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RESUMO 

 

AVALIAÇÃO DA ADESÃO À TERAPIA ANTIRRETROVIRAL EM 

CRIANÇAS E ADOLESCENTES 

 

Introdução 

 

 A Síndrome de Imunodeficiência Adquirida (Aids) é atualmente uma doença 

crônica, controlável graças à Terapia Antirretroviral de Alta Atividade (TARV). Em um 

contexto de acesso universal ao tratamento, a adesão do paciente torna-se um fator 

limitante e desafiador. Este estudo teve como objetivo avaliar a prevalência da não-

adesão à TARV em uma coorte de crianças e adolescentes com o uso de instrumentos 

complementares, bem como identificar e compreender os fatores associados a ela. 

 

Casuística e Métodos 

 

 Estudo analítico, observacional, prospectivo do tipo corte transversal. A 

população foi composta por 108 pacientes infectados pelo Vírus da Imunodeficiência 

Humana (HIV) em TARV (60 meninos), com idades entre 8 e 19 anos. A adesão foi 

avaliada por meio de um questionário padronizado, consulta a registros de dispensação 

de farmácia (RDF) e uma escala de auto-eficácia. Foram entrevistados os responsáveis 

pela administração da medicação, cuidadores ou pacientes. Indivíduos que receberam 

menos de 95% das doses prescritas nas 24 horas ou nos 7 dias anteriores à entrevista, ou 

que apresentaram um intervalo maior que 37 dias no RDF nos três meses anteriores à 

entrevista, foram considerados não-aderentes. A escala de auto-eficácia forneceu um 

escore contínuo, com amplitude de 0 a 100. Foi avaliada a associação de variáveis 

independentes ligadas a condições demográficas, clínicas, imunológicas, virológicas, e 

psicossociais aos desfechos de adesão. Na análise estatística univariada foi utilizada a 

determinação de Odds Ratios (OR) para a comparação entre variáveis categóricas, o 

teste de Mann-Whitney para a comparação entre variáveis contínuas e categorias, e 

determinado Coeficiente de Correlação de Spearman (rs) para a comparação entre 
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variáveis contínuas. Resultados foram considerados significativos com valor de p  

0,05. Para o controle de variáveis de confundimento, foi utilizada a análise multivariada 

com o uso de regressão logística. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa em Seres Humanos da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade 

Estadual de Campinas. 

 

Resultados 

 

 A prevalência de não-adesão variou entre 11,1% (pacientes não aderentes por 3 

instrumentos), 15,8% (auto-relato de 24 horas), 27,8% (auto-relato semanal), 45,4% 

(RDF) e 56,3% (ao menos um dos 3 desfechos). Os auto-relatos de 24 horas e 7 dias, 

quando comparados ao RDF, mostraram baixa sensibilidade (29% e 43%, 

respectivamente) e alta especificidade (95% e 85%, respectivamente). 

 As seguintes variáveis independentes apresentaram associação estatisticamente 

significativa com a não-adesão na análise univariada, de acordo com o instrumento: 

 Auto-relato de 24 horas: dificuldade de administração pelo cuidador (OR = 9,11; 

IC95% = 2,87 – 28,98); paciente não-praticante de religião (OR = 2,76; IC95% = 0,92 – 

8,32); intolerância à medicação (OR=4,61; IC95% =1,47 – 14,42); renda per capita 

(medianas de US$ 137,91 vs US$ 208,33; p = 0,016); número de ITRNs com mutações 

de resistência (medianas de 6 vs 1; p = 0,016); 

 Auto-relato de 7 dias: dificuldade de administração pelo cuidador (OR = 2,91; 

IC95% = 1,05 – 8,12; administração da TARV pelo paciente (OR = 3,59; IC95% = 1,47 

– 8,78); cuidador com 8 ou menos anos de escolaridade (OR = 3,25; IC95% = 1,03 – 

10,30); paciente com mais de 8 anos de escolaridade (OR = 3,70; IC95% = 1,41 – 0,70); 

idade do paciente (medianas de 13,94 vs 12,94; p = 0,03); renda per capita (medianas 

de US$ 131,67 vs US$ 201,39; p = 0,009); 

Registro de dispensação de farmácia: dificuldade de administração pelo cuidador  

 (OR = 3,19; IC95% = 1,11 – 9,17); administração da TARV pelo paciente (OR = 2,70; 

IC95% = 1,15 – 6,33); falha de controle virológico (OR = 3,70; IC95% = 1,67 – 8,33); 

falta a consulta nos últimos 6 meses (OR = 3,27 IC95% = 1,38 – 7,78); paciente não-

praticante de religião (OR = 2,47 IC95% = 1,10 – 5,57); cuidador não-praticante de 
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religião (OR = 3,19; IC95% = 1,36 – 7,50); cuidador com emprego fora do domicílio 

(OR = 2,27; IC95% = 1,05 – 4,92); renda per capita (medianas de US$ 166,67 vs US$ 

222,22; p = 0,014); 

 As seguintes variáveis independentes apresentaram associação estatisticamente 

significativa com a não-adesão na análise multivariada, de acordo com o instrumento: 

 Auto-relato de 24 horas: intolerância à medicação (OR = 9,11; IC95% = 2,87 – 

28,98); 

 Auto-relato de 7 dias: dificuldade de administração pelo cuidador (OR = 2,91; 

IC95% = 1,05 – 8,12); administração da TARV pelo paciente (OR = 3,59; IC95% = 

1,47 – 8,78); classe socioeconômica C+D (3,54; 0,97 – 2,85); 

 Registro de dispensação de farmácia: falha de controle virológico (OR = 3,73; 

IC95% = 1,68 – 8,31); falta a consulta nos últimos 6 meses (OR = 3,27 (IC95% = 1,38 – 

7,78); cuidador não-praticante de religião (OR = 3,19; IC95% = 1,36 – 7,50); 

 O escore de auto-eficácia teve mediana de 95,20 (11,90 - 100) e mostrou 

associação significativa com dificuldade de administração da medicação pelo cuidador 

(mediana de 78,5 vs 95,2; p = 0,001), falha de controle virológico (mediana de 90,4 vs 

100; p = 0,001), administração da TARV pelo paciente (mediana de 89,8 vs 95,2; p = 

0,05), falta à consulta nos últimos seis meses (mediana de 86,3 vs 100, p < 0,001), 

categoria clínica N, A ou B (mediana de 90,47 vs 100; p = 0,018), paciente não 

praticante de religião (mediana de 90,4 vs 95,2, p = 0,037), orfandade (mediana de 95,2 

vs 90,4 p = 0,05), relação CD4/CD8 (rs = 0,220; p = 0,025), número de classes de 

antirretrovirais com resistência viral (rs = 0,583; p < 0,001), número de ITRNs com 

resistência viral (rs = 0,44; p = 0,009), renda per capita (rs = 0,302; p = 0,001), Escore 

PedsQL domínio emocional (rs = 0,265; p = 0,007). 
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Conclusão 

 

           Na população estudada, observou-se alta prevalência de falha de adesão à TARV, 

com maior sensibilidade de detecção pela análise da retirada de medicamentos na 

farmácia. Adicionalmente, observou-se associação entre os escores de auto-eficácia e as 

categorias de adesão. Os instrumentos utilizados mostraram-se complementares na 

identificação de fatores de risco para a não-adesão. 

Com o objetivo de eliminar variáveis de confundimento, sete fatores foram 

identificados como associados a dificuldade de adesão: intolerância à medicação, 

dificuldade de administração da medicação pelo cuidador, responsabilidade de 

administração medicação pelo próprio paciente, classe socioeconômica mais baixa, 

ausência de controle virológico, cuidador não praticante de religião e faltas às consultas. 

 

Palavras-chave: Síndrome de Imunodeficiência Adquirida; Criança; Adolescente; 

Terapia Antirretroviral de Alta Atividade; Adesão à Medicação. 
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ABSTRACT 

 

EVALUATION OF ADHERENCE TO ANTIRETROVIRAL THERAPY IN 

PEDIATRICS 

 

Background 

 

 The Acquired Immunodeficiency Syndrome (Aids) is currently a chronic 

disease, manageable by Highly Active Antiretroviral Therapy (HAART). In a setting of 

universal access to treatment, patient adherence arises as a limiting and challenging 

issue. This study aimed to evaluate the prevalence of nonadherence to HAART in a 

cohort of children and adolescents, using complementary instruments, and also identify 

and understand associated factors. 

 

Patients and Methods 

 

 Observational, analytical, prospective, cross-sectional study. The study 

population comprised 108 Human Immunodeficiency Virus (HIV) –infected patients on 

HAART (60 boys), from 8 to 19 years-old. Adherence was evaluated by a standardized 

questionnaire, pharmacy refill data (PRD) and a self-efficacy scale. Patients or 

caregivers were interviewed (whoever was in control of medicine administration). 

Patients who received less than 95% of prescribed doses in the 24 hours of 7 days 

before the interview, or who had a record of an interval of more than 37 days between 

refills, were considered nonadherent. The self-efficacy scale provided a continuous 

score, varying from 0 to 100. The association between adherence outcomes and 

independent variables related to demographical, clinical, immunological, virological 

and psychosocial conditions was estimated. Statistical analysis was performed with the 

use of Odds Ratios (OR) for comparison between categorical variables, Mann-Whitney 

test for comparison between continuous variables and categories, and Spearman 

Correlation Coefficient (rs) for comparison between continuous variables. Results were 
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considered statistically significant if p  0.05. Confounding variables were controlled by 

multivariate analysis with logistic regression. The study was approved by the Human 

Research Ethics Committee of the State University of Campinas Faculty of Medical 

Sciences. 

 

  

Results 

 

 Nonadherence prevalence varied from 11.1% (nonadherent patients in 3 

instruments), 15.8% (24-hour self-report), 27.8% (7-day self-report), 45.4% (PRD) and 

56.3% (at least one of the outcomes). Self-reports from 24 hours and 7 days, when 

compared to PRD, showed low sensitivity (29% and 43%, respectively) and high 

specificity (95% and 85%, respectively). 

 The following independent variables showed statistically significant association 

with nonadherence on univariate analysis, according to each instrument: 

 Twenty-four hour self-report: difficulty of ministration by caregiver (OR = 9.11 

; 95%CI = 2.87 – 28.98); lack of religious practice by patient (OR = 2.76; 95%CI = 0.92 

– 8.32); medication intolerance (OR=4.61; 95%CI =1.47 – 14.42); per capita income 

(median US$ 137.91 vs US$ 208.33; p = 0.016); number of nucleoside/nucleotide 

analogues (NRTIs) with resistant mutations (median 6 vs 1; p = 0.016); 

 Seven-day self-report: difficulty of ministration by caregiver (OR = 2.91; 95%CI 

= 1.05 – 8.12; HAART ministration by the patient (OR = 3.59; 95%CI = 1.47 – 8.78); 

caregiver with 8 or less years of school attendance (OR = 3.25; 95%CI = 1.03 – 10.30); 

patient with 8 or more years of school attendance (OR = 3.70; 95%CI = 1.41 – 0.70); 

patient age (median 13.94 vs 12.94; p = 0.03); per capita income (median US$ 131.67 

vs US$ 201.39; p = 0.009); 

 Pharmacy refill data: difficulty of ministration by caregiver (OR = 3.19; 95%CI 

= 1.11 – 9.17); HAART ministration by the patient (OR = 2.70; 95%CI = 1.15 – 6.33); 

lack of virological control (OR = 3.70; 95%CI = 1.67 – 8.33); missed consultations in 

the former 6 months (OR = 3.27 (95%CI = 1.38 – 7.78); lack of religious practice by 

patient (OR = 2.47 (95%CI = 1.10 – 5.57); lack of religious practice by caregiver (OR =  
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3.19; 95%CI = 1.36 – 7.50); caregiver working outside the home (OR = 2.27; 95%CI = 

1.05 – 4.92); per capita income (median US$ 166.67 vs US$ 222.22 ; p = 0.014); 

 The following independent variables showed statistically significant association 

with nonadherence on multivariate analysis, according to each instrument: 

 Twenty-four hour self-report: medication intolerance (OR = 9.11; 95%CI = 2.87 

– 28.98); 

 Seven-day self-report: difficulty of ministration by caregiver (OR = 2.91; 95%CI 

= 1.05 – 8.12); HAART ministration by the patient (OR = 3.59; 95%CI = 1.47 – 8.78); 

socioeconomical classes C+D (3.54; 0.97 – 2.85); 

 Pharmacy refill data: lack of virological control (OR = 3.73; 95%CI = 1.68 – 

8.31); missed consultations in the former 6 months (OR = 3.27 (95%CI = 1.38 – 7.78); 

lack of religious practice by caregiver (OR = 3.19; 95%CI = 1.36 – 7.50); 

 The self-efficacy score had a median of 95.20 (11.90 – 100) and showed 

significant association with difficulty of ministration by caregiver (median 78.5 vs 95.2; 

p = 0.001), lack of virological control (median 90.4 vs 100; p = 0.001), HAART 

ministration by patient (median 89.8 vs 95.2; p = 0.05), missed consultations in the 

former 6 months (median 86.3 vs 100, p < 0.001), clinical categories N, A or B ( median 

90.47 vs 100; p = 0.018), lack of religious practice by patient (median 90.4 vs 95.2, p = 

0.037), being orphan (median 95.2 vs 90.4 p = 0.05), CD4/CD8 ratio (rs = 0.220; p = 

0.025), number or antiretroviral classes with resistance (rs = 0.583; p < 0.001), number 

of NRTIs with resistance (rs = 0.44; p = 0.009), per capita income (rs = 0.302; p = 

0.001), PedsQL score, emotional domain (rs = 0.265; p = 0.007). 

 

Conclusion 

 

A high prevalence of HAART nonadherence was observed in the study 

population, being pharmacy refill data the most sensitive measurement. Additionally, an 

association was observed between adherence outcomes and self-efficacy scores. The 

instruments employed showed complementarity in the recognization of nonadherence 

risk factors. 
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Aiming to eliminate confounding variables, seven factors were identified as 

associated to lack of adherence: medication intolerance, difficulty of ministration by the 

caregiver, ministration of medicines by the patient, lower socioeconomic class, lack of 

virological control, lack of religious practice by the caregiver and missed consultations. 

 

Keywords: Acquired Immunodeficiency Syndrome; Child; Adolescent; Highly Active 

Antiretroviral Therapy; Medication Adherence.
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A Síndrome de Imunodeficiência Adquirida (Aids, do original inglês Acquired 

Immune Deficiency Syndrome) foi identificada no final do século XX, causando grande 

impacto na ciência, na mídia e no imaginário popular. Antes da identificação do seu 

agente etiológico, o Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV), em 1983, motivou o 

surgimento de diversas hipóteses em torno de suas causas e mecanismos. Em uma época 

de rápidas mudanças sociais, descobrimentos e inovações tecnológicas, a humanidade 

foi desafiada por uma moléstia desconhecida, contagiosa, incurável e com grande poder 

de mortalidade. A associação epidemiológica com grupos sociais tradicionalmente 

estigmatizados, como os homossexuais masculinos e usuários de drogas ilícitas, 

despertou visões sociais negativas da doença. Tal contexto social e cultural 

proporcionou à Aids a alcunha de uma das pestes do século XX, resultando em 

estigmatização e atitudes irracionais contra os doentes, que, em boa parte, ainda 

persistem.1, 2 

 Trinta anos após seu início, a pandemia da Aids ainda desperta medos, angústias 

e dificuldades em lidar com questões subjetivas, profundamente enraizadas na natureza 

humana, como o estigma e o preconceito. Hoje, com a evolução da pesquisa e o próprio 

tempo de existência da doença, a sociedade está mais informada e menos temerosa. 

Conhecer mais sobre a Aids provocou algumas mudanças nos comportamentos das 

pessoas e também dos órgãos públicos, que passaram a desenvolver ações de prevenção 

e cuidados específicos. 

 A primeira notificação à comunidade científica foi um breve relato, em uma 

página e meia, da série pioneira de 5 pacientes, homossexuais masculinos, de hospitais 

de Los Angeles. Todos apresentaram, entre outubro de 1980 e maio de 1981, o 

diagnóstico de pneumonia por Pneumocystis, infecção oportunista rara e altamente letal. 

Nos 3 sobreviventes, foi identificada profunda depleção de linfócitos T 3. Ao se 

completarem 30 anos da epidemia, estima-se que globalmente mais de 34 milhões de 

pessoas estejam vivendo com o HIV. É um número bastante elevado, mas que tende a se 

estabilizar. Entre 2001 e 2009, a taxa anual global de novas infecções pelo HIV 

diminuiu cerca de 25% 4. 
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Dentro deste cenário, 2,5 milhões são crianças abaixo de 15 anos. A estimativa é 

positiva já que houve um declínio no número estimado de crianças infectadas pelo HIV 

durante o período perinatal e amamentação, de 500.000 em 2001 para 370.000 em 2009. 

Embora seja uma redução significativa, o HIV continua a pesar sobre a mortalidade 

materna e infantil em muitos países4. 

 As estimativas de infecção pelo HIV em crianças são baseadas na prevalência da 

doença em mulheres adultas (15 - 49 anos). Estima-se que mais de 90% das crianças 

que vivem com HIV, contraíram a doença durante a gravidez, o parto e a amamentação, 

caracterizando a transmissão vertical. Esta forma de transmissão pode ser prevenida 

com grande efetividade pela implantação de protocolos de cuidado iniciados no pré-

natal, abrangendo o diagnóstico e o tratamento na gestante, a escolha de parto cesáreo e 

o uso de antirretrovirais durante o parto. Adicionalmente, administram-se 

antirretrovirais para o bebê, nas primeiras semanas de vida, e contraindica-se o 

aleitamento materno. A implantação completa de tais medidas tem o potencial de 

reduzir a taxa de transmissão vertical de aproximadamente 20% para cerca de 2% ou 

menos. Só uma pequena porcentagem das infecções pelo HIV em pediatria são 

resultado de seringas contaminadas, transfusão de sangue, abuso e relações sexuais. 

Com base nestes dados, podem-se estabelecer metas realistas de prevenção da quase 

totalidade das infecções por HIV em pediatria, as quais têm sido alcançadas em países 

desenvolvidos. Nos Estados Unidos, em 2009, foram notificados apenas 141 casos 

novos de infecção por transmissão vertical 5 - 7. 

 Segundo dados do Ministério da Saúde, de 1980 a junho de 2009, foram 

registrados 544.846 casos de Aids no Brasil. Durante este período, 217.091 mortes 

ocorreram em decorrência da doença. Por ano, são notificados entre 33 mil e 35 mil 

novos casos de Aids no país, estimando um total de 630 mil pessoas infectadas 8. 

De acordo com o Boletim Epidemiológico de Aids e Doenças Sexualmente 

Transmissíveis (DST) o primeiro caso de Aids em jovens brasileiros foi notificado em 

1982. A partir desta data, foram notificados 18.000 casos da doença em crianças de até 

13 anos de idade. Cerca de 95% desses casos ocorreram devido à transmissão vertical, e 
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os demais por transfusão de sangue ou hemoderivados, ou, mais raramente, exposição 

sexual 9. 

 No Brasil, de 1996 até junho de 2009, foram identificados 10.739 casos de Aids 

em menores de cinco anos de idade, o que representa 2,0% do total de casos 

identificados no país 8. O número de casos diminuiu de 6,2/ 100.000 habitantes em 2002 

para 3/100.000 em 2009. Esta queda é resultado do decréscimo observado nas Regiões 

Sudeste, Sul e Centro-Oeste, uma vez que as Regiões Norte e Nordeste apresentam 

aumento desta taxa. Tal situação reflete principalmente diferenças de acesso ao cuidado 

pré-natal, bem como dificuldades de registro epidemiológico, nas regiões Norte e 

Nordeste. Apesar do relativo sucesso da implantação das medidas preventivas, em 2009 

foram notificados 815 casos em crianças menores de 13 anos, sendo metade deles 

abaixo de 5 anos. Tal incidência, considerando-se estimativa anterior de 16.600 

nascimentos ao ano de crianças expostas ao HIV, sugere uma taxa de transmissão 

vertical em torno de 4,9%, superior à meta desejável com a implantação nacional do 

protocolo de prevenção da transmissão vertical.9,10 

No ano de 2009 foram identificados, 3.398 casos de Aids em jovens de 13 a 24 

anos de idade (8,3/100.000 habitantes). O número de óbitos nesta faixa etária, de 1998 a 

2009 foi de 7.443, registrando uma redução de 31,6% no coeficiente de mortalidade de 

1999 (1,9 óbitos/100.000 habitantes) para 2009 (1,3/100.000 habitantes). Cerca de 

63,6% destes casos, relaciona-se à categoria de exposição sexual e sanguínea.9 

 O HIV, agente etiológico da Aids, é um vírus da família Retroviridae, com 

genoma constituído por fita única de Ácido Ribonucleico (RNA). Tal família é definida 

pela presença da enzima Transcriptase Reversa como elemento coordenador da 

replicação viral.11 

O ciclo da infecção se inicia com a penetração do HIV no hospedeiro, através 

das barreiras naturais das mucosas ou pele, e a ligação das proteínas do envelope 

(complexo gp160), com receptores proteicos (CD4 e CCR5 ou CXCR4) presentes em 

células do sistema imune (linfócitos T CD4+ e macrófagos). Após a penetração na 

célula, ocorre a transcrição reversa do genoma viral, de RNA para Ácido 
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Deoxirribonucleico (DNA) e a integração do DNA viral ao genoma da célula 

hospedeira. A integração do DNA viral ao genoma do hospedeiro e a subsequente 

replicação viral caracterizam o estabelecimento de um parasitismo crônico e irreversível 

sobre populações celulares com papéis fundamentais na organização da resposta imune 

inata e adaptativa.11 

Nos períodos iniciais de sua história natural, a infecção pelo HIV é controlada 

pela resposta imune citotóxica do hospedeiro, que se beneficia também da alta taxa de 

regeneração das populações de linfócitos. No entanto, após um período de latência 

variável (alguns meses a cerca de uma década), iniciam-se alterações de regulação 

imune e imunossupressão. Destes fenômenos resultam as principais manifestações 

clínicas da infecção, destacando-se em pediatria o déficit de crescimento, a desnutrição, 

o retardo no desenvolvimento neuropsicomotor, a incidência de infecções oportunistas 

(principalmente do trato respiratório), fenômenos auto-imunes e neoplasias.12 

A história natural da infecção pelo HIV em pediatria resulta do acometimento 

de um sistema imune imaturo e em processo de constante ativação pelo ambiente. 

Tais características mostram-se favoráveis à replicação viral e ao estabelecimento de 

infecção sintomática, com curto período de latência, alta morbidade e mortalidade. 

Cerca de 25% das crianças infectadas evoluem com imunodepressão precoce e 

deterioração clínica ao longo dos dois primeiros anos de vida, caracterizando-se como 

progressores rápidos. A maioria das crianças, de 50% a 70%, apresenta progressão 

intermediária, com sinais e sintomas leves a moderados ao longo dos cinco primeiros 

anos de vida. Uma pequena porcentagem, cerca de 10% a 15%, apresenta uma 

progressão lenta e livre de manifestações clínicas até os oito anos de idade.
13

 

O acompanhamento de coortes de crianças infectadas, no período de escassas 

opções terapêuticas, levou ao estabelecimento de um sistema de classificação da 

infecção, proposto pelos Centers for Disease Control and Prevention (CDC) norte-

americanos, em 1994, e adotado com adaptações pelo Ministério da Saúde do Brasil. 

Tal sistema estadia a infecção com base em parâmetros clínicos e imunológicos 

(contagem de linfócitos TCD4
+
). As categorias clínicas são progressivas, conforme a 
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gravidade dos sinais e sintomas, sendo divididas em: N (ausência de sintomas), A 

(sintomas leves), B (sintomas moderados) e C (sintomas graves). As categorias 

imunológicas são divididas em 1 (ausência de imunossupressão), 2 (imunossupressão 

moderada) e 3 (imunossupressão grave) de acordo com a contagem dos Linfócitos T 

CD4
+ 

adaptada para a idade da criança.
8,14

 

A repercussão social da pandemia da Aids, atingindo grande contingente 

populacional em países desenvolvidos, desencadeou o desenvolvimento da pesquisa 

biomédica nos campos da imunologia, da virologia e da farmacologia, resultando em 

dramáticos progressos. Da liberação do primeiro medicamento antirretroviral, a 

zidovudina (AZT), em 1987, até a implantação da Terapia Antirretroviral de Alta 

Atividade (HAART, do inglês Highly Active Antiretroviral Therapy), em 1996, os 

resultados foram modestos. Esta modalidade de terapia antirretroviral (TARV) consiste 

na combinação de pelo menos 3 agentes, de dois grupos distintos. Após a implantação 

da TARV combinada, de forma sustentada até a atualidade, obteve-se controle efetivo 

da replicação viral e reconstituição imune, mesmo em indivíduos com infecção 

avançada. Neste período, pudemos testemunhar a conversão de uma infecção 

invariavelmente incapacitante e fatal em uma doença crônica e controlável.
15

 

Os medicamentos antirretrovirais, cujo uso combinado constitui a TARV, 

caracterizam-se pela ação em diferentes fases da replicação e da montagem do HIV. Os 

grupos disponíveis atualmente para uso em pediatria são os inibidores da transcriptase 

reversa análogos de nucleosídeos (ITRNs) ou nucleotídeos (ITRNts); inibidores da 

transcriptase reversa não-análogos (ITRNNs); inibidores da protease (IPs), inibidores de 

fusão, bloqueadores do receptor CCR5, e inibidores da integrase (15). No quadro 

abaixo, estão sumarizados os agentes antirretrovirais atualmente disponíveis no Brasil, 

para uso em crianças e adolescentes. 
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Quadro 1. Agentes antirretrovirais disponíveis no Brasil. 

Inibidores 

de 

Entrada 

Inibidores da  

Transcriptase Reversa 

Inibidores da 

Protease 

Inibidores 

da 

Integrase 

 Nucleosídeos Nucleotídeos Não-

Nucleosídeos 

  

Enfuvirtida  Abacavir Tenofovir Efavirenz Amprenavir Raltegravir 

Maraviroc  Didanosina  Etravirina Atazanavir  

 Entricitabina  Nevirapina Darunavir  

 Estavudina   Fosamprenavir  

 Lamivudina   Indinavir  

 Zidovudina   Lopinavir/r  

    Nelfinavir  

    Ritonavir  

    Saquinavir  

    Tipranavir  

 

 A eficácia no tratamento aumentou a sobrevida das crianças infectadas, 

permitindo que a maior parte delas atinja a adolescência e a idade adulta. O uso da 

TARV tem transformado a infecção pelo HIV em crianças de uma doença fatal para um 

problema de saúde crônico. Tal como acontece com outras condições crônicas, o 

tratamento a longo prazo, o monitoramento e o gerenciamento são fundamentais na 

infância e adolescência, preparando o indivíduo para desafios que serão enfrentados na 

idade adulta.16, 17 

 A população jovem apresenta muita vulnerabilidade em relação à epidemia, 

tendo dificuldades em assimilar seu diagnóstico e seguir um esquema terapêutico, 

comparecer ao serviço de saúde e realizar exames laboratoriais, em avaliar seu próprio 

risco, com o uso indiscriminado do álcool e outras drogas e a necessidade de aceitação e 

inserção nos diversos grupos sociais. A atitude contestadora e transgressora e a busca de 

independência costumam dificultar uma boa adesão ao tratamento.17, 18 
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 O Ministério da Saúde conceitua adolescência como a etapa da vida 

compreendida entre a infância e a fase adulta, envolvendo um complexo processo de 

crescimento e desenvolvimento biopsicossocial. Segundo a Organização Mundial de 

Saúde (OMS) e o Ministério da Saúde é considerada adolescência, o período 

compreendido entre 10 e 19 anos, havendo discordância com a faixa etária determinada 

pelo Estatuto da Criança e do Adolescente, entre 12 e 18 anos de idade. De qualquer 

forma é importante, independentemente da faixa etária estabelecida, enfatizar o 

desenvolvimento biológico, psicológico e social na abordagem da adolescência.19 

 No seu sentido literal, o termo adolescência, do latim adolescentia, ad (para) + 

olescere, (forma incoativa de olere, crescer) significa a condição ou o processo de 

crescimento. O termo se aplica ao período compreendido entre a puberdade e o 

desenvolvimento completo do corpo, ou seja, geralmente entre os 12 e os 23 anos. O 

tema central da adolescência é a descoberta de si mesmo. É uma época de mudança 

contínua e, portanto de grande vulnerabilidade. O adolescente sente que deve planejar a 

sua vida, controlar as mudanças; precisa adaptar o mundo externo às suas necessidades 

imperiosas, o que explica seus desejos e necessidades de reformas sociais.20 

 O crescimento é um processo que envolve um entrelaçamento altamente 

complexo entre tendências herdadas e o meio ambiente. Se a família, núcleo social 

original, não se apresenta em condições favoráveis, torna-se necessária a busca por 

pequenas unidades sociais, para conter este processo, tais como recursos da 

comunidade, casas de apoio, instituições e mentores.21 

 A doença crônica, quando presente na vida dos adolescentes, provoca um 

confrontamento crítico com a realidade interna e externa, numa tentativa de 

remodelamento e requestionamento profundo do valor da escolha de suas vidas. É um 

processo vital de estruturação e desestruturação. As evoluções psíquicas diferem de um 

sujeito para o outro, já que estão comprometidas com as histórias e vivências de cada 

um. Este processo não modifica a estrutura psíquica básica do sujeito ao longo dos 

acontecimentos traumáticos da realidade. Seu foco de interesse e conflito, bem como os 
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movimentos dinâmicos da personalidade, permanecem os mesmos, adequando-se às 

necessidades e possibilidades de cada momento.22 

 Os adolescentes vivendo com HIV/Aids constituem uma população heterogênea, 

que apresenta diferentes conseqüências para suas condições clínicas, imunológicas, 

psicossociais, culturais e histórico de tratamento, quando nos referimos à forma e idade 

de aquisição da infecção. No entanto, compreender e acolher suas necessidades é 

fundamental para uma atenção mais ampla à sua saúde.17 

 O objetivo da TARV é a supressão da replicação do HIV (mensurável pela 

determinação da quantidade de cópias do vírus por mililitro de plasma) e recuperação 

imunológica, com elevação e estabilização do número de linfócitos T-CD4+. Estes dois 

parâmetros são regularmente monitorados, no paciente em seguimento regular. Desta 

forma, podem-se fazer ajustes no esquema terapêutico do paciente, quando necessário.17 

De acordo com dados da Organização Mundial de Saúde, emitidos no início de 

2010, mais de 5 milhões de pessoas estão agora recebendo o tratamento para o HIV. No 

entanto, tal número ainda representa apenas cerca de 35% das pessoas que precisam da 

terapia.5 

 A estratégia usada pela UNAIDS após 30 anos de epidemia visa promover o 

progresso global no alcance de metas definidas para o acesso universal ao HIV, 

cuidados de prevenção, tratamento, apoio para deter e reverter a propagação do HIV e 

contribuir para a realização de objetivos de desenvolvimento até 2015.5 

 Na medida em que vão surgindo novas descobertas no combate ao HIV, em 

países em que o acesso ao tratamento é universal, outras dificuldades emergem, 

relacionadas aos novos procedimentos propostos. O aumento da expectativa de vida 

entre as pessoas que vivem com Aids, fez crescer o número de estudos acerca dos 

aspectos ligados à saúde integral. O surgimento TARV possibilitou a queda da 

mortalidade e da ocorrência de infecções oportunistas, aumento na sobrevida e resgate 

da qualidade de vida dos portadores da infecção.10, 23 A expansão do acesso ao 

tratamento tem contribuído para um declínio de 19% de mortes entre pessoas que vivem 
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com HIV entre 2004 e 2009.5 Os desafios enfrentados na gestão da infecção pelo HIV 

pediátrico devem incluir cuidados com a saúde mental, física (enfocando principalmente 

as alterações metabólicas importantes, problemas cardiovasculares, redução da 

densidade mineral óssea, osteopenia, osteoporose e doença renal) e todas as potenciais 

complicações decorrentes da doença e do tratamento a longo prazo.23  

 Estudos apontam a existência de dificuldades e falhas nas informações sobre o 

complexo esquema da terapêutica medicamentosa utilizada por indivíduos portadores de 

HIV/Aids.24  Steele 25, conclui em sua revisão de literatura sobre a adesão a terapia 

antirretroviral de crianças infectadas pelo HIV que os avanços no tratamento médico das 

crianças infectadas pelo HIV têm produzido extraordinários resultados em termos de 

longevidade e qualidade de vida, mas infelizmente estes avanços ainda não têm se 

convertido em uma melhora das condições psicossociais das crianças com HIV/Aids. 

 Um dos grandes desafios enfrentados atualmente pelos serviços de saúde é 

garantir a freqüência e o seguimento do tratamento, já que a sociedade, em muitos 

países, incluindo-se o Brasil, conquistou o acesso universal e gratuito ao tratamento 

antirretroviral, aos exames de monitoramento e aos insumos e ações de prevenção de 

DST e Aids. A aceitação de tais medidas, pelo paciente e/ou cuidadores, caracteriza a 

adesão ao tratamento. 

 De acordo com a definição do dicionário Michaelis de língua portuguesa 26 a 

palavra adesão (do latim adhaesione) significa ação ou efeito de aderir; acordo, ligação; 

anuência, consentimento; aquiescência; adequação. Por sua vez, o dicionário médico 

Stedman’s 27 apresenta a seguinte definição para o termo adherence: a amplitude na qual 

um paciente continua seu tratamento, sob supervisão limitada. 

 A adesão é um processo dinâmico, multifatorial, que requer decisões 

compartilhadas e co-responsabilizadas entre o usuário do serviço, a equipe de saúde e a 

rede social de apoio, e com abordagem que atenda às singularidades sócio-culturais e 

subjetivas, visando a uma melhor qualidade de vida das pessoas vivendo com 

HIV/Aids.28 Entre os aspectos fundamentais para o sucesso na adesão ao regime de 
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medicação da criança ou adolescente com HIV, é necessário um cuidador que se 

responsabilize, e a cooperação de quem está sendo cuidado.29 

 Estudos revelam que as crianças e adolescentes fazem parte de um grupo com 

maior vulnerabilidade na adesão ao tratamento e que estes necessitam de um 

acompanhamento eficaz para manter o uso dos medicamentos a longo prazo. E ainda 

ressaltam que o conceito de adesão tem uma abrangência muito maior. Envolve 

aspectos complexos relacionados à doença, ao tipo de esquema de tratamento oferecido, 

à qualidade da relação com a equipe e com o serviço, e por fim relacionados à 

subjetividade do paciente, como ansiedade, depressão, sua própria aceitação e 

percepção da doença, incluindo a maneira como foi infectado. Outro aspecto 

fundamental é o conhecimento do diagnóstico, pois muitas crianças e adolescentes 

ignoram seu estado de infecção, pela dificuldade dos pais ou cuidadores em realizar a 

revelação do diagnóstico.30, 31 

 A percepção da doença muda nos diferentes grupos. Crianças e adolescentes têm 

entendimentos que lhes são próprios sobre as enfermidades e as causas e o modo como 

devem ser tratadas. Da mesma forma que os adultos, eles especulam sobre quando, 

como e por que determinados fenômenos lhes afetam. As idéias das crianças e 

adolescentes, muitas vezes têm uma lógica interna muito clara, mesmo não sendo 

científicas. Em geral, são capazes de reconhecer sintomas anormais e entender muito do 

que os médicos lhe dizem. Mesmo as crianças de menos idade não são meros 

espectadores passivos de seus problemas de saúde. Desta forma, é importante dar a elas 

explicações que façam sentido, seguindo um ponto de referência dado por elas mesmas, 

adequado a seu estágio de desenvolvimento.32 

 Aderir de forma inadequada à terapia antirretroviral provoca conseqüências 

sérias às pessoas que vivem com HIV/Aids, já que o tratamento tem por objetivo inibir 

a replicação do vírus e a deterioração do sistema imunológico. A não-adesão ao 

tratamento, desta forma, traduz-se em grave risco aos pacientes infectados, resultando 

em diminuição da eficácia no tratamento, emergência de mutações genotípicas 

resistentes, vulnerabilidade no controle replicação viral, redução das opções de 
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tratamento e maior risco de transmissão.33, 34 Por outro lado, a adesão ao tratamento traz 

ao paciente uma maior percepção dos benefícios da terapia e dos riscos associados ao 

desenvolvimento de doenças intercorrentes.35 

Estudos revelam que o sucesso das estratégias de adesão ao tratamento requer 

um monitoramento regular da resposta terapêutica, para medir a intensidade do controle 

da doença e garantir a prevenção de sua progressão clínica. A supressão incompleta da 

replicação viral favorece a seleção de variantes do HIV resistentes aos componentes da 

TARV, podendo limitar irreversivelmente as futuras opções de tratamento. Métodos 

efetivos de controle devem incluir o monitoramento da adesão, com o objetivo de 

intervenção, prevenindo o descontrole da replicação viral, que possibilita a emergência 

de mutações de resistência.36 Tais estratégias informariam a utilização da medicação e 

prolongariam a eficácia dos esquemas atuais e futuros. 

 Harrigan et al.37 realizaram uma análise retrospectiva com o objetivo de 

caracterizar a incidência e determinantes da resistência antirretroviral no tratamento. E 

confirmaram a hipótese de associação entre adesão (avaliada pela monitorização de 

retiradas de farmácia e dosagens séricas de antirretrovirais) e o desenvolvimento de 

resistência às drogas (avaliada pela presença e mutações de resistência). Pacientes com 

adesão inferior a 95% ou níveis séricos baixos de antirretrovirais apresentaram um 

elevado risco 4 vezes maior de resistência às drogas. . Kouanfack, et.al,38 relatam que a 

monitorização dos níveis de droga tem maior poder preditivo de falha virológica do que 

o auto-relato, mas argumentam que tal método não poderia ser utilizado na prática 

clínica rotineira, devido ao alto custo e da necessidade intensiva de recursos 

laboratoriais. 

 Estudos utilizando diferentes métodos de avaliação da adesão, isoladamente ou 

em conjunto, são encontrados na literatura. A maior parte aborda o relato de pacientes 

ou cuidadores, por meio de resposta a questionários.39 - 43 Também são analisados dados 

de registro de dispensação de farmácia (RDF),44, 45 monitoramento eletrônico de drogas 

(MED),46 - 48 avaliação subjetiva pelo profissional de saúde,49 contagem de comprimidos 
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retornados pelo pacientes,50 contagem de comprimidos no domicílio do paciente ou por 

telefone,50, 51 e determinação do nível sérico de drogas.35 

 Apesar da demonstração da associação entre baixa adesão e o risco de extinção 

das combinações entre os antirretrovirais em função da resistência viral, a falha de 

adesão à TARV em pediatria apresenta alta prevalência, variando, em estudos nacionais 

e internacionais, de acordo com os métodos de avaliação, entre 30% a 70%.31, 52 

 No contexto pediátrico, a participação dos pais e cuidadores é fundamental. Os 

pais devem aprender como administrar a medicação de seus filhos, entender o 

significado dos principais aspectos do tratamento, e assumir responsabilidades neste 

cuidado. O conhecimento dos aspectos básicos da importância da adesão também 

contribui para a motivação dos pacientes e cuidadores.53 Williams et al.54 verificaram 

que a administração da medicação por um adulto pode reduzir à metade as chances de 

falha de adesão. 

 Independentemente da estratégia específica para se trabalhar questões da adesão 

ao tratamento, a informação do usuário sobre seus direitos e a co-responsabilização com 

os profissionais de saúde frente ao seu tratamento são imprescindíveis.55 

 Uma revisão sistemática avaliando estudos observacionais e de intervenção, em 

adultos, sobre a adesão à TARV, identificou, dentre os facilitadores para um seguimento 

adequado do tratamento, fatores socioculturais, suporte familiar, bom relacionamento 

com os cuidadores de saúde e certeza sobre a eficácia do tratamento.56 

 Um estudo recente sobre o comportamento das crianças em relação à TARV, 

delineou um panorama sobre os fatores que influenciam a adesão e identificou  

potenciais áreas de intervenção nesta população vulnerável, que necessita 

constantemente de apoio.57  

Davies41 em um estudo prospectivo com crianças e jovens na África do Sul 

descreve a utilidade das diferentes medidas na detecção de falhas de adesão. 

Encontraram-se dificuldades na viabilidade do instrumento escolhida, que propunha a 

medição do retorno da medicação mensalmente, durante o primeiro ano de tratamento, 
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mas destacou a necessidade de desenvolvimento de ferramentas práticas de 

monitoramento intensivo. Problemas ligados ao uso de drogas, situação sócio-

econômica e de educação do cuidador, foram identificados entre como potencialmente 

prejudiciais à adesão ao tratamento. 

Giacomet et. al.58 investigaram os níveis e os fatores determinantes de adesão à 

terapia antirretroviral em crianças italianas infectadas pelo vírus HIV, com um estudo 

transversal multicêntrico realizado através de entrevistas estruturadas com os 

cuidadores. Os maiores determinantes da boa adesão incluíram os cuidadores e os 

fatores psicossociais das crianças. Observou-se melhor adesão à TARV em crianças que 

recebiam os cuidados de pais adotivos. 

 Reddington et al.29 entrevistaram cuidadores de crianças infectadas pelo HIV 

para contarem sobre suas experiências na administração da TARV, opinião a respeito da 

possibilidade de resultados favoráveis e o potencial benefício das intervenções para 

aumentar a adesão. Cuidadores com dificuldades de adesão tenderam a apresentar 

atitudes negativas em relação à própria capacidade, expressar maior necessidade de 

auxílio, e maior preocupação com o sigilo sobre o sigilo em relação às equipes de 

escolas e creches. Tais cuidadores apontaram como fatores potenciais de auxílio à 

adesão a melhora no sabor das formulações orais, intervalos mais longos de dosagem, 

ausência da necessidade de refrigeração, acesso telefônico à equipe de saúde e 

dispositivos para organizar comprimidos. 

 

 Wachholz e Ferreira52 conduziram um estudo transversal com cuidadores em 

Porto Alegre, no Brasil. Identificaram elevada taxa de não-adesão (49,5%), contrastando 

com o livre acesso aos antirretrovirais fornecidos pelo Programa Nacional de DST / 

Aids. Crianças criadas em ambiente familiar apresentaram maior risco (55,7%) do que 

as crianças institucionalizadas (22,2%). A não-adesão também apresentou associação 

com os baixos níveis educacionais dos cuidadores. 

 Com o objetivo de avaliar a capacidade individual de aderir à prescrição médica, 

tem sido proposta a estimativa da auto-eficácia, que caracteriza o julgamento do 
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indivíduo sobre sua habilidade para desempenhar com sucesso um padrão especifico de 

comportamento.59 

 Em um estudo recente, Haberer et.al.60 avaliaram a adesão de 96 crianças 

infectadas pelo HIV através da contagem de comprimidos e sistema de monitorização 

de medicamentos. A prevalência geral de adesão revelou-se alta (em torno de 94%) 

estando associada ao controle da replicação viral ao final de 1 ano. Foram identificados 

como preditores de falha adesão: mudança de residência, freqüência à escola, falta de 

conhecimento do diagnóstico por crianças de 9 a 15 anos e, paradoxalmente, maior 

renda familiar. 

Uma tentativa de comparação de métodos foi feita por Naar-King,40 em uma 

coorte pediátrica, por meio da contagem de comprimidos, questionários aplicados ao 

paciente e ao cuidador, e impressão do profissional de saúde. A proposta do estudo foi 

realizar um exame preliminar da utilidade e validade de múltiplos métodos. A contagem 

de comprimidos ou líquidos retornados foi considerada inválida, por baixa taxa de 

retorno. Os relatos do profissional e do cuidador foram considerados mais viáveis do 

que a contagem de comprimidos, apesar da amostra ser pequena e considerada um 

limitador pelos autores. Não foi observada associação entre os diferentes métodos. 

Em um estudo retrospectivo para avaliar a adesão de 127 crianças por meio da 

relação entre o registro da farmácia, o auto-relato e a carga viral, apenas 24% dos 

pacientes relataram adesão completa. A adesão auto-relatada e a idade (menor de 13 

anos) foram preditores significativos de alcançar carga viral indetectável. Não houve 

associação entre o auto-relato e a análise do registro de farmácia.42 

O auto-relato também foi comparado aos dados de retirada da farmácia em um 

estudo observacional em adultos, feito por Grossberg et al.44 As respostas virológicas 

também foram consideradas e demonstraram diferenças. Apenas o registro de farmácia 

apresentou associação estatisticamente significativa com mudanças na carga viral. 

Outro estudo com adultos sul africanos identificou a associação entre a adesão, 

estimada pelas retiradas da farmácia e sobrevida. Os autores destacam a viabilidade 
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prática desta técnica e sua grande utilidade potencial, devido ao poder de identificação 

do desfecho clínico mais importante.45 

As características do Programa Nacional de DST/AIDS, adotado pelo Ministério 

da Saúde do Brasil, podem ser utilizadas de modo a favorecer a avaliação e o 

aprimoramento da adesão à TARV. O atendimento aos pacientes é centralizado em 

serviços especializados, sendo os medicamentos antirretrovirais fornecidos, sem custos, 

exclusivamente pelo sistema público de saúde, e dispensados por farmácias 

centralizadas, que dispõem de controle informatizado das prescrições e das retiradas.61 

 Vreeman et. al.62 realizaram uma revisão sistemática de artigos avaliando as 

medidas de adesão à TARV pediátrica em países de renda média e baixa. As estratégias 

utilizadas para medir a adesão incluíram o auto-relato ou relato de cuidadores, contagem 

de pílulas, controle da farmácia, níveis séricos de medicamentos, adesão às consultas e 

terapia diretamente observada. Nos estudos com questionários, observou-se grande 

heterogeneidade. Os relatos de cuidadores tenderam a mostrar prevalências mais baixas 

de falha de adesão do que os auto-relatos. A maior taxa de não-adesão foi observada nos 

estudos com contagem de pílulas. Tanto nas medidas de auto-relato como do relato dos 

cuidadores, os instrumentos de coleta de dados foram heterogêneos e poucos 

empregaram estratégias de validação. 

 A idéia de se avaliar a adesão em um mesmo paciente, utilizando métodos 

diferentes, tem por objetivo inibir possíveis resultados superestimados ou tendenciosos, 

que nem sempre revelam a realidade vivenciada por aquele paciente. 

 Cada método de avaliação da adesão apresenta vantagens e desvantagens, em 

termos de acurácia, viabilidade e custo. Resultados de estudos prospectivos indicam que 

múltiplas avaliações ao longo do tempo, utilizando diferentes métodos, podem ser 

eficientes para se obterem níveis mais elevados de confiabilidade, com maior 

capacidade preditiva de desfechos clínicos e biológicos.63 

 Instrumentos validados para medir a adesão são criticamente necessários para 

identificar pacientes que necessitam de apoio e aqueles com maior risco de falhas no 
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tratamento.64 É uma abordagem ampla e complexa que necessita de intervenções 

culturais específicas para alcançar um patamar próximo ao ideal.65  

Além da importância dos instrumentos de avaliação, os fatores associados a não-

adesão devem ser identificados, visando-se potenciais intervenções, já que a falha no 

tratamento vai muito além do que a simples tomada da medicação. Cada vez mais fica 

clara a amplitude em que a doença está inserida, bem como os desafios a serem 

enfrentados tanto pelos pacientes, comunidade, equipe de saúde e pesquisadores. 

Estudos voltados para a busca de respostas para a não-adesão ao tratamento 

antirretroviral, devem explorar aspectos clínicos e psicossociais. Em uma coorte adulta 

européia, destacaram-se, entre fatores associados, a presença de efeitos adversos dos 

medicamentos e os esquemas de maior complexidade. Entre as variáveis psicossociais, 

destacaram-se diagnóstico recente, idade mais jovem, cuidado de filhos, história de 

consumo diário de álcool e sentimentos de baixa cooperação pelos parceiros.66 Uma 

análise transversal feita na Índia sobre adesão a TARV identificou diversos fatores de 

risco modificáveis para a não-adesão. Um maior risco de falha foi verificado para os 

participantes com contagem de CD4 superior a 500/mm3, em tratamento há mais de 2 

anos, usuários de álcool e com baixa percepção da própria saúde e vivendo situações 

estressantes.65 

Em uma coorte adulta na Espanha, a adesão foi avaliada por meio da aplicação 

de um questionário simplificado, comparando-o ao registro de dispensação de 

medicamentos. Foram identificadas variáveis sócio-demográficas e outros fatores 

associados à falha de adesão, como sexo feminino, uso de substâncias ilícitas e 

condições psiquiátricas, falta de apoio social e familiar e complexidade dos esquemas. 

Não houve associação entre os dois métodos, mas ambos mostraram associação com o 

controle da replicação viral.67 

Para obter uma compreensão mais profunda dos fatores que interferem a adesão 

a TARV em uma população pediátrica no Sul da Índia, foi realizado um estudo 

qualitativo, com entrevistas semi-estruturadas aplicadas aos cuidadores. Estes 

apontaram como fatores dificultadores da adesão a baixa palatabilidade das formulações 
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pediátricas, complexidade dos regimes, isolamento comunitário e familiar e 

desconfiança em relação à qualidade dos medicamentos fornecidos pelo sistema 

público.68 

 Durante o período de acompanhamento do Serviço de Imunodeficiência 

Pediátrica do HC – UNICAMP identificou-se a adesão à terapia antirretroviral como 

uma preocupação constante da equipe de saúde, exigindo a participação efetiva de todos 

os envolvidos no tratamento. Mas para propor ações e estratégias que visem facilitar o 

processo de adesão à terapia antirretroviral, percebemos a necessidade de conhecer o 

grau de adesão destes pacientes e os fatores associados às dificuldades. 

 A partir do exposto acima, o presente trabalho pretende avaliar a adesão à 

TARV utilizando instrumentos complementares, em uma população de crianças e 

adolescentes acompanhadas em um serviço especializado. 

 Tendo em vista o aumento da sobrevida em crianças e adolescentes infectadas 

pelo HIV/Aids, após o surgimento da terapia antirretroviral (TARV) e a importância do 

uso contínuo desses medicamentos para sua sobrevivência e melhora da qualidade de 

vida, surge a proposta de avaliar, com a utilização de uma escala semi-quantitativa 

validada para a faixa etária proposta, a adesão ao tratamento antirretroviral dos 

adolescentes acompanhados no Serviço de Imunodeficiência Pediátrica do HC - 

UNICAMP. 

 Embora haja um número significativo de estudos ligados ao cuidado de crianças 

e adolescentes com HIV/Aids, a questão da adesão ao tratamento antirretroviral ainda é 

preocupante. A diversidade de relatos disponíveis mostra que os fatores de risco para 

falha de adesão podem ser muito específicos de cada população, devido à grande 

complexidade de contextos psicossociais e clínicos. Levando-se em consideração o 

acompanhamento realizado durante quase 1 ano para diagnosticar as maiores 

dificuldades enfrentadas pelo Serviço de Imunodeficiência Pediátrica do HC - 

UNICAMP, a avaliação da adesão foi considerada uma medida fundamental para que o 

próprio serviço possa se adequar às necessidades dos pacientes e cuidadores.



 

45 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. OBJETIVOS 
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2.1. OBJETIVO GERAL 

 Avaliar a adesão ao tratamento antirretroviral (TARV) dos adolescentes 

acompanhados no Serviço de Imunodeficiência Pediátrica do HC - UNICAMP e 

analisar os fatores associados com a não-adesão entre os pacientes que estão em TARV. 

 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

1. Avaliar semi-quantitativamente a prevalência da não-adesão ao tratamento 

antirretroviral das crianças e adolescentes acompanhados no Serviço de 

Imunodeficiência Pediátrica do HC - UNICAMP, com o uso de instrumentos 

padronizados e validados (questionários e escala de auto-eficácia). 

2. Analisar a associação entre o grau de adesão à TARV e variáveis ligadas a 

aspectos demográficos, psicossociais, clínicos e imunológicos da população 

de estudo. 

3. Comparar os resultados obtidos com o uso de questionários e os dados de 

registro de dispensação de farmácia (RDF) disponíveis no Sistema de 

Controle Logístico de Medicamentos (SICLOM) do Departamento de DST, 

Aids e Hepatites Virais do Ministério da Saúde. 
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3. HIPÓTESES 
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3.1. A prevalência de adesão observada em um serviço de referência em 

HIV/Aids pediátrico está abaixo do desejável para um controle adequado da 

replicação viral e para a prevenção da resistência aos medicamentos; 

3.2. Fatores sócio-econômicos, demográficos, clínicos e imunológicos podem 

estar associados à não-adesão ao tratamento antirretroviral. 

3.3. Devido às características de fornecimento universal e centralizado de 

medicamentos antirretrovirais, a associação de instrumentos poderá elevar a 

sensibilidade na detecção da não-adesão. 
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4. CASUÍSTICA E MÉTODOS 
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3.1. MODELO DE ESTUDO 

 

Caracteriza-se como um estudo analítico, observacional, prospectivo, do tipo 

corte transversal. 

 

 

3.2. POPULAÇÃO E LOCAL DO ESTUDO 

 

A população elegível foi composta por pacientes em seguimento no Serviço de 

Imunodeficiência Pediátrica HC-FCM-Unicamp. Tal serviço realiza o atendimento 

especializado de crianças e adolescentes com diagnóstico de infecção por HIV/Aids, 

consistindo no serviço de referência para a Região Metropolitana de Campinas e 

municípios do sul de Minas Gerais. A população total da área de cobertura é de 

aproximadamente 4 milhões de habitantes. A fase de campo do estudo foi realizada 

entre novembro de 2008 e dezembro de 2009. Uma lista dos pacientes, fornecida pela 

divisão de informática do HC-UNICAMP, serviu como base para identificar as crianças 

e adolescentes a serem entrevistados. Adicionalmente, utilizou-se a relação fornecida 

pelo sistema de agendamento. Todos os pacientes e seus cuidadores foram entrevistados 

pela pesquisadora na área física do serviço, individualmente e em salas adequadas. 

 

 

3.3.  Critérios de Inclusão 

 

- Idade entre 8 e 19 anos no momento da avaliação; 

- Estar em seguimento regular no serviço; 

- Estar em tratamento antirretroviral há pelo menos 6 meses; 

- Consentimento por parte dos pais ou responsáveis legais para pacientes 

menores de 18 anos, e do próprio paciente, nos casos de maiores de 18 anos. O 

consentimento se deu por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Anexos 1 e 2); 

 



 

 

Casuística e Métodos 

51 

 

3.4.  Critérios de Exclusão: 

 

Ausência de consentimento em participar do estudo, por parte do paciente ou do 

cuidador; 

Retardo mental, implicando em deficiência cognitiva que impedisse a 

compreensão das questões propostas; 

Presença de doenças com comprometimento neurológico agudo, que 

impedissem a compreensão das questões propostas. 

 

 

3.5.  INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS  

 

 Três diferentes medidas foram utilizadas para avaliar a adesão a terapia 

antirretroviral (TARV), bem como as dificuldades que acompanham o não uso dos 

medicamentos. Um questionário padronizado adaptado52, 69(anexo 3) e uma escala de 

auto-eficácia validada70(anexo 4) foram aplicados nos responsáveis pela administração 

da medicação, cuidadores ou pacientes. A terceira medida de avaliação de adesão foi a 

consulta aos registros de dispensação da farmácia no SICLOM.71 

 Os questionários foram aplicados individualmente, após aprovação dos 

cuidadores ou dos adolescentes. Nos casos de desconhecimento do diagnóstico pelo 

paciente, apenas o cuidador foi entrevistado. Foram também coletados dados 

demográficos, perfil socioeconômico (renda, escolaridade, condições de habitação, 

emprego) sexo, idade, fatores relacionados à doença, tipo de tratamento (tempo de 

tratamento, tipo de regime terapêutico) e fatores relacionados ao serviço de saúde 

(anexo 5). Adicionalmente, utilizou-se o questionário genérico sobre qualidade de vida 

pediátrica PedsQLTM 4.0,72 aplicado em separado ao paciente e ao cuidador. 
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4.5.1. QUESTIONÁRIO PADRONIZADO ADAPTADO 

 

A aplicação do questionário padronizado era acompanhada de um kit de 

medicamentos fornecidos pela farmácia, contendo as medicações antirretrovirais 

utilizadas pelas crianças e adolescentes na faixa etária pesquisada. A utilização deste kit 

tinha por objetivo auxiliar a memória dos entrevistados, questionados sobre a tomada da 

medicação nas 24 horas e também nos 7 dias que antecederam a entrevista. Foram 

considerados não-aderentes os pacientes que, na resposta ao questionário padronizado, 

relataram ter recebido menos de 95% das doses prescritas nas últimas 24 horas ou nos 7 

dias anteriores (valor associado ao controle efetivo da replicação viral e prevenção de 

resistência à TARV37).  

 

4.5.2. DADOS DO REGISTRO DE DISPENSAÇÃO DA FARMÁCIA 

 Além da aplicação dos questionários, utilizamos os dados do registro de 

dispensação da farmácia, extraídos do Sistema de Controle Logístico de Medicamentos 

(SICLOM), relativos às retiradas dos medicamentos pelos pacientes.71 

Pela análise dos registros do SICLOM, foram considerados não-aderentes as 

crianças e adolescentes que ultrapassaram 37 dias entre uma retirada e outra (valor 

atribuído pelo Ministério da Saúde em nota técnica sobre má adesão).73 

 

4.5.3. ESCALA DE AUTO-EFICÁCIA PARA ADESÃO AO 

TRATAMENTO ANTIRRETROVIRAL 

A escala de auto-eficácia é composta por 21 situações nas quais o paciente 

decide se vai conseguir cumprir a prescrição médica ou não. A validação da escala foi 

feita por Costa et. al.,70 avaliando a adesão à terapia antirretroviral em crianças e 

adolescentes com HIV/ Aids, diante da perspectiva de pais/ responsáveis por crianças de 

6 meses a 20 anos acompanhadas por um serviço com consultas de rotina. Esta escala 

foi validada a partir de um questionário desenvolvido por Leite et. al.59 para aplicação 

em adultos em estágios avançados da doença. Ela foi construída com o objetivo de 
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refletir a experiência de sujeitos em tratamento para HIV/Aids no Brasil. O resultado é 

expresso pela média dos “escores”, graduados de 0 a 4 pontos, obtidos nas 21 situações 

avaliadas com uma amplitude potencial de 0 a 100. 

 

4.5.4. QUESTIONÁRIO GENÉRICO SOBRE QUALIDADE DE VIDA 

PEDIÁTRICA PEDSQLTM 4.072 

Desenvolvido nos Estados Unidos por Varni et al. (1999)72 e validado para uso 

no Brasil por Klatchoian et al.74 É um instrumento modular, desenhado para medir ou 

avaliar a qualidade de vida de crianças e adolescentes com idades entre 02 e 18 anos. 

Foi idealizado para avaliar a qualidade de vida, através da medida de pontuação dos 

desempenhos físico, mental, social, social e escolar (os três últimos compondo a 

dimensão psicossocial). O escore PedsQLTM 4.0 varia de 0 a 100 pontos, sendo 

diretamente proporcional à qualidade de vida. Nesse estudo, em decorrência da faixa 

etária da população estudada, utilizamos a versão relato da criança (8 a 12 anos) e a 

versão relato do adolescente (13 a 18 anos).  

 

4.6 VARIÁVEIS 

 

4.6.1 VARIÁVEIS DEPENDENTES 

 

 Prevalências de falha de adesão à TARV pela aplicação dos questionários de 24 

horas e 1 semana (expressas em porcentagem); 

 Prevalência de falha de adesão à TARV, pela consulta ao registro de dispensação 

dos medicamentos antirretrovirais na farmácia, de acordo com o SICLOM, 

determinando-se a retirada pelo cuidador ou pelo paciente nos 3 meses anteriores à 

aplicação do questionário (categorias SIM ou NÃO), expressa em porcentagem. 
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 Escore da escala de auto-eficácia (média aritmética de 21 situações, cujo escore 

varia de de 0 a 4), expressa em pontos com amplitude de 0 a 100. 

  

4.6.2 VARIÁVEIS INDEPENDENTES  

 

Demográficas e psicossociais 

 Sexo (masculino e feminino); 

 Idade em anos; 

 Escore de classificação sócio-econômica, padronizado pela Associação 

Brasileira de Empresas de Publicidade (ABEP),75(anexo 6) consolidado em duas 

categorias: 

  1. Classes A + B; 

  2. Classes C + D; 

 Escolaridade dos pais ou cuidadores, consolidada em duas categorias: 

  1. Ensino fundamental completo ou menos; 

  2. Ensino médio ou superior; 

 Escolaridade do paciente, consolidada em duas categorias: 

  1. Ensino fundamental completo ou menos; 

  2. Ensino médio ou superior; 

 Cidade de moradia, consolidada em duas categorias: 

  1. Município de Campinas; 

  2. Outros municípios; 
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 Renda familiar mensal per capita em dólares; 

 Conhecimento do diagnóstico pelo paciente (sim ou não); 

 Estado de soropositividade do cuidador principal (sim ou não); 

 Uso de terapia antirretroviral pelo cuidador (sim ou não); 

 Atividade profissional do cuidador (sim ou não); 

 Uso de drogas ilícitas pelo cuidador (sim ou não); 

 Escore de qualidade de vida avaliado com a aplicação do questionário 

PEDSQLTM 4.0 (0 a 100);72 

 Orfandade em relação a pelo menos um dos pais biológicos (sim ou não); 

 Cuidador adotivo ou institucional (sim ou não); 

 Falta às consultas nos últimos 6 meses (sim ou não); 

 Prática de religião pelo cuidador (sim ou não); 

 Prática de religião pelo paciente (sim ou não); 

 Dificuldade de administração dos medicamentos pelo cuidador (sim ou não); 

 Pessoa responsável pela administração dos medicamentos (cuidador / outro ou 

paciente); 

 

Clínicas, imunológicas e virológicas 

 Gravidade clínica, de acordo com a classificação do CDC14 adaptada pelo 

Ministério da Saúde 17, consolidada da seguinte forma: 

  1. Categorias N, A e B 

  2. Categoria C; 
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 Complexidade do esquema de terapia antirretroviral, definida da seguinte forma: 

  1. Esquema de baixa complexidade: 2 ITRNs ou 2 ITRNs + 1 ITRNN ou 

2 ITRN + 1 IP; 

  2. Esquema de alta complexidade: 4 ou mais ARVs. 

 Número de esquemas prévios de terapia antirretroviral; 

 Uso de Inibidor de Protease (sim ou não) 

 Intolerância aos antirretrovirais (sim ou não) 

 Classificação imunológica, de acordo com a classificação do CDC14 adaptada 

pelo Ministério da Saúde, 17 consolidada da seguinte forma: 

  1. Categorias 1 e 2 

  2. Categoria 3 

 Contagem de linfócitos T CD4+ de acordo com rotina do Laboratório de 

Pesquisa em Aids do HC - UNICAMP; 

 Imunodepressão, definida da seguinte forma: 

  Sim: contagem de LTCD4+ < 500 / mm3; 

  Não: contagem de LTCD4+  500 / mm3; 

 Relação CD4 / CD8, definida da seguinte forma: 

  Normal:  1; 

  Invertida: < 1; 

 Carga Viral, em cópias por mL, de acordo com rotina do Laboratório de 

Pesquisa em Aids do HC - UNICAMP; 

 Controle virológico, definido da seguinte forma: 
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  Controlado: < 50 cópias / mL; 

  Não Controlado:  50 cópias / mL; 

 Resistência aos antirretrovirais, de acordo com resultados de Genotipagem do 

HIV em pacientes com falha de controle virológico, definida da seguinte forma: 

  Número de classes (0 a 4); 

  Número de ITRNs (0 a 6); 

  Número de IPs (0 a 8); 

 ` Número total de ARVs (0 a 16) 

 

4.7.  ANÁLISE DOS RESULTADOS 

Os questionários apresentam um manual de instruções para a contagem dos 

pontos e os dados foram armazenados em base de dados do programa de computador 

SPSS, para Windows, versão 7.5.1 (SPSS Inc., Chicago, IL; EUA). A análise dos 

resultados também foi realizada através do mesmo programa. Na análise estatística 

foram utilizados os testes de McNemar, para diferenças entre proporções de dados 

pareados, Mann-Whitney, para associação entre variáveis contínuas e categorias, e o 

Coeficiente de Correlação de Spearman (rs), para associação entre variáveis contínuas. 

Os testes não paramétricos foram escolhidos pelo fato de um número significativo de 

variáveis apresentar distribuição não-normal. Associações foram consideradas 

significativas com p  0,05. O risco foi avaliado por meio de “Odds Ratios” e intervalos 

de confiança para 95% das amostras. 

Também consideramos importante a realização da análise multivariada, 

complementando os resultados, devido ao grande número de variáveis independentes, 

com a possibilidade de fatores de confundimento. Os dados foram processados com o 

software SPSS 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Avaliou-se a associação entre as 

variáveis qualitativas pelo teste do qui-quadrado. Os valores de OR bruto e respectivos 

IC95% foram determinados por Regressão Logística Univariada, método ENTER. Os 
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valores de “Odds Ratio” ajustados e IC95% foram obtidos por Regressão Logística 

Multivariada, método forward Wald, com p de inclusão de 0,05 e de exclusão de 0,10. 

 

4.8.  CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

 O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da 

Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas, por meio do 

parecer 711/2008, de 23 de setembro de 2008 (anexo 7). 
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Todos os pacientes com idades entre 8 e 19 anos acompanhados no Serviço de 

Imunodeficiência Pediátrica do HC – UNICAMP, num total de 129, foram selecionados para 

participar do estudo. Deste total, tivemos 8 recusas em participar das entrevistas, 8 pacientes 

sem indicação de tratamento antirretroviral, e 1 entrevista não realizada por falta de condições 

de saúde do cuidador. Cinco pacientes que haviam perdido o seguimento foram resgatados 

após contato pela equipe. Deste grupo, apenas 1 deles preencheu todos os critérios de 

inclusão. Um total de 108 díades (paciente / cuidador) foi entrevistado.  

 

3.1.  Características gerais da população de estudo 

 

As principais características clínicas e demográficas da população estudada estão 

descritas na tabela 1. 

 

Tabela 1. Características clínicas e demográficas da população de estudo 

Características Valores 

Sexo   60(55,5%) masculino; 48(44,5%) feminino 

Idade em anos  13,22(7,9 - 19,6)

Escore de classificação sócio-econômica, 
padronizado pela ABEP  

A+B = 25(23,1%)

C+D = 83(76,9%)

Escolaridade dos pais ou cuidadores  Ensino fundamental completo ou menos = 78 (72,2%)

Ensino Médio ou superior = 30 (27,8%)

Escolaridade do paciente  Ensino fundamental completo ou menos =  84(77,8%)

Ensino Médio ou Superior = 24(22,2%)

Cidade de Moradia  Município de Campinas = 48 (44,4%)

Outros Municípios = 60 (55,6%)
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Tabela 1. Características clínicas e demográficas da população de estudo (continuação) 

Características Valores 
Renda familiar mensal per capita em dólares          185,18 (11,11 – 1.296,27)
Conhecimento do diagnóstico pelo paciente* 65 (60,2%)
Estado de soropositividade do cuidador principal*  57 (52,8%)
Uso de TARV pelo cuidador* 52(48,1%)
Atividade Profissional do cuidador*  52(48,1%)
Uso de drogas ilícitas pelo cuidador*  1(0,9%)
Escore de qualidade de vida avaliado com a 
aplicação do questionário PedsQl 4.0 – cuidador †  

85,8(9,78 – 98,9)

Escore de qualidade de vida avaliado com a 
aplicação do questionário PedsQl 4.0 – paciente †  

84,7(34,7 – 100)

Orfandade em relação a pelo menos um dos pais 
biológicos*                                                 
 

61(56,5%)

Cuidador adotivo ou institucional* 44(40,7%
Falta às consultas nos últimos 6 meses* 1 ou mais=32(29,6%) 
Prática de religião pelo cuidador*  60(55,6%)
Prática de religião pelo paciente* 59(54,6%)
Dificuldade de administração dos medicamentos 
pelo cuidador*           
 

 19(17,6%)

Quem administra os medicamentos*                         
 

Cuidador/outro = 76(70,4%)

Gravidade clínica e inunológica, de acordo com a 
classificação do CDC adaptada pelo MS - 1994*‡ 

N, A, B = 77(71,3%)

C = 31(28,7%) 
Complexidade do esquema de TARV*§ Baixa complexidade (menos de 4 ARVs) = 72(66,7%) 

Alta complexidade: 4 ou mais ARVs = 36(33,3%) 
Número de esquemas prévios de terapia 
antirretroviral*  

4 ou mais = 59(54,6%)

Menos de 4 = 49(45,4%)
Uso de inibidor de protease* 66(61,1%) 
Intolerância à medicação*  19(17,6%)
Contagem de linfócitos TCD4+ Imunodepressão < 
500 / mm3) * 

24(22,2%)

Relação CD4/CD8 (Normal:  1; Invertida: < 1) *  Normal = 22(20,4%)
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Tabela 1. Características clínicas e demográficas da população de estudo (continuação) 

Características Valores 
Carga Viral em cópias por ml (Controlado: < 50 
cópias / mL; Não Controlado:  50 cópias / mL) *  

54(50%)

Resistência aos antirretrovirais (34 genotipagens)  Classes: 3,5 (0 – 4)

ITRNs: 5,5 (0 – 6)

ITRNNs: 2 (0 – 2)

IPs: 3,5 (0 – 8)

Total de ARVs: 10 (0 – 16)
*Proporções 

 Mediana e extremos 
Centers for Disease Control and Prevention / Ministério da Saúde 
TARV – terapia antirretroviral; ITRN - inibidor da transcriptase reversa, análogo de nucleosídeo; ITRNN - inibidor da transcriptase 

reversa, não análogo de nucleosídeo; IP – inibidor da protease 
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3.2. Avaliação da prevalência e dos fatores associados à não-adesão 

 

 A prevalência de não-adesão foi de 15,8% (auto-relato 24 horas), 27,8% (auto-relato 

de 7 dias) e 45,4% segundo os registros do SICLOM. Os resultados estatisticamente 

significativos resultantes da análise univariada da avaliação dos fatores associados à adesão 

estão sumarizados na tabela 2. 

A prevalência de não-adesão variou entre 11,1% (pacientes não aderentes por 3 

instrumentos), 15,8% (auto-relato de 24 horas), 27,8% (auto-relato semanal), 45,4% (RDF) e 

56,3% (ao menos um dos 3 desfechos). Os dados estão representados graficamente na figura 

1, abaixo. 

 

 

Figura 1. Prevalência de não-adesão (barras pretas) à TARV de acordo com a combinação de 
instrumentos de  avaliação. 
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Tabela 2a. Avaliação de fatores associados a não-adesão usando diferentes métodos (resultados significativos) – variáveis categóricas 

 

 
Variáveis independentes 

Variáveis dependentes 
Adesão 24 horas (“Odds Ratio”; IC95%)  Adesão Semanal (“Odds Ratio”; IC95%)  Adesão – RDF (“Odds Ratio”; IC95%)  

Dificuldade de 
administração  

OR = 9,11 (IC95% = 2,87 – 28,98) 
52,94% não aderentes 

10,98% aderentes 

 OR = 2,91 (IC95%  =  1,05 - 8,12) 
30% não aderentes 

12,8 % aderentes 

OR = 3,19 (IC95%  =  1,11 – 9,17) 
26,53%  não aderentes 

10,16% aderentes  

Falha de Controle 
Virológico (>50 
cópias/ml) 

  OR = 3,70 (IC95%  =  1,67 – 8,33))  
32,65% não aderentes 

64,40%  aderentes 
Administração dos ARV 
pelo paciente  

 OR = 3,59 (IC95%  = 1,47 – 8,78) 
50% não aderentes  

21,8% aderentes 

OR = 2,70 (IC95%  =  1,15 – 6,33)  
40,81% não aderentes 

20,33%  aderentes 
Cuidador com menor 
escolaridade  

 OR = 3,25 (IC95%  =  1,03 – 10,30)  
86,66% não aderentes 

66,7% aderentes 

 

Escolaridade do 

paciente  

 OR  = 3,70 (IC95%  = 1,41 – 0,70) 
40% não aderentes 

16% aderentes 
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Tabela 2a. Avaliação de fatores associados a não-adesão usando diferentes métodos (resultados significativos) – variáveis categóricas 

(continuação): 

Odds Ratio e Intervalo de confiança para 95%. 
 Maior que 8 anos 

 

 
Variáveis independentes 

Variáveis dependentes 

Adesão 24 horas (“Odds Ratio”; IC95%)  Adesão Semanal (“Odds Ratio”; IC95%)  Adesão – RDF (“Odds Ratio”; IC95%)  

Falta a consulta nos 
últimos 6 meses 

  OR = 3,27 (IC95%  =  1,38 – 7,78)  
42,85% não aderentes 

18,64%  aderentes  
Paciente não praticante de 
religião 

OR = 2,76 (IC95% =  0,92 – 8,32) 
62,5% não aderentes 

37,6%  aderentes 

 OR = 2,47 (IC95%  =  1,10 – 5,57)  
53,19% não aderentes 

31,48%  aderentes  
Cuidador empregado   OR = 2,27 (IC95%  =  1,05 – 4,92)  

59,18% dos não aderentes 
38,98% dos aderentes  

Cuidador não praticante 
de religião 

  OR = 3,19 (IC95%  =  1,36 – 7,50) 
52,17% dos não aderentes 

25,49% dos aderentes  
Intolerância aos ARV OR = 4,61(IC95%  = 1,47 – 14,42) 

41,2% não aderentes 
13,2% aderentes 
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Tabela 2b. Avaliação de fatores associados a não-adesão usando diferentes métodos (resultados significativos) – variáveis contínuas 

Medianas, extremos, p (Mann-Whitney) 

 

 

 

 

 

Variáveis independentes 

Variáveis dependentes 

Adesão 24 horas  Adesão Semanal  

 

Adesão – farmácia  

 

Idade do paciente (anos)  13,94 vs 12,94, (p = 0,03)  

Renda per capita (dólares) 137,91 vs 208,33 (p=0,016) 131,67 vs 201,39 (p = 0,009) 222,22 vs 166,67 (p = 0,014) 

Resistência – ITRN (0 – 6) 6 vs 1 (p = 0,026)   
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Os resultados da análise multivariada avaliando a associação entre variáveis independentes e os diferentes desfechos de não-adesão estão 

sumarizados na tabela 3. 

Tabela 3. Análise comparativa dos diferentes instrumentos de avaliação da adesão 

Fatores de Risco 

Adesão 24 horas  Adesão semanal Adesão farmácia 

“Odds Ratio” IC95% “Odds Ratio” IC95% “Odds Ratio” IC95% 

Intolerância à medicação 9,11 2,87-28,98     

Dificuldade em dar a medicação   2,91 1,05-8,12   

Administração de medicamentos pelo 

paciente 
  3,59 1,47-8,78   

Nível Social (C+D)   3,54 0,97-2,85   

Carga Viral ≥ 50 cópias / Ml     3,73 1,68 – 8,31 

Cuidador não praticante de religião     3,19 1,36 - 7,50 
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Fatores de Risco 

Adesão 24 horas  Adesão semanal Adesão farmácia 

“Odds Ratio” IC95% “Odds Ratio” IC95% “Odds Ratio” IC95% 

Paciente com 1 ou mais faltas nos 

últimos 6 meses 
    3,27 1,38 - 7,78 
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 As proporções de adesão entre as categorias “adesão nas últimas 24 horas” e 

“adesão na última semana” mostraram-se significativamente diferentes entre si (p = 

0,004) e com a proporção determinada pelo RDF (p < 0,001 e p = 0,003, 

respectivamente). 

 Categorias de adesão obtidas através dos questionários mostraram boa 

especificidade e valores preditivos positivos, porém baixa sensibilidade, como mostra a 

tabela 4. 

 

Tabela 4. Comparação da acurácia das adesões 24 horas e semanal, usando a 

retirada da farmácia como padrão. 

 Auto-relato 24 horas Auto-relato 7 dias 

Valor preditivo positivo 82% 70% 

Valor preditivo negativo 38% 64% 

Sensibilidade 29% 43% 

Especificidade 95% 85% 

 

 

3.3.  Avaliação da auto-eficácia e de sua associação com variáveis 

independentes 

A escala de auto-eficácia apresentou mediana de 95,2 (mínimo = 11,9; máximo 

= 100).  

Os resultados da análise estatística avaliando a associação entre variáveis 

independentes e os escores de auto-eficácia estão sumarizados na tabela 5. 
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Tabela 5. Fatores Associados a não-adesão de acordo com os escores da auto-

eficácia. 

 Mediana, extremos, p 
Teste de Mann-Whitney 
 Coeficiente de Correlação de Spearman 
Pediatric Quality of Life Inventory, módulo de aspecto emocional73 

 

Variáveis independentes Escore de Auto-Eficácia  

Dificuldade de 

administração 

78,5(11,9 - 100) Sim vs 95,2(47,6 - 100) Não; (p = 0,001)  

Controle Virológico (>50 

cópias/ml) 

100(47,6 - 100) Não controlada vs 90,4(11,9 – 100) 

Controlada; (p = 0,001) 

Relação CD4/CD8 rs
 =0,220 (p=0,025) 

Administração dos ARV 

pelo paciente 

89,8(19 – 100) paciente vs 95,2(11,9 – 100) cuidador; (p = 

0,05) 

Renda per capita (dólares) rs = 0,32 (p = 0,001) 

Falta a consulta nos últimos 

6 meses 

 86,3(11,9 – 100) Sim vs 95,2(47,6 – 100) Não; (p < 0,001) 

Categoria clínica N, A ou B 90,5(11,9 – 100) N, A ou B vs 100(19 – 100) C; (p=0,018) 

PedsQl (paciente)  rs = 0,265, (p = 0,007) 

Paciente não praticante de 

religião 

90,4(11.9 – 100) não praticante vs 95,2 (35,7 – 100) 

praticante; (p = 0,037) 

Orfandade 96,4(19 – 100) Sim vs 92,8(11,9 – 100) Não (p = 0,05) 

Intolerância aos ARV 80,9(11,9 – 100) Sim vs 95,2(38 – 100) Não (p = 0,043) 

Resistência – classes (0 – 4) rs = 0,583 (p < 0,001) 

Resistência – ITRN (0 – 6) rs = 0,44 (p = 0,009) 
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3.4.  Avaliação da associação entre o escore de auto-eficácia e os 

instrumentos de avaliação da prevalência de adesão. 

 

 Os escores de auto-eficácia mostraram significante associação com todas as 

categorias de adesão, como mostra a tabela 6. 

 

Tabela 6. Associação entre os escores da escala de auto-eficácia e indicadores 

categóricos 

 

 

Medidas de adesão 

Escala de auto-eficácia 

Não-adesão %; 

mediana (extremos) 

Adesão%; mediana 

(extremos) 

P  

Auto-relato – 24 hs 15,8%; 80,9(11,9-100) 84,2%; 95,2 (57,1-100) p<0,001 

Auto-relato – 7 dias 27,8%; 86,9(11,9-100) 72,2%; 97,6(47,6-100) p<0,001 

Adesão farmácia 45,4%; 89,2(11,9-100) 54,6%; 97,6(35,7-100) p=0,001 

Teste de Mann-Whitney
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A análise do registro de dispensação da farmácia (RDF), na população estudada, 

demonstrou ser este um instrumento capaz de detectar maior prevalência de falha de 

adesão à TARV (45,4%), quando comparado ao auto-relato (15,8% para o recordatório 

de 24 horas e 27,8% para o recordatório de 7 dias). A menor prevalência foi observada 

ao se caracterizar simultaneamente não-aderentes pelos três instrumentos (11,1%) e a 

maior ao se considerar a não-aderência em ao menos um dos três (56,3%). Em nosso 

conhecimento, trata-se do primeiro estudo a realizar tal comparação na América Latina. 

Vários estudos pediátricos têm demonstrado, de forma semelhante, a utilidade da 

análise da RDF como indicador de adesão à TARV, destacando sua associação direta 

com o controle da replicação viral, tanto em países desenvolvidos como naqueles em 

desenvolvimento.42, 47, 62, 76, 77   

A utilidade da análise do RDF também foi enfatizada por Grossberg, Zhang, & 

Gross,44 em estudo em adultos nos EUA, que observaram maior sensibilidade e melhor 

associação à resposta virológica do RDF, quando comparado ao auto-relato. Bisson et 

al.,78 e Rougemont, Stoll, Elia, & Ngang,79 também com adultos, demonstraram ser o 

RDF mais sensível do que a contagem de LTCD4+ como preditor de falha virológica. 

Contrariamente, Acri et al.,48 relatam baixa correlação entre a MED e o RDF, em um 

estudo em adultos. No entanto, os próprios autores ressaltam que os dados de RDF neste 

relato foram obtidos retrospectivamente de farmácias comerciais, e não de um RDF 

centralizado. 

 Em revisão recente, Bangsberg36 destaca a praticidade do uso do RDF, com as 

vantagens de não depender de dispositivos caros, e também, em relação ao auto-relato, 

de não depender da colaboração do paciente. As características de tal registro de 

farmácia em nosso meio, com a distribuição universal de antirretrovirais, centralização 

da distribuição com proximidade física da área de atendimento, provimentos limitados a 

30 dias e o controle informatizado, tornam este procedimento, bastante simples, uma 

forma prática e viável de controle de adesão. Devido a tais características, o 

procedimento foi recomendado pelo Programa Nacional de DST / Aids.17 

 Os resultados da RDF em estudos em adultos no Brasil destacam também a alta 

prevalência da não-adesão à TARV em nossa população. Estudos longitudinais em 
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coortes adultas identificaram uma proporção de 47,5% de retiradas irregulares em 6 

meses (78) e 57,9% em um ano.33 Em ambos os estudos, o RDF mostrou ser um 

instrumento mais sensível que o auto-relato. Em população pediátrica brasileira, 

Wachholz & Ferreira,52 identificaram uma prevalência total de 49,5% de falha de 

adesão, utilizando uma combinação de auto-relato e RDF, porém sem comparar os 

resultados destes instrumentos.  

 Revisões sistemáticas de estudos pediátricos internacionais relatam uma 

variabilidade da prevalência de adesão entre 49% e 100%, com 76% dos estudos 

relatando adesão acima de 75%, com tendência a maior adesão em países em 

desenvolvimento.62, 77 

Nossos resultados de auto-relato nas 24 horas anteriores à entrevista são 

semelhantes aos relatados por Reddington et al.,29 que constataram uma taxa de não-

adesão de 17% em um estudo pediátrico. Na adesão medida por meio do auto-relato 

sobre a tomada das medicações na semana anterior à entrevista, tivemos uma 

aproximação com os resultados de Gibb et al.,82 que encontraram uma porcentagem de 

26% de crianças não-aderentes. 

Também de forma muito próxima aos nossos resultados, Allison et al.83 e Farley 

et al.84 para o recordatório de 3 dias, em entrevistas com o cuidador e paciente 

respectivamente, encontraram taxa de não-adesão de 13% em estudos com crianças e 

adolescentes. Resultados semelhantes foram encontrados por Williams et al.,54 que 

identificaram uma proporção de 16% de crianças e adolescentes não aderentes nos 3 

dias que antecederam a entrevista, em uma população de 2088 pacientes avaliados. 

Nabukeera-Barungi et al.,50 em um estudo transversal de 170 crianças com idades entre 

2 e 18 anos, apresentaram como resultado do auto relato de 3 dias, 10,6% de não 

aderentes. 

Em relação à prevalência, alguns relatos apresentam resultados contrastantes 

com aqueles observados neste estudo. Marhefka et al.85 também avaliaram as 24 horas 

anteriores à entrevista, e encontraram somente 7% de crianças não aderentes. Na 

comparação do auto-relato da criança com o do cuidador, Dolezal et al.86 identificaram 
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maior prevalência de não-adesão, de 46% para o recordatório de 2 dias e 44% para o 

recordatório de 7 dias. 

Os fatores associados à não-adesão ao tratamento em crianças e adolescentes 

também são variados, podendo interagir de forma complexa. Tais particularidades 

reforçam a importância de métodos complementares para identificá-las. Vreeman, 

et.al.62 em uma revisão sistemática incluindo 17 relatos, destacam o fato de que as 

estimativas de adesão tendem a ser mais altas quando se utilizam apenas questionários. 

Medidas complementares, como uso de RDF e medidas de níveis séricos de 

antirretrovirais tenderam a mostrar prevalências de não-adesão mais altas. Diante de 

casuísticas como esta e dos resultados do presente trabalho, observa-se que além da 

importância de utilizar métodos que se complementem, é fundamental adaptar as 

medidas de acordo com as características de funcionamento do serviço, para um melhor 

acompanhamento do estado real dos pacientes.  

 A avaliação de acurácia do auto-relato, usando o RDF como padrão, mostrou 

baixa sensibilidade para os métodos de auto-relato (29% para o recordatório de 24 horas 

e 43% para o recordatório de 7 dias). A baixa sensibilidade da estimativa de adesão com 

o uso de questionários, quando comparada ao RDF, tem confirmação na literatura em 

estudos pediátricos com cenários semelhantes. Davies et al.,41  em uma coorte pediátrica 

na África do Sul, observaram uma sensibilidade de 31,8% da avaliação por 

questionários, quando comparada à contagem de medicamentos retornados como 

padrão. Nabukeera-Barungi et al.,50 em uma coorte pediátrica em Uganda, observaram 

uma sensibilidade de 19%, ao comparar o auto-relato com a contagem de medicamentos 

no domicílio, em visitas não anunciadas, como padrão. Farley et al.,47 em estudo de 

coorte prospectiva nos EUA, observaram que a contagem de medicamentos mostrou 

associação com a carga viral, ao contrário das porcentagens de adesão provenientes de 

auto-relato, que, no entanto, foi bastante sensível em identificar fatores associados à 

dificuldade de adesão. Os mesmos autores, em outro relato, demonstraram que a 

combinação de MED com RDF mostrou a melhor associação com o controle da 

replicação viral, enquanto o auto-relato pelo cuidador não esteve associado a este 

desfecho.84 Concluímos que o auto-relato se trata de método simples e acessível na 

prática diária, útil para identificar fatores de risco de falha de adesão, porém suscetível a 
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erros dependentes da capacidade do paciente ou cuidador em recordar eventos, e 

influenciável por seu receio em relação ao julgamento do profissional.87, 88 Mesmo com 

as deficiências citadas acima, o auto-relato pode mostrar-se superior à estimativa de 

adesão pelo profissional de saúde, como demonstrado por Walshe et al.43 

 Com o objetivo de identificar não apenas a prevalência de falhas de adesão, mas 

também os fatores de risco associados, possibilitando bases para uma intervenção bem-

sucedida, observa-se na literatura uma tendência a recomendar a combinação de 

métodos, como utilizado em nosso estudo. Os resultados de vários estudos, com 

cenários diferentes, reforçam tais recomendações.50, 89 Destacam-se os dados obtidos 

por Llabre et al.63 que, em estudo longitudinal, utilizaram diferentes métodos de medida 

de adesão (auto-relatos e dosagem sérica de drogas), em múltiplas ocasiões. 

Consistemente, o uso de ao menos dois métodos apresentou associação significativa 

com o controle da replicação viral. 

 Na análise dos fatores associados à não-adesão, destacamos a dificuldade de 

administração da medicação pelo cuidador e a situação sócio-econônica, que 

apresentaram associação significativa com todos os métodos de investigação. Outros 

estudos também verificaram esta associação, mas em nenhum deles o fator de risco foi 

comparado a mais de um método de avaliação. 

A dificuldade de administração da medicação foi relatada como fator associado 

por Allison, et al.,83 em um estudo por meio de entrevistas ao cuidador. Tal achado 

mostrou associação com maior carga viral. Em contrapartida com o presente estudo, 

Biadgilign S. et al.90 verificaram que 97,4% dos participantes tinham atitudes favoráveis 

em relação a administração dos medicamentos antirretrovirais, apesar de 22,3% 

relatarem dificuldades específicas como: crianças cuspindo a medicação, resistência e 

recusa, necessidade de administração de diversos medicamentos, e a mistura dos 

mesmos.  

Apesar da presente análise revelar a administração da medicação realizada pelo 

próprio paciente como fator de risco para falhas na adesão, não há indícios na literatura 

que tenham abordado diretamente esta importante associação. Situação análoga, no 

entanto, é relatada por Williams et al.,54 que identificaram melhor adesão em situações 
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de cuidado fornecido por cuidadores sem vínculo biológico, ou em casos de sistemas de 

suporte social para lembrança dos horários de doses (geralmente por adolescentes em 

situações semelhantes). Em nossa interpretação, delegar ao adolescente o próprio 

cuidado em situações de doença crônica, sem estrita supervisão, pode constituir uma 

carga excessiva de responsabilidade. Os jovens nesta fase estão enfrentando as 

dificuldades próprias do processo de maturação emocional, além da possibilidade de 

vivenciarem problemas de saúde mental, relacionados aos estigmas psicossociais 

associados ao contexto da vivência com HIV/Aids. A importância de tais fatores 

psicossociais fatores tem sido destacada na literatura sobre adesão em pediatria.31 

Nosso estudo revelou a importância desta supervisão na associação significativa 

entre auto-eficácia e orfandade. Vreeman et.al.62 encontraram, em estudo retrospectivo 

no Quênia, maior risco de má adesão à TARV em crianças com ambos os pais mortos. 

Diferente do que foi observado no parágrafo acima, Safreed-Harmon et.al.91 não 

encontraram diferença significativa entre as crianças com ambos os pais vivos e nenhum 

dos pais vivos. 

Pacientes com o apoio da família apresentaram probabilidade significativamente 

maior de serem aderentes, concluiram Frediksen-Goldsen K.I. et.al.92 em seu estudo na 

China, analisando o papel do cuidador familiar na promoção da adesão à TARV. Ainda 

avaliando a importância da presença de responsáveis, que compartilhem ou coordenem 

os cuidados do tratamento, nosso estudo demonstrou associação entre o fato do cuidador 

estar empregado faz parte dos fatores de risco para não-adesão ao tratamento. 

Cuidadores que exercem uma atividade profissional fora de casa possivelmente 

apresentam menores condições de supervisionar o tratamento das crianças e 

adolescentes. 

A participação efetiva do cuidador na vida destes pacientes afeta até mesmo a 

qualidade de vida desta população. Um achado interessante em uma análise sobre 

qualidade de vida das crianças com HIV foi de que, a pontuação do escore PedsQL na 

saúde psicossocial e o desempenho escolar dos pacientes avaliados mostraram 

associação direta com o tempo dedicado pelos cuidadores.93  
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No presente estudo também houve a preocupação em avaliar a qualidade de vida 

das crianças e adolescentes, tanto na perspectiva delas mesmas como do cuidador 

responsável. Sob o enfoque do próprio paciente destacamos a questão emocional como 

grande risco para justificar falhas na adesão ao tratamento. Wang, et.al.94 em um estudo 

com adultos na China encontraram associação entre não-adesão e limitações por 

problemas emocionais, além das dificuldades físicas. Já Bajunirwe, et.al.95 também em 

um estudo com adultos, encontraram associação significativa entre suporte social, saúde 

física e mental. 

Em nosso estudo, visando explorar a associação entre qualidade de vida e fatores 

associados à adesão, encontramos correlação significativa entre o escore PedsQL total e 

a escala de auto-eficácia. Em um estudo explorando os principais fatores de saúde 

associados à qualidade de vida de crianças vivendo em famílias afetadas pela Aids na 

China, Xu,T. et.al.93 encontraram escores significativamente menores de pontuação 

total, funcionamento psicossocial, emocional e escolar nos pacientes infectados, em 

relação ao grupo-controle. 

Observamos que as características sócio-econômicas demonstraram associação 

ao risco de não-adesão, tanto em relação à renda per capita como em relação à classe 

social por avaliação de poder aquisitivo. Crianças e adolescentes pertencentes a famílias 

com menor renda apresentaram menor prevalência de adesão. Ao categorizarmos os 

estratos socioeconômicos, o pertencimento às classes C ou D emergiu de forma 

significativa na análise multivariada, mesmo não tendo sido revelado na análise 

univariada. Cupsa et al.96 também verificaram esta associação em seu estudo com 325 

pacientes pediátricos na Romênia. Estes autores identificaram, como fatores associados 

à não-adesão, baixa renda familiar e famílias com baixa renda e também baixo nível 

educacional da mãe ou cuidador(a). Neste sentido, Williams, et.al.54 ressaltam que 

pacientes com experiências de estresse financeiro recente ou alteração na estrutura 

familiar tinham aumentadas as probabilidades de não-adesão. O contrário foi descrito 

por Haberer et.al.,60 em um estudo para verificar a adesão entre 96 crianças infectadas 

pelo HIV. Crianças de famílias com menos recursos financeiros apresentaram melhor 

adesão do que aqueles com rendimentos mais elevados. O autor conclui que 
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possivelmente, nesta população existe um maior apoio social no cenário de maior 

pobreza. Em nossa avaliação, tanto a renda familiar como a menor escolaridade do 

cuidador atuam como fatores de estresse social, com potenciais repercussões sobre o 

ambiente da criança e do adolescente. Adicionalmente, a menor escolaridade do 

cuidador pode estar associada a crenças pessoais ou comunitárias com o potencial de 

influenciar negativamente a adesão. 

A maioria deles revelou professar uma religião, mas não a praticar regularmente. 

O grupo de pacientes e cuidadores não praticantes de religião apresentou prevalências 

significativamente inferiores de adesão. Nossos resultados vão ao encontro dos 

verificados por Park, James and Nachman,97 que analisaram os padrões de adesão à 

TARV em relação às crenças religiosas em uma população de adolescentes infectados. 

Indivíduos com excelente adesão tinham significativamente maiores escores de crenças 

religiosas do que aqueles que tiveram baixa adesão. Os autores também avaliaram a 

associação entre adesão, práticas religiosas e depressão, não encontrando associação. 

Parsons et.al.,98 em estudo realizado em uma coorte adulta no sul dos Estados Unidos, 

reforçam a idéia de que as práticas religiosas regulares têm um efeito positivo sobre a 

adesão. No entanto, o mesmo estudo mostrou que determinadas crenças, como acreditar 

que a infecção por HIV é uma punição por pecados cometidos, mostraram associação 

significativa com falha de adesão. Especificamente sobre a prática do cuidador, não 

encontramos dados na literatura. 

Outro aspecto de relevante, identificado em nosso e outros estudos, é a 

escolaridade do cuidador. No presente estudo, cuidadores com baixa escolaridade 

apresentaram maior risco de não-adesão ao tratamento, quando avaliados sobre a 

tomada da medicação na semana que antecedeu a entrevista. Resultados semelhantes 

foram encontrados em estudo norte-americano em adultos por Kalichman et.al.,51 e na 

Romênia, em cuidadores, por Cupsa et al.96 Murphy et.al.,99 em um estudo com 

adolescentes, não encontraram associação significativa entre adesão e educação em 

saúde, idade, escolaridade, carga viral ou auto-eficácia. 
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A maior idade do paciente, como variável contínua, apresentou associação com 

falha de adesão, em nosso estudo. Outros estudos, em literatura internacional, citam 

principalmente a associação entre adolescência e não-adesão. Estudo retrospectivo para 

avaliação da adesão em crianças e adolescentes revelou que os adolescentes tiveram 

significativamente menor probabilidade de atingir carga viral indetectável do que as 

crianças menores de 13 anos.42 Tal associação, com grupos etários específicos que 

caracterizassem adolescência, não foi observada em nosso estudo. Resultados 

semelhantes aos de Khan et al.42 também são apresentados em coortes pediátricas por 

Mellins et al.100 e Williams et al.54 Haberer, et.al60 também constataram que crianças 

mais velhas freqüentemente apresentam menor adesão do que crianças mais novas e 

adultos. 

A falta às consultas é um aspecto pouco relatado nos estudos. A população 

estudada, em sua maioria, tem uma freqüência de consulta trimestral. Os faltosos 

apresentam maior risco de não conseguir seguir o tratamento adequadamente. Uma das 

questões que explica esta ocorrência é o fato dos pacientes precisarem da receita médica 

adquirida na consulta para a retirada do medicamento na farmácia. Vreeman et.al.62 

relatam que mais da metade das crianças avaliadas perderam pelo menos uma consulta 

mensal, mas não faz associação com a adesão ao tratamento. 

A categoria clínica de crianças e adolescentes infectados apresentou associação 

com auto-eficácia. As crianças classificadas nas categorias N, A e B são as que 

apresentaram maiores risco de falha de adesão, enquanto que as mais graves tenderam a 

ser mais aderentes. Nossos resultados vão ao encontro dos relatados por Cupsa,96 na 

Romênia, que identificou risco de menor adesão em crianças em fases menos avançadas 

da infecção. Contraditoriamente, Braitstein et.al.,101 em uma coorte pediátrica no 

Quênia, observou que a categoria clínica B ou C foi um dos fatores de risco para a perda 

de seguimento. Em nossa avaliação, nos casos de menor gravidade clínica, menos 

sintomáticos, a percepção de menor gravidade da doença pode levar o paciente e/ou o 

cuidador a subestimarem a importância da TARV.  
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A intolerância aos antirretrovirais foi significativamente associada à menor 

adesão, de acordo com as medidas de avaliação de adesão nas 24 horas que antecederam 

a entrevista e auto-eficácia. Uma análise qualitativa com o objetivo de obter uma 

compreensão mais profunda dos fatores que interferem na adesão a TARV em uma 

população pediátrica no sul da Índia, descreveu alguns fatores relacionados com os 

medicamentos que interferem na adesão, mostrando resultados comparáveis. A 

dificuldade de adesão foi associada a efeitos colaterais, tamanho e regime dos 

comprimidos, a palatabilidade e sabor das formulações.68 

No presente trabalho observou-se que os pacientes não aderentes no questionário 

de 24 horas apresentavam resistência a um número significativamente maior de ITRNs, 

e que o grupo não aderente na análise do RDF apresentava risco significativamente 

maior de falha virológica. Na literatura, há outros relatos demonstrando que pacientes 

com menor adesão tem maior risco de falha virológica e possível desenvolvimento de 

resistência viral.37,102 A inconstância no seguimento diminui as opções de medicações, 

dificultando assim o sucesso do tratamento. Rougemont et al.79 verificou que 38% dos 

não aderentes segundo o RDF apresentaram falha virológica terapêutica, enquanto 95% 

dos aderentes apresentaram supressão virológica.  

O presente estudo encontrou associação significativa entre os níveis de adesão e 

a relação CD4/CD8, através da escala de auto-eficácia. Não encontramos nenhum 

trabalho que fizesse tal associação nem relatos sobre os níveis de CD8. 

Muitos são os estudos em que a contagem de linfócitos T CD4+ 46, 65, 79, 81, 95 e o 

controle virológico35, 42, 44, 51, 54, 67, 76, 79, 83, 84, 85, 103  demonstram associação com a adesão 

à TARV.  

A carga viral, por ser um procedimento de análise clínica freqüente, de grande 

importância no controle da doença e seguimento do tratamento, aparece como dado 

importante na maioria dos estudos relacionados à TARV. Nosso estudo revelou 

associação direta significativa entre controle virológico e adesão ao tratamento, quando 

avaliada pelos dados da farmácia e escala de auto-eficácia. Resultados similares foram 
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apresentados por Fumaz, et. al.35 onde pacientes com adesão acima de 90% 

apresentaram porcentagem significativamente maior de controle virológico.  

Neste mesmo sentido, Farley et al.,84 avaliando a adesão de crianças e 

adolescentes, encontraram associação entre adesão no último mês e melhor controle 

virológico. Williams et.al.,54 também em um estudo pediátrico, demonstraram que o 

percentual de crianças com carga viral indetectável foi significativamente maior entre as 

crianças totalmente aderentes do que entre crianças não aderentes, sendo a carga viral 

média 10 vezes maior entre os não aderentes. 

Em nossa avaliação, as associações com os controles virológico e imunológico 

insuficientes e a resistência viral, observadas em nosso estudo, representam as 

conseqüências da replicação viral persistente, com progressiva deterioração 

imunológica, e a pressão seletiva evolucionária, induzindo seleção de formas mutantes 

virais. 

Dentre as variáveis relacionadas acima, a análise multivariada realizada no 

presente estudo detectou sete fatores de risco independentes para a não-adesão 

(dificuldade de administração da medicação pelo cuidador, medicação administrada 

pelo próprio paciente, classe socioeconômica mais baixa, ausência de controle 

virológico, cuidador não praticante de religião, faltas às consultas e intolerância à 

medicação). Neste sentido, uma atuação direcionada se torna fundamental, 

principalmente para auxiliar nas maiores dificuldades encontradas pelos pacientes e 

acompanhantes no tratamento. Com esta preocupação, Hazra23 ressalta que fatores 

específicos em crianças e adolescentes representam desafios especiais. O papel 

assumido pela família/cuidador é crucial para o sucesso do tratamento, já que a adesão 

depende de sua efetiva participação. A complexidade da infecção pelo HIV em crianças 

e adolescentes mostra o quanto são necessárias formulações adequadas e estudos 

farmacocinéticos, já que muitas das novas classes de medicamentos ainda não foram 

aprovadas para esta população. Os desafios ainda incluem toxicidade potencial pelo 

tratamento a longo prazo e baixa adesão relacionadas a alta carga e comprimidos e /ou 

barreiras psicossociais. 
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 A escala de auto-eficácia, proposta por Leite et al.59 e validada para uso 

pediátrico por Costa et al.,70 apresenta potencial de identificação de situações 

potencialmente adversas à adesão à TARV. A associação encontrada, em nosso estudo, 

entre os escores determinados por ela e os desfechos definidos pelo auto-relato e pela 

RDF reforçam sua aplicabilidade clínica. Adicionalmente, destaca-se o fato de ter sido a 

escala de auto-eficácia o instrumento que detectou maior número de fatores associados à 

falha de adesão (tabela 5). Fumaz et al.,35 identificaram, de forma semelhante, em um 

estudo de corte transversal em adultos, associação entre variáveis de auto-eficácia e 

categorias de adesão determinadas por auto-relato. Em nosso estudo, nos beneficiamos 

em empregar, pela primeira vez, uma escala validada em população pediátrica 

brasileira, embora internacionalmente haja outros exemplos de escalas de auto-eficácia 

validadas.104 

 Reconhecemos como principal limitação de nosso estudo o desenho de corte 

transversal, por sua suscetibilidade a fatores de confundimento. Concordamos, também, 

que nenhuma das medidas de adesão utilizadas é isenta de falhas. O uso de 

questionários em entrevistas envolve fatores subjetivos, como dificuldades de 

recordação e constrangimento do paciente ou cuidador, que podem temer o julgamento 

por parte dos profissionais de saúde.105 A análise do RDF, que consideramos como 

instrumento preferencial, é também suscetível a erros. Não há como comprovar se o 

medicamento retirado foi efetivamente ingerido, nos horários certos, e se alcançou nível 

terapêutico. Há risco de superestimar as falhas de adesão, principalmente em 

abordagens de curto prazo, em caso de pacientes que tenham pequenos estoques 

domiciliares de medicamentos. Consideramos, no entanto, que a maior parte destas 

deficiências é superada, em nosso meio, pela centralização de dispensação e pelo 

controle informatizado das retiradas. 
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Concluímos que, na população estudada, observou-se alta prevalência de falha 

de adesão à TARV, com maior sensibilidade de detecção pela análise da retirada de 

medicamentos na farmácia. Adicionalmente, observou-se associação entre os escores de 

auto-eficácia e as categorias de adesão. Os instrumentos utilizados mostraram-se 

complementares na identificação de fatores de risco para a não-adesão. 

Com o objetivo de eliminar variáveis de confundimento, sete fatores foram 

identificados como associados a dificuldade de adesão: intolerância à medicação, 

dificuldade de administração da medicação pelo cuidador, responsabilidade de 

administração medicação pelo próprio paciente, classe socioeconômica mais baixa, 

ausência de controle virológico, cuidador não praticante de religião e faltas às consultas. 
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A falha de adesão pode resultar em conseqüências catastróficas para o paciente e 

para a comunidade. Em um cenário de acesso universal ao tratamento, como ocorre no 

Brasil, tal desfecho pode conduzir ao fracasso, em casos individuais, de uma iniciativa 

de saúde pública cujo mérito é internacionalmente reconhecido. Tais fatos ressaltam a 

importância de que a reflexão sobre tais resultados leve os serviços de saúde a adotarem 

uma atitude proativa, para a prevenção do descontrole da replicação viral e manutenção 

da qualidade de vida de nossos pacientes, que necessitarão de cuidados por toda a vida. 

Para alcançar este objetivo, sugerimos que os fatores de risco associados à não-adesão, 

identificados neste estudo, passem a ser rotineiramente considerados durante o 

acompanhamento dos pacientes e seus cuidadores, visando o planejamento de 

intervenções específicas. Devido à sensibilidade e praticidade, a verificação da adesão 

por meio do registro de dispensação de farmácia pelo SICLOM deve ser incluída na 

rotina de preparação da consulta de todos os pacientes em seguimento. Para o sucesso 

de tal estratégia, impõe-se a abordagem multidisciplinar, proporcionando o preparo da 

equipe de cuidado para a complexidade biopsicossocial do paciente, da família e da 

comunidade. Em nosso serviço, a realização deste estudo contribuiu em grande medida 

para a motivação da equipe, resultando em intensificação do acompanhamento 

multidisciplinar, em especial dos pacientes com maior vulnerabilidade. 
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ANEXO 1 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - CUIDADOR 

“Adesão ao tratamento antirretroviral em adolescentes” 

Eu, Aline Santarem Ernesto, psicóloga, venho pedir-lhe a permissão para avaliar 

o grau de adesão ao tratamento antirretroviral do adolescente pelo qual você é 

responsável. O objetivo será avaliar o grau de adesão à terapia antirretroviral prescrita 

pelo médico que faz seu acompanhamento no Serviço de Imunologia Pediátrica do 

Hospital das Clínicas da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP). Será 

aplicado um questionário, já padronizado no Brasil. Está garantida a não revelação do 

diagnóstico ao adolescente, caso ele não o conheça claramente. As questões formuladas 

são simples, de fácil resposta e não causarão nenhum constrangimento ao adolescente e 

ao cuidador. 

Consideramos importante avaliar o grau de adesão à terapia antirretroviral, já 

que a adesão inadequada pode acarretar prejuízos à saúde de quem vive com HIV/Aids, 

e também para pensarmos em melhores estratégias que facilitem o processo de adesão. 

Também serão feitas outras perguntas, ligadas a aspectos cotidianos, a aspectos 

gerais do tratamento, e de qualidade de vida, diretamente a seu filho (ou ao menor pelo 

qual você é responsável). 

Todos os questionários serão aplicados por mim. 

Sua participação não é obrigatória e você ficará livre para não participar ou para 

desistir em qualquer momento da pesquisa, sem que o atendimento de seu (sua) filho (a) 

sofra qualquer interrupção. 

Será mantido sigilo das informações obtidas bem como o anonimato dos 

participantes na pesquisa. As informações coletadas tanto nas avaliações dos 

adolescentes quanto nas entrevistas direcionadas aos cuidadores serão de uso exclusivo 

para publicação dos resultados da pesquisa. Os pais não receberão remuneração em 

troca da participação do adolescente na pesquisa, mas haverá auxílio de transporte para 
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o paciente e seu acompanhante, caso tenha que vir em dias diferentes dos procedimentos 

habituais. 

 

Considerando as questões acima, aceito a participar desse estudo. Recebi uma 

cópia desse termo que foi explicado verbalmente e esclarecidas as dúvidas, e tive a 

oportunidade de lê-lo com atenção. 

De acordo, 

 

Nome:_________________________________________________________ 

Assinatura:______________________________________________________ 

 

Responsável pelo paciente 

 

____________________________________ 

Responsável pela pesquisa 

Aline Santarem Ernesto 

Fone: (19) 3521-7989 – 3521-7353 

Comitê de Ética em Pesquisa: (19) 3521-8936 

e-mail: cep@fcm.unicamp.br 
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ANEXO 2 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - ADOLESCENTE 

“Adesão ao tratamento antirretroviral em adolescentes” 

Eu, Aline Santarem Ernesto, psicóloga, venho pedir-lhe a permissão para avaliar 

o seu grau de adesão ao tratamento antirretroviral. O objetivo será avaliar o grau de 

adesão à terapia antirretroviral prescrita pelo médico que faz seu acompanhamento no 

Serviço de Imunologia Pediátrica do Hospital das Clínicas da Universidade Estadual de 

Campinas (UNICAMP). Será aplicado um questionário, já padronizado no Brasil. As 

questões formuladas são simples, de fácil resposta e não causarão nenhum 

constrangimento. 

Consideramos importante avaliar o grau de adesão à terapia antirretroviral, já 

que a adesão inadequada pode acarretar prejuízos à saúde de quem vive com HIV/Aids, 

e também para pensarmos em melhores estratégias que facilitem o processo de adesão. 

Também serão feitas outras perguntas, ligadas a aspectos cotidianos, do seu 

tratamento e de sua qualidade de vida. 

Todos os questionários serão aplicados por mim. 

Sua participação não é obrigatória e você ficará livre para não participar ou para 

desistir em qualquer momento da pesquisa, sem que seu atendimento sofra qualquer 

interrupção. 

Será mantido sigilo das informações obtidas bem como o anonimato dos 

participantes na pesquisa. As informações coletadas serão de uso exclusivo para 

publicação dos resultados da pesquisa. Não haverá remuneração em troca da 

participação na pesquisa, mas haverá auxílio de transporte para você e seu 

acompanhante, caso tenha que vir em dias diferentes dos procedimentos habituais. 
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Considerando as questões acima, aceito a participar desse estudo. Recebi uma 

cópia desse termo que foi explicado verbalmente e esclarecidas as dúvidas, e tive a 

oportunidade de lê-lo com atenção. 

De acordo, 

 

Nome:________________________________________________________ 

 

Assinatura:_____________________________________________________ 

 

Responsável pelo paciente 

 

 

____________________________________ 

Responsável pela pesquisa 

Aline Santarem Ernesto 

Fone: (19) 3521-7989 – 3521-7353 

Comitê de Ética em Pesquisa: (19) 3521-8936 

e-mail: cep@fcm.unicamp.br 
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ANEXO 3  

QUESTIONÁRIO PADRONIZADO 

Nome: ____________________________________________HC: _____________________ 

Data da entrevista: ___/___/___ 

1. O que o (a) Sr. (Sra.) é da criança? 

�  Mãe biológica (verdadeira)   �   Pai Adotivo  

�  Mãe adotiva    �   Pai substituto (não parente) 

�  Mãe substituta (não parente)  �   Tia/ tio 

�  Irmã/Irmão    �   Avó/Avô Paterno 

�  Avó/ Avô materno   �   Outro: _______________________ 

�  Pai Biológico 

2. O (a) Sr. (Sra.) e a criança moram na mesma casa? 

3. Os medicamentos utilizados para combater o vírus da aids, o HIV, são chamados 
ANTIRRETROVIRAIS e são estes ( mostrar o Kit). Mesmo que a 
______________(nome da criança) tome outros remédios, agora vamos falar só destes. 

4. Quais destes medicamentos a criança está tomando? 

�  Identifica todos   �  Identifica parcialmente/ não identifica 

5. Agora, gostaria de saber como estes medicamentos são dados à criança (mostrar o kit 
contendo as embalagens e /ou frascos dos medicamentos que a criança usa e registrar 
exatamente como o cuidador relata) 

Turno Nome do 
medicamento 

Quantidade por 
medicamento 

Horário 

Manhã    

Tarde    

Noite    

 Verificar prontuário ou solicitar a prescrição e transcrevê-la abaixo: 

Turno Nome do 
medicamento 

Quantidade por 
medicamento 

Horário 



 

 

Anexos 

109 

 

Manhã    

Tarde    

Noite    

O preenchimento das  questões 6 e 7 são respondidas pelo entrevistador, após verificar a receita 
e/ou prontuário: 

6. O relato do uso dos ARV coincide com a prescrição? 

�  sim  �   não 

7. Complexidade do esquema terapêutico 

�  duplo  �   triplo ou mais 

8. Agora vamos tentar lembrar como foi o dia de ontem (mencionar o dia da semana). O 
(a) Sr.(a) lembra como foi o dia ontem? 

9. No dia de ontem, por algum motivo, a criança deixou de tomar alguma das doses desses 
medicamentos? 

�  Não  �   Sim. Registrar  

Horário Medicamento  Quantidade Por quê? 

    

Preenchimento pelo entrevistador: 

10. Total de doses que devem ser tomadas em 24 hs_________________ 

11. Total de doses tomadas em 24 hs______________________________ 

12. Percentual de adesão_______________________________________ 

13. Consideração quanto a adesão 

�  Não aderente  �   Aderente 

14. Agora vamos tentar voltar à semana passada (nos 7 dias que antecedem a entrevista). O 
(a) Sr. (a) consegue lembrar algum fato ocorrido na semana passada? 

15. Na semana passada, por algum motivo, a criança deixou de tomar alguma das doses 
desses medicamentos? 

�  Não  �   Sim  �   Não lembra 

Se sim, registrar: 
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Horário Medicamento Quantidade Por quê? 

    

16. Gostaria que o (a)Sr (a). pensasse no seu dia a dia e me dissesse que dificuldades têm 
em dar esses medicamentos à criança. 

�  Não tem   �   Sim. Qual(is)? Por que? 

17. O (a) Sr (a) recebeu orientação no serviço em que a criança consulta, em como dar os 
medicamentos corretamente? 

�  Não  �   Sim. Quais profissionais fizeram orientação 

18. Os parentes próximos que visitam a família sabem que a criança é HIV+? 

�  Não  �   Sim (pular para 20) 

19. O fato desses familiares não saberem do diagnóstico prejudicou ou prejudica em algum 
aspecto o cuidado com a saúde da criança? 

�  Não  �   Sim. Como?________________________Por quê?___________ 

20. A criança freqüenta algum tipo de instituição de ensino como creche, escola? 

�  Não (pular para 23)  �   Sim. Que série? 

21. Os profissionais da instituição referida sabem que a criança/adolescente é soropositiva? 

�  Não  �   Sim(pular para a 23) 

22. O fato dos profissionais da instituição referida não saberem do diagnóstico prejudicou 
ou prejudica em algum aspecto o cuidado com a saúde da criança? 

       �   Não �   Sim. Como?__________________________Por quê?________________ 

23. Em quantos serviços a criança já foi tratada para o HIV? 

�  Um serviço  �   Três serviços 

�  Dois serviços  �   Quatro ou mais serviços 

24. Há quanto tempo a criança é atendida neste serviço? 

25. Com que freqüência o médico da criança solicita que a mesma retorne para realizar as 
consultas? 

�  todos os meses  �   de 3 em 3 meses 

�  de 2 em 2 meses �   Outro 
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26. Nos últimos 6 meses, quantas vezes a criança faltou à consulta? 

�  Nunca faltou (pular para a 28) �   faltou ___vezes �   Nunca compareceu  

27. Qual o motivo da(s) falta(s)? (Aguardar a resposta e classificar em uma das categorias 
abaixo) 

�  Falta de confiança/desânimo com o tratamento 

�  Insatisfação com o serviço 

�  Uso de drogas ilícitas 

�  Abuso de álcool 

�  Depressão/outra doença psiquiátrica (se mencionada pelo entrevistado) 

�  Falta de condições materiais para comparecer 

�  Cuidado com outra pessoa próxima 

�  Não conseguiu marcar consulta 

�  Outros 

28. Nos últimos doze meses, na família da criança/adolescente ocorreu: (Ler para o 
entrevistado as opções abaixo: 

�  Separação dos pais 

�  Morte de familiares da criança como pai, mãe, irmão/irmã 

�  Hospitalização prolongada (1 mês ou mais) de pai, mãe, irmão/irmã 

�  Perda de emprego do pai, mãe, outra pessoa que colabora com o sustento da família 

�  Outra situação que abalou a família. Qual?____________________________ 

Para conhecer mais sobre a s dificuldades das crianças que usam antirretrovirais precisamos 
estudar também a situação de vida de quem cuida dessas crianças e de sua família. 

29. O(a) Sr.(a) já fez o teste do HIV? 

�  Não (pular para 35)  �   Sim 

30. O resultado do teste foi 

�  Positivo          �   Indeterminado 

�  Negativo (pular para 35)     �   Não sabe ou não foi buscar o resultado (pular para 35) 
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31. Com relação a sua saúde 

�  Você já apresentou alguma doença grave devido ao HIV?  Qual (is) 
doença(s)?____________________________________________ 

�  Já teve que ser hospitalizado/atendido em serviços de emergência por problemas de 
saúde relacionados ao HIV? Qual (is) problemas?_______________________________ 

32. O (a) Sr.(a) está usando os medicamentos antirretrovirais? 

�  Não (pular para 34) �   Sim 

33. O (a) Sr.(a) tem alguma dificuldade para tomar estes medicamentos? 

�  Não  �   Sim. Quais? Por quê?______________________________________ 

34. (Se mãe biológica) A Sra. utilizou medicamentos antirretrovirais durante a gestação? 

�  Não  �   Sim. A partir do _____mês de gestação 

35. Além da ___________(nome da criança) o (a) Sr. (a) cuida ou auxilia no cuidado de 
outras pessoas? 

�  Não  �   Sim. Quem? 

36. O (a) Sr. (a) exerce alguma atividade paga fora da sua casa? 

�  Não  �  Sim. Qual turno? Manhã, tarde, noite. 

37. Até que série estudou? 

Não estudou:      Estudou: 

�  Não sabe ler e escrever     �   ___anos concluídos 

�  Mas sabe ler e escrever     �   Não quis responder 

38. Quanto é a renda mensal da sua família?  

R$______________________________ 

�  Fixa     �  Não possui renda 

�  Não fixa     �  Não sabe ou não quer responder 

39. Recebe auxílio social pontual, tais como “bolsa família”, etc.? 

�  Não  �  Sim. Qual?_________________Quanto?________________ 

40. Quantas pessoas vivem com esta renda, incluindo o (a) Sr. (a)?_________pessoas 
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O preenchimento da questão 41 será realizado pelo entrevistador: 

41. Renda per capita: _____________reais 

Antes de encerrar a entrevista, vamos fazer algumas perguntas sobre uso de drogas. pedimos 
que responda com tranqüilidade e franqueza, pois, como já dissemos, toda informação prestada 
nesta entrevista é sigilosa e servirá apenas de material para a pesquisa, aonde não irá nomes ou 
outro dado que lhe identifique. 

42. O (a) Sr. (a) faz uso de alguma bebida alcoólica? 

�  Não (pular para 46)   �  Sim 

43. No último mês, quantas vezes o (a) Sr. (a) chegou a ficar alto (alegre, embriagado) com 
a bebida? 

�  Não bebi nenhuma vez  �  Bebi, mas não fiquei alto nenhuma vez 

�  Fiquei alto_______vezes 

44. Quando bebe, com quem costuma beber? 

�  Só     �  Acompanhado 

45. Em quanto dias da semana costuma beber? 

�  Todos os dias   �  Menos de 2 dias da semana 

�  4 a 6 dias da semana  �  Menos de 1 dia por semana/ em ocasiões 
especiais 

�  2 a 4 dias da semana 

Agora, com relação ao uso de outras drogas: No último ano o (a) Sr.(a) usou... 

46. Calmantes e remédios para dormir? 

�  Não      

�  Sim. Qual?________________Quantas vezes por mês?______________ 

47. Algum outro tipo de droga? 

�  Não 

�  Sim. Qual?________________Quantas vezes por mês?_______________ 
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ANEXO 4 

Escala de Auto-Eficácia para Adesão ao Tratamento Antirretroviral (adaptado de Costa, 

2008) 

Ver pág. 115 
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ANEXO 5 

FICHA DE COLETA DE DADOS 

 

DATA DA AVALIAÇÃO _____/_____/_______ 

Nome: _________________________________________________________ 

Sexo:  (F)   (M)              Data de Nascimento: ______/__________/__________ 

Escolaridade: _____________________________________________________ 

Data de início dos sintomas: ____/____/______ 

Data do diagnóstico: ___/____/______ 

Última Consulta: ____/____/_______ 

Responsável pela criança: ________________________________(Mãe) (Pai)  

(Outro - especificar) _______________________________________________ 

Profissão do cuidador:_____________Escolaridade do cuidador:____________ 

Grau de entendimento do diagnóstico da criança pelo cuidador:_____________ 

Grau de entendimento do diagnóstico pela criança:_______________________ 

Soropositividade do cuidador:________________________________________ 

Uso de terapia antirretroviral pelo cuidador:_____________________________ 

Uso de drogas pelo cuidador (especificar): ______________________________ 

Falecidos: _____________________________________________(Mãe) (Pai) 

Criança institucionalizada: _________Abandono pelos pais: _______________ 

Número de irmãos: _______ N° pessoas que moram na casa: _____________ 

Renda familiar: __________________________________________________ 
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Profissão da mãe: ________________Escolaridade da mãe:_______________ 

Profissão do pai: _________________Escolaridade do pai:________________ 

Aderência ao tratamento: __________________________________________ 

Tempo de tratamento com antirretroviral______________________________ 

Regime terapêutico:______________________________________________ 

Número de esquemas prévios de terapia antirretroviral:__________________ 

Controle virológico:______________________________________________ 

Controle imunológico:____________________________________________ 

Tem alguma dificuldade em agendar a consulta:________________________ 

Tem alguma dificuldade para pegar a medicação:_______________________ 

Tem alguma dificuldade para fazer os exames:_________________________ 

Avaliação do atendimento recebido no ambulatório:_____________________ 

O que acha que pode ser feito para melhorar:___________________________ 
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ANEXO 6 

CLASSIFICAÇÃO SOCIOECONÔMICA BRASIL (ABEP 2008) 

 

DATA AVALIAÇÃO: ____/_____/______. 

 

POSSE DE ITENS 

Itens 0 1 2 3 4 ou + 

Televisão em cores      

Rádio      

Banheiro      

Automóvel      

Empregada mensalista      

Máquina lavar      

Videocassete e/ou DVD      

Geladeira      

Freezer (aparelho 

independente ou parte da 

geladeira duplex) 

     

 

 GRAU DE INSTRUÇÃO DO CHEFE DE FAMÍLIA: 

 

Analfabeto / primário incompleto Analfabeto/ até 3ª. Série Fundamental 0 

Primário completo/ Ginasial 

incompleto 

Até 4ª. Série Fundamental 1 

Ginasial completo/ Colegial 

incompleto 

Fundamental Completo 2 

Colegial completo / Superior 

incompleto 

Médio Completo 4 

Superior completo Superior Completo 8 
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ANEXO 7 

Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa 
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ANEXO 8 

Anais do VIII Simpósio Brasileiro de Pesquisa em HIV/Aids 2009 

 

 

 



 

 

Anexos 

121 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Anexos 

122 

 

ANEXO 9 

Pôster apresentado na 3a Semana de Pesquisa da FCM – 2009  
 
 

 

 

 

 


