundo Qualidade de Vida 

Relacionada à Saúde (HAT-QoL), São Carlos, 2018. 

Domínio Adequada* Não adequada 

Atividades sexuais 89 (40,5%) 131 (59,5%) 
Preocupação com sigilo sobre a infecção 55 (25,0%) 165 (75,0%) 
Preocupação com a saúde 109 (49,5%) 111 (50,5%) 
Preocupações financeiras 70 (31,8%) 150 (68,2%) 
Conscientização sobre o HIV 111 (50,5%) 109 (49,5%) 
Satisfação com a vida 160 (72,7%) 60 (27,3%) 
Questões relativas à medicação 182 (82,7%) 38 (17,3%) 
Confiança no profissional 206 (93,6%) 14 (06,4%) 
HAT-QoL Total 112 (50,9%) 108 (49,1%) 

*Considerada qualidade de vida adequada pontuação ponderada em escala de 0-100 
de pelo menos 74,0%. 
 

5.2 AVALIAÇÃO DE POSSÍVEIS FATORES ASSOCIADOS A ADESÃO À TARV. 

 A seguir apresentamos a avaliação da relação entre as características das 

pessoas vivendo com HIV/aids e a adesão à terapia antirretroviral, pela 

dispensação na farmácia de mais de 90,0% das doses em seis meses.  
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 A idade média dos pacientes aderentes à TARV foi de 43,7 anos (DP 10,6), 

e a dos pacientes não aderentes foi de 42,4 anos (DP 11,3), não havendo diferença 

significativa entre os dois grupos (p= 0,42658, ANOVA). 

O sexo masculino, a cor de pele branca em relação à todas as demais, o 

ensino superior em relação a todos os demais, a existência de fonte de renda, ter 

filhos e ter religião não foram associados à adesão à TARV. No entanto, os 

pacientes que moravam sozinhos tiveram uma maior adesão à TARV (77,5% 

versus 58,3%, p= 0,03023 por Teste Exato de Fisher) (Tabela 11). 

TABELA 11 – Características sóciodemográficas e adesão à TARV# em 

participantes do estudo, São Carlos, 2018. 

Variável Nº Total 
Adesão à 

TARV > 90,0% 
p* OR** IC95%*** 

Sexo masculino 86 133 64,7% 0,32132 1,3540 0,7780 2,3566 

Cor da pele branca 70 111 63,1% 0,78156 1,1123 0,6455 1,9168 

Ensino superior 31 44 70,5% 0,22583 1,6125 0,7894 3,2936 

Fonte de renda 112 175 64,0% 0,22876 1,5556 0,8024 3,0158 

Morar sozinho 31 40 77,5% 0,03023 2,4603 1,1065 5,4707 

Ter filhos 74 130 56,9% 0,09028 0,5968 0,3390 1,0504 

Ter religião 109 174 62,6% 0,37211 1,1801 0,6084 2,2887 
# 
Dispensação na farmácia >90,0% das doses em 6 meses 

 
*Teste Exato de Fisher; **Odds Ratio; ***Intervalo de Confiança 

 

Com relação aos dados das características afetivo-sexuais, os homens que 

fazem sexo com homens tiveram aparentemente uma maior adesão à TARV que os 

homens e mulheres heterossexuais (p=0,01167, Teste Exato de Fisher). No 

entanto, a adesão ao tratamento foi menor em pacientes com vida sexual ativa do 

que em pacientes sem vida sexual ativa (54,6% versus 70,3%, p=0,1167, por Teste 

Exato de Fisher). Ter parceiro fixo, o parceiro saber do diagnóstico da infecção ou o 

parceiro ser sabidamente soropositivo não foram associados à adesão à TARV 

(tabela 12). 
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TABELA 12 – Características afetivo-sexuais e adesão à TARV# em participantes 

do estudo, São Carlos, 2018. 

Variável Nº Total 
Adesão à 

TARV > 90,0% 
p* OR** IC95%*** 

Homem que sexo com 
homem 

44 58 75,9% 0,01167 2,3913 1,2151 4,7061 

         

Vida sexual ativa 65 119 54,6% 0,01849 0,5086 0,2908 0,8895 

         

Parceiro fixo 53 94 56,4% 0,16296 0,6697 0,3866 1,1600 

 
Parceiro sabe sobre 
diagnóstico 

48 86 55,6% 1,00000 0,7579 0,1702 3,3740 

         

Parceiro soropositivo 17 35 48,6% 0,28496 0,6034 0,2593 1,4040 
# 
Dispensação na farmácia >90,0% das doses em 6 meses 

*Teste Exato de Fisher. **Odds Ratio. ***Intervalo de Confiança. 

 

O tempo de diagnóstico da infecção por HIV/aids não se mostrou diferente 

em pacientes com adesão à TARV (8,2 +/- 6,5 anos) em relação aos pacientes sem 

adesão (8,9 +/- 7,2 anos) (p=0,43081, ANOVA). 

O tempo de tratamento antirretroviral também não se mostrou diferente em 

pacientes com adesão à TARV (6,9 +/- 5,7 anos) em relação aos pacientes sem 

adesão (7,6 +/- 6,4 anos) (p= 0,38765, ANOVA). 

Em relação às características clínicas e laboratoriais dos pacientes com 

infecção por HIV/aids, ser tabagista e relatar ter interrompido alguma vez o 

tratamento foram associados à menor adesão ao tratamento (p=0,00331 e 

p=0,00000, respectivamente). Por outro lado, ter recentemente contagem de CD4 

maior que 350 células/mm3 e carga plasmática do HIV-1 indetectável foram 

associados a maior adesão à TARV (p=0,00922 e p=0,00000, respectivamente). 

Pacientes que já desenvolveram aids em algum momento do seguimento tenderam 

a ter menor adesão à TARV (55,8%) que pacientes assintomáticos ou com 

sintomas constitucionais (69,0%). No entanto, essa diferença não foi 

estatisticamente significativa pelo Teste Exato de Fischer (p=0,05166) (tabela 13).  
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TABELA 13 – Características clínicas e laboratoriais e a adesão à TARV# em 

participantes do estudo, São Carlos, 2018. 

Variável Nº Total 
Adesão à 

TARV > 90,0%* 
p* OR** IC95%*** 

Tabagista 36 75 48,0% 0,00331 0,4154 0,2341 0,7371 

         

Substância psicoativa 53 97 54,6% 0, 06895 0,5805 0,3350 1,0058 

         
Tratamento com 
inibidor de protease 54 97 55,7% 0,12399 0,6279 0,3628 1,0869 
 
Interrompeu o 
tratamento 31 81 38,3% 0,00000 0,2008 0,1111 0,3629 

         

Estágio clínico Aids 67 120 55,8% 0,05165 0,5680 0,3256 0,9906 

        

Apresenta sintomas 60 95 63,2% 0,77994 1,1053 0,6375 1,9161 

        

CD4 ≥ 350 112 168 66,7% 0,00922 2,3333 1,2395 4,3924 

        
Carga viral 
indetectável 120 167 71,9% 0,00000 5,9043 3,0016 11,6138 
# 
Dispensação na farmácia >90,0% das doses em 6 meses 

*Teste Exato de Fisher. **Odds Ratio. ***Intervalo de Confiança. 

 

Não houve associação entre o Índice de Adesão Global ao Tratamento 

Antirretroviral (CEAT-VIH) e a adesão à TARV avaliada pela retirada na farmácia, 

utilizando-se como ponto de corte o escore 80, equivalente ao percentil 85 (tabela 

14).  

TABELA 14 – Índice de Adesão Global ao Tratamento Antirretroviral (CEAT-VIH) e 

adesão à TARV# em participantes do estudo, São Carlos, 2018. 

Variável Nº Total 
Adesão à 

TARV > 90% 
p* OR** IC95%*** 

 
CEAT-VIH ≥80 
pontos 31 44 70,5% 0, 22583 1,6125 0,7894 3,2936 

        
# 
Dispensação na farmácia >90,0% das doses em 6 meses 

*Teste Exato de Fisher. **Odds Radio. ***Intervalo de Confiança. 

 

Indivíduos com escores maiores que 101 na Escala de Expectativa de 

Autoeficácia para Adesão ao Tratamento Antirretroviral apresentaram maior adesão 

à TARV (69,4%) em relação àqueles com escores até 101 (54,1%), sendo essa 

diferença significativa (p=0,02619, Teste Exato de Fisher) (tabela 15).  
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TABELA 15 – Autoeficácia para Adesão ao Tratamento Antirretroviral e adesão à 

TARV# em participantes do estudo, São Carlos, 2018. 

Variável Nº Total 
Adesão à 

TARV > 90% 
p* OR** IC95%*** 

 
Autoeficácia  
> 101 pontos  77 111 69,4% 0,02619 1,9192 1,1050 3,3336 

        
# 
Dispensação na farmácia >90,0% das doses em 6 meses 

*Teste Exato de Fisher. **Odds Ratio. ***Intervalo de Confiança. 

 

Em relação à qualidade de vida relacionada à saúde pelo instrumento HAT-

QoL, o domínio preocupação com a saúde foi aparentemente associado a adesão à 

TARV (p=0,03814). No entanto, essa associação foi mais fraca na avaliação do 

escore total. Indivíduos com índices maiores de qualidade de vida (a partir de 

74,0%) tiveram aparentemente maior adesão à TARV (67,0%) que indivíduos com 

menores índices (56,5%). No entanto, essa associação não foi estatisticamente 

significativa pelo Teste Exato de Fisher (p=0,1274) (tabela 16). 

TABELA 16 – Qualidade de vida relacionada à saúde (HAT-QoL) e a adesão à 

TARV em participantes do estudo, São Carlos, 2018. 
Domínios 

(Domínios ≥74,0%) 
 

Nº Total 
Adesão à 

TARV > 90,0% 
P* OR** IC95%*** 

Atividades gerais 86 135 63,7% 0,47959 1,2286 0,7043 2,1433 

         

Atividades sexuais 49 89 55,1% 0,09244 0,6195 0,3563 1,0771 

         
Preocupação sigilo 
sobre a infecção 36 55 65,4% 0,63099 1,2316 0,6510 2,3299 
 
Preocupação com a 
saúde 75 109 68,8% 0,03814 1,8081 1,0417 3,1382 

         
Preocupações 
financeiras 43 70 61,4% 1,00000 0,9761 0,5447 1,7493 

        
Conscientização 
sobre o HIV 69 111 62,2% 1,00000 1,0299 0,5977 1,7743 

        

Satisfação com a vida  99 160 61,9% 1,00000 1,0089 0,5479 1,8576 

        
Questões relativas à 
medicação 118 182 64,8% 0,06527 2,0486 1,0115  4,1492 

        
Confiança no 
profissional 127 206 61,6% 1,00000 0,8931 0,2889 2,7613 

        
HAT-QoL Total  
≥ 74,0% 75 112 67,0% 0,12740 1,5618 0,9033 2,7003 

*Teste Exato de Fisher. **Odds Ratio. ***Intervalo de Confiança. 
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5.3 ANÁLISE MULTIVARIADA DOS FATORES ASSOCIADOS A ADESÃO À 

TARV. 

Para a regressão logística múltipla foram testados no modelo: sexo 

masculino; cor branca versus todas as outras; morar sozinho; ter ensino superior; 

ter renda; ser sexualmente ativo; ser homem que faz sexo com homem; ser 

tabagista; utilizar substância psicoativa; estágio clínico de aids; último exame de 

CD4 ≥350cél/mm³; último exame de carga viral indetectável;  utilizar inibidor da 

protease na TARV; escore Autoeficácia >101 pontos e escore HAT-QoL total 

≥74,0%.  

Optou-se por não incluir no modelo ter filhos, pois competiria com a variável 

morar sozinho. Também foi optado por não incluir no modelo ter relatado algum 

abandono de tratamento, pois essa informação por si só já é uma informação de 

adesão ao tratamento.  

Em relação com a adesão à TARV, permaneceram no modelo como fatores 

associados à baixa adesão ao tratamento ser tabagista (p=0,0270) e ter vida sexual 

ativa (p=0,0022). Ter último exame de carga plasmática do HIV-1 indetectável 

(p=0,0000) foi associado a maior adesão à TARV (tabela 17). 

Tabela 17 – Regressão logística dos fatores associados a adesão à TARV em 

participantes do estudo, São Carlos, 2018. 

 Fator de proteção para adesão à TARV 

 

 Análise univariada Análise multivariada 

Característica Odds 

Ratio 

(IC 95%) P* Adjusted 

Odds 

Ratio 

(IC 95%) P* 

 
Tabagista 
 

 
0,4947 

 
0,2481 

 
0,9864 

 
0,0456 

 
0,4834 

 
0,2538 

 
0,9208 

 
0,0270 

Vida sexual 
ativa 
 

0,3948 0,1999 0,7795 0,0074 0,3679 0,1941 0,6971 0,0022 

CV indetectável 4,0955 1,8027 9,3047 0,0008 5,9244 2,8754 12,2066 0,0000 

*Teste Exato de Fisher; CV = carga viral. 
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6. DISCUSSÃO 

O presente estudo retrata o perfil das pessoas vivendo com HIV/aids na 

microrregião de São Carlos. Houve predomínio do sexo masculino com 58,2%, 

condizente com a tendência da situação nacional (MANGAL, 2019).   

A idade média dos participantes foi de 43 anos, sendo que 57,2% tinham o 

diagnóstico de HIV há seis ou mais anos, demonstrando o envelhecimento da 

população soropositiva, em detrimento do aumento do número de casos em jovens.  

Conforme dado apontado pelo ultimo boletim epidemiológico 2018 de HIV/aids, a 

maioria dos casos novos de infecção pelo HIV encontra-se na faixa de 20 a 34 

anos, com percentual de 52,6% dos casos.  

No Brasil no ano de 2017, a razão de sexos foi de 26:10 (M:F), provavelmente 

decorrente do aumento do número de casos em HSH (MS, 2018; MANGAL, 2019). 

No entanto, nosso estudo mostra uma razão de sexos menor, o que corrobora os 

dados do Boletim Epidemiológico: nos últimos dez anos nos grupos etários de 40 a 

49 anos (6%), a razão de sexos foi de 19:10 (M:F) (MS, 2018). 

A maioria dos participantes se autodeclararam brancos 50,4% como também 

pôde ser observado em outras amostras populacionais nos estudos sobre adesão à 

terapia antirretroviral (ZUGE, 2017 e FORESTO, 2017). Isso contrasta com a 

população nacional, onde a maioria se declara parda/preta (IBGE, 2010). 

Quanto à escolaridade informada pela maioria dos participantes, foi ensino 

fundamental 41,4%, seguido de ensino médio 35,4%, discordando dos dados 

apresentados pelo Boletim Epidemiológico (2018), onde a maior parte possuía 

ensino médio completo (27,5%) seguido de ensino fundamental incompleto 

(16,8%).  

Em termos de renda familiar, 27,3% estavam desempregados, sendo a maior 

parcela 42,3% indivíduos que recebiam até um salário mínimo no momento da 

entrevista. Os dados seguem a tendência de pauperização da epidemia no país, ou 

seja, a crescente disseminação do HIV junto às camadas com baixos níveis de 

instrução e renda.  

O censo demográfico realizado em 2010, pelo IBGE, apontou que o Brasil é um 

país religiosamente diverso, com a tendência de mobilidade entre as religiões e o 

sincretismo religioso, a população é majoritariamente cristã (87,0%), sendo sua 

maior parte católico-romana (64,4%). Os dados levantados no estudo confirmam 

esta inferência através dos relatos onde 80,1% apresentam alguma religião, sendo 

a maioria 33,2% de religião católica, seguido de 31,8% de religião evangélica. 
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Sobre a constituição da rede de apoio e orientação sexual como fator facilitador 

ou dificultador de adesão, foi verificado que 73,6% dos participantes eram 

heterossexuais, 54,1% apresentavam vida sexual ativa, 57,3% sem parceria fixa. 

Entre os que apresentavam união estável 91,5% dos parceiros sabiam sobre o 

diagnóstico de HIV/aids e 52,1% dos parceiros eram soro discordantes (sorologia 

não reagente). 

Uma proporção significativa dos participantes referiu utilizar ou ter utilizado 

substâncias psicoativas. O tabagismo atual ou prévio foi relatado em 34,1%. 

Segundo Pesquisa Nacional de Saúde de 2013, a taxa de tabagismo no Brasil tem 

diminuído progressivamente, sendo atualmente de 14,5% na população geral 

(IBGE, 2014), o que pode estimar um elevado tabagismo entre PVHA. 

 A história de uso de substâncias psicoativas (álcool, cocaína, maconha entre 

outras) foi referida por 44,1% dos participantes, sendo que 14,1% fazia uso atual. 

Esse dado é compatível com a estimativa do uso de álcool na população brasileira, 

estimado em 24% (IBGE, 2014).   

Cerca de metade dos participantes 54,5% estavam em estágio clínico avançado 

da infecção (aids) segundo levantamento em prontuário, apresentavam diagnóstico 

há 2 a 5 anos 33,8%, 11 a 20 anos 23,4% seguido de 6 a 10 anos 26,6%.  

Quanto aos parâmetros de controle de resposta ao tratamento, proporção 

significativa dos pacientes (67,7%) apresentava boa imunidade pela contagem de 

linfócitos CD4 acima de 500 células/mm³ e 75,9% controle virológico, pela carga 

plasmática do HIV-1 abaixo de 40 cópias/mL (carga viral indetectável). Chama a 

atenção a boa resposta virológica em um contexto de apenas 61,8% de adesão à 

retirada de mais de 90,0% das doses prescritas em seis meses. Esse resultado 

corrobora o estudo de BONOLO et al. ( 2007), em que aparentemente é necessária 

a adesão a 80,0% das doses para o controle da viremia. 

Sobre a TARV, a maioria dos participantes 94,5% utiliza o ARV há mais de um 

ano, sendo que 43,0% utilizam entre dois a cinco anos, 28,5% utilizam entre onze a 

vinte anos, seguido de 20,0% que utilizam entre seis a dez anos. Ou seja, nossa 

amostra teve predominância de pacientes com o diagnóstico já estabelecido há 

bem mais do que seis meses, não se tratando de estudo de adaptação à TARV. 

Os esquemas antirretrovirais mais utilizados entre os participantes foram 

aqueles em que o esqueleto de análogos de nucleosídeos era associado a droga 

inibidora da transcriptase reversa não análoga de nucleosídeo (37,3%), seguidos de 

esquemas em que a terceira droga era um inibidor da protease (35,0%). Apenas 

18,2% dos participantes faziam uso de inibidores da integrase, medicações com 

melhor perfil de segurança e tolerabilidade. 
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Segundo relatos dos participantes, 63,2% nunca interromperam a TARV, dado 

este que corrobora com a porcentagem calculada de adesão da amostra que foi e 

61,8%; relatam também ter interrompido a TARV por indicação médica 3,2%, 

possivelmente associado aos efeitos colaterais da medicação.  

Foi identificada a adesão adequada em pouco mais da metade da amostra, 

61,8% considerando a tomada de 90,0% ou mais dos comprimidos prescritos. Os 

dados obtidos foram inferiores ao estudo de SILVA et al (2015) que encontrou taxa 

de adesão de 75,0% de retirada adequada na farmácia, porém a metodologia de 

cálculo de retirada foi diferente. 

A preocupação com a adesão à terapia antirretroviral deve ser uma realidade 

nos serviços de saúde e exige intervenção multiprofissional. O vínculo com a 

equipe de saúde é primordial para a adesão ao tratamento (GOULART, 2018). Os 

dados de adesão insatisfatória, como os que foram encontrados neste estudo, 

devem suscitar uma reflexão sobre a prática diária dos profissionais que atuam 

nesse contexto, bem como sobre os métodos de trabalho utilizados para intervir na 

adesão. 

Com relação aos resultados dos instrumentos utilizados, referente à escala de 

adesão CEAT-VIH apenas 20,0% obtiveram índice total de adesão considerado 

como adequado, valor este aproximado do encontrado em outros estudos: SILVA 

(2017), ZUGE (2017) e GOULART (2018) que também avaliaram a adesão à TARV 

utilizando escala CEAT-VIH e observaram respectivamente que apenas 30,0% dos 

pacientes aderiram adequadamente ao tratamento em Natal/RN, apenas 16,8% na 

região centro-oeste do Rio Grande do Sul e 9,3% em Florianópolis/Santa Catarina. 

Essa escala mostra valores muito abaixo dos valores calculados de retirada de 

medicamento, e não se relaciona á taxa de carga plasmática do HIV-1 indetectável. 

O único domínio que apresentou percentagem de adesão mais próxima à de 

retirada na farmácia foi o de antecedente de falta de adesão, com 77,3% de adesão 

adequada.  

O resultado obtido pela aplicação do instrumento, escala de expectativa de 

autoeficácia para seguir prescrição antirretroviral foi de 50,5% como autoeficácia 

adequada (pontuação > 101 pontos).  

Segundo Santos (2015) pessoas com renda mais baixa, quanto maior o suporte 

emocional recebido maior será sua autoeficácia. Elas possuem médias 

significativamente superiores de suporte social instrumental e inferiores de 

expectativa de autoeficácia.  

Considerando que cerca de metade da amostra do presente estudo apresentou 

pontuação baixa quando avaliado a expectativa de autoeficácia, o profissional de 
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saúde deve incentivar o suporte emocional, por seu impacto na melhoria da 

expectativa de autoeficácia colaborando assim com incremento na adesão. 

Os resultados obtidos neste estudo por meio do instrumento para avaliação da 

qualidade de vida (HAT-QoL) foi 50,9% considerando qualidade de vida adequada 

(acima de 74,0%) das pessoas vivendo com HIV/aids em TARV. Os domínios que 

obtiveram melhores pontuações para QVRS foram confiança no profissional com 

93,6%, questões relativas à medicação com 82,7% e satisfação com a vida com 

72,7%, já os domínios com menores pontuações em QVRS foram preocupação 

com sigilo sobre a infecção com 25,0%, preocupação financeira com 31,8% e 

atividades sexuais com 40,5%. 

Galvão et al.(2015) identificaram que a qualidade de vida relacionada à saúde 

mostrou-se comprometida em seis domínios do HAT-QoL: relacionados às 

atividades gerais, sexuais, preocupação com a saúde, com o sigilo, com questões 

financeiras e conscientização sobre o HIV, houve predomínio da adesão 

inadequada em 51,3% verificada através do CEAT-VIH em pacientes do Hospital 

Universitário Federal do Ceará. 

As relações entre os dados das características sóciodemográficas e os 

possíveis fatores associados a adesão à TARV identificados na análise univariada 

foram morar sozinho (p=0,03023) e não ter filhos (p=0,09028). Esses dados foram 

discordantes de estudos em que o suporte social e familiar foi identificado como 

associado à adesão (SANTOS et al., 2011; PADOIN et al., 2018). 

Para as características afetivo-sexuais foram identificados as variáveis homem 

que fazem sexo com homem - HSH (p=0,01167) versus heterossexual e não 

apresentar vida sexual ativa (p=0,01849). A associação de maior adesão em HSH 

não foi evidenciada em estudo prévio com esse objetivo em população de grande 

cidade (MORAES; CASSEB, 2017). 

Com relação às características clínicas e laboratoriais, foram identificadas as 

possíveis associações com a adesão à TARV: não ser tabagista (p=0,00331), 

nunca ter interrompido o tratamento (p=0,00000), ter último exame de CD4 ≥ a 350 

células/mm³ (p=0,00922) e ter último exame de carga viral indetectável 

(p=0,00000).  

A influência do tabagismo também se mostrou significativamente associada a 

adesão a 95,0% das doses no estudo de Carvalho et al (2013). Respostas 

imunológica e virológica adequadas são esperadas e corroboram a adequada 

metodologia de coleta de dados. 

Os dados referentes aos resultados do questionário aplicado para avaliar 

adesão ao tratamento antirretroviral (p=0, 22583) não foram significativos, já para 
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os resultados do instrumento aplicado para avaliar autoeficácia para seguir 

prescrição de antirretroviral foram significativos com (p=0,02619) comparados com 

possível associação com a adesão à TARV. 

 A escala de autoeficácia é de fácil aplicabilidade, podendo ser utilizada na 

prática clínica, com a finalidade de avaliar a expectativa de autoeficácia dos 

pacientes, possibilitando um trabalho focado nas situações que eles se julguem 

menos capazes de cumprir a prescrição, ajudando-os a desenvolver mecanismos 

de enfrentamento dessas situações, aumentando assim os níveis de autoeficácia e 

consequentemente, os de adesão (SANTOS et al., 2014). 

Para os dados do instrumento aplicado para avaliar a qualidade de vida 

relacionada à saúde, foi identificada associação com a adesão à TARV 

considerando o domínio preocupação com a saúde (p=0,03814), no escore total 

ponderado (p=0,12740) foi identificada associação, porém não estatisticamente 

significativa. Segundo GALVÃO et al. (2015) a correlação entre os escores das 

escalas mostrou significância estatística nos domínios relacionados à medicação e 

confiança no profissional, diferentemente do encontrado no SAE de São Carlos. 

A avaliação de fatores associados de adesão à TARV por regressão logística 

multivariada demostrou valores significativos apenas para: não tabagista 

(p=0,0270), vida sexual não ativa (p=0,0022) e último exame de carga viral 

indetectável (0,0000). 

Outros estudos com análise multivariada de fatores associados a adesão à 

TARV identificaram outros fatores.  ZUGE et al.(2017) identificaram que não 

estudar ou estudar até o ensino fundamental (RPaj2: 1,53; IC95%: 1,10-2,12) foi 

associado a não adesão;  FORESTO et al. (2017) observaram que diagnóstico de 

infecção pelo HIV/aids há mais de 10 anos (p=0,002), contagem de TCD4+ maior 

que 350 células/ mm3 (p<0,001), carga viral indetectável (p=0,025) e não 

apresentar dificuldades para comparecer às consultas (p=0,047) obtiveram 

associação significativa com os maiores graus de adesão; CARVALHO et al. (2003) 

descreveram que duas variáveis mostraram significância estatística: renda familiar, 

ganhar menos que três salários mínimos, tem maior probabilidade de não aderência 

(OR=11,0; IC95%=3,8- 31,6)  e a utilização de substâncias ilícitas (OR=9,0; 

IC95%=2,8-28,5). 

Como podemos observar nos estudos nacionais, os resultados entre os fatores 

de riscos associados com a adesão se alternam e se repetem entre as variáveis 

estudadas, provavelmente pela diversidade entre as realidades locais do Brasil e de 

estruturas dos diversos serviços de saúde onde as informações foram coletadas. 
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Estudo qualitativo avaliou as dificuldades e aspectos que facilitam a adesão à 

TARV, no SAE de Belo Horizonte/MG. No que tange as dificuldades encontradas, 

foram identificadas categorias relativas ao cotidiano de vida, às representações 

sobre o HIV e à complexidade do tratamento. Quanto aos aspectos facilitadores, as 

categorias encontradas foram a ausência de efeitos colaterais, a lembrança dos 

sintomas da doença, o aumento da sobrevida e a influência da rede social 

(SANTOS et al., 2011). 

Entende-se que, ampliar estudos acerca da prevalência e as implicações da 

não adesão ainda é necessário, uma vez que poderá ser focalizada a busca de 

medidas que venham a melhorar as condições de saúde e qualidade de vida desta 

população.   

É necessário refletir sobre o fato da aids ser uma doença crônica, a avaliação 

do grau de adesão à terapia antirretroviral do paciente não envolver um julgamento 

definitivo, o grau de adesão variar ao longo do período do tratamento. Dessa forma, 

a adesão deve ser constantemente estimulada pelos profissionais da saúde, tendo 

sempre em mente sua corresponsabilidade no sucesso ou fracasso da terapia. 

De um modo geral, as pessoas vivendo com HIV/aids não apresentam adesão 

adequada à terapia antirretroviral conforme as recomendações, o que favorece a 

elevação da carga viral e também ao dano ao sistema imunológico,  assim tendo 

como consequências a progressão para a  aids e o aumento da chance de 

manifestação de infecções oportunistas.  

A melhora da expectativa de autoeficácia aumenta a adesão à TARV diminui as 

chances de progressão da doença e diminuição da transmissibilidade do vírus, 

melhorando a qualidade de vida relacionada à saúde.  

Aparentemente em uma cidade de porte médio no interior de São Paulo, 

medidas que garantam sigilo e privacidade como morar sozinho e não ter vida 

sexual ativa melhoram a adesão. Isso contrasta com o encontrado em grandes 

cidades, onde a possibilidade de ser apontado e julgado é menor, e a rede social é 

benéfica. Hábitos saudáveis também parecem favorecer a adesão, como não fumar 

e não utilizar álcool e drogas ilícitas, isso em nosso estudo e na literatura. 
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7. CONCLUSÃO 

 

As pessoas vivendo com HIV/aids e acompanhadas no SAE de São Carlos 

apresentaram apenas 61,8% de adesão a 90,0% das doses de antirretrovirais 

prescritas. 

Os fatores possivelmente associados a adesão à TARV foram não fumar, não 

ter vida sexual ativa e ter o último exame de carga viral indetectável. 

A amostra estudada apresentou média de idade maior e menor escolaridade do 

que a população de pessoas vivendo com HIV/aids no Brasil. 

A expectativa de autoeficácia para seguir prescrição antirretroviral foi de 50,5%, 

também foi identificado valor significativo com relação à escala comparado com 

possível associação com a adesão à TARV. 

A qualidade de vida relacionada à saúde foi adequada em 50,9% das pessoas 

vivendo com HI/aids em TARV. A confiança no profissional contribuiu com 93,6%, 

as questões relativas à medicação contribuíram com 82,7% e a satisfação com a 

vida contribuiu com 72,7% da QVRS. No domínio preocupação com a saúde foi 

identificada associação significativa com a adesão à TARV, considerando escore 

total ponderado do HAT-QoL foi identificada associação, porém não 

estatisticamente significativa.  

Tais resultados mantêm a condição da adesão como um problema de saúde 

pública. A adesão à TARV ainda é um tema que suscita divergências entre a 

comunidade científica, sendo necessário ser discutido. Em relação ao 

conhecimento sobre a adesão, faz-se necessário conhecer os fatores associados 

para identificação de indivíduos com maior propensão ao uso inadequado ou 

interrupção da TARV. 

Uma avaliação precisa da adesão e dos aspectos atrelados a esse processo é 

fundamental para o adequado planejamento do cuidado das pessoas vivendo com 

HIV/aids. Também a necessidade de discussão entre profissionais de saúde e 

usuários a respeitos das vantagens obtidas na adesão ao tratamento visando um 

maior envolvimento do usuário na manutenção de sua saúde. 

Este trabalho apresentou algumas limitações, entre elas um possível viés de 

seleção, onde fizeram parte deste estudo pessoas vivendo com HIV/aids que 

frequentaram o serviço de saúde mesmo que irregularmente, não tendo a chance 

de convidar para estudo pessoas que não frequentam o serviço o que pode ter 

aumentado a porcentagem de adesão encontrada; e uma possibilidade de erro na 

estimação da adesão pelo método do cálculo baseado na data de retirada dos 
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medicamentos, uma vez que não se pode garantir que o paciente tenha de fato 

ingerido todas as doses do antirretroviral. 

Entende-se que, ampliar estudos acerca da prevalência e as implicações da 

não adesão ainda é necessário, uma vez que poderá ser focalizada a busca de 

medidas que venham a melhorar as condições de saúde e qualidade de vida desta 

população. 
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9. APÊNDICES 

9.1 APÊNDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – 

TCLE 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO CARLOS – UFSCAR 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM 

 

TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
(Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde) 

 

Você está sendo convidado para participar da pesquisa de mestrado 

“Adesão à terapia antirretroviral, autoeficácia e qualidade de vida relacionada 

à saúde em pessoas vivendo com HIV/aids”. 

 Os objetivos deste estudo são: avaliar e relacionar a adesão a terapia 

antirretroviral, a expectativa de autoeficácia para adesão a terapia com 

antirretroviral e qualidade de vida relacionada à saúde, em pessoas vivendo com 

HIV/Aids. Você foi escolhido para participar da pesquisa por ser maior de idade e 

porque realiza tratamento com medicamentos antirretrovirais neste Serviço. 

Sua participação é voluntária, isto é, você pode não aceitar participar ou a 

qualquer momento você poderá desistir e retirar seu consentimento. A sua recusa 

não trará nenhum prejuízo na sua relação com pesquisador ou com a instituição a 

que você realiza seu tratamento. 

Sua participação nesta pesquisa consistirá em responder 4 questionários 

(um sobre adesão ao tratamento medicamentoso, um sobre qualidade de vida, um 

sobre expectativa a capacidade de tomar medicação e um sobre dados pessoais) 

que serão lidos pela pesquisadora,  a duração desta atividade será em torno de 30 

minutos e será feita durante sua ida ao Serviço de Saúde para uma consulta. 

1. Ao responder os questionários você não terá nenhum risco imediato, porém estará 

exposto a alguns riscos, dentre eles a possibilidade de se sentir cansado pelo 

tempo gasto para responder as perguntas, além disso, pode também se sentir 

constrangido com questões de caráter pessoal íntima e sobre sua saúde. Desta 

forma, sinta-se livre para marcar outro momento para responder ou até mesmo para 

desistir de participar da pesquisa e retirar seu consentimento. 

2. Os benefícios são relacionados à possibilidade de você entender melhor seu estado 

de saúde e identificar os pontos positivos para continuidade de seu tratamento, 

além de contribuir com seus dados para entendermos melhor como se dá a adesão 

ao tratamento antirretroviral. 
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3. Suas respostas serão tratadas de forma anônima e confidencial, ou seja, em 

nenhum momento será divulgado seu nome em qualquer fase do estudo. Os dados 

divulgados em eventos, revistas ou trabalho científico, não serão divulgados de 

forma a possibilitar sua identificação, já que seu nome ou qualquer dado que o 

identifique serão de conhecimento apenas do pesquisador.  

4. Ao participar desta pesquisa você não terá ganhos financeiros ou gastos, mas caso 

haja alguma despesa, você será ressarcido. 

5. Você tem o direito de procurar por indenização caso entenda que houve danos à 

sua saúde física ou mental em decorrência da pesquisa. 

6. Você receberá uma via deste termo onde consta o telefone e o endereço eletrônico 

do pesquisador principal e o telefone e o endereço do Comitê de Ética em Pesquisa 

que avaliou este projeto, podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sobre a sua 

participação, agora ou a qualquer momento. 

 

Pesquisador Responsável: Isabella Gerin de Oliveira Bomfim  

Contato telefônico: 16 - 997071389                          e-mail: isabellago@uol.com.br 

Orientador: Prof.ª Dr.ª Anamaria Alves Napoleão 

UFSCar - Endereço: Rod. Washington Luis, km 235 Caixa postal 676, CEP 13565-

905 – São Carlos/SP. 

 Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação 

na pesquisa e concordo em participar. O pesquisador me informou que o projeto foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que 

funciona na Pró-Reitoria de Pós-Graduação e Pesquisa da Universidade Federal de 

São Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - 

CEP 13.565-905 - São Carlos - SP – Brasil. Fone (16) 3351-8110. Endereço 

eletrônico:  cephumanos@power.ufscar.br 

 

São Carlos, ____ de ______________ de ______. 

 

________________________                                  __________________________ 

 Pesquisadora Responsável                                                     Participante 

 

mailto:isabellago@uol.com.br
mailto:cephumanos@power.ufscar.br
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9.2 APÊNDICE 2 - QUESTIONÁRIO DE CARACTERIZAÇÃO 

SÓCIODEMOGRÁFICAS, ECONÔMICA, AFETIVO-SEXUAL E CLÍNICA. 

 

Pesquisador:                                                                        Data: ___/___/___ 
Horário início: ______   Horário término: _____    Sala: _______________________ 

Caracterização sóciodemográficas e econômica 

Identificação do sujeito nº: _________       Iniciais: __________  Idade: ______anos 

Gênero: F (    )   M (    )   Trans (     )    

Cor da pele: Branca (   )  Parda  (   )  Amarela (   )  Negra (    )   outra (    ) ________ 

Escolaridade: (   ) analfabeto  (   ) Ensino fundamental incompleto  (   ) Ensino 
fundamental completo   (    ) Ensino médio incompleto   (    ) Ensino médio completo   
(   ) Ensino superior incompleto   (    ) Ensino superior completo  (    ) Pós graduação 

Profissão: Autônomo (   )   Servidor Público  (   )  Empregado empresa privada  (    )   
Empregado rural/agricultor (    )    Desempregado   (    )  Aposentado  (     ) Outro: 
_____________________________________ 

Renda média familiar: Sem renda  (    ) Até 1 salário mínimo (    )  Acima de 2 
salários mínimos  (    )   Acima de 2 a 4 salários mínimos (   ) Acima de 5 salários 
mínimos (    )   

Quantas pessoas vivem na sua casa: ___ Você tem filhos: não (  ) sim (  ) 
quantos___ 

Qual é sua religião: Católica (   ) Evangélica (   ) Protestante (   ) Espírita (   ) Não 
tem (   ) Outra (   ) _____________________________ 

Referente à sua vida afetivo-sexual 

Ativa: não (   ) sim  (   ) 

Orientação sexual: Heterossexual (   )  Homossexual (   )   Bissexual (   )  

Parceria sexual fixa: não (   ) sim (   ) 

O parceiro atual sabe do seu diagnóstico: não (   ) sim  (   ) 

Qual é a situação sorológica do parceiro em relação ao HIV: (   ) desconhecida (   ) 
em investigação (   ) reagente  (    ) não reagente 

Identificação clínica e laboratorial 

Uso de substâncias psicoativas: 

Você utiliza ou já utilizou cigarro?     Não (   )   Sim (   ), quantos cigarros por dia __ 

Você já utilizou Substância psicoativa: (   ) não  (   ) sim Qual/frequência? ________ 

Você utiliza Substância psicoativa: (   ) não  (   ) sim Qual/frequência? ___________ 

Qual foi a data de diagnóstico de HIV: ___/___/___  Tempo em anos ___________ 
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Qual foi a data de início do ARV: ___/___/___              Tempo em anos __________ 

Data das retiradas registradas no SICLON (últimos 6 meses): ____/____/___      
____/____/___    ____/____/___   ____/____/___    ____/____/____ ____/____/___ 

Tipo de terapia Antirretroviral: Primeira linha de tratamento (TDF + 3TC + EFV*)  (  ) 
Segunda linha de tratamento (2 ITRN + IP/r) (  ) Terapia antirretroviral em situações 
especiais (  ) ________________________________________________________ 
 
Você já interrompeu o tratamento ARV alguma vez? Não (   ) Sim,  por minha conta 
(   ) Sim, por indicação médica. Reação adversa: ___________________________ 
 

Estágio clínico da infecção: 1ª fase – infecção aguda (  ) 2ª fase – assintomática (  ) 
3ª fase – sintomática inicial  (  ) 4ª fase – aids (  ) 
 
Presença de co-morbidades ou efeitos adversos: Lipodistrofia (   ) Resistência a 
insulina (   ) Diabetes (   ) Hepatite B  (   ) Hepetite C (   )  Tuberculose (   ) 
Pneumocistose (   ) Citomegalovirose (   ) Criptococose (   ) Toxoplasmose (   )  
Candidíase (   ) Outros ________________________________________________  
 
 
Resultado de Exames: 

Ultimo exame - Contagem de LT-CD4+ _____________             Data ___/___/___  

≤ 200 células/mm³ (  ) 201 – 350 células/mm³ (  ) 351 – 500 células/mm³ (  )  

> 500 células/mm³(   ) 

Ultimo exames – Carga Viral   ________________                     Data: ___/ ___/____ 
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10. ANEXOS 

10.1 ANEXO I - AUTORIZAÇÃO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE 

SÃO CARLOS 
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10.2 ANEXO II - APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA EM SERES 

HUMANOS 

 

 

  



55 
 

 



56 
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10.3 ANEXO III - QUESTIONÁRIO PARA A AVALIAÇÃO DA ADESÃO AO 

TRATAMENTO ANTIRRETROVIRAL (CEAT-VIH) 
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10.4 ANEXO IV - AUTORIZAÇÃO PARA USO DO INSTRUMENTO CEAT-VIH 
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10.5 ANEXO V - ESCALA DE EXPECTATIVA DE AUTO-EFICÁCIA PARA SEGUIR 

PRESCRIÇÃO ANTI-RETROVIRAL 
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10.6 ANEXO VI - AUTORIZAÇÃO PARA USO DO INSTRUMENTO ESCALA DE 

EXPECTATIVA DE AUTO-EFICÁCIA PARA SEGUIR PRESCRIÇÃO ANTI-

RETROVIRAL 
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10.7 ANEXO VII - INSTRUMENTO PARA AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA 

(HAT-QOL) 

INSTRUMENTO PARA AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA (HAT-QoL) 

 

Indicar APENAS UMA alternativa, de acordo com o que você fez na situação de cada 

pergunta e de acordo com as ÚLTIMAS 04 SEMANAS 

 

Domínio 1: Atividades gerais 

Todo o 

tempo 

A 

maior 

parte 

do 

tempo 

Alguma 

parte do 

tempo 

Pouca 

parte 

do 

tempo 

Nenhuma 

parte do 

tempo 

1 Fiquei satisfeita com a minha 

atividade física* 

     

2 Fiquei limitada fisicamente na minha 

habilidade de realizar os afazeres de 

casa. 

     

3 A dor tem limitado minha habilidade 

de ser fisicamente ativa. 

     

4 Fiquei preocupada por não ser capaz 

de ir ao serviço ou cumprir as 

atividades rotineiras do dia a dia 

como costumava fazer no passado. 

     

5 Tenho sentido que portar o HIV tem 

limitado a quantidade de trabalho que 

consigo fazer no serviço ou nas 

minhas atividades rotineiras do dia a 

dia. 

     

6 Tenho me sentido cansada demais 

para ser socialmente ativa 

     

7 Minha saúde tem limitado minhas 

atividades sociais. 

     

Domínio 2: Atividades sexuais 

Todo o 

tempo 

A 

maior 

parte 

do 

tempo 

Alguma 

parte do 

tempo 

Pouca 

parte 

do 

tempo 

Nenhuma 

parte do 

tempo 

1 Fiquei satisfeita com minha vida 

sexual* 

     

2 Estive interessada em sexo*      

3 Foi difícil para mim ficar excitada 
sexualmente. 

     

Domínio 3: Preocupação com sigilo 

sobre a infecção 

Todo o 

tempo 

A 

maior 

parte 

do 

tempo 

Alguma 

parte do 

tempo 

Pouca 

parte 

do 

tempo 

Nenhuma 

parte do 

tempo 

1 Limitei o que conto para os outros 

sobre mim mesma. 

     

2 Tive medo de contar para os outros 

que estou com o HIV 
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3 Fiquei preocupada a respeito dos 

meus parentes descobrirem que estou 

com o HIV. 

     

4 Fiquei preocupada a respeito das 

pessoas no meu serviço ou atividades 

rotineiras do dia a dia descobrirem 

que estou com o HIV. 

     

5 Fiquei preocupada pensando que 

poderia perder minha fonte de renda 

se outras pessoas descobrirem que 

estou com o HIV. 

     

Domínio 4: Preocupações com a saúde 

Todo o 

tempo 

A 

maior 

parte 

do 

tempo 

Alguma 

parte do 

tempo 

Pouca 

parte 

do 

tempo 

Nenhuma 

parte do 

tempo 

1 Não consegui viver como gostaria 

porque estou tão preocupada com a 

minha saúde. 

     

2 Fiquei preocupada pensando que a 

minha saúde poderia piorar. 

     

3 Fiquei preocupada a respeito da 

minha contagem de células CD4. 

     

4 Senti incerteza a respeito do que o 

futuro me reserva. 

     

5 Me preocupei pensando em quando 

irei morrer 

     

Domínio 5: Preocupações financeiras 

Todo o 

tempo 

A 

maior 

parte 

do 

tempo 

Alguma 

parte do 

tempo 

Pouca 

parte 

do 

tempo 

Nenhuma 

parte do 

tempo 

1 Me preocupei a respeito de ter que 

viver com renda fixa. 

     

2 Me preocupei a respeito de como irei 

pagar minhas contas 

     

3 O dinheiro foi muito pouco para eu 

me cuidar como acho que deveria. 

     

4 Tive dinheiro suficiente para fazer as 

coisas que gosto de fazer* 

     

Domínio 6: Conscientização sobre o 

HIV 

Todo o 

tempo 

A 

maior 

parte 

do 

tempo 

Alguma 

parte do 

tempo 

Pouca 

parte 

do 

tempo 

Nenhuma 

parte do 

tempo 

1 Me arrependi a respeito de como vivi 
a minha vida antes de descobrir que 

estava com o HIV. 

     

2 Senti raiva a respeito do meu 

comportamento de risco para o HIV 

no passado 

     

3 Consegui aceitar o fato de que estou      
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com o HIV* 

Domínio 7: Satisfação com a vida 

Todo o 

tempo 

A 

maior 

parte 

do 

tempo 

Alguma 

parte do 

tempo 

Pouca 

parte 

do 

tempo 

Nenhuma 

parte do 

tempo 

1 Aproveitei a vida.*      

2 Senti uma forte vontade de viver.*      

3 Me senti satisfeita com a minha 

vida.* 

     

4 Me senti em controle da minha vida.*      

5 Me senti bem comigo mesma.*      

6 Me senti motivada a fazer as coisas.*      

7 Fiquei satisfeita em ver como sou 

socialmente ativa.* 

     

8 Me senti contente em ver como tenho 

estado saudável.* 

     

Domínio 8: Questões relativas à 

medicação (Responder, apenas 

quando em uso dos ARV) 

Todo o 

tempo 

A 

maior 

parte 

do 

tempo 

Alguma 

parte do 

tempo 

Pouca 

parte 

do 

tempo 

Nenhuma 

parte do 

tempo 

1 Tomar os meus medicamentos tem 

dificultado viver uma vida normal. 

     

2 Tomar os meus medicamentos me fez 

sentir melhor.* 

     

3 Tomar os meus medicamentos me fez 

sentir mais doente do que acho que 

sou. 

     

4 Tomar os meus medicamentos me fez 

sentir que estou lutando contra o 

HIV.* 

     

Domínio 9: Confiança no Profissional 

Todo o 

tempo 

A 

maior 

parte 

do 

tempo 

Alguma 

parte do 

tempo 

Pouca 

parte 

do 

tempo 

Nenhuma 

parte do 

tempo 

1 Senti que meu médico é alguém que 

me escuta.* 

     

2 Me senti confiante na habilidade do 

meu médico de atender pessoas com 

o HIV.* 

     

3 Senti com certeza que meu médico se 

preocupa a respeito do meu melhor 

interesse.* 

     

* A pontuação é 5,4,3,2, e 1. Para os itens sem o * os valores são inversos (1,2,3,4 e5) 
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10.8 ANEXO VIII - AUTORIZAÇÃO PARA USO DO INSTRUMENTO PARA 

AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA (HAT-QOL) 
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