
 

Apresentação 

No contexto do esforço do Ministério da Saúde pelo aprimoramento das políticas públicas 
em DST e aids, a AVALIAÇÃO é tema central de todas as discussões sobre o 
desenvolvimento e impacto das nossas ações em prol da Saúde Pública e bem-estar da 
população brasileira.  
A adoção das metodologias mais adequadas ao processo avaliativo, que atendam a todas 
as exigências do rigor e objetividade na delimitação da amplitude de alcance dos resultados 
e impactos das ações, auxilia no estabelecimento de normas e procedimentos de gestão 
que contribuam ao aprimoramento da resposta nacional às DST e aids. 

Esse processo depende de uma monitoração eficiente das ações por ele previstas; e do 
desenho de um projeto de avaliação objetivo e eficaz, que subsidie a realização de análise 
de situação, acompanhamento do grau de implementação das ações e dimensionamento do 
seu impacto a curto, médio e longo prazos. Entretanto, a gestão e execução das atividades 
sob avaliação merece igual atenção e acompanhamento. A supervisão faz do planejamento 
um processo vivo e dinâmico, que permite a adequação e retroalimentação das atividades  
em curso. A capacitação e desempenho do gestor e do executor na identificação, análise, 
intervenção rápida e solução de problemas é mais uma garantia da realização, com a 
qualidade esperada, do produtos e resultados esperados.

No cumprimento das prerrogativas do Sistema Único de Saúde, o SUS, o Plano Nacional de 
Avaliação do Programa Brasileiro de DST e Aids, que está a ser implementado pela sua 
Coordenação Nacional, busca a eficiência no atendimento e satisfação dessas 
preocupações. Suas diretrizes de ação apoiam-se em 5 princípios fundamentos: (1) 
participação dos atores envolvidos na implementação das ações, incluindo as populações 
às quais as atividades são dirigidas, de forma a permitir a contínua apropriação de 
informações e controle social das políticas públicas; (2) institucionalização - ou incorporação 
-de um processo (e de uma cultura) de avaliação pelas instituições que executam as ações 
de prevenção, assistência e controle das DST/aids no País; (3) extensão e aprofundamento 
na abordagem metodológica, de forma a permitir uma avaliação e compreensão maior das 
manifestações da epidemia, bem como das suas respostas às nossas políticas de ação 
implementadas; (4) definição de estratégias para o enfrentamento dos problemas, a partir 
de um processo de avaliação que substancie a tomada de decisão pelos gestores de 
programas e projetos; e finalmente, (5) descentralização e promoção de um modelo de 
avaliação multicêntrico, adequado ao contexto e infra-estrutura dos órgãos gestores 
regionais/locais e, ao mesmo tempo, capaz de unificar os seus resultados e conclusões em 
nível nacional.

Justamente, a divulgação de trabalhos que servem de exemplo à aplicação dessa política é 
mais do que oportuna, muito bem-vinda. Especialmente selecionada para esta publicação, a 
Avaliação da Aderência ao Tratamento por Anti-retrovirais de Usuários dos Ambulatórios do 
Sistema Público de Assistência à Aids no Estado de São Paulo, que tenho a honra de 
apresentar ao leitor, reúne méritos indiscutíveis. Além da divulgação de um trabalho 
pioneiro para o conhecimento da adesão ao tratamento anti-retroviral no Brasil, efetividade 
da política nacional de disponibilização desses medicamentos, seus resultados e 
repercussão social, esta edição vem inaugurar a Série Avaliação, projeto de disseminação 
das informações produzidas por esses estudos no âmbito das DST e do HIV/aids. O 
objetivo da Série é disponibilizar aos protagonistas envolvidos com aresposta nacional de 
prevenção e controle das doenças sexualmente transmissíveis e da aids, informações 
estratégicas que possibilitem orientar a tomada de decisão e o aprimoramento do processo 
de gestão, assim como apresentar um panorama das principais linhas metodológicas e 
produtos na área de avaliação das ações para a prevenção, assistência e controle da 
epidemia. A sua seleção de publicações prezará a excelência científico-técnica e a oferta de 
conteúdos e instrumentais profícuos à reflexão e ao debate de soluções para os atuais 
desafios da epidemia. O que, certamente, servirá ao aprimoramento da qualidade dos 
programas de ação e projetos elaborados e implementados pelas diversas instituições 
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públicas e privadas e organizações comunitárias, que tanto têm contribuído para o êxito do 
Programa Nacional de DST e Aids.

Paulo R. Teixeira 
Coordenador  
Coordenação Nacional de Doenças Sexualmente Transmissíveis e Aids do Ministério da 
Saúde

  



 

Prefácio 

Desde 1996, com o uso da terapia anti-retroviral combinada, especialmente com o advento 
dos inibidores de protease, vem ocorrendo uma mudança progressiva do perfil de morbi-
mortalidade da infecção pelo HIV no Brasil. Nos últimos anos pode ser observada uma 
redução importante na ocorrência de infecções oportunistas associadas à aids, diminuição 
das internações hospitalares e nos óbitos secundários à aids, com um aumento significativo 
na sobrevida dos indivíduos portadores do HIV. A infecção pelo HIV passou a ser vista como 
uma doença de caráter evolutivo crônico e potencialmente controlável. Embora isto esteja 
relacionado a diversos fatores de melhoria no cuidado clínico e a alguns aspectos 
epidemiológicos, o papel da terapia combinada foi fundamental nesse novo cenário.

O Brasil foi um dos primeiros países a garantir o acesso universal aos medicamentos anti-
retrovirais e a demonstrar que os gastos com a terapia anti-retroviral é, em grande parte, 
compensado pela redução de gastos com medicamentos para tratamento das infecções 
oportunistas e das internações hospitalares decorrentes dessas afecções.

O tratamento anti-retroviral combinado, além de proporcionar ao indivíduo infectado pelo 
HIV uma maior sobrevida, proporciona também um aumento na sua qualidade de vida, 
relacionado diretamente com uma melhor condição física e emocional. Dessa forma, 
essesindivíduos, que em sua maioria estão em idade economicamente ativa, podem 
permanecer produtivos, não consumindo, portanto, recursos da Seguridade Social para o 
pagmento de benefícios tais como auxílio-doença e aposentadoria por invalidez.

Nesse contexto, a adesão do paciente a esquemas terapêuticos com múltiplas drogas 
tornou-se fundamental no manejo clínico dessa doença, desde que a não adesão ao 
tratamento anti-retroviral está diretamente relacionada com o desenvolvimento de 
resistência viral, com conseqüente falha da terapia e surgimento de cepas virais 
multirresistentes. Assim, todo o investimento do Ministério da Saúde para a disponibilização 
das drogas anti-retrovirais, bem como da tecnologia necessária para o acompanhamento da 
eficácia desta terapia poderão ser perdidos, se não forem elaboradas e padronizadas 
algumas estratégias que visem aumentar a adesão do paciente portador de HIV/ AIDS ao 
tratamento.

O projeto de "Avaliação da adesão ao tratamento por anti-retrovirais de ussuários de 
ambulatórios do sistema público de assistência à aids no Estado de São Paulo" demonstrou 
a importância do papel dos serviços de saúde na superação das dificuldades dos pacientes 
relacionadas com o tratamento e, consequentemente, para o uso adequado dos 
medicamentos. Baseado nessa premissa, várias ações têm sido desenvolvidas pela 
Coordenação Nacional de DST e Aids, em parceria com os programas estaduais e 
municipais, Departamento de Medicina Preventiva da FMUSP e empresas farmacêuticas, 
como a realização de oficinas para capacitação de facilitadores de grupo adesão de 
unidades de saúde e ONG, elaboração de material educativo de adesão dirigido para 
pacientes e profissionais de saúde e a realização de dois projetos de pesquisas avaliativas 
(em andamento) de abrangência nacional, que tem por objetivo avaliar a "Qualidade da 
Assistência Ambulatorial nos Serviços Públicos de Atenção à Aids no Brasil" e a "Adesão ao 



Tratamento Anti-retroviral nos Serviços Públicos de Atenção à Aids no Brasil". A finalidade 
dos dois estudos é fornecer a todos os níveis de gerência dos Programas de DST e Aids, 
instrumentos para aprimorar a qualidade da assistência, inlcuindo, em especial, aassistência 
aos pacientes para melhoria da adesão ao tratamento.

O estudo que trabalhou com a adesão reportada pelo usuário nos três dias que 
antecederam a entrevista, considerando aderentes todos os que tomaram 80% ou mais do 
total de comprimidos prescritos, obteve uma prevalência de adesão de 69%, entre os mais 
de mil pacientes entrevistados. Estudos similares realizados em Baltimore (202 pacientes), 
Londres (114 pacientes) e San Francisco (388 pacientes) obtiveram taxas semelhantes de 
60%, 75% e 78%, respectivamente.
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Avaliação da aderência ao tratamento por anti-retrovirais de usuários dos 
ambulatórios do sistema público de assistência à aids no Estado de São Paulo, Brasil.

. Programa Estadual de DST e Aids - Secretaria Estadual da Saúde -São Paulo 
• Coordenação Nacional de DST e Aids – Ministério da Saúde 
• Programas Municipais de DST e Aids/SP 
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• Departamento de Medicina Preventiva – Faculdade de Medicina da USP.

Setembro – 1999 

Serviços de saúde participantes por Direção Regional de Saúde 

I São Paulo 

• Centro de Referência ao Tratamento DST/aids / SES. São Paulo 
• Casa da Aids / HC-FMUSP/ Fund. Zerbini. São Paulo 

II Santo André 

• Amb. Municipal DST/aids - UBS central/ SMS. Mauá 
• SAE DST/aids da Clínica Mun. De Especialidades / SMS. São Bernardo do Campo 
• Amb. de referência Moléstias Infecciosas/ SMS. Santo André 

III Mogi das Cruzes 

• Amb. De M.I.”Walter Belda”- Compl. Hosp. Padre Bento (CHPBG)/ SMS. Guarulhos  

IV Franco da Rocha 

• Ambulatório de Especialidades/ SES. Franco da Rocha 



V Osasco 

• SAMEB – Serviço de Assistência Médica de Barueri/ SMS. Barueri 
• Amb Infectologia da Policlínica Zona Norte/ SMS. Osasco X Bauru 
• SMI / SAE – Seção de Moléstias Infecciosas/ SMS. Bauru 
• NGA - 25 – DST/aids / SES. Jaú

XII Campinas 

• AMDA – Ambulatório municipal de DST/aids. Campinas 
• Ambulatório de Moléstias Infecciosas/ SMS. Jundiaí 

XIX Santos 

• CR Aids/ SMS. Santos 
• SAE DST/aids / SMS. São Vicente 
• Núcleo de Vigilância à Saúde / SES. Cubatão 

XV Piracicaba 

• CEDIC -Centro de Doenças Infectocontagiosas/ SMSPiracicaba 

XVI Presidente Prudente 

• UBS ou Centro de Saúde I / SMS. Pres. Prudente 

XVIII Ribeirão Preto 

• CIAFI I «Luiz Antônio Bernal» / SMS. Jaboticabal 
• Centro de Saúde Escola “Joel Domingos Machado”/ FMRPUSP. Ribeirão Preto 
• UETDI – Unidd Especial de Tratam. de D.Infec./ HC-FMRPUSP. Ribeirão Preto 
• Amb DST/aids da UBDS Central da SMS. Ribeirão Preto 

XXI São José dos Campos 

• Unidade de Especialidades de Saúde SMS. S. José dos Campos 

XXII São José do Rio Preto 

• Amb. DST/aids do Hospital de Base / SES. S.J. Rio Preto 
• Ambulatório de Especialidades - DST/aids / SMS. S.J. Rio Preto 

XXIII Sorocaba 



• Amb. de MI – DST/aids do Cjto. Hosp. de Sorocaba/ SES. Sorocaba 
• Clínica Municipal de DST/aids. Sorocaba



 

Relatório dos instrumentos*

Avaliação de Características de Estrutura e Processo dos Serviços de Saúde 

Elen Rose Lodeiro Castanheira*  
Maria Inês Baptistella Nemes*

Este relatório resume as características de estrutura e processo dos serviços ambulatoriais 
de aids do Estado de São Paulo, como parte do projeto de avaliação da aderência aos anti-
retrovirais (ARV) . Por se tratar de análise de um dos instrumentos da avaliação, as 
evidências aqui contidas devem ser tomadas em conjunto com as obtidas pelos demais 
instrumentos da pesquisa.

 

• Introdução

• Caracterização e Histórico do Atendimento Ambulatorial a Pacientes HIV/Aids 

• Avaliação de Estudos e Processos Segundo a Opnião dos Dirigentes 

• Indicadores de Estrutura e Processo
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Relatório do instrumento**

Prevalência da Aderência e Fatores Associados 

Maria Inês Baptistella Nemes* 
Maria de Fatima Marinho de Souza* 
Artur O. Kalichman** 
Alexandre Grangeiro*** 
Rosa de Alencar Souza** 
João França Lopes ****

Este relatório resume a descrição das características da população 
estudada, a medida da aderência e a análise dos dados colhidos em 
entrevistas realizadas pelos serviços ambulatoriais de aids do Estado 
de São Paulo como parte do projeto de avaliação da aderência aos anti-retrovirais 
(ARV) . Como se trata de análise de um dos instrumentos da 
avaliação, as evidências aqui contidas devem ser tomadas em conjunto 
com as obtidas pelos demais instrumentos da pesquisa.
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• Metodologia

• Resultados

• Discussão
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Relatório do instrumento***

Instrumento

Relatório do Instrumento: 

Entrevista Semi-estruturada com Usuário

Análise Qualitativa de Entrevistas Semi-estruturadas com Usuários

Maria Inês Baptistella Nemes* 
Regina Melchior** 
Michele da Silva Jordan *** 
Érica Okazaki*** 
Clarissa Lumi Komatsu ***

Este relatório resume a análise de 34 entrevistas semi-estruturadas 
realizadas pelos serviços ambulatoriais de aids do Estado de São Paulo, 
como parte do projeto de avaliação da aderência aos anti-retrovirais 
(ARV). Por se tratar de análise de um dos instrumentos da avaliação,  
as evidências aqui contidas devem ser tomadas junto às obtidas pelos 
demais instrumentos da pesquisa.

 

• Instrumento

• Metodologia

• Resultados e Discussão
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Relatório dos instrumentos****

Relatório dos Instrumentos: 

. Observação do Processo de Trabalho 

. Entrevista Semi-estruturada com Profissionais

Características Tecnológicas do Processo de Trabalho  
em Serviços de Saúde Selecionados

Elen Rose Lodeiro Castanheira* 
Ângela Aparecida Capozzolo ** 
Maria Inês Baptistella Nemes*

Este relatório resume as características do processo de trabalho 
assistencial nos serviços ambulatoriais de assistência à aids  
do Estado de São Paulo, como parte do projeto de avaliação da  
aderência aos anti-retrovirais. Por se tratar de análise de um dos 
instrumentos da avaliação, as evidências aqui contidas devem ser 
tomadas em conjunto com as obtidas pelos demais  
instrumentos da pesquisa. 

 

• Instrumentos

• Introdução

• Resultados 
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Relatório dos instrumentos*

Introdução

Descreve-se aqui as informações coletadas a partir da caracterização 
e histórico do atendimento ambulatorial a pacientes com HIV/aids, da 
avaliação de estrutura e processo segundo a opinião dos dirigentes e, 
também, pelos indicadores de estrutura e processo. Por meio dessas 
informações, as unidades de saúde, participantes da avaliação, serão 
classificadas segundo diferentes atributos. 

O objetivo geral é realizar uma caracterização das unidades quanto a 
aspectos ligados à estrutura e ao processo de prestação de assistência, 
tanto com a finalidade de reconhecer a organização dos serviços que 
integram o estudo, como para uma posterior identificação e avaliação 
das características associadas ao uso de anti-retrovirais (ARV) quando 
analisadas por referência aos níveis de aderência que serão aferidos por 
outros instrumentos. 

Os dados coletados referem-se a: 
Instrumento - Descrição Histórica e Caracterização Geral das Atividades do Serviço; 
Instrumento - Questionário Estruturado de Apreciação do Dirigente Sobre  
a Qualidade do Serviço; e 
Instrumento - Questionário Estruturado Sobre Características de Estrutura e Processo.

Os formulários foram respondidos entre janeiro e março de 1998 
pelas 27 unidades que então se propuseram a participar do processo 
de avaliação de aderência aos ARV. Desse total, uma unidade, Catanduva, 
não se manteve na pesquisa nos momentos seguintes e houve a inclusão 
da unidade “Casa da Aids”, mantendo-se o mesmo número de serviços. 

As 27 unidades estão distribuídas em 22 municípios vinculados a 
14 DIR (Tabela I). Do total, 18 unidades estão ligadas às Prefeituras 
Municipais (SMS), 6 serviços estão diretamente ligados à Secretaria de 
Estado da Saúde (SES) e 3 a estruturas universitárias com convênio de 
prestação de serviços ao SUS. 

O nome dos serviços será citado inicialmente para que se reconheça quais 
são as unidades que participaram da pesquisa e quais suas características 
gerais. Todas as classificações propostas não identificarão os serviços a que  
se referem, mantendo-se a discussão em torno das características assumidas 
pelas diferentes “tipologias “ de serviços que puderam ser reconhecidas. 

Foram utilizadas escalas crescentes de pontuação para classificação 
das unidades, indo-se sempre do “menos desejável”, com menor 



pontuação, para o “mais desejável”, com pontuação maior. Priorizou-se 
para o corpo do relatório as informações mais importantes para 
análise e que foram utilizadas na tipificação das unidades. 

Ao final da leitura dos três instrumentos foi construída uma 
classificação geral que mescla as diferentes informações e propõe  
sub-conjuntos de unidades agregadas. Essa tipologia possibilitará a testagem 
posterior da relação dos perfis dos serviços com os níveis de aderência.

Tabela 1

Unidades participantes do projeto, por DIR, instituição mantenedora e município
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Relatório dos instrumentos*

Caracterização e histórico do atendimento ambulatorial a pacientes HIV/aids

Em seu conjunto, os relatos históricos das 27 unidades traçam uma 
panorâmica do processo de transformação da assistência a pacientes 
com HIV/aids, desde o início de sua implantação nos serviços públicos 
do Estado de São Paulo na primeira metade dos anos 80. Tornam visível 
o processo de diversificação das formas de assistência, com a 
implantação de ADT, CTA e HD em diversas unidades, e com a ampliação 
da assistência do tipo ambulatorial, particularmente nos últimos 4 anos. 

Entre os serviços que integram o universo da pesquisa, os mais 
antigos são: o atual CRT e o programa de Piracicaba (1983), São José 
dos Campos (1984) e Guarulhos (1985), seguidos por Ribeirão Preto, 
São Vicente e pelo ambulatório do Hospital de Base de São José do Rio 
Preto (1986). Os serviços mais recentes são os de Barueri, Bauru e 
Cubatão (1992), e os serviços municipais de Sorocaba (1993) e São José 
do Rio Preto (1995). 

Os serviços participantes são muito diferentes no que se refere à 
estrutura física, organizacional e gerencial, com graus de complexidade 
e abrangência distintos. Serão a partir daqui identificados 
numericamente.

Com pequenas variações, o total dos serviços inicia o uso dos novos 
esquemas terapêuticos com ARV, com a incorporação de inibidores de 
protease, entre o terceiro trimestre de 1996 e o primeiro trimestre de 
1997. 

As informações apresentadas nesse instrumento serão utilizadas 
centralmente, para uma diferenciação entre as unidades quanto ao grau 
de complexidade de suas estruturas. Para tanto, uma primeira 
diferenciação pode ser feita separando-se dois grandes grupos, o dos 
programas que se integram a serviços ambulatoriais que possuem 
outras áreas de assistência e aqueles que são exclusivamente serviços 
especializados na assistência à DST/aids. 

Os primeiros estão inseridos em serviços de referência com 
diferentes ambulatórios de especialidades e não possuem uma estrutura 
física dedicada apenas ao Programa de DST e Aids, muitas vezes 
compartilhando também parte da equipe técnica que trabalha 
simultaneamente com outras áreas de assistência. A estes serviços 
chamaremos de “Ambulatórios de especialidades”, ou simplesmente 
“ambulatórios”, com grau de complexidade 1. O segundo grupo de 



serviços diz respeito àqueles cuja equipe técnica e estrutura física e 
material encontram-se exclusivamente voltados para o Programa. A 
estes estaremos denominando “Serviços especializados”, ou 
simplesmente “Serviços” com grau de complexidade 2. 

Uma segunda diferenciação pode ser feita a partir da identificação 
das modalidades assistenciais oferecidas numa mesma unidade. 
Considerando-se como indicativo de graus de complexidade crescente 
uma maior diversidade da oferta. Por este critério as unidades foram 
classificadas em 4 níveis, aos quais se atribuiu pontuação crescente de 
1 a 4: 

1. Só assistência médica ambulatorial (SAE) 

2. Duas modalidades assistenciais (SAE e CTA ou SAE e HD ou SAE e ADT) 

3. Três modalidades (SAE, CTA e HD ou SAE, HD e ADT ou SAE,HD e enfermaria)

4. Todas as modalidades assistenciais (SAE, CTA, ADT, HD e 
enfermaria) 

Um terceiro aspecto diferenciador diz respeito ao número de 
pacientes em uso de ARV, muito diverso entre as unidades participantes, 
variando entre 24 e 1.535 pacientes. 

Este dado não mostrou poder discriminatório como característica 
isolada na diferenciação dos serviços, mesmo quando posto em relação 
com os procedimentos diretamente vinculados ao uso dos ARV, como 
orientação ou dispensação de medicamentos. Por outro lado, os recursos 
humanos e materiais requeridos para o acompanhamento de universos 
tão distintos de pacientes coloca este dado como mais um fator de 
diferenciação dos serviços quanto à complexidade da estrutura. Para 
tanto, subdividiu-se as unidades quanto ao número de pacientes em 
uso de ARV no período enfocado por este estudo, em três subgrupos: 
(1) - de 24 a 100 pacientes; (2) - entre 100 e 200; (3) - entre 200 e 500 
pacientes; e (4) – acima de 500.

Tabela II

Classificação das unidades segundo número de pacientes em uso de ARV  
em quatro extratos com pontuação crescente



Da combinação ponderada destas três características, consideradas 
com pesos equivalentes entre si, obteve-se uma pontuação que 
caracteriza graus de complexidade crescente (Tabela III). 

Esta classificação pode ser subdividida em três grandes grupos de 
complexidade, segundo os seguintes critérios:



Nível 1 – Concentra as unidades de menor complexidade, quase 
todas estão inseridas em estruturas não especializadas em DST/aids, 
com uma única exceção, oferecem no máximo duas modalidades 
assistenciais e acompanham até 160 pacientes em uso de ARV.  
Pontuação de 3 a 5 da Tabela III. 

Nível 2 – São serviços de média complexidade, que atendem entre 
130 e 500 pacientes em uso de ARV. Em sua maioria são também 
unidades não exclusivamente dedicadas à assistência em DST/aids,  
mas que atendem a um grande número de pacientes e oferecem duas  
ou mais modalidades assistenciais. Pontuação entre 6 e7.

Tabela III

Classificação das unidades segundo complexidade da estrutura, de acordo com  
número de pacientes em uso de ARV, tipo de serviço e modalidades assistenciais



Nível 3 – São as unidades de maior complexidade, todos são 
serviços especializados em DST/aids, oferecem três ou mais 
modalidades assistenciais e atendem entre 180 a 1535 pacientes. 
Pontuação de 8 a 10. 

Os últimos aspectos que merecem destaque no Instrumento -Histórico 
de Serviços são as dificuldades e facilidades destacadas com 
maior freqüência pelas unidades. 

Foram arrolados um conjunto diversificado de problemas e de fatores 
facilitadores para a efetivação de uma assistência de qualidade. Chama 
atenção que o núcleo das dificuldades e, simultaneamente, o grande fator 
de viabilização das ações, apontado com maior freqüência, são os recursos 
humanos. 

As principais dificuldades reconhecidas pelos serviços podem 
ser agrupadas como sendo relativas a: 

1. Recursos humanos: quantidade insuficiente, sobrecarga da equipe 
existente com atividades não ligadas ao Programa, necessidade de 
treinamentos e reciclagens; citado por 14 unidades. 

2. Cobertura assistencial: dificuldade em responder à pressão da 
demanda, falta de outros serviços para referência e contra-referência, falta 
de retaguarda hospitalar; citado por 10 unidades. 

3. Capacidade gerencial: necessidade de maior integração entre a 
equipe, falta de coordenação gerencial, necessidade de ampliar a 
supervisão técnica da equipe, falta de acessorias e de integração com as 
autoridades locais; citado por 7 unidades. 

4. Retaguarda laboratorial básica: insuficiência no número de 
exames disponíveis para CD4/CD8 e CV, de exames em geral e de 
sorologia para HIV; citado por 7 unidades. 

5. Espaço físico e infra estrutura: inadequação do espaço, falta de 
salas e consultórios, falta de material, necessidade de informatização; 
citado por 6 unidades. 

6. Acesso a outros medicamentos: dispensação feita em outro 
serviço, falta de suprimento adequado; citado por 3 unidades 



7. Carência de recursos financeiros: falta de recursos na unidade, 
política salarial desestimulante. citado por 3 unidades.

8. ARV: demora para dispensação para os casos novos, dispensação 
em outro serviço dificultando o acesso, descontinuidade no suprimento; 
citado por 2 unidades. 

No item mais valorizado, recursos humanos, a dificuldade mais 
freqüentemente referida pelos serviços é a escassez numérica de 
recursos e a carência de mecanismos de capacitação e fixação dos 
recursos existentes. Por outro lado, a facilidade citada com maior 
destaque foi o grau de compromisso e dedicação das equipes existentes, 
que em muitas unidades procuram garantir a qualidade do Programa 
mesmo em condições de trabalho adversas.
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Relatório dos instrumentos*

Avaliação de Estudos e Processos Segundo a Opnião dos Dirigentes

A avaliação de estrutura e processo foi efetuada a partir de um questionário 
com o qual se obteve a opinião dos dirigentes. O questionário foi composto 
por 31 questões com 5 alternativas de resposta – muito boa, boa, regular, ruim 
e péssima - às quais foram atribuídos pesos correspondentes de 5 a 1. 

As questões referiam-se aos seguintes aspectos: 

• Instalação física, acesso geográfico, equipamentos e 
recursos materiais; 
• Disponibilidade de exames laboratoriais em geral e de CD4 e 
CV em particular; 
• Suprimento de medicação em geral e de ARV; 
• Quantidade, capacitação e desempenho de recursos humanos de 
nível universitário e não universitário e dos médicos em especial; 
• Relação inter-equipe e equipe – usuário; 
• Horário de funcionamento, sistema de agendamento; 
• Atendimento à demanda espontânea; 
• Sistema de referência e contra-referência; 
• Qualidade do acolhimento, assistência e orientação dada pela 
equipe e pelos médicos; 
• Fornecimento e orientação de ARV; e 
• Desempenho gerencial. 

Para o conjunto das categorias consideradas, a distribuição das notas 
por unidade mostrou uma grande concentração no nível bom e muito 
bom, denotando a tendência a uma avaliação positiva das unidades 
pelos dirigentes locais e uma aparente homogeneidade da qualidade 
entre elas. Além disso, as categorias avaliadas que mereceram as piores 
notas – quantidade de recursos humanos, estrutura física e referência 
e contra- referência – eram todas “externas” à unidade, ou seja, não 
eram de responsabilidade direta da gerência local. 

Essas características da avaliação dos dirigentes apontam certa 
dificuldade de apreciação crítica por parte da gerência local, que ao dar 
“notas” ao trabalho de sua unidade tende a superestimá-lo, o que pode 
ser depreendido pela comparação com as informações fornecidas pela 
mesma equipe nos Instrumentos - Histórico dos Serviços, e Questionário 
Estruturado de Apreciação do Dirigente Sobre Qualidade do serviço. Por 
outro lado, ainda que como exceção, alguns dirigentes tenderam a ter um 
padrão de julgamento desproporcionalmente rigoroso em relação às 
condições descritas nos outros instrumentos, rebaixando as notas de sua 



unidade. 

Em função dessa apreciação, as notas foram reagrupadas segundo 
uma nova escala de pesos : 

• Muito bom = bom (3) 
• Bom = regular (2) 
• Regular, ruim e muito ruim = ruim (1) 

Essa nova escala estabeleceu um grau maior de exigência à leitura 
dos aspectos postos em avaliação, aceitando-se como “bom” apenas o 
que foi avaliado como “muito bom” , tendo como padrão médio o nível 
2, e agrupando os três outros como ruins. 
Da apreciação das 31 questões, pode-se eleger as categorias de maior 
expressão, de acordo com sua importância e padrão de resposta não 
homogêneo, agrupando-as em 6 sub-conjuntos de modo a permitir uma 
leitura mais concisa das avaliações dos dirigentes, conforme se segue:

1. Condições de acesso ao serviço e à assistência: 

• Acesso geográfico; 
• Atendimento à demanda espontânea; 
• Horário da unidade; e 
• Sistemática de agendamento. 

2. Disponibilidade e qualidade de recursos humanos: 

• Quantidade de médicos, pessoal de nível universitário e demais profissionais; 
• Capacitação de médicos, pessoal de nível universitário e demais profissionais; 
• Desempenho de médicos, pessoal de nível universitário e demais profissionais; e 
• Relacionamento interno da equipe. 

3. Relação serviço/usuários (acolhimento e orientações): 

• Relacionamento equipe/usuário; 
• Orientações aos usuários; 
• Orientações sobre ARV; 
• Acolhimento pela equipe; e 
• Acolhimento médico. 

4. Acesso à retaguarda laboratorial: 

• Disponibilidade de CD4/CD8; 
• Disponibilidade de CV; e 
• Disponibilidade de exames laboratoriais 

5. Acesso à retaguarda assistencial: 



• Sistema de referência; e 
• Sistema de contra-referência. 

6. Acesso a medicamentos e ARV: 

• Suprimento de medicamentos em geral; e 
• Fornecimento de ARV. 

Considerando a distribuição das notas atribuídas pelos dirigentes 
para cada um desses conjuntos é que se fará a análise das informações 
do Instrumento - Questionário Estruturado de Apreciação do Dirigente 
sobre Qualidade do Serviço. 

Para uma apreciação mais geral da avaliação dos dirigentes, 
procedeu-se a uma classificação geral correspondente à média dos 
pontos conferidos a cada atributo, de acordo com o critério bom (3), 
regular (2) ou ruim (1), como pode ser observado na Tabela IV. Com os 
ajustes realizados observa-se um padrão médio de avaliação para o 
conjunto de categorias escolhidas, com um gradiente que varia entre a 
média de 1,46 e 2,31, para valores definidos entre 1 e 3. 

A pior avaliação dos dirigentes recai sobre o recurso à referência e 
à contra-referência, seguida das dificuldades de acesso a exames 
laboratoriais, cujo componente principal é a Carga Viral.

Tabela IV

Distribuição das unidades segundo média das notas atribuídas pelos dirigentes para  
6 conjuntos de categorias, com notas variando entre 1 (ruim), 2 (bom) e 3 (muito bom)



Podemos observar uma diferenciação entre as unidades em três 
grupos, abaixo do patamar médio de avaliação – unidades 7, 2, 24, 10 e 8 
(médias até 1,65), um grande patamar com avaliação homogênea, e acima 
deste, as unidades 15,18,3,14, 6, 25, 16 e 27 (médias superiores a 1,94) – 
como as unidades melhor avaliadas por seus dirigentes. 

Considerando a importância das informações sobre Recursos 
Humanos, é interessante examinar com maior detalhamento a 
composição das médias apresentadas em relação a este item.

Tabela V



Classificação das unidades segundo apreciação dos dirigentes em  
relação a desempenho, capacitação e quantidade de recursos humanos

De acordo com os dados condensados na Tabela V, há uma 
diferenciação em relação à avaliação dos dirigentes quanto ao 
desempenho, capacitação e quantidade de recursos humanos 
disponíveis e, também, quanto ao tipo de recurso, se médicos, outros 
profissionais de nível universitário ou auxiliares. Observa-se a tendência 
a uma gradação decrescente das avaliações desses critérios nos três 
grupos referidos. 

Chama atenção como, coerentemente com o Instrumento - Histórico 



dos Serviços, o diagnóstico da carência numérica é acompanhado pela 
avaliação de um bom desempenho. Os médicos destacam-se como o 
recurso melhor avaliado nas três dimensões, ficando os auxiliares com 
o outro extremo, exceção feita à identificação de uma maior carência 
numérica de recursos de nível universitário. 

Dos agrupamentos até aqui apresentados com a finalidade de 
classificar as unidades, foram eleitos os três primeiros subconjuntos de 
categorias, “condições de acesso ao serviço e à assistência”; 
“disponibilidade e qualidade dos recursos humanos” e as “relações 
serviço/usuários”, a partir dos quais foram agregadas as seguintes 
características: quantidade de recursos humanos (médicos, 
profissionais de nível universitário e auxiliares), capacitação e 
desempenho (dessas três categorias) e um conjunto de atributos 
relativos à recepção do usuário, ou seja, atendimento à demanda 
espontânea, agendamento, relacionamento da equipe com o usuário, 
horário da unidade. Estes agregados estão consolidados nas Tabelas VI 
e VII.

Tabela VI

Classificação das unidades de acordo com a avaliação dos dirigentes em  
relação à recepção e acolhimento do usuário – acesso ao serviço, atendimento  
à demanda espontânea, agendamento, relacionamento serviço/ usuário,  
horário e orientações





Tabela VII

Classificação das unidades segundo notas atribuídas pelos dirigentes  
para características selecionadas
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Indicadores de estrutura e processo

Esse instrumento traz dados numéricos e informações objetivas,  
que abrangem elementos de estrutura e processo. As equipes locais 
responderam a um total de 20 questões relativas às condições materiais 
em que o trabalho se realiza, ou seja, sua estrutura, e relativas à forma 
como este se organiza, ou seja, o processo, percorrendo aspectos tais 
como o suprimento de medicamentos, o acesso a exames subsidiários, 
a disponibilidade de recursos humanos, a dispensação de medicamentos,  
os mecanismos de controle de faltas e abandono, a realização  
de grupos e outros. 

Com a finalidade de agrupar as unidades por características 
semelhantes, foram valorizados os dados que diferenciavam 
qualitativamente as unidades entre si. Algumas informações não 
demonstraram poder discriminatório, como por exemplo a duração 
média das consultas e o intervalo entre agendamentos, que tiveram 
respostas muito semelhantes. De modo quase uniforme, a consulta 
médica foi referida como sendo de 20 a 30 minutos, com variação entre 
casos novos e retornos, e com o intervalo de agendamento de 1 mês 
entre consultas.

Os dados relacionados à caracterização dos recursos humanos, ao 
número e à qualificação dos profissionais que compõem as equipes, e 
os relativos à produtividade das consultas e outros atendimentos, não 
puderam ser considerados para a análise final por apresentarem um 
padrão muito díspare e contraditório, exigindo para seu 
reaproveitamento uma nova coleta de dados. Essa falta de consistência 
de algumas informações ocorreu em função de respostas incompletas 
e de erros na interpretação das perguntas. Destes, o mais comum foi 
considerar como sendo a equipe do Programa o conjunto de 
profissionais de um ambulatório geral de especialidades, o que se 
expressava de modo incoerente dada a grande desproporção entre o 
número de pacientes em seguimento e o número de profissionais 
disponíveis. 

Deste modo, selecionou-se as informações de maior consistência, 
no sentido de sua coerência interna, priorizando-se aquelas de maior 
relevância para a avaliação da aderência. Foram construídos três grupos 
de categorias, com informações relativas à estrutura e processo, para a 
elaboração de uma nova diferenciação qualitativa entre as unidades, 
conforme segue abaixo. 



Categorias de análise para agrupamento das unidades:

1. Quanto às ações dirigidas à dispensação e controle de ARV 

• Dispensação: intervalo entre a prescrição e a dispensação para pacientes novos; 
• Atividades sistemáticas de orientação sobre ARV; e 
• Controle de abandono: registro e atividades de convocação. 

2. Quanto ao suprimento de medicamentos ARV e “não ARV” 

• Suprimento dos medicamentos mais utilizados; e 
• Suprimento de ARV. 

3. Quanto ao acesso a exames subsidiários gerais e específicos 

• Disponibilidade dos principais exames utilizados; e 
• Disponibilidade de CD4/CD8 e CV.

Ações dirigidas à dispensação e controle de ARV 

Nesse subconjunto, o primeiro fator considerado diz respeito à 
dispensação de ARV. Conforme podemos observar na Tabela VIII, o intervalo  
de tempo entre a prescrição e a dispensação quando da introdução  
de esquemas terapêuticos para pacientes novos é muito variada, 
indo das unidades que fazem a dispensação imediatamente após o  
primeiro atendimento àquelas que demoram até 30 dias para fazê-lo. 

Reconhecidos os padrões de espera existentes, atribuiu-se 
pontuações que transformaram essas informações em medidas 
valorativas. 

Os critérios de pontuação utilizados foram : 

• Dispensação imediata – 3 pontos 
• Até 7 dias de espera – 2 pontos 
• De 7 a 15 dias de espera – 1 ponto 
• Mais de 15 dias de espera – 0 pontos

Tabela VIII

Classificação das unidades segundo o tempo de espera entre a prescrição médica  
e a dispensação de ARV para pacientes novos



O segundo fator que compõe este conjunto de categorias é o da 
existência e do tipo de atividades de orientação dirigidas ao tratamento 
com ARV. Aqui também há uma diversidade relativa, embora essas 
atividades tendam a se concentrar na pós-consulta e/ou na consulta de 



enfermagem.

Os critérios utilizados para a pontuação e classificação foram os 
seguintes: 

• Orientação não realizada = 1 ponto 
• Orientação feita em pós-consulta ou equivalente = 2 pontos 
• Orientação em pós-consulta e em outras atividades = 3 pontos

Tabela IX

Classificação das unidades segundo a presença e o tipo de atividade  
de orientação da terapêutica com ARV



Em muitas unidades, a atividade de orientação da pós-consulta, 
tradicional de reforço e orientação da medicação, realizada pela 
enfermagem (aux enf ), é feita também por profissionais de nível 
universitário, principalmente pela enfermeira (Enf), mas também por 
assistentes sociais (AS) e farmacêuticos (Farm). 

O terceiro fator considerado ainda neste primeiro conjunto, é o da 
existência de atividades de controle de abandono. Muitas unidades não 
fazem nenhum tipo de registro de faltas e não adotam um critério 
sistemático para caracterização de abandono, outras realizam esse 
registro mas não fazem convocação, e outras realizam o registro e uma 
ou mais atividades de convocação.

Tabela X

Classificação das unidades segundo registro e convocação  
de pacientes em abandono.



Os critérios utilizados para classificação foram os seguintes: 

• Em relação à existência de registros de rotina: não = 0; sim = 1 
• Em relação à convocação: não = 0; Carta = 1; Carta e/ou outro = 2 

Da agregação das três categorias descritas, obtivemos a classificação 
proposta pela Tabela XI. Para tanto, considerou-se o tempo de espera 
para dispensação de ARV como característica imediatamente ligada ao 
acesso à medicação específica, como possuindo uma importância 
diferencial em relação aos dois outros aspectos considerados, 
atribuindo-lhe por isso peso 2.

Tabela XI



Classificação das unidades segundo padrão de dispensação de ARV  
(x2), orientações sobre ARV e medidas de controle de abandono

Suprimento de medicamentos e ARV 

O segundo subconjunto de categorias, proposto para o Instrumento 

- Indicadores de Estrutura e Processo, reúne informações relativas ao 
acesso à medicação anti-retroviral ( ARV ) e aos demais medicamentos 



necessários ao seguimento terapêutico (não-ARV).

Tabela XII

Classificação das unidades segundo o suprimento de ARV

• péssimo - faltas freqüentes de diversos ARV por período superior a 30 dias ( 0 pontos) 
• ruim -faltas de diversos ARV por períodos de até 30 dias (1 ponto) 
• regular - faltas eventuais por períodos entre 7 e 30 dias ( 2 pontos) 
• bom - faltas esporádicas por até 7 dias, ou falta de DDI de 25 mg (3 pontos) 
• muito bom - não faltou nenhum medicamento no período considerado (4 pontos) 

O acesso a outros medicamentos (não-ARV) foi avaliado a partir de 



dois tipos de questões. 

A primeira interrogava sobre os medicamentos que mais faltaram, 
e se com freqüência ou esporadicamente, nos últimos 6 meses, com 
respostas a partir de um quadro em aberto. Dessas respostas, pode-se 
elencar os 10 medicamentos que foram mais citados como tendo faltado 
no período considerado. 

Considerando-se o conjunto das unidades, houve, em média, falta 
freqüente de três medicamentos por unidade, e falta esporádica de dois 
medicamentos por unidade.

Tabela XIII

Relação dos medicamentos "não-ARV" que mais faltaram no período  
de junho a dezembro de 1997.

Esse parâmetro serviu à construção dos seguintes critérios de 
avaliação para classificação dos serviços: 

• Faltas esporádicas: 

Nenhum medicamento – 2 pontos 



Até 3 medicamentos – 1 pontos 
Mais do que 3 - 0 pontos 

• Faltas freqüentes: 

Nenhum medicamento – 2 pontos 
Até 3 medicamentos – 1 pontos 
Mais do que 3 – 0 pontos

Tabela XIV

Classificação dos serviços segundo a falta de medicamentos,  
se freqüente ou esporádica



Tabela XV

Classificação das unidades segundo o acesso a medicamentos não- ARV  
selecionados a partir de listagem padrão com 43 itens básicos



Os critérios de classificação utilizados foram os seguintes: 

• 90% ou mais de suprimento de medicamentos não ARV = 86 a 77  
pontos – 4 pontos 
• Entre 90% e 70% = 76 a 60 pontos - 3 pontos 
• Entre 70% e 50% = 59 a 43 pontos – 2 pontos 
• Menos de 50% = 42 ou menos – 1 ponto

Tabela XVI

Classificação das unidades conforme suprimento de medicamentos  
ARV e não-ARV



Acesso a CD4/CD8, CV e demais exames subsidiários 

Nesse subconjunto, o acesso a exames em geral, excluindo-se CD4 e 
CV, foram avaliados pela referência a “exames difíceis” e “não 
disponíveis” assim qualificados pelos questionários a partir de uma 
listagem com 51 exames apresentados no corpo dessa questão. Desse 



total, a média de exames de difícil acesso foi 8,5 e a média de exames 
não disponíveis foi de 4 por serviço.

Tabela XVII

Classificação das unidades segundo facilidade de acesso e disponibilidade  
de exames subsidiários (não inclusos CD4/CD8 e CV)



O grau de dificuldade registrado é muito variável. Atribuiu-se uma 
pontuação crescente em relação ao maior grau de facilidade, com os 
critérios: 

a) Quanto à dificuldade de fazer os exames (Ex DIF): 

• Entre 100% e 90% de fácil acesso  
(entre 0 e 5 exames difíceis) = 2 pontos 
• Entre 90% e 70% de exames de fácil acesso  
(entre 6 e 15 exames difíceis) = 1 ponto 
• Menos de 70% de exames fáceis  
(16 ou mais exames difíceis) = 0 pontos 

b) Quanto à não disponibilidade dos exames (Ex ND): 

• Menos de 5% de exames não disponíveis 
(menos que 3 exames não disponíveis) = 2 pontos 
• Entre 5% e 10% não disponíveis  
(entre 3 e 5 exames não 
disponíveis) = 1 ponto 
• Mais de 10% de exames não disponíveis  
( mais de 5 exames) = 0 pontos 

A soma da pontuação obtida classifica as unidades em relação ao 
acesso a esses exames em quatro grupos (Tabela XV). 

Para a avaliação do acesso aos exames CD4/CD8 e CV, usados como 
marcadores no seguimento clínico, utilizou-se sua qualificação como 
“difíceis” ou “fáceis”, uma vez que não se apresentam em nenhuma 
circunstância como “não disponíveis”. 

O critérios utilizados para classificação foram feitos segundo a 
combinação do acesso a CD4/CD8 e CV, respectivamente: 

• difícil, difícil = 1 ponto 
• fácil, difícil = 2 pontos e 
• fácil, fácil = 3 pontos. 

A pontuação obtida foi multiplicada por 2, dada a importância da 
disponibilidade desses exames para um adequado acompanhamento 
clínico ambulatorial. 

Agregando-se os resultados apresentados nas Tabelas XVII e XVIII, 
obtém-se a classificação final para esse subgrupo de categorias.

Tabela XVIII



Classificação das unidades segundo facilidade ou dificuldade de  
acesso a exames de CD4/CD8 e CV



Tabela XIX

Classificação das unidades segundo o acesso a exames subsidiários em geral  
e a CD4/CD8 e CV. Atribuição de pontos com correspondência progressiva ao  
grau de facilidade, com peso 2 para CV



Classificação final das unidades 

Dentro da estratégia de agregação progressiva de categorias para 
uma classificação que possa sintetizar a avaliação feita por estes 
instrumentos, foram reunidos na Tabela XX os pontos atribuídos para 
recursos humanos (Instrumento - Questionário Estruturado de 
Apreciação do Dirigente sobre Qualidade do Serviço, Tabela VII) e para 
os três grupos descritos no Instrumento de Indicadores de Estrutura e 
Procesos, quanto às ações dirigidas à dispensação de ARV e controle de 
abandono (Tabela XI), quanto ao suprimento de medicamentos ARV e

Tabela XX

Distribuição das unidades segundo o "nível de avaliação", a partir da  
soma dos pontos atribuídos nos Instrumentos 2 e 3, e "nível de complexidade",  
conforme Instrumento 1



não-ARV (Tabela XVI), e quanto ao acesso a exames gerais e específicos 
(Tabela XIX). A soma de pontos obtida foi classificada em 4 níveis de 
avaliação, de acordo com o seguintes critérios: 

• 1: < 35 - 40 
• 2: 41 - 46 
• 3: 47 - 51 
• 4: 52 ou +



Tabela XXI

Distribuição das unidades segundo agregados de complexidade assistencial  
e avaliação de características eleitas de estrutura e processo

Na classificação final, distribuímos as unidades em 9 agregados, 
construídos a partir da associação dos níveis de complexidade da 



estrutura (Tabela III) com os níveis de avaliação (Tabela XX). 

A partir dos 4 níveis de complexidade identificados, foram reunidos 
num mesmo agregado as unidades com avaliações de estrutura e 
processo semelhantes, deixando-se as três unidades de maior 
complexidade separadas, constituindo cada uma um “agregado” próprio, 
dada as especificidades de cada um desses serviços.
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Metodologia 

Foi realizado estudo epidemiológico do tipo transversal que abarcou 
universo de 8.580 usuários inscritos em 27 unidades de saúde, 
participantes do processo de pesquisa, com pelo menos uma prescrição 
de anti-retroviral (esquema duplo ou tríplice) nos seis meses anteriores 
ao início da pesquisa e que obedeciam aos critérios de inclusão definidos 
pelo estudo. 

A amostragem foi aleatória simples, por unidade e definida em 
função da capacidade das unidades em realizarem as entrevistas. Os 
parâmetros para o cálculo da amostra foram: nível de confiança de 95%, 
estimativa da prevalência da não aderência de 50% e intervalo de 
confiança de 7% a 15%, em função da conveniência das unidades 
participantes. Foram acrescidos 10% ao total da amostra de cada 
unidade para compensação em função de eventuais perdas. 

Foram sorteados para entrevista 1.169 usuários dos serviços. Foram 
entrevistados 1.141, ocorreu uma perda de 28 pessoas (2%), o que 
consideramos muito baixo. A medida de aderência foi baseada na soma 
das quantidades totais de comprimidos dos medicamentos ARV 
tomados nos 3 dias que antecederam a entrevista. Foram considerados 
aderentes os usuários que referiram utilizar pelo menos 80% da 
quantidade total de medicamentos ARV que deveriam ser tomados, 
segundo o consenso de medicação ARV para adultos vigente na época 
da coleta de dados. O esquema terapêutico que serviu de base para o 
cálculo da aderência foi aquele que o usuário referiu tomar no primeiro 
dia (dia imediatamente anterior à entrevista). 

A variável dependente foi definida como aderentes e não aderentes. 
A prevalência da não aderência e da aderência foram estimadas e 
calculados os intervalos de confiança para distribuição binomial.1 

Foram estimadas as prevalências da não-aderência segundo as 
variáveis independentes selecionadas (características sociodemográfi-cas, 
relacionadas com a doença, com a terapêutica, com os serviços de 
saúde e com o uso de drogas). Para estimativa de diferenças na 
prevalência da não aderência, segundo cada variável independente 
analisada, utilizou-se o teste de qui-quadrado de Pearson.1 

A seguir, estimou-se o odds ratio para cada categoria das variáveis 
independentes, considerando um intervalo de confiança de 95% e 
considerando uma das categorias da variável como comparação para 



as demais. Utilizou-se o teste de Mantel-Haenszel 1 para estimativa da 
tendência linear do odds ratio segundo categorias de variáveis 
independentes selecionadas. 

Para estimativa do efeito independente das variáveis, foi utilizado um 
modelo logístico retrospectivo passo a passo. As variáveis com valor de p 
(c 2 de Pearson) menor ou igual a 0,2 2 (Hosmer & Lemeshow, 1989) foram 
ajustadas em um modelo pleno. Após este ajuste, foram retiradas passo a 
passo aquelas com p>0,10. A importância das variáveis retiradas para o 
modelo foi avaliada por meio do teste da razão da máxima verossimilhança. 

A importância das variáveis ajustadas no modelo logístico para 
explicar a não-aderência foi avaliada pelo teste da razão de máxima 
verossimilhança e do teste goodness of fit (“melhor ajuste”). 

A variável referente ao agregado dos esquemas de medicamentos 
anti-retrovirais em uso foi ajustada no modelo logístico permanecendo 
no modelo final. Optamos por não descrever seus resultados tendo em 
vista os objetivos da análise de discutir fatores de risco para não-aderência 
independente do esquema em uso. Esta variável foi agregada 
por um critério de freqüência dos esquemas, pois vários esquemas 
tinham pequena freqüência. 
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Resultados 

Características sociodemográficas dos entrevistados 

Foram entrevistados 673 (64,8%) homens e 365 mulheres (35,2%). 

A escolaridade observada foi baixa: tinham menos do que 4 anos de 
escolaridade 562 (54%) dos entrevistados, tinham primeiro grau completo 
183 (17,8%) e segundo grau completo ou mais 291 (28%) (tabela 1). 

A média de idade dos entrevistados foi de 35 anos, mediana de 34 
anos e desvio padrão de 8,5. A grande maioria dos entrevistados tinha 
entre 30 a 39 anos (47,8%), tinham menos de 30 anos 26,5% e mais de 
39 anos 25,7% (tabela 1). 

Quanto à renda pessoal, observou-se que a média foi de 551,5 reais 
mensais, mediana de 300 reais e desvio padrão de 770 reais. Não têm 
qualquer tipo de salário ou renda pessoal 17% dos entrevistados, 
ganham de 1/2 a 3 salários mínimos 39%, de 3 a 6 salários 22% e mais 
que 6 salários 21,8% (tabela 1). 

Declararam não estar trabalhando atualmente 57,4% e trabalhando 
42,6% (tabela 1). 

Em relação ao número de pessoas que dormem no mesmo quarto, 
referiram que dormem sozinhos 37,5%, dormem com uma pessoa no 
quarto 37,6%, dormem com duas pessoas 13,6% e com três pessoas ou 
mais 11% (tabela 1).

Características relacionadas com a doença 

A média de tempo de saber ser HIV+ foi de 3,8 anos, mediana de 
três anos e desvio padrão de três anos. Sabem ser HIV+ há mais de 7 
anos 14,6%, entre 3 e 7 anos 30% e até 3 anos 55,5% (tabela 2). 

Características relacionadas com a terapêutica ARV e com 
o serviço de saúde 

O tempo de medicação anti-retroviral foi de até 5 meses para 14% 
dos entrevistados, de 6 meses a 1 ano para 18%, de 1 a 2 anos para 
35,5%,de 2 a 4 anos para 23,4% e igual ou maior que 4 anos para 9,3% 
(tabela 2). 



Referiram faltar muitas vezes na consulta médica 9,7% e faltar 
poucas vezes 34,1% Não referiram faltas 56,7% (tabela 2) 

Os esquemas de medicação mais freqüentes foram: AZT 
(zidovudina)+ DDI (didanosina) (17,4%); 3TC (lamivudina)+ D4T 
(estavudina)+ IDV (indinavir) (11,7%); AZT+3TC+IDV (11,4%), 
AZT+DDC (zalcitabina) (9,1%), AZT+3TC (8,6%). Os demais 
esquemas, em número de 60, tiveram uma grande dispersão e foram 
agrupados em outros esquemas triplos ou com número maior de drogas 
(33,0%) e outros esquemas duplos (8,9%) (tabela 3). 

Quanto ao total de comprimidos tomados em 3 dias, observou-se: 
24 a 27 comprimidos (25,1%); 30 a 26 (25,5%); 39 a 45 (18,6%); 48 ou 
mais (23,2%). Apenas 7,7% dos entrevistados tomava entre 6 a 21 
comprimidos em 3 dias (tabela 3). 

A distribuição dos entrevistados nas unidades de saúde agregadas 
segundo complexidade tecnológica e indicadores de avaliação de 
estrutura e processo (conforme descrito na análise dos instrumentos 1, 
2, e 3)3 mostrou 41,7% acompanhados nas 3 unidades de alta 
complexidade tecnológica do estudo (agregados 1, 2, 3), 8,1% nas de 
complexidade média-alta e avaliação nível alto (agregado 4), 7,8% nas 
de complexidade média-alta e avaliação nível baixo (agregado 5), 4% 
nas de complexidade média-baixa e avaliação nível alto (agregado 6), 
12,2 % nas de complexidade média-baixa e avaliação nível baixo 
(agregado 7), 14,8% nas de complexidade baixa e avaliação nível alto  
(agregado 8), 11,4% nas de complexidade baixa e nível de avaliação 
baixo (agregado 9) (tabela 5). 

Características relacionadas com o uso de drogas 

Referiram história de uso de drogas injetáveis, pelo menos uma vez 
desde 1980, 21% dos entrevistados (tabela 4). 

Referiram ter usado pelo menos uma vez cocaína injetável no último 
ano 3,5% dos entrevistados, usado maconha 18%, usado crack 8,4% e 
usado cocaína aspirada 10,6%. Referiram ter ficado “alto” com bebida 
pelo menos uma vez no último mês, 14,4% (tabela 4). 

Prevalência da aderência 

Observou-se uma prevalência da aderência de 69% (IC 95% =0,66-0,71). 

A prevalência da não-aderência foi de 31% (IC 95% =0,28-0,34). 

Prevalência da não-aderência e fatores de risco 



Fatores sociodemográficos e não-aderência 

Sexo 
Os homens apresentaram uma prevalência de não-aderência de 30% 
e as mulheres de 32,9%. Não foi observada diferença estatisticamente 
significante ( c c 2 =0,7; p=0,395). O odds ratio (OR) para não-aderência 
para as mulheres em relação aos homens foi de 1,1 (IC 95% =0,9-1,5) 
(tabela 1). 

Escolaridade 
Observou-se associação significativa entre a escolaridade e a 
prevalência da não aderência. O grupo de escolaridade menor que 1 o 
grau mostrou uma prevalência de não aderência de 39,5%, contra uma 
prevalência de 29% entre os que têm o 1 o grau completo e de 16,5% 
entre os que têm 2 o grau ou mais de escolaridade (c 2=47,8 p<0,001) 
(tabela 1). 

Observou-se tendência linear de aumento do risco de não-aderência 
ao tratamento em função da diminuição da escolaridade. 

Os que tinham 1 o grau completo mostraram um OR para não-aderência 
duas vezes maior em relação aos que tinham segundo grau 
ou mais (IC 95% =1,3-3,2). Já entre os que tinham escolaridade menor 
que o primeiro grau observou-se um OR de 3,3 vezes para não-aderência 
(IC 95% =2,3-4,7) (tabela 1). 

Idade 
A idade não mostrou associação com a aderência. A prevalência da 
não- aderência entre os que tinham entre 19 e 29 anos foi de 35,8%, 
entre os que tinham de 30 a 39 anos foi de 29,3% e entre os que tinham 
mais de 39 anos foi de 29,7% (c 2 =3,8 p=0,15) (tabela 1). 
Não foi observada tendência linear de diminuição do risco de não-aderência 
ao tratamento em função do aumento da idade . O OR de 
não- aderência entre os maiores de trinta anos foi 0,7 (IC 95% =0,5-1,0) 
quando comparado com os menores de trinta.(tabela 1). 

Renda pessoal 
A renda pessoal mostrou associação com a aderência. Entre os que 
não têm salário ou renda pessoal a prevalência de não-aderência foi de 
43,6%, entre os que ganham entre um e três salários mínimos a 
prevalência da não-aderência foi de 34,2%, entre os que ganham de três 
a seis foi de 26,9% e entre os que ganham mais de seis foi de 16,1%  
(c 2 =37,6; p<0,001) (tabela 1). 

Observou-se tendência linear de aumento de não-aderência ao 
tratamento em função da diminuição da renda pessoal. O OR para  
não-aderência entre os que não têm salário/renda pessoal em relação  



aos que ganham mais de seis salários mínimos foi quatro vezes maior 
(IC 95% =2,5-6,5) (tabela 1). 

Situação de trabalho 
A prevalência da não-aderência entre aqueles que não estão 
trabalhando atualmente (36,3%) foi significativamente maior do que 
entre os que estão trabalhando (24,3%)(c 2=17;p<0,001), (OR=1,8; 
IC 95% =1,4-2,3). 

Número de pessoas no mesmo quarto 
Foi observada associação significativa entre a prevalência da não-aderência 
e o número de pessoas dormindo no mesmo quarto. A prevalência de  
não-aderência foi de 43,1% entre os que referiram dormir 
com três ou mais pessoas no mesmo quarto, de 35,5% entre os que 
dormem com duas pessoas, de 28,3% entre os que dormem com uma 
pessoa e de 28,9% entre os que dormem sozinhos (c 2 =11,4; p=0,01) 
(tabela 1). 

Observou-se tendência linear de aumento de não-aderência quanto 
maior o número de pessoas dormindo no mesmo quarto. 

O OR entre os que dormem com três pessoas ou mais em relação 
aos que dormem sozinhos foi 1,9 (IC 95% =1,2-2,9) e entre os que  
dormem com duas pessoas foi de 1,4 (IC 95% =0,9-2,0) (tabela 1). 

Características relacionadas com a doença 

Tempo de HIV+ 
A prevalência de não-aderência entre os que tinham conhecimento 
sobre ser HIV+ há sete anos ou mais foi de 38,4%; entre os que tinham 
de 3 a 7anos foi de 30,2% e entre os de tempo de conhecimento até 3 
anos de 29,9% (c 2=4,2, p=0,12) (tabela 2). 

O OR da não-aderência dos que tinham conhecimento há mais de 7 
anos em relação aos que tinham conhecimento há menos de 3 anos foi 
1,5 (IC 95% =1,0-2,1) 

Características relacionadas com a terapêutica ARV e com o serviço de saúde 

Tempo de medicação ARV 
Não se observou diferença significante na prevalência da não 
aderência segundo o tempo de uso de ARV. Entre os que tomavam a 
medicação há, no máximo, 5 meses foi de 34,5%, entre os que tinham 
de 6 meses a 1 ano de uso foi 34,8%, entre os que tinham de 1 a 2 anos 
foi 31,7%, entre os que tinham de 2 a 4 anos foi 28,7% e de 22,3% entre 
os que tinham mais de 4 anos (c 2=6,0, p=0,2) (tabela 2). 



Foi observada tendência linear de diminuição da não-aderência em 
função do tempo de uso de medicação ARV. O OR da não-aderência dos 
que tinham mais de 4 anos de uso de ARV em relação aos que tomavam 
há, no máximo, 5 meses foi de 0,5 (IC 95% =0,3-0,99), foi de 0,76 
(IC 95% =0,5-1,2) para os entre 2 e 4 anos e de 0,88 (IC 95% =0,6-1,3) )  
para os entre 1 e 2 anos (tabela 2). 

Esquema de medicação ARV em uso 
Foi observada associação significante entre a não-aderência e o 
esquema ou agregados de esquemas em uso. Entre os que tomavam 
esquemas duplos agregados a prevalência foi de 25,6%, para os com 
esquemas triplos ou mais agregados foi de 31,0%, no esquema AZT/ 
DDI foi de 34,5%, no esquema AZT/DDC de 41,9%, no esquema AZT/ 
3TC de 26,4%, no esquema AZT/3TC/IDV de 29,3% e no esquema 3TC/ 
D4T/IDV de 18,5% (c 2=17,0, p=0,009) (tabela 3). 

Os OR dos esquemas quando comparados aos esquemas duplos 
agregados foram respectivamente: 1,3 (IC 95% =0,7-2,2), 1,5 (IC 95% =0,9- 
2,7), 2,1 (IC 95% =1,1-3,9), 1,04 (IC 95% =0,5-2,05), 1,2 (IC 95% =0,65-2,2), 
0,7 (IC 95% =0,3-1,3), (tabela 3). 

Número de comprimidos ARV 
Foi observada associação significante entre o total de comprimidos 
que deveriam ser tomados em três dias e a não aderência. Ela foi de 
23,1% para a categoria de 6 a 21 cp, de 42,4% para a de 24 a 27 cp , de 
17,4% para a de 30 a 36 cp, de 27,5% na de 39 a 45 cp e de 35,2% para a 
com 48 cp ou mais (c 2=43,5, p<0,001) (tabela 3). 

Os OR do total de comprimidos dos três dias, comparados a categoria 
6 a 21 cp/dia foram respectivamente: 2,4 (IC 95% =1,4-4,4), 0,7  
(IC 95% =0,4-1,3), 1,3 (IC 95% =0,7-2,3) e 1,8 (IC 95% =1,0-3,3), 

Não foi observada tendência linear de aumento da não-aderência 
em função do número de comprimidos. 

Ter história de falta na consulta médica 
A história de faltas nas consultas médicas associou-se 
significativamente com a não-aderência. A maior freqüência de não 
aderentes foi observada entre os que referiram faltar muitas vezes na 
consulta durante o tempo de tratamento (68,9%). Entre os que referiram 
faltar poucas vezes foram 34,2% os não-aderentes contra 22,9% entre 
os que não referiram faltas (c 2 =77,6; p<0,001) (tabela 2). 

O OR de não-aderência entre os que referiram faltar muitas vezes 
na consulta foi sete vezes e meia maior do que os que não referiram 
faltas (IC 95% =4,6-12,2) e foi de 1,8 (IC 95% =1,3-2,6) entre os que referiram 
faltar poucas vezes (tabela 2). 



Serviços de saúde 
A não-aderência distribuiu-se de maneira desigual entre as unidades 
agregadas segundo complexidade tecnológica e indicadores de avaliação 
de estrutura e processo. No agregado um foi de 18,5%, no agregado dois 
de 24,2%, no três de 35,8%, no quatro 27,4%, no cinco 31%, no seis 
34,6%, no sete 33,3%, no oito 37,3% e no nove de 44,1% (Tabela 5). 

Utilizando-se como categoria de comparação o agregado 1, 
observou-se que os OR da não aderência foram: para o agregado 2 de 
1,4 (IC 95% =0,8-2,4), para o 3 de 2,4 (IC 95% =1,4-4,2), para o 4 de 1,7 
(IC 95% =0,9-3,1), para o 5 de 2,0 (IC 95% =1,0-3,7), para o 6 de 2,3 
(IC 95% =1,1-4,9), para o 7 de 2,2 (IC 95% =1,3-3,8), para o 8 de 2,6 
(IC 95% =1,5-4,4) e para o 9 de 3,5 (IC 95% =2,0-6,0) (Tabela 5). 

Características relacionadas ao uso de drogas 

História de uso de drogas injetáveis 
Os que referiram história de uso de drogas injetáveis mostraram 
uma prevalência de 44% de não aderência e os que não referiram 
história tiveram prevalência de não-aderência de 27,8%. O odds ratio 
dos entrevistados com história de uso de droga injetáveis foi duas vezes 
maior do que os que não referiram esta história (IC 95% =1,5-2,8).(tabela 4) 

Uso Atual de Drogas 
A prevalência da não aderência foi significativamente maior entre 
os que referiram história de uso de cocaína injetável pelo menos uma 
vez no último ano. Observou-se 52,8% de não aderência entre os que 
injetavam cocaína e de 30% entre os que não injetavam (c 2 =8,2; p=0,004). 

O uso de cocaína injetável mostrou um OR de 2,6 vezes maior para 
não-aderência em relação aos que não a usaram (IC 95% =1,3-5,0) (tabela 4). 

Entre os que usaram maconha pelo menos uma vez no último ano a 
prevalência da não aderência foi de 40,6%, contra 29,1% entre os não 
usuários.

Entre os usuários de crack, a freqüência de não-aderência foi de 
57,5% contra 28,8% entre os não usuários. Entre os que aspiraram 
cocaína, a não-aderência foi de 47,3% contra 29,3 entre os não-usuários. 
Todas estas diferenças foram significantes (tabela 4). 

Utilizando-se como categoria de comparação os não-usuários, 
observou-se que o OR para não-aderência dos usuários de maconha foi 
70% maior, entre os usuários de cocaína aspirada foi duas vezes maior, 
entre os usuário do crack foi três vezes maior. (tabela 4) 

Entre os que referiram ter ficado, pelo uma vez, alto com bebida no 



último mês, a prevalência de não-aderência foi de 47,7% contra 28,5% 
entre os que não se embriagaram (c 2 =21,8; p<0,001) (tabela 4). 

O OR dos que se embriagaram ser não-aderentes foi duas vezes maior 
do que os que não se embriagaram (IC 95% =1,6,1-3,2). (tabela 4) 

Análise multivariada 
As variáveis selecionadas para ajuste no modelo logístico foram: 
escolaridade, renda pessoal, idade, se trabalha atualmente, números de 
pessoas por quarto, tempo de HIV, tempo de ARV, falta na consulta 
médica, agregados de esquemas de ARV usados, agregados de unidades 
de saúde, número de comprimidos por dia, história de droga injetável 
(UDI) , uso atual de cocaína aspirada, uso atual de cocaína injetável, 
uso atual de Cannabis sativa e uso atual de crack. 

Após o ajuste retirou-se as variáveis com valor de p (teste de Wald) 
igual ou menor que 0,10. As variáveis que permaneceram no modelo 
estão na tabela 6. 

Observou-se que a variável que mais contribuiu para explicar a não-aderência 
foi a falta à consulta médica (lrtest=39,9; p<0,001). A segunda 
variável mais importante foi a unidade de saúde (lrtest=20,5; p=0,009) 
e a terceira variável foi a renda pessoal (lrtest=10,8; p=0,013) e em 
quarto a escolaridade (lrtest=8,34; p<0,016). 

A capacidade do modelo explicar a não-aderência foi boa, o teste da 
razão de máxima verossimilhança foi significante (TRMV=143,3; 
p<0,0001); o teste de goodness of fit também mostrou um bom ajuste 
do modelo (c 2 =652,97; p=0,4709).

Tabela 1

Prevalência da não-aderência ao tratamento ARV e odds ratio  
segundo variáveis sociodemográficas





* Odds ratio e intervalo de confiança não-ajustados 
** Tendência linear.

Tabela 2

Prevalência da não-aderência ao tratamento ARV e odds ratio segundo tempo  
de conhecimento do teste HIV+, tempo de medicação ARV e história de faltas  
na consulta médica

* Odds ratio e intervalo de confiança não-ajustados 
** Tendência linear.

Tabela 3

Prevalência da não-aderência ao tratamento ARV e odds ratio segundo  
esquema de medicamentos ARV e quantidade total de comprimidos  
ARV que devem ser tomados em 3 dias #



* Odds ratio e intervalo de confiança não ajustados 
** Tendência linear. 
# Para os usuários que não referiam nenhum esquema no primeiro dia, ou seja,  
aqueles com aderência 0% no dia anterior à entrevista, o esquema utilizado para  
a análise foi o descrito na verificação de prontuário.

Tabela 4

Prevalência da não-aderência ao tratamento ARV e odds ratio segundo história 
de uso de drogas injetáveis e uso atual de drogas



Tabela 5

Prevalência da não-aderência ao tratamento ARV e odds ratio segundo  
unidades de saúde agregadas por complexidade tecnológica e indicadores  
de estrutura e processo



* Odds ratio e intervalo de confiança não-ajustados

Tabela 6

Odds ratio ajustado para não-aderência ao tratamento com ARV segundo  
escolaridade, salário, tempo de HIV, consumo de bebida, falta na consulta,  
unidades de saúde e agregado de esquemas em uso.





*OR e IC ajustados 
** TRMV- teste da razão da máxima verossimilhança 
§ TRMV do modelo 143,3; p<0,0001; Goodness-fit= 653,0; p<0,0001
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Relatório do instrumento**

Discussão 

A medida da aderência 

A prevalência da aderência foi avaliada mediante questionamento 
direto ao paciente. Classicamente, considera-se que os métodos diretos 
(entrevistas ou self-reports) tendem a superestimar a medida da 
aderência porque parte dos pacientes mente quando questionados sobre 
os medicamentos tomados. Aponta-se, entretanto, que os métodos de 
contagem de pílula também não garantem a fidedignidade: 
comprimidos podem ser descartados e até os chips podem ser 
manipulados.4 Os marcadores biológicos e as dosagens de metabólitos 
das drogas nem sempre são disponíveis. Por outro lado, um marcador 
pode ser disponível, mas de baixo valor preditivo para a situação 
investigada.5 

Devido a todas essas dificuldades, os questionamentos diretos ao 
pacientes têm sido muito utilizados. Apesar de poderem superestimar 
a medida de aderência, eles podem produzir bons indicadores da 
aderência real, desde que conduzidos de modo não coercitivo e que 
garanta ao entrevistado total sigilo e respeito pelas suas respostas . 
Estudos com ARV consideram que os questionamentos diretos podem 
prever os resultados do tratamento a curto prazo e são úteis na 
identificação de pacientes em risco de não-aderência.6, 7 Também têm 
mostrado que a medida obtida por questionamentos diretos, embora 
significativamente maior que as indiretas, têm o mesmo poder de 
explicação acerca da carga viral, ou seja, ambas as medidas conseguem 
predizer este resultado do tratamento.8 - 9 

Neste estudo adotou-se como definição de aderência tomar 80% ou 
mais da quantidade de comprimidos. Seria esta a quantidade mínima 
para se obter efetividade terapêutica aceitável? Os estudos sobre doenças 
crônicas em geral mostram que nem sempre é possível determinar um 
parâmetro preditor com precisão aceitável. Assim, a grande maioria dos 
estudos têm considerado como aderência taxas iguais ou maiores de 
80% do total de medicamentos prescritos, mas várias outras definições 
têm sido adotadas conforme o tipo de estudo e de doença. 

Os artigos sobre os ARV têm adotado vários tipos de métodos e de 
definições do nível da aderência, mas a maioria trabalha com o corte 
de 80% ou mais do total de comprimidos prescritos. Não há, entretanto, 
confiança suficiente se este corte associa-se com parâmetros de melhora 
clínica e/ ou laboratorial. Apenas um trabalho recente discute esta 



questão. Avaliando a aderência mediante contagem eletrônica de pílulas, 
em um seguimento de 3 meses, 81% daqueles que tiveram aderência 
maior que 95% obtiveram supressão viral enquanto entre aqueles de 
aderência situada entre 90% e 95%, a supressão ocorreu em 64% e entre 
os de aderência entre 80 e 90% houve 50% de supressão.10 

Tendo em vista a inexistência de padrões metodológicos, é 
extremamente importante que as avaliações e comparações entre níveis 
de aderência sempre considerem o método utilizado e o nível no qual a 
aderência foi definida. É também importante analisar a população sob 
estudo, uma vez que muitos trabalhos tratam de grupos muito 
específicos (só usuários de drogas ou só pacientes de um específico 
serviço de saúde, por exemplo). 

Somente com esse cuidados é possível comparar a prevalência aqui 
obtida com outros estudos. Embora os estudos internacionais sobre 
adesão aos ARV realizados em população geral , como este, sejam ainda 
raros, é possível afirmar que não parece haver diferença importante entre 
os níveis de aderência obtidos. Em questionamento direto ao paciente, 
estudos provenientes de países do primeiro mundo * , nos quais se 
considerou a mesma definição de aderência, obtiveram prevalências 
de 60%,5 75%11 e 78%.12 Para níveis mais exigentes, de 97% e 100%, 
as prevalências foram respectivamente de 54%46 e 57%.41 

Os resultados sugerem que as taxas de aderência aos ARV são 
semelhantes entre países ricos e pobres, ao menos quando sejam 
semelhantes as condições gerais de acesso ao medicamento. Resultado 
que também aponta nesta direção foi obtido em um trabalho que 
comparou a aderência aos ARV entre 50 adultos da cidade de Ribeirão 
Preto, 64 de Londres, 26 de Oslo e 95 de São Francisco. Utilizando 3 
indicadores de aderência, o trabalho não encontrou diferença entre as 
medidas nas 4 cidades.13 

A medida da aderência varia também segundo a definição de boa 
aderência que é utilizada. Idealmente pode-se considerar noncompliance 
uma ou mais das seguintes condições: não tomar ou interromper a 
medicação prescrita, tomar menos ou mais da dosagem prescrita, alterar 
intervalos de tempo prescritos ou omitir doses, não seguir 
recomendações dietéticas ou outras que acompanham a medicação. 
Estudos sobre uso de ARV têm mostrado níveis menores de aderência 
quando são também exigidas outras condições como horário e dieta 
adequados.14 , 45 Este estudo analisou exclusivamente a quantidade de 
medicamentos. Tanto as condições dietéticas exigidas para a melhor 
absorção de alguns ARV, quanto os intervalos ideais de tempo entre as 
doses deverão ser objeto de estudos posteriores. 

As investigações sobre aderência no dia-a-dia da assistência à saúde 
defrontam-se como vários problemas metodológicos, destacando-se a 



dificuldade de estabelecer padrões aceitáveis sobre o método de medida 
e os níveis desejáveis de aderência. Em que pesem estas dificuldades, e 
desde que se considere sempre o padrão que foi adotado, a medida da 
aderência observada é, evidentemente, importante, sobretudo como 
indicador global para a avaliação dos programas de assistência. 

Explicando a aderência 

Ressalte-se, em primeiro lugar, a importância do perfil 
socioeconômico na explicação da aderência. 

Muitos trabalhos sobre aderência em doenças crônicas afirmam 
baixo poder preditor das condições socioeconômicas dos pacientes 
exceto nos extremos da pobreza, como em pessoas sem moradia .10,15,16,17,18 

Evidentemente, não há possibilidade de aderência em graus 
extremos de pobreza na qual não há nenhum recurso para o acesso ao 
medicamento. Quando porém, estudam-se grupos menos 
marginalizados socialmente, a questão é mais complexa. Embora vários 
estudos não tenham encontrado associação entre níveis 
socioeconômicos e aderência,19, 20, 21 e havendo mesmo um estudo 
recente que encontrou uma associação entre baixa aderência e status 
socioeconômico elevado em idosos,22 os custos do seguimento têm sido 
consistentemente apontados como fator de risco para não aderência. 
Mesmo quando o medicamento é subsidiado, outros custos afetam a 
aderência,17 como os de transporte.16 

Parece evidente que as enormes diferenças de nível socioeconômico 
e de acesso à atenção à saúde entre países pobres e ricos tornem estas 
análises “universais” bastante enviesadas. Coambs et al,23 por exemplo, 
afirmam a dificuldade de generalizar ao Canadá os estudos sobre 
aderência realizados nos EUA, justamente devido às barreiras 
econômicas existentes no acesso à atenção à saúde neste país 23 . 

Em relação à adesão aos ARV em aids, a literatura repete a 
controvérsia. Algumas revisões afirmam a associação entre baixo nível 
socioeconômico e não-aderência, especialmente nos extremos da 
pobreza,15, 16 embora em alguns trabalhos recentes não tenha sido 
encontrada associação 24, 25 . A divergência pode ser em grande parte 
explicada pela diferença dos grupos estudados. Assim, por exemplo, 
alguns estudos mostram que são as variáveis socioeconômicas que 
explicam melhor a menor aderência entre não-brancos, observada em 
alguns trabalhos 16, 26 . Mais recentemente, entretanto, parece haver 
uma tendência crescente em considerar as variáveis socioeconômicas de 
pobre poder preditor 5, 27 . Contudo, a análise deste aspecto deve 
considerar sempre as diferentes posições éticas envolvidas na questão 
da disponibilização de ARV para grupos marginalizados 28, 29, 30,31 . 



Os resultados deste estudo mostraram que as condições 
socioeconômicas dos usuários influenciam decisivamente na adesão 
ao tratamento. Os piores estratos de escolaridade e renda pessoal 
mostraram riscos maiores para não-aderência independentemente de 
outras variáveis analisadas. As variáveis de situação de trabalho e 
número de pessoas no dormitório, que se mostraram associadas  
com a não-aderência na análise univariada, foram eliminadas no modelo 
logístico devido a seu efeito de confusão sobre a escolaridade e a renda 
pessoal. 

Ressalte-se que a grande maioria dos estudos internacionais sobre 
adesão é realizada em países ricos, cujos sistemas de proteção social 
são muito mais presentes. A realidade nos países pobres é bem diversa. 
No Brasil, já se reconhece há algum tempo uma tendência consistente 
de aumento de registro de casos novos entre pessoas de menor grau de 
escolaridade 32 . 

De fato, os dados da pesquisa confirmaram a grave situação 
econômica e social de grande parte dos usuários. Chama especialmente 
a atenção o alto nível de desemprego encontrado, maior do que o 
observado na população geral economicamente ativa: 25,5% dos 
entrevistados declararam esta condição. 

Quanto as demais características sociodemográficas estudadas, os 
resultados concordam com os estudos existentes sobre adesão aos ARV 
que não têm encontrado associação com o sexo 5, 15, 33, 34, 35, 36, 37 .  
Embora não se tenha confirmado esta associação enquanto característica 
do grupo, é preciso lembrar que a condição social de gênero pode estar 
participando na determinação dos aparentes piores resultados do 
tratamento entre mulheres. O cuidado com crianças, por exemplo,  
tem sido apontado em alguns estudos qualitativos como uma das 
dificuldades para a adesão ao seguimento 16, 38, 39 .

Também não se encontrou associação com a idade. Para vários 
autores a idade tem, em geral, poder explicativo acerca da aderência 
em doenças crônicas apenas nos seus extremos 17. A concentração da 
aids entre adultos jovens pode, assim, elucidar o fato dos estudos não 
estarem encontrando associação entre aderência aos ARV e idade 5, 16, 40 . 
As mudanças mais recentes notadas nas características epidemiológicas 
da doença e a maior sobrevida dos doentes poderão alterar este quadro. 
De fato, um estudo muito recente realizado nos EUA mostra, na análise 
univariada, associação positiva entre aderência e idade superior a 50 
anos 41 . 

Observou-se que a história de uso de drogas injetáveis mostrou 
associação com a não-aderência na análise univariada, mas esta 
associação perdeu significância no modelo multivariado, principalmente  
quando ajustadas as variáveis nível de educação e renda pessoal. 



Isto corrobora os resultados de outro estudo que observou que a 
associação da não-aderência com história de uso de drogas injetáveis 
desapareceu quando controlada por variáveis de status social e 
psicológico. Compreensivelmente, os estudos sobre uso de drogas e HIV 
estão mais concentrados em Usuários de Drogas Injetáveis (UDI). Parece 
bem estabelecido que os UDI apresentam significativamente maiores 
taxas de recusa ao tratamento 5, 15,42 . Entretanto, uma vez iniciado o 
tratamento, parece não haver diferenças na aderência entre aqueles com 
história de uso de droga injetável e os demais doentes 5, 15,33, 37, 43 ,  
embora alguns trabalhos admitam “modestas diferenças”44 ou “algum  
nível de associação”25, 45 . 

Também as associações observadas na análise univariada com o uso 
de drogas ilícitas no último ano desapareceram no ajustamento. É 
preciso considerar, contudo, que as freqüências observadas de uso de 
crack e de drogas injetadas foram muito baixas. Note-se que o abuso de 
drogas ilícitas ‘pesadas’ tem sido, em alguns estudos, associado com a 
não-aderência. O estudo acima mencionado, que não encontrou 
diferenças entre o grupo com história de UDI relata, porém, que o uso 
de drogas injetáveis, durante o tratamento, associou-se com não- 
aderência 43 . Também o estudo que encontrou associação entre história 
de uso e menor aderência mostrou uma associação muito mais forte 
com o uso atual de drogas injetáveis 45 ; em outro trabalho o não uso de 
drogas injetáveis foi preditor de boa aderência 46 . Do mesmo modo, o 
uso de drogas injetáveis, “várias vezes na semana”, também esteve 
associado com a não-aderência no mesmo estudo que negou relação 
com o uso atual de outras drogas 47 . A autora desse trabalho lança a 
hipótese de que mais do que o uso da droga em si, esta situação pode 
estar relacionada ao “caótico estilo de vida” de alguns UDI, advertindo, 
contudo, para o perigo de se assumir como caótica a vida de todos os 
usuários de drogas ilícitas, e apontando para a existência de UDI que 
mantêm estilos de vida “controlados”47 . Argumento semelhante aparece 
em outros trabalhos que discutem questões éticas relacionadas ao acesso 
universal 29 e à prescrição de ARV 31 . 

Já o uso de Cannabis ou de cocaína aspirada, bem mais freqüentes, 
não mostraram efeito sobre a aderência. Este resultado parece estar de 
acordo com alguns trabalhos recentes nos quais o consumo de álcool, 
cigarros, maconha ou cocaína aspirada ou a “uso recreacional” de álcool 
e outras drogas não esteve associado com a aderência 24, 47 . Embora pouco 
estudado em relação aos ARV, a relação entre o abuso de álcool e pior 
aderência já é clássica na literatura sobre tuberculose 18, 48, também 
aparecendo em outras doenças crônicas, como diabetes 49 . Neste est udo, 
o abuso atual de álcool associou-se de modo independente com a não-aderência. 
Também na análise qualitativa, o estilo “caótico de vida” dos 
que referiram abuso do álcool esteve claramente relacionado com a não-aderência, 
enquanto o uso do tipo “moderado” ou “recreacional” não 
jogou papel importante 50 . 



Em relação à características relacionadas à doença e ao tratamento, 
o tempo de uso de medicamentos ARV não se mostrou associado com 
a não-aderência, muito embora tenha se observado uma tendência 
linear de diminuição da não-aderência com o aumento do tempo de 
tratamento. Estes resultados diferem da literatura na qual admite-se, 
em geral, que as taxas de aderência declinam com o tempo de 
tratamento 15, 51 . Os poucos estudos existentes com adesão aos  
ARV que tratam desta questão têm apontado associação isolada entre  
não-aderência e maior tempo de tratamento 5, 15, 42, 52 . 

É preciso lembrar, contudo, que os estudos metodologicamente mais 
rigorosos que se referem ao tempo de tratamento trabalham, em geral, 
com grandes tempos, como é o caso do tratamento da hipertensão 
arterial. A disseminação da terapia ARV para aids é relativamente recente 
entre nós. Apenas 9% dos entrevistados têm tempos iguais ou superiores 
a 4 anos desde a primeira prescrição de ARV. A crescente cronificação 
da doença deverá produzir tempos de tratamento bem maiores que 
talvez alterem a tendência observada, ao menos para grandes tempos 
de tratamento. O mais importante a ressaltar agora, é que o estudo 
mostrou perigosos níveis de não-aderência entre aqueles que estão no 
início do tratamento. A importância crucial do início do tratamento para 
a adaptação à terapêutica foi bem mostrada no estudo qualitativo 50 . 

Uma outra variável relativa ao tempo pode contribuir nessa 
discussão. A hipótese de que o tempo médio de tratamento ainda não 
seja suficientemente grande para mostrar efeito sobre a não-aderência 
parece reforçada quando se observa que o maior tempo de 
conhecimento do teste positivo para HIV (igual ou maior que 7 anos) 
implicou em um risco maior de não-aderência, independente de outras 
variáveis. A sobrevida prolongada em relação à baixa média que se 
observava há alguns anos pode ter produzido um sentimento de 
“invulnerabilidade” no grupo que tem mais tempo de diagnóstico, 
contribuindo para a baixa adesão. Note-se que este efeito somente é 
possível porque boa parte do grupo teve seu diagnóstico em 
circunstâncias nas quais a indicação de terapêutica com ARV era mais 
restrita, o que originou um intervalo médio de tempo considerável entre 
o diagnóstico HIV+ e a prescrição. As indicações mais precoces 
observadas hoje tenderão a diminuir este intervalo, aproximando muito 
o valor das duas variáveis. 

Contudo, é interessante assinalar que no estudo qualitativo este 
sentimento de “invulnerabilidade” apareceu com bastante clareza no 
discurso de um dos entrevistados que já tinha conhecimento do teste 
positivo há mais de 12 anos. Para outros entrevistados, entretanto, a 
“invulnerabilidade” esteve muito mais claramente relacionada à 
ausência de sintomatologia 50 . Isto reforça a necessidade da análise de 
características da doença ser também composta por variáveis relativas 
à gravidade e sintomatologia que, embora previstas no desenho da 



avaliação, ainda não puderam ser analisadas neste relatório. Ressalte-se, 
porém, que esta questão está muito longe de obter consenso entre os 
estudos. Alguns estudos sobre adesão aos ARV apontam associação entre 
ocorrência de sintomas e não-aderência 5, 24, 53 . Em outros, porém, a 
melhora de parâmetros laboratoriais (CD4) parece contribuir com uma 
melhor aderência 54, 55 . Já em trabalhos utilizando entrevistas abertas, 
sentir-se doente 25 ou sentir-se bem 54 foram apontados como razão 
para a não-aderência. 

A questão dos sintomas ou dos sinais de gravidade da doença é 
provavelmente muito mais complexa do que os trabalhos têm revelado. 
A melhora dos sintomas pode levar ao sentimento de não necessidade 
da medicação. Já a ocorrência de sintomas durante o tratamento pode 
ser atribuída aos efeitos da medicação. O grau de severidade e a 
percepção da gravidade devem, entretanto, desempenhar um papel 
importante: em um trabalho, a presença de infecções oportunistas 
prévias esteve associada de modo independente com a melhor 
aderência 40 . 

Esta é, certamente, uma das dimensões da questão da aderência nas 
quais aparece com mais clareza a necessidade de abordagens 
metodológicas mais complexas, tanto do ponto de vista quantitativo 
quanto do qualitativo. Trabalhos sobre aderência baseados em modelos 
teóricos mais complexos podem auxiliar nesse desenvolvimento. Parece 
promissor neste sentido, por exemplo, o modelo que se baseia na 
suspensão ou subutilização do medicamento como um “teste” de 
gravidade feito pelo doente 28, 56, tal como o utilizado no estudo  
qualitativo desta pesquisa 50 . 

O tratamento, a partir de um certo ponto, passa também a compor a 
história da doença. O tipo de regime terapêutico (número de doses, via 
de aplicação, número de drogas, restrição alimentar etc.) tem sido 
freqüentemente apontado como fator potencialmente associado à 
aderência em várias doenças crônicas 15, 16 . Entretanto, enquanto o maior 
número de drogas parece consistentemente associado com a pior 
aderência em idosos e hipertensos 19, 22 , o maior número de doses diárias 
pode não ter um papel importante em outras condições 20 . Em um estudo 
sobre diabetes, por exemplo, no qual o maior número de doses esteve 
associado com a não-aderência, foram os doentes com esquema de 
apenas uma dose diária que apresentaram maior freqüência de omissão 
da medicação 57 . 

Por comparação com outras doenças, o regime terapêutico como os 
ARV tem sido muito lembrado por vários autores como fator 
potencialmente associado à não-aderência 5, 15, 16, 31 , mas os estudos 
empíricos existentes são ainda raros e controversos. Mais de três doses 
por dia, tamanho do comprimido e restrição dietética já foram 
apontados como razão para não- aderência 58, 59, 60 . Em outros estudos, 



entretanto, o número de drogas e de doses não influenciou a aderência 34, 
40, 42, 61 . Surpreendentemente, em estudo realizado com 1.910 pacientes 
nos EUA, a análise univariada dos dados mostrou associação positiva 
entre aderência, maior número de drogas prescritas e maior número 
de comprimidos 41 . 

O tipo de regime terapêutico também implica muitas vezes na 
presença de efeitos colaterais ou tóxicos. Embora trabalhos não tenham 
encontrado associação desses efeitos com a aderência para algumas 
doenças crônicas 18, 62 , os autores em geral os apontam como 
potencialmente negativos, tanto para as condições crônicas em geral 17, 
19, 63 como para o tratamento da aids 39, 46, 53, 55, 64, 65, 66, 67 . 

Neste estudo, os esquemas de ARV referidos pelos entrevistados 
foram agregados apenas pela freqüência com que aparecerem na 
amostra e pelo número de drogas e ainda por número total de 
comprimidos previstos (tabela 3). Os resultados indicam que, se o 
esquema medicamentoso joga algum papel na explicação da aderência, 
isto parece estar relacionado muito mais ao regime de drogas em si do 
que ao número de comprimidos. 

Na análise multivariada, somente o esquema duplo AZT/DDC 
mostrou risco significante para não-aderência quando comparado com 
os esquemas duplos agregados (ver tabela 3) .

Algumas hipóteses poderiam ser levantadas para tentar explicar a 
surpreendente pequena aderência observada a um esquema com 
pequeno número de drogas, rigor relativamente menor nos horários, 
nenhuma restrição alimentar e poucos efeitos colaterais. Uma hipótese 
poderia advir do fato deste esquema ter sido prescrito, com freqüência, 
como primeira alternativa de prescrição, a pacientes que não se 
adaptaram ao esquema AZT/DDI. Além disso, considere-se que, pelas 
recomendações vigentes na época das entrevistas, o medicamento DDC 
somente deveria ser prescrito a pacientes que tivessem CD4 acima de 
200, ou seja, a pacientes em geral menos graves e provavelmente menos 
sintomáticos. Apesar da possibilidade explicativa destes fatos, é 
certamente prematuro afirmar algo mais definitivo sobre o poder de 
explicação deste esquema específico e da variável esquemas em geral, 
tal como elas foram analisadas. Em primeiro lugar, note-se que estes 
são esquemas referidos pelos usuários e ainda não confrontados com a 
prescrição médica. Em segundo lugar, os estratos que agregam os demais 
esquemas duplos ou tríplices (tabela 3) contêm uma variação muito 
grande. Por estas razões, optou-se por não incluir a variável esquema 
no relato do modelo multivariado. 

Note-se, porém, que o efeito das variáveis significantes na análise 
multivariada é independente da variável esquema e número de 
comprimidos, ou, em outros termos, que o poder de explicação destas 



variáveis acerca da aderência mantém-se independentemente do 
esquema ou do número de comprimidos. Mesmo assim, é 
evidentemente necessário que a questão do esquema seja melhor tratada 
em futuras análises. Para isto, é novamente importante ressaltar que a 
relação entre esquema terapêutico e aderência é, provavelmente, mais 
complexa do que sua caracterização em número de drogas, 
comprimidos, efeitos colaterais etc. 

Alguns autores têm sugerido que a adaptação ao esquema depende 
muito mais do grau de mudanças no estilo de vida exigidas pela 
medicação 16, 58 do que do regime terapêutico em si: o mesmo trabalho 
acima mencionado que reporta associação positiva entre complexidade 
do esquema e aderência encontrou significativa maior aderência em 
pacientes que relatam ‘encaixar’ o esquema terapêutico em seu 
cotidiano 41 . Outros têm apontado maior dificuldade nos fins de semana 
e nas doses do meio do dia 65 , estar muito ocupado 25, 68, 69 , estar longe de 
casa ou sem os medicamentos no horário da dose 6, 68, 69, 70, 71 . A dificuldade 
para “encaixar” o medicamento na rotina diária pode explicar em parte 
o fato de grande número de trabalhos relatarem o esquecimento como 
o motivo mais freqüentemente citado para a omissão de doses de ARV 6, 
13, 25, 40, 53, 54, 64, 66, 68, 72, 73 . 

Nesta mesma direção, os resultados do estudo qualitativo 50 
indicaram que as dificuldades para adaptação à medicação, relacionadas 
ao estilo de vida, aos estigmas e às crenças negativas sobre os 
medicamentos, possuem papel provavelmente mais importante na 
aderência do que as dificuldades relacionadas diretamente às drogas 
prescritas. 

O estudo qualitativo também mostrou claramente a importância do 
serviço de saúde na determinação da aderência. Esta contribuição do 
serviço de saúde já é, há muito tempo, apontada nos estudos sobre 
doenças crônicas em geral. Muitas dimensões envolvidas na qualidade 
do cuidado têm sido relacionadas à aderência, embora a maioria dos 
estudos se concentre na relação com os profissionais de saúde e nos 
aspectos de acessibilidade 4, 15, 16, 17, 19, 23, 48, 74 . Trabalhos de diversas 
abordagens metodológicas sobre adesão aos ARV têm confirmado a 
relação positiva entre aderência e boa qualidade do cuidado, 
destacando-se a relação com os profissionais de saúde e a conveniência 
dos agendamentos 25, 55, 65, 67, 75, 76 . 

Este estudo mostrou claramente que a adesão ao serviço de saúde, 
indicada pela freqüência declarada de faltas ao seguimento médico, 
associa-se independentemente à não-aderência aos medicamentos ARV. 
Este resultado é, de um lado, bastante esperado: evidentemente, faltar 
muitas vezes na consulta é uma variável fortemente associada à própria 
aderência aos ARV. Tanto isto está bem estabelecido que muitos 
trabalhos utilizam a aderência ao serviço como medida da própria 



aderência. Isto quer dizer que, rigorosamente, a falta ao serviço não 
poderia ser considerada aqui como fator de risco para não-aderência, 
dado seu significado muito próximo ao da aderência aos medicamentos. 
Entretanto, examinando da perspectiva do serviço de saúde, o grupo 
que falta ao seguimento está claramente sob maior risco de não-aderência, 
independentemente de outras características que este grupo 
possa portar, o que enfatiza a necessidade de se ter redobrada atenção 
do serviço para este grupo. Isto é especialmente importante para as 
unidades de saúde aqui analisadas: como mostrado no relatório dos 
Instrumentos Histórico dos Serviços, Questionário Estruturado de 
Apreciação do Dirigente Sobre Qualidade do Serviço, Questionário 
Estruturado para Características de Estrutura e Processo do Serviço da 
avaliação, a grande maioria das unidades não possui política específica 
para faltosos 3 . 

Dada sua importância, esta questão já estava presente nas hipóteses 
que guiaram a construção dos instrumentos de pesquisa: o controle de 
abandono de tratamento foi um dos critérios utilizados para avaliação 
da qualidade do processo do cuidado. Este e outros critérios 
compuseram os agregados de unidades de saúde semelhantes quanto à 
avaliação de qualidade segundo grupos de diversos graus de 
complexidade assistencial 3 . 

Os resultados deste estudo mostraram importantes diferenças na 
aderência entre as unidades de saúde analisadas. Estas diferenças 
mantiveram-se no modelo ajustado, indicando seu efeito independente 
das demais variáveis analisadas. O agregado de unidades com baixa 
complexidade assistencial e de piores indicadores de avaliação 
(Agregado de unidades 9) apresentou um risco ajustado para não-aderência 
de 4 vezes maior do que o agregado 1, de alta complexidade 
assistencial. Não é possível atribuir com segurança este maior risco aos 
critérios de agregação utilizados. Isto porque agregados de alta 
complexidade e de nível alto de avaliação também mostraram risco 
significante para não-aderência, embora muito menores. Parece 
possível, contudo, considerar que, tal como analisadas, a complexidade 
e a avaliação podem ter algum papel explicativo ao menos no seu 
extremo inferior. É evidente, todavia, a necessidade de aprimoramento 
destes indicadores para uma melhor explicação das diferenças de risco 
observadas, o que não invalida a importante conclusão da grande 
importância do serviço de saúde na determinação da aderência. Esta 
conclusão é tão mais importante quando confrontada com o modelo de 
trabalho dominante nas unidades, conforme relatado na análise dos 
instrumentos Observação do Processo de Trabalho,  
Entrevista Semi-estruturada com profissionais 77 . 

Em conclusão, a análise quantitativa das entrevistas com usuários 
aqui relatada, embora possa não conter algumas dimensões 
potencialmente importantes na determinação da aderência, forneceu 
evidências que podem instrumentalizar imediatamente a intervenção 



dos serviços de saúde. Estas evidências certamente podem adquirir 
maior poder na explicação e na intervenção quando articuladas às que 
foram obtidas nas análises qualitativas 50, 77 .
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Metodologia

A análise foi desenvolvida com base na metodologia de análise de 
conteúdo, utilizando técnicas de análise categorial, e de avaliação e 
expressão (Bardin, 1979; Minayo, 1992; Strauss & Corbin, 1990). Os 
passos metodológicos utilizados foram : 

• Pré-análise e constituição do corpus. Foram escolhidas 37 entrevistas 
entre 103 coletadas. A escolha obedeceu a uma distribuição o máximo 
possível proporcional dos seguintes critérios: graus de aderência, 
gênero, características socioecônomicas (escolaridade e renda) e 
tempos de tratamento. Esta escolha inicial foi feita com base nas 
transcrições enviadas pelos serviços. Para as demais fases foram 
ouvidas todas as fitas e refeitas as transcrições do material gravado; 
• Verificação de normas de validade: exaustividade, homogeneidade e 
representatividade. Nesta fase foram eliminadas 3 entrevistas, por 
problemas de fidedignidade, restando as 34 aqui analisadas; 
• Leitura flutuante individual; 
• Leitura longitudinal em duplas de pesquisadores; 
• Discussão no grupo para verificação de coerência de cada um dos discursos; 
• Leitura transversal e início de codificação com base nas unidades de 
registro previstas no roteiro de entrevista; e 
• Formulação de pré-hipóteses e codificação, mediante duplas de codificadores  
independentes e acordo posterior nas duplas e no grupo de pesquisadores. 
A unidade de contexto utilizada aqui foi a entrevista como um todo. 

Temas: 

• Relação com os medicamentos; 
• Opinião/reflexão sobre os medicamentos e sobre o tratamento; 
• Vida atual e cuidados em geral, com destaque para uso de drogas; 
• História da doença e do tratamento; 
• Formulação de hipóteses, recodificação e análise categorial com base na presença, 
freqüência, intensidade, direção e ordem dos conteúdos manifestos nos discursos.  

Para a classificação de intensidade, direção e ordem, utilizou-se de análise  
de enunciação: figuras de retórica, dinâmica e estilo do discurso. 
• Análise inferencial com base nas características da expressão do discurso  
em relação à perspectiva futura de aderência. 

Para o teste das hipóteses e apresentação dos resultados, o grupo foi 
distribuído em quatro extratos de aderência. O grau 3 foi atribuído 
àqueles pacientes que tomam a medicação exatamente como a prescrita 



pelo médico ou com pequenas variações nos horários. O grau 2 foi dado 
aos pacientes, que apesar de cumprirem a prescrição médica, 
eventualmente perdem doses ou ficam alguns dias sem tomar a 
medicação. O grau 1 coube aos pacientes que “pulam” doses 
sistematicamente. Os pacientes que no momento da entrevista haviam 
parado de tomar todas os ARV foram classificados no grau zero. 

Nos níveis intermediários temos os exemplos de Solange, que sempre 
perde a dose da tarde e algumas vezes fica o dia todo sem a medicação 
e de Adão que toma somente duas das três drogas prescritas, além de 
“pular” doses e ficar às vezes sem nenhuma medicação no dia. Paulo 
toma corretamente a medicação, mas quando viaja não leva a medicação 
e perde a dose da tarde quando tem alguma atividade fora de casa. Um 
outro entrevistado, Valter, toma toda a quantidade prescrita em dose 
única, quando deveria fazê-lo em duas vezes. 

Segundo esta classificação, dentre as 34 entrevistas, 15 foram 
classificados como muito aderentes (grau 3), 12 como não-aderentes 
(grau zero) e 07 ficaram nos níveis intermediários (graus 1 e 2), como 
mostra o quadro 1 . A discussão será apresentada junto com os 
resultados, a seguir.

Quadro 1

Grau de aderência ao tratamento com arv em 34 entrevistas semi-estruturadas



Características dos entrevistados 



Os entrevistados são provenientes de 13 Serviços de Saúde, cuja 
distribuição está na tabela 1:

Tabela 1

Serviços de Saúde de origem dos entrevistados

Para a caracterização social foram considerados escolaridade, 
ocupação, nível de vida referido (renda, bens, propriedades) e o grau 
de elaboração do discurso. Os entrevistados foram estratificados em A, 
B e C, sendo A o nível mais alto e C, o outro extremo. Nas 34 entrevistas 
escolhidas, 11 se caracterizavam como C, 19 como B e apenas quatro 
como A . Tal distribuição é semelhante à observada no universo de 
usuários da avaliação (vide relatório do Instrumento - Questionário 
Estruturado Para Usuários).

Tabela 2

Caracterização social de 34 entrevistados, segundo o grau de aderência



Tabela 3

Caracterização de 34 entrevistados, segundo o gênero e grau de aderência

Quadro 2

Te mp o d e tratamento e tempo de descoberta de soropositividade para HIV



* não consta a informação 
** 3 entrevistados referiram ter feito o teste, mas somente terem ficado sabendo do 
resultado após um certo tempo. No caso de André o intervalo é de 12 anos, o que parece 
ter contribuído para o sentimento de “invulnerabilidade ao vírus” que ele manifesta na 
entrevista. Observe-se que a análise quantitativa mostrou que o grupo dos que têm 
tempos de conhecimento de teste maiores que 7 anos apresenta um maior risco de não 



aderência (vide relatório Instrumento - Questionário Estruturado Para Usuário).

Tabela 4

Caracterização de 34 entrevistados, segundo o tempo da doença*

*Considerado o tempo que tomaram conhecimento do resultado do teste

Com relação ao tempo da doença, 47% dos mais aderentes têm 
menos que 2 anos de conhecimento da doença e do tratamento; 
enquanto entre o menos aderentes, metade se coloca entre 2 a 5  
anos de doença. 

Ressalte-se que todos os dados apresentados nesta caracterização 
não devem ser relacionados estatisticamente com a aderência 
observada, uma vez que estas características foram intencionalmente 
escolhidas, no sentido de incluir usuários de perfis diversos, ampliando 
assim, a validade das evidências encontradas. 

A característica apresentada a seguir não foi intencionalmente 
escolhida. O tipo de esquema terapêutico prescrito figurou como uma 
pré-hipótese deste estudo. Entretanto, como se verá adiante, na análise 
dos resultados, não houve evidência suficiente para atribuir papel 
determinante a esta relação. Assinale-se que no estudo quantitativo 
ocorreu o mesmo: as variáveis que se mostraram fator de risco  
para a não-aderência mostraram-se independentes do esquema 
medicamentoso em uso (vide relatório do Instrumento - Questionário 
Estruturado para Usuário). 

O quadro 3 mostra a diversidade de esquemas terapêuticos dos 
entrevistados.

Quadro 3

Características dos entrevistados: esquemas terapêuticos prescritos*



* Os esquemas são os citados na entrevista. Quando é citado esquema anterior  



mas não os nomes dos medicamentos o espaço foi preenchido por (?). 
** Sinal (+) significa que ao esquema anterior foi adicionado outra droga.
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Relatório do instrumento***

Resultados e Discussão

Relação com os anti-retrovirais 

Baseada na intensidade de manifestação, dentro do discurso, foi 
realizada uma análise categorial de quatro subcategorias: Dificuldades 
Diretas, Modo de Vida ou Estigma da Doença, Crenças Negativas e 
Valorização de Outros Elementos para a Cura. 
Dificuldades Diretas estão relacionadas, por exemplo, à dificuldade 
em dissolver ou engolir a medicação, intolerância ao cheiro ou ao gosto 
de determinado medicamento e aos efeitos colaterais diretos que o 
entrevistado atribui ao medicamento (tais como enjôo, vômito, dor de 
cabeça, diarréia, dor nas costas), porém não àqueles relatados pelo 
médico ao paciente, como anemia. Assinale-se que 21 dos 34 
entrevistados manifestaram alguma avaliação negativa sobre a 
Didanosina, embora outros medicamentos também tenham sido 
mencionados. 
...às vezes eu sinto dificuldade, nesse sentido de ter que diluir, 
porque é assim, chegou o horário, você pode estar em qualquer 
lugar...por exemplo, eu estou aqui, se eu tiver que tomar o remédio, 
eu tenho que ajeitar ele aqui e ir tomar água...foi esse Videx que 
me irritou, aí eu fiz uma coisa que não devia ter feito, eu joguei ele 
no lixo... (Edmar)
 
... ele demora muito para dissolver, eu não tenho aquela paciência, 
eu queria que fosse que nem um remédio assim, que nem o AZT, 
que você pega a cápsula e engole já... (Antônio Carlos) 
É, inclusive esse Norvir aí, eu cheguei numa fase que eu não 
conseguia nem olhar para ele, e ele é de geladeira, eu não 
conseguia, são seis comprimidos cada dose. (Jaqueline)
As subcategorias Modo de Vida e Estigma foram agrupados na 
mesma subcategoria, porque mantiveram relação muito próxima e 
mesmo, por vezes, interdependentes. Aqui, foram considerados a 
necessidade de esconder a medicação em qualquer espaço social (casa, 
trabalho, amigos etc.); incompatibilidades relacionadas aos hábitos de 
sono, hábitos sociais em geral, tipo de trabalho, trabalho doméstico e 
de cuidado com familiares, dificuldade em carregar a medicação para 
o trabalho ou em viagens, uso de álcool e de outras drogas. 
A subcategoria foi algumas vezes expressa como a necessidade de 
sempre estar “carregando uma sacolinha”, como coloca André: 
...onde vai tem que ir com o pacote do remédio, até é chato você 
abrir um monte de remédio... 
Já Paulo apresenta dificuldades em suas viagens ou no seu trabalho: 
O lugar, só isso, por causa das pessoas não. Se eu estou no mato...às 



vezes o horário eu acabo esquecendo. Geralmente é mais 
esquecimento, por causa do horário ou no caso de viajar e esquecer 
de levar mesmo....mas na temporada agora eu estava trabalhando 
com carrinho de praia...Ali eu geralmente atrasava o horário do 
remédio, ou não tomava, ou às vezes tomava de manhã e à noite, 
o da tarde eu não tomava, porque tinha que ficar ali direto no 
atendimento do pessoal ali e não tinha como tomar. 
 
Observe-se que, com relação ao estilo de vida, apenas duas mulheres 
registraram o fato de ter tido dificuldade em realizar seu tratamento 
em decorrência de cuidar de outro familiar com HIV/aids. Rose relata 
que o marido estava doente, mas não reforça isto como fator principal 
de sua não aderência : 
 
... aí eu parei de vir...meu marido ficou doente, embora ele nãoficou  
doente assim o ano todo, mas...teve outros problemas. 
Já com Verônica esta relação foi intensamente manifestada : 
Mas o que me descontrolava mais era ver que meu filho também 
se irritava muito para tomar... tinha a parte dele, então eu tinha 
que ser mãe, mãe portadora e tinha que cuidar do meu filho que 
é portador... 
Outro fator relacionado ao modo de vida é o uso de drogas. As 
entrevistas apontam que o fator uso de drogas isolado não parece ser 
determinante para a não-aderência, mas sim o descontrole da vida 
gerado pelo abuso, manifesto por dois entrevistados. Valdir relaciona 
enfaticamente o abandono da medicação ao abuso de drogas: 
...estava começando a me habituar com eles... comecei a beber de 
novo, usar droga. 
O abuso isolado de álcool também aparece, como relata Adão: 
...comecei a dar uns cortes no remédio, falei, bom, hoje eu não 
vou tomar o remédio, vou dar uma saída prá gandaia...(beber) 
ah, não, eu nasci prá gandaia... 
Ficou evidente que uso do álcool deve ser tema obrigatório de 
discussão com o paciente. A crença bastante difundida de que bebida e 
remédio não se misturam faz com que pessoas habitualmente aderentes 
deixem de tomar a medicação quando bebem, como Márcia: 
não tomei porque bebi cerveja...não, eu não perguntei pro médico 
se podia..., eu não costumo tomar cerveja, nada, mas fim-de-ano 
é uma data especial. Então eu tenho medo de misturar, eu acabo 
deixando ele (o medicamento) de lado se eu vou tomar alguma 
bebida alcóolica... Essa dúvida (da bebida) eu não tirei ainda. 
Já usuários mais informados podem conseguir manter a medicação 
compatibilizando-a com seus hábitos, como relata Luciano: 
...que nem, eu saio no Sábado à noite, numa festa e quero tomar 
uma cerveja, eu tenho que tomar às onze o remédio, eu não tomo 
ele às onze. Eu bebo umas duas ou três cervejas... aí depois que eu 
for para minha casa... antes de dormir eu tomo...

 



O estigma é marcadamente importante nos discursos de alguns 
entrevistados, retratadas nas formas de esconder a medicação para que 
a doença não seja descoberta, como no caso de Valdete: 

... só que eu tomava escondido da minha mãe, porque minha mãe 
não sabia, então eu escondia esse remédio na casa dessa minha 
amiga, eu ia lá logo de manhã, acordava, ia lá, tomava em 
jejum,...trazia comigo os outro que ia tomar, escondia e depois 
ficava tomando até a hora de dormir... 

E no de Rosângela: 

...eu tinha que tomar escondido dos outros...(no trabalho) acham 
que é câncer, mas ninguém pode saber. 

Crenças Negativas foram consideradas efeitos relatados como 
decorrentes da medicação, sem no entanto estarem relacionados 
diretamente com a sua tomada, como “o remédio é que mata”, “AZT é 
para câncer”, “muito remédio faz mal”, “remédio deixa bobo”, “precisa 
descansar do remédio”, ou então: 

... meu medo era de começar tomar o AZT e como eu já tinha me 
recuperado, eu achava que era uma coisa que ia chamar mais, 
sabe, ia puxar mais doença... (Antônio Carlos) 
Porque eu achava que tinha que dar uma descansada, eu tinha 
que dar uma parada... até a minha mãe achava que eu tava 
ficando, que eu tinha criado uma superpotência dentro de mim 
em função dos remédios. (Arnaldo). 

Como Valorização de Outros Elementos, considerou-se o relato 
de fatores que o usuário valoriza no seu processo de cura, que não os 
anti-retrovirais. Esperava-se que fossem bastante mencionadas as 
terapias alternativas. No entanto, elas só foram encontradas em uma 
entrevista e com presença pouco intensa. O que foi encontrado de uma 
forma bastante significativa e em diversos graus de intensidade foi a 
valorização da “cabeça”, “fator psicológico” ou “alto-astral”: 

...é importante você trabalhar sua cabeça...o principal é tua 
cabeça, a mente da pessoa.. (César). 
... a minha cabeça manda mais que o vírus... (André).

A pontuação da análise das subcategorias de todas as entrevistas 
classificou os entrevistados nos níveis: 0 para ausência, 3 para um 
discurso muito caracterizado pela subcategoria e intermediariamente 
1 e 2, como mostra o quadro 4:

Quadro 4



Dificuldades com os ARV manifestas em 34 entrevistas



abreviações: Na = não se aplica; Pas. = passado; ... não consta a informação

“Não se aplica” foi usado no presente nas dificuldades diretas e nas decorrentes  
de estilo de vida e estigma dos não aderentes, porque estas dificuldades não  
estão mais presente pelo fato dos mesmos não estarem mais tomando medicação. 
Já crenças e outros elementos podem estar no presente e/ou no passado. 
** Está em seu primeiro esquema, portanto, as dificuldades somente  
se referem ao presente. 

A tabela seguinte mostra as dificuldades dos usuários no passado. 
Optou-se por realizar esta análise porque a comparação do presente 
complica-se, já que os não-aderentes deixam de apresentar algumas 
categorias por não estarem ingerindo a medicação. 
Para cada grupo, os valores foram obtidos pela soma de pontos 
negativos para cada dificuldade isolada e sua porcentagem em relação 
à soma de todos os pontos negativos das subcategorias. A tabela aponta 
que no caso dos pacientes muito aderentes e nos de aderência 
intermediária, as dificuldades diretas contribuem com mais de 50%. 

Para os não-aderentes, apesar de também existir uma grande 
porcentagem de dificuldades diretas, há uma proporcionalidade entre 
as outras subcategorias. 

Chamam a atenção as dificuldades decorrentes do estigma e estilo 
de vida, mostrando que a complexidade do tratamento e da doença têm 
uma grande influência na aderência, e que, portanto, a prescrição da 
medicação deve ser vista de maneira mais ampla, abarcando não apenas 
as dificuldades com efeitos colaterais que o usuário possa vir a ter, mas 
valorizando sobretudo a maneira do mesmo se relacionar com sua 
doença, seu tratamento e com o mundo.

Tabela 5

Dificuldades com os ARV manifestas em 34 entrevistas no passado





* os discursos destes usuários tiveram marcante conteúdo religioso que, no  
entanto, não foi considerado como valorização de outro elemento por nos parecer  
uma categoria a ser tratada a parte, já que em alguns discursos este fator parece  
ser negativo para a aderência (como neste dois casos). Porém, em outros, 
parece não interferir ou até mesmo contribuir com a aderência. 
Mais do que a “crença religiosa “ em si, a forma de relacionar-se com ela 
parece muito mais importante. 
** o estilo de vida aqui está relacionado ao abuso de drogas, incluindo o álcool. 
*** neste caso, o passado não foi apropriadamente investigado.

História da Aderência: os sintomas e o “teste” da medicação 

A indicação médica de início da terapia ARV, baseada em parâmetros 
laboratorias, não tem, como é óbvio, o mesmo significado para os 
usuários. A sintomatologia é muito mais concreta. De fato, sintomas 
valorizados pelos pacientes e aderência mostram relação importante. 
Nos quadros 5 e 6 classifica-se a história dos sintomas, levando em 
consideração a valorização no discurso dos sintomas relatados. Assim, 
por exemplo, “fraqueza” foi muito valorizada para alguns pacientes e 
para outros não. Da mesma forma, algumas situações possivelmente 
mais graves, como toxoplasmos,e foram pouco valorizadas para alguns 
dos entrevistados. 

Portanto, como podemos observar no quadro 6, 50 % dos não-aderentes 
ou não tiveram sintomas ou valorizaram pouco os sintomas 
que tiveram. A relação é a inversa a dos aderentes que em 60% dos casos 
tiveram relatos fortemente valorizados de sintomas.

Quadro 5

Evolução da aderência e dos sintomas valorizados pelos entrevistados *



*Na história da doença, classificou-se de 0 a 3 a presença e intensidade  
no discurso dos sintomas apresentados.

Quadro 6

Relação entre sintomas valorizados pelo usuário e aderência de 34 entrevistados



Tem sido reconhecida na literatura sobre aderência em doenças 
crônicas, a importância de uma espécie de “teste” ao qual, 
freqüentemente, os pacientes submetem a medicação, sobretudo no 
início do tratamento (Dowell & Hudson, 1997). Para os que iniciaram o 
tratamento sintomáticos, a evolução positiva pode representar um teste 
positivo da eficácia dos medicamentos. Este parece ser o caso de Alberto 
e de Walter, para os quais a melhora foi muito valorizada para “justificar” 
a aderência atual: 

melhorou muito...Porque eu já vi um resultado cem por cento real. 
Eu tava ruim, eu fiquei bom, e isso se deu ao fato de estar tomando 
a medicação. (Alberto) 

Tinha emagrecido, não tinha vontade de nada, eu deitava no sofá 
e esperava a morte chegar. (...) Aí quando eu falei, vou tomar a 
medicação direitinho, comecei a tomar e fui me recuperando, 
graças a Deus.” (Almira) (...) Se não fosse eu achar a medicação, 
eu teria já ter levado à infecção, ou já teria...sei lá eu, teria acontecido  
o pior e eu nunca caí, graças a Deus. (Almira) modificaram porque antes  
eu tava mal mesmo ...depois que comecei a tomar eles para mim  
foi ótimo, não tenho nada mais. (Walter ) 

Entretanto, há outros para os quais este “teste” não parece tão 
definitivo, pois afirmam que agora estão bem, que “até poderiam parar 
com o tratamento”, só retomando-o quando os sintomas reaparecessem, 
como é o caso de Adão: 

começou a dar uma melhorada , já até comecei a cortar remédio 
por conta...eu falei , bom, eu já não vou mais tomar Crixivam...tô 
forte...tô ciente que só este AZT bastaria. 

Para estes, talvez, os exames representem o “futuro teste”, como para 
Antonio: 

...eu tava com 2.900, aí eu estava esperando o segundo para ver, 
se não desse uma abaixada, se aumentasse a carga viral, aí eu ia 
parar de vez... 



Já os assintomáticos só dispõem dos “exames”. Além disso, dois 
números que, em certas condições, podem representar a única forma 
de avaliação do tratamento que o paciente entende como “concreta”, 
são o número CD4 e o da carga viral. A representação de resultados de 
exames laboratoriais como principal imagem da doença é muito forte e 
sustenta o “teste”: “se os exames melhorarem, continuo tomando a 
medicação”. Ou ainda para os que , como Valdete, Rose e Cristina, 
tomaram a medicação por um determinado período e a interromperam 
“para esperar novos exames”. 

... agora, a partir desse exame de CD4 que eu vou fazer é que eu 
vou começar a pensar... se aumentou o meu CD4, eu não vou 
tomar os remédios, pode ter certeza. Agora, se diminuiu, eu vou 
tomar. (Valdete) 
eu pretendo voltar....ver como estão os exames, ver como está e, 
se precisar tomar, fazer uma forcinha a mais e tomar. (Rose) 

... como a minha médica falou, eu não tenho outra saída. Agora a 
carga viral está muito alta, se eu não tomar o coquetel, a hora 
que eu ver, eu já caí.” (Cristina). 

Em algumas circunstâncias, este tipo de “teste” pode ser radical e 
trágico: é o caso típico de Charles, que fez com a esposa o seguinte 
acordo: ela seguiria rigorosamente o tratamento, e ele não. Após algum 
tempo, O CD4 da esposa havia caído, enquanto o dele subira. Com este 
“teste”, quase “científico”, Charles sente-se agora “autorizado” para 
afirmar que tomar os ARV é o “mesmo que tomar água. 

Para o médico, o CD4 e a carga viral são, na verdade, indicadores 
laboratoriais da evolução da doença com determinadas especificidade, 
sensibilidade e valor preditivo. Esta construção abstrata precisa ser 
“decodificada” no diálogo com o paciente, sob pena de ocorrer o que 
ficou aqui evidente: assumir o resultado destes exames com um 
significado muito maior, o significado da própria doença * . 

... quando comecei o tratamento... o CD4 estava em 30, aí foi para 
160, aí caiu para 110, voltou a subir novamente, agora tá com 
140, 147... Não está alto, está baixo, mas podemos sobreviver. 
(Francisco)

Porque eu fiz o exame CD4 antes do Natal, e fiz o PCR que é a 
quantidade de vírus que você tem no organismo. O Dr. A, assim 
me deu até um presente de Natal. Meu CD4 tinha abaixado, tudo 
bem, estava 214, até aí é normal, e o vírus estava em 2.300. Quer 
dizer super baixo, pela quantidade que eu já vi minhas amigas 
terem aqui. É praticamente nada. (Almira) 

* Esta tecnificação do diálogo com o paciente aparece de modo  



mais claro na análise do processo de trabalho predominante nos  
serviços (relatório dos Instrumentos: Observação do Processo do 
Trabalho; e Entrevista Semi-estruturada com Profissionais). 

História da aderência: a superação das dificuldades 

É importante atentar para o fato que todos os usuários tentaram 
tomar a medicação prescrita. Ou seja, mesmo os não-aderentes tiveram 
um período de alguma aderência, e essa aderência está concentrada no 
início do tratamento. Por outro lado, mesmo os pacientes mais aderentes 
tiveram seus momentos de não-aderência, normalmente ligados às 
dificuldades do início do tratamento. Portanto, é imprescindível o 
acompanhamento deste período com especial atenção. Apenas 6 
entrevistados não relataram dificuldades no início do tratamento, sendo 
que , destes, dois têm apenas de 2 a 3 meses de tratamento. 

A história dos aderentes é uma história de superação das 
dificuldades, de mudança de comportamento e de estilo de vida, como 
expressam Maria Cleuza, Gislaine e Luís: 

E o Videx...era horrível porque tinha dia que eu vomitava, dava 
ânsia de vômito... No começo foi bem horrível, agora eu não tenho 
problema assim, não é tão ruim assim, o problema é só ficar atenta 
à hora, só isso. (Maria Cleuza) 

não é que eu não perceba mais que estou tomando remédio ...a 
rotina do meu hábito de tomar remédio já está passando 
desapercebido...já não é tão agressivo. (Gislaine) 

No começo foi difícil acertar, aquela coisa do coquetel, do horário, 
até do preconceito, até eu tinha um pouco de preconceito, agora, 
hoje tudo bem. Hoje eu tomo como se fosse normal. (Luís) 

A superação do abuso de drogas é também muito importante.

... aí me avisaram que quanto mais eu bebesse ou usasse droga 
era pior e tal, aí eu fui deixando, até que agora eu consegui 
eliminar tudo. (Clarice) 

Já bebi muito, já bebi muito....sempre bebi... (e hoje?) Às vezes eu 
tomo uma cervejinha, às vezes, fim-de-semana ...não como eu 
fazia antes. (Arnaldo) 

Ressalte-se que, enquanto o abuso atual de drogas apresenta nítido 
papel na determinação da não-aderência, o abuso de drogas no passado 
não joga papel importante, tal como também confirmado na análise 
quantitativa (vide relatório do Instrumento-Prevalência da Aderência 



e Fatores Associados). 

Dos 34 entrevistados, 18 referiram algum tipo de abuso no passado 
e destes apenas 2 manifestaram a manutenção do hábito no presente. 
Entre os 16 que relatam ter superado o abuso, 4 são não-aderentes,  
4 mais ou menos e 8 aderentes.

Tabela 6

Grau de aderência atual entre usuários que relatam abuso de drogas no passado

* os usuários que referiram mais de um tipo de abuso foram classificados em  
apenas um, na ordem da tabela. Os usuários que referiram uso de crack estão  
contidos entre os UDI. 
** somente estão incluídos relatos claros de abuso. 
*** destes, 2 mantêm o abuso de drogas hoje.

A tabela 7 pontua as dificuldades dos entrevistados no presente. Se 
comparada com a tabela 5, o total de pontos dos mais ou menos 
aderentes passou de 35 para 21 e dos mais aderentes de 50 para 20, o 
que indica a importância da superação das dificuldades.

Tabela 7

Dificuldades com os ARV manifestas no presente nas entrevistas com  
aderentes e mais ou menos aderentes





Comunicação e negociação no serviço de saúde 

A superação das dificuldades passa pela possibilidade de 
comunicação e de negociação com a equipe de saúde e, sobretudo, com 
o médico. Mudar o esquema quando o paciente não consegue tomar a 
medicação é uma escolha terapêutica possível, que, entretanto, pode 
não estar apresentada para ele, como retrata Márcia: 

eu achava que já que eu tinha largado de um remédio, não 
adiantava tomar os outros...depois eu conversei com a médica e 
ela trocou os remédios. 

O papel da equipe de saúde na aderência novamente se coloca 
quando os entrevistados justificam o “pular dose” para “acertar o 
horário”, como manifestaram claramente 6 entrevistados, entre eles 
Márcia: 

Esqueci....aí à noite eu não tomo porque não tomei de manhã.(...) 
Porque é de 12 em 12 horas. Daí eu tinha tomado às 8 da manhã, 
daí agora eu fico em dúvida se eu tenho que tomar às 8 da noite. 

Ou Alberto: 

Aí tu fala: já passou uma hora, mas aí se eu tomo já vai ficar 
perto da outra dose. Aí eu já não tomo. 

É evidente que os usuários desconhecem farmacologia, nada sabem 
sobre interação com drogas (como comentado acima com a questão do 
uso do álcool) e não fazem idéia do que é meia vida da medicação. Não 
é possível, portanto, que, sem orientação , entendam que a opção “atrasar 
o horário” é melhor que “pular dose”. 

Apenas um entrevistado, Luís, manifestou manejo adequado desta 
questão: 

Às vezes, eu acordo um pouco tarde, daí o horário tem que 
modificar, ou vou dormir mais cedo. (Toma antes?) Tem que 
tomar, antes ou depois. 

A impossibilidade de diálogo chega, às vezes, a extremos, como no 
caso de Cristina que não se “achava no direito” de freqüentar o serviço 
porque “desobedecera” a prescrição:



...que médico ia aceitar alguém que não toma os remédios? 
(Cristina) 

Felizmente, Cristina foi, mais tarde, chamada e bem recebida no 
serviço e hoje manifesta a decisão de retomar o tratamento. Já para 
Charles, o reencontro com o serviço parece ter sido pouco acolhedor e 
mesmo autoritário. A resposta que ele obteve parece ter sido apenas a 
negação de seu “teste”: 

... eu fiz uma prova: minha mulher tomava remédio certinho e o 
CD4 dela abaixou e o meu aumentou, e eu não tomava. Isso que 
eu ficava meio doido. E essa médica aí teima que não.. Ela quis 
dizer que o remédio aumenta. Aí eu falei: ‘mas minha mulher 
tomou o dela diminuiu, eu não tomei e aumentou.....eu melhorei. 
Aí eu falava para ela (médica)....a senhora quer saber melhor do 
que eu do meu organismo? Ela teima comigo. Então vai 
exaustando. Ela quer do jeito dela, ela é médica...eu vou fazer o 
quê? Então fico quieto para não fazer bobeira .

A perspectiva de aderência 

Por meio da análise do conteúdos dos discursos, utilizando como 
unidade de contexto a entrevista como um todo, foi possível fazer  
uma inferência sobre a perspectiva de tratamento de cada um dos 
entrevistados e agrupá-los segundo a motivação para continuidade  
do tratamento. 

Desta forma, os mais aderentes que não tinham nenhuma dúvida 
com relação à continuidade de tratamento foram agrupados sob a 
expressão “tomo para melhorar” e receberam a graduação zero. Os que 
afirmaram que vão continuar o tratamento, porém não possuíam uma 
forte convicção que os fizesse tomar a medicação de maneira correta, 
perdendo doses freqüentemente ou deixando de tomar vários dias de 
maneira rotineira, ou os que estavam em abandono por algum motivo 
e estavam dispostos a voltar, foram agrupados com a expressão “vou 
tomar” e receberam graduação negativa 1. Já os entrevistados que não 
estavam tomando a medicação e condicionavam sua retomada a 
resultados de exames que demonstrassem a necessidade do tratamento, 
receberam a expressão “se precisar, eu tomo” e tiveram pontuação 
negativa 2. Finalmente, aqueles pacientes que referiram não estar 
dispostos a tomar ou ainda não sabiam se o fariam, ficaram com a 
expressão “não sei ou não vou tomar” recebendo graduação negativa 3. 

O quadro 7 mostra esta distribuição da perspectiva da aderência, ao 
lado da aderência atual, que possui a graduação inversa.

Quadro 7



Aderência atual e perspectiva da aderência entre 34 entrevistados

Entre os aderentes atuais todos manifestaram intenção de continuar o tratamento. 



O mais relevante é o fato de que apenas quatro dos usuários não-aderentes 
têm uma pior perspectiva de aderência (grau 3). Entre eles, 
entretanto, apenas Charles parece mais firmemente resolvido a não 
tomar a medicação. Já André, Verônica e Rosângela manifestam-se de 
outro modo: 

(Você está disposto a continuar o tratamento?) Se melhorar (os 
remédios) com certeza, eu penso, sempre pensei, é que eu não 
consegui mesmo, força eu fiz, tomei todos os tipos de remédios, 
todos eles fizeram mal para mim, eu não me adaptei com a 
quantidade de comprimido. (André) 

Ao meu filho, creio, tenho obrigação de dar, mas eu tenho direito 
de escolher se eu quero ou não o tratamento. E eu falei para ele 
assim (para o médico), que não estava sentindo agora de 
continuar o tratamento, mas que eu iria buscar Deus, e ia ver o 
que ia fazer, e, assim que viesse trazer os novos exames para ele, 
eu ia falar para ele se continuarei o tratamento ou não (Verônica) 

Estas evidências corroboram a literatura recente acerca de aderência 
em aids * : é provavelmente bastante efetivo investir nos não aderentes. 

A literatura e as experiências práticas dos serviços contêm muitas 
sugestões de estratégias positivas neste sentido. À guisa de conclusão, 
gostaríamos de ressaltar o fundamental papel da comunicação nestas 
estratégias. 

É como eu te disse: tenho até o dia 21 para pensar no que eu vou 
fazer. (Rosângela, que não toma nenhuma medicação há meses) 
Precisamos conversar, conversar mesmo, com a Rosângela, antes 
“do dia 21”.
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Introdução 

Os Instrumentos - Observação do Processo de Trabalho e Entrevista 
Semi-estruturada com Profissionais, respectivamente entrevista com 
profissionais e observação da assistência, são instrumentos qualitativos 
que objetivaram a identificação de características do modo de operar a 
assistência que possam ser relacionadas à questão da aderência. A 
caracterização dos serviços, já realizada de modo descritivo pelos 
Instrumentos Histórico dos Serviços, Estrutura de Apreciação do 
Dirigente sobre Qualidade do Serviço e Questionário Estruturado para 
Características de Estrutura e Processo dos Serviços (vide relatórios), 
assume agora um sentido mais analítico, ao tomar o processo de 
trabalho como categoria principal. Os objetivos específicos desses 
instrumentos podem ser assim sistematizados: 

a. Caracterização do processo de trabalho de assistência 
ambulatorial a pacientes com HIV/aids; 

b. Caracterização da comunicação serviço/usuário; e 

c. Identificação de fatores vinculados ao processo de trabalho 
relacionados à aderência. 

As entrevistas foram feitas com os profissionais diretamente 
inseridos nas atividades de rotina dos serviços ambulatoriais e com a 
gerência local. Como “atividades de rotina”, considerou-se aquelas pelas 
quais todos os pacientes passam obrigatoriamente em seu percurso 
assistencial. Os profissionais foram escolhidos a partir de informações 
obtidas nas entrevistas com os gerentes e coordenadores de áreas, 
procurando-se selecionar aqueles que apresentassem diferentes perfis 
de interação com o paciente e com a equipe. 

As entrevistas foram semi-estruturadas, abordando como temas 
principais a experiência em trabalhar com pacientes HIV/aids, o 
trabalho no ambulatório - as atividades de rotina e seus conteúdos 
principais, e a abordagem do uso de ARV - facilidades e dificuldades 
para a adesão relacionadas ao serviço e ao paciente identificáveis no 
cotidiano de trabalho. As entrevistas foram gravadas com anotações 
complementares feitas pelo entrevistador em seu caderno de campo. 
Foram realizadas um total de 52 entrevistas com diferentes profissionais 
(Tabela 1). 

As observações percorreram todos os momentos da assistência 



ambulatorial - da recepção à dispensação dos medicamentos – a partir 
de um roteiro pré-definido . As anotações foram registradas em um 
caderno de campo com alguns itens padronizados. Foram observados 
os seguintes momentos assistenciais: recepção, triagem de casos novos, 
pré e pós-consultas, atendimentos de enfermagem, dispensação de 
medicamentos e um total de 85 consultas médicas, além de outros 
momentos específicos de cada unidade que tenham sido identificados 
como parte da rotina. 

Os Instrumentos - Observação do Processo de Trabalhho e 
Entrevistas Semi-estruturada com Profissionais foram aplicados a 5 
unidades, sendo uma como pré-teste. Estas unidades foram escolhidas 
a partir dos seguintes critérios: localização em municípios com alta 
prevalência de casos de HIV/aids; serviços com poucos problemas 
estruturais, segundo os Instrumentos Caracterização e Histórico do 
Atendimento Ambulatorial a Pacientes HIV/Aids, Avaliação de Estrutura 
e Processo Segundo a Opinião dos Dirigentes e Indicadores de Estrutura 
e Processo; e unidades com diferentes graus de complexidade 
organizacional (serviços de referência, serviços-escola, serviço 
municipal regionalizado). 

Na Tabela 1 está condensada a aplicação dos Instrumentos -Observação 
do Processo de Trabalho e Entrevista Semi-estruturada com 
Profissionais, com a distribuição das entrevistas e observações pelas 
unidades.

Tabela 1

Trabalho de campo. Instrumentos -Observação do Processo de  
Trabalhoe Entrevista Semi-estruturada com Profissionais



Os instrumentos mostraram-se muito produtivos na caracterização 
da organização e dinâmica do trabalho e na identificação de possíveis 
focos de intervenção a partir do estabelecimento de relações entre 
aderência e processo de trabalho. O poder de generalização dessas 



relações situa-se, no entanto, num certo nível de abstração que precisa 
ser adequadamente compreendido. A análise realizada abstraiu 
propositadamente dimensões concretas específicas de cada serviço 
observado, buscando a construção de padrões que se aplicam ao 
conjunto (e não a cada um) de todos os serviços. Em outros termos, as 
informações coletadas permitiram a construção de “tipos” e “padrões” 
generalizáveis para o conjunto dos serviços, e não apenas para os que 
foram observados, ainda que não correspondam exatamente à dinâmica 
concreta de nenhum deles.
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Resultados * 

Características dos serviços – tipos organizacionais 

Um primeiro corte mais geral no que diz respeito à organização pode 
ser feito entre os serviços especializados – que fazem atendimento 
exclusivo a pacientes HIV/aids – e aqueles que são um programa dentro 
de um serviço com diferentes especialidades assistenciais. Essa 
diferenciação, enquanto um corte mais global e genérico já identificado 
nos Instrumentos Histórico dos Serviços, Questionário Estruturado de 
Apreciação do Dirigente sobre Qualidade do Serviço, Questionário 
Estruturado para Características de Estrutura e Processo dos Serviços. 
Parece relacionada, principalmente, ao tamanho e complexidade das 
equipes e ao volume e diversidade do trabalho . 

Essa diferenciação não possui poder explicativo em si mesma com 
relação aos níveis de aderência, mas é importante que seja considerada 
na elaboração de estratégias de intervenção. 

As tendências organizacionais apresentadas na Tabela 2 não 
representam “modelos” de funcionamento, mas mostram-se úteis para 
chamar a atenção de aspectos que devem ser equacionados dentro das 
diferenças e limites de cada tipo de estrutura. 

* Recomendamos que estes resultados sejam especialmente confrontados  
com os obtidos pelo Instrumento - Entrevista Semi-estruturada com Usuários 
da avaliação: Nemes M. I. B., Melchior R., Jordan M. S., Okazaki E.,  
Komatsu C. L. Avaliação da aderência ao tratamento por anti-retrovirais 
em usuários de ambulatórios do sistema público de assistência à aids  
no Estado de São Paulo, Brasil. Análise qualitativa de entrevistas  
semi-estruturadas com usuários, 1999 (mimeo) (anexo).

Tabela 2

Diferenças organizacionais entre SAE inseridos em serviços especializados  
em DST/aids ou como programas em Ambulatórios Gerais



* Médicos (infectologistas e/ou clínicos), Enfermeiras, Assistentes Sociais,  
Psicólogos, Dentistas, Farmacêuticos, Médicos de outras especialidades.

Características do processo de trabalho 



Fluxograma assistencial 

Este fluxograma assistencial representa, de modo geral, o “caminho” 
de rotina percorrido pelos pacientes no conjunto das unidades 
observadas, com pequenas variações. 

Conforme previsto na proposta para montagem de Serviços 
Ambulatoriais Especializados (SAE), as equipes são multiprofissionais, 
com uma composição que varia em quantidade e diversidade, entre 
enfermeiras e auxiliares de enfermagem, médicos, dentistas, assistentes 
sociais, psicólogos e farmacêuticos, além de outros profissionais que 
trabalham na retaguarda como especialistas de acordo com a 
especificidade da estrutura do serviço.

Vamos então percorrer o fluxo assistencial de um paciente inscrito 



no Programa. 

Primeiro atendimento: A partir do encaminhamento de outras 
unidades de saúde ou do COAS, o atendimento ao paciente inicia-se 
por uma triagem na qual é feita uma avaliação das suas condições 
clínicas e da sua área de moradia para incluí-lo no programa segundo a 
articulação de critérios de gravidade e de regionalização. É então 
realizada a matrícula, a orientação sobre o funcionamento da unidade 
e são pedidos os primeiros exames em preparação à consulta médica 
de caso novo. 

Esse trabalho é realizado por um profissional de nível universitário, 
em geral enfermeiros, psicólogos ou assistentes sociais, e, em menor 
freqüência, por um médico. Este último profissional sempre atende aos 
pacientes com queixas clínicas que demandem uma atenção mais 
imediata, conforme critério de gravidade. 

Seguimento ambulatorial: Uma vez inscrito no Programa, o 
paciente segue uma rotina de acompanhamento ambulatorial nucleada 
nas consultas médicas e no trabalho da enfermagem. 

A consulta de enfermagem, enquanto atendimento agendado com a 
enfermeira, não ocorre como rotina em nenhum dos serviços 
observados. Embora apareça como proposta para orientação e reforço 
do uso da medicação, ainda se mantém como atividade complementar 
que não é oferecida rotineiramente a todos os pacientes. 

Além da participação freqüente no momento da inscrição, as 
enfermeiras integram-se ao fluxo de atendimento aos pacientes que 
comparecem sem agendamento (os “extras” ou “fora de dia”), e dão 
cobertura ao trabalho dos auxiliares na realização das prés e pós-consultas. 

O pessoal auxiliar, em geral, tem o conteúdo do trabalho restrito à 
aferição de sinais vitais, na pré-consulta, e à marcação de exames, 
retornos e encaminhamentos, na pós-consulta. 

O trabalho da farmácia com os pacientes tende a restringir-se à 
dispensação de medicamentos sem orientações quanto à posologia, 
administração ou identificação dos medicamentos. É feito um controle 
cuidadoso da retirada de medicamentos por paciente, sendo este 
registro, aparentemente, a atividade mais importante. Em um dos 
serviços observados, que oferece estágio didático para estudantes de 
Farmácia, é feita uma revisão periódica de receitas escolhidas ao acaso 
para discussão com estagiários. No caso de identificação de problemas, 
como associações inadequadas, estes são encaminhados para discussão 
com a equipe médica. 



Os demais profissionais ficam limitados a uma atuação no momento 
inicial de acompanhamento e participam como profissionais de apoio, 
à semelhança das especialidades médicas, sendo solicitados conforme 
seja considerado necessário pelo médico responsável pelo 
acompanhamento, ou ainda, por uma demanda específica do paciente. 
Apesar de alguns serviços apresentarem propostas de trabalho com 
grupos de pacientes, estes ocorrem de uma forma restrita, sem 
preocupação com a capacidade de cobertura e sem estarem 
organicamente incorporados à rotina. 

Em síntese, podemos afirmar que, conforme o descrito, a assistência 
é centrada no atendimento médico, a enfermagem tende a desempenhar 
um papel complementar e secundário ao trabalho médico, e os demais 
profissionais, com exceção do momento inicial de recepção e triagem, 
não possuem atribuições sistemáticas na rotina do seguimento. 

Características tecnológicas da assistência 

Para a caracterização tecnológica do trabalho nos SAE serão 
considerados apenas as atividades do médico e da enfermagem por se 
caracterizarem como os trabalhos nucleares na assistência de rotina. 
Além disso, dado o enfoque, de concentrar as observações no trabalho 
de rotina, proposto pelos instrumentos, os demais profissionais tiveram 
suas atividades observadas de modo mais parcial, praticamente restritas 
ao momento da recepção dos pacientes novos, não sendo possível 
tipificá-los. 

Os trechos de entrevistas ou observações que serão citados a seguir 
não serão identificados, utilizando-se apenas nomes fictícios.

O trabalho médico 

Dada a centralidade do trabalho médico, iniciaremos pela 
caracterização do conteúdo tecnológico deste trabalho. Nas observações 
das consultas, pode-se constatar diferentes padrões de atenção no que 
diz respeito: 

• à rotina de procedimentos – registro em prontuário, anamnese, exame físico; 
• ao tipo de interação dos profissionais com os pacientes – vínculo, escuta; 
• à amplitude da abordagem – inclusão de aspectos mais amplos que o  
estritamente biológico, como os relativos à esfera emocional, sexualidade,  
trabalho, prevenção pessoal e dos comunicantes etc.; e 
• ao conteúdo das orientações oferecidas, principalmente em relação aos  
ARV-linguagem utilizada, adequações ao estilo de vida dos pacientes etc. 

A partir da identificação de padrões, segundo os critérios 
apresentados, classificamos os atendimentos observados em três 



grandes grupos descritos a seguir. Vale assinalar que na elaboração de 
padrões “típicos”, agrupou-se, do modo mais completo possível, as 
características que deram “forma” a cada um deles. Nesse sentido, 
constituem “tipos ideais” sem correspondência exata com o real, mas 
representando-o da forma mais “acabada” possível. 

Grupo 1 

Este padrão é o que mais se aproxima do que podemos considerar 
como desejável do ponto-de-vista de um atendimento mais interativo e 
responsivo às necessidades de um cuidado integral. Poucos profissionais, 
no entanto, apresentam este padrão. Ainda que na maioria dos serviços 
haja profissionais que dele se aproximem, em nenhum deles se configura 
como padrão hegemônico. 

Nas consultas típicas desse grupo, os médicos: 

• conhecem a história pregressa dos pacientes e/ou a resgatam no 
prontuário antes de chamá-los; 
• realizam de modo sistemático: anamnese, exame físico e registro 
em prontuário; 
• demonstram respeito e afetividade pelo paciente; 
• valorizam o espaço de escuta da consulta: estão atentos às falas dos  
pacientes sobre seus sentimentos e modo de vida, considerando-os 
em relação às orientações e condutas; 
• abordam a proteção dos parceiros e a autoproteção pelo uso de 
preservativos, freqüentemente problematizando aspectos da 
sexualidade; 
• fazem a checagem do uso dos ARV, tentando recuperar as atividades 
de rotina e identificar dificuldades; 
• realizam orientações dentro do universo cultural do paciente, 
utilizando linguagem acessível; 
• procuram fazer adequação das drogas e dos horários dentro da 
rotina de vida do paciente, buscando apoio dos familiares quando 
necessário; 
• estabelecem em todos os momentos uma relação dialogada; 
• preocupam-se com os pacientes faltosos, avaliando a necessidade 
de convocação caso a caso. 

Citamos o trecho abaixo a título de exemplo de uma concepção mais 
ampla de atenção que caracterizam a postura dos profissionais deste 
grupo: 

Primeiro assim, você trabalha com uma riqueza humana muito 
grande, são pessoas que têm muita história para contar. Dá para 
você fazer um trabalho em paralelo, não ser somente um médico, 
você acaba sendo um pouco psicólogo, um pouco assistente social, 
você acaba ajudando um pouco o paciente de outras formas que 



não é na atividade específica do médico. É assim, eu acho legal 
que você tem muito retorno do paciente, sobre história de vida, o 
paciente acaba lhe contando muito sobre a vida dele, problemas 

... e eu gosto de conhecer o paciente, não só a parte médica, que 
hoje na consulta você presenciou isso, o pessoal acaba me 
contando da vida, o que faz, do que trabalha, se é casado, solteiro, 
o que gosta de fazer. ...,então acaba que você conhece muito mais, 
né, e não fica aquela coisa de somente atender, ver a queixa, 
sintoma, fazer um exame e dar a receita. Existe uma troca maior. 

... Não gosto de fazer a receita e dizer - você vai tomar esse remédio 
-, geralmente eu discuto com o paciente, qual tratamento que seria 
melhor para ele, porque eu acho que fica mais adequado. Não é 
aquela coisa de você simplesmente enfiar a receita na mão do 
paciente, dizer - você tem que tomar isso. . (Dr. Vítor) 

Grupo 2 

Podemos considerar este grupo como sendo o padrão hegemônico 
do atendimento médico oferecido nos serviços estudados. Representa 
um padrão intermediário que se não chega a comprometer o conteúdo 
mais estritamente técnico do trabalho em muito prejudica o 
reconhecimento de necessidades, e as possibilidades de uma intervenção 
mais ampla em fatores não restritos ao biológico. 

A hegemonia deste padrão de atenção destaca a importância de se 
discutir suas repercussões não apenas em relação à aderência, mas 
também em relação à qualidade do seguimento oferecido aos pacientes 
portadores de HIV/aids. 

Nas consultas típicas desse grupo, os médicos: 

• mantém a realização de anamnese , exame físico e registros dirigidos; 
• abordam centralmente aspectos biológicos, pouco valorizando dos 
aspectos “não objetivos” e “pessoais”; 
• tomam os exames de Cd4/Cd8 e CV como os temas principais da consulta; 
• não valorizam a escuta do paciente: mesmo quando realizam um tratamento  
afetivo dão pouco espaço para o paciente falar de seus sentimentos e dificuldades; 
• não abordam, de modo sistemático, o uso de preservativos, a sexualidade ou as  
relações com os companheiros; 
• as dificuldades dos pacientes em aceitar o tratamento, o sofrimento 
com a doença, ou outros sofrimentos, em geral são encaminhados para 
os psicólogos; 
• fornecem poucas informações e orientações sobre o diagnóstico e a conduta; 
• a abordagem do uso dos ARV em geral é realizada de maneira 
formal, com a seguinte pergunta característica: “está tomando direitinho?” ; 
• as dificuldades do paciente com o uso da medicação são abordadas 



de forma muito restrita; 
• utilizam com freqüência a linguagem técnica, sem a preocupação 
de aproximar-se do universo cultural do paciente; e 
• estabelecem um diálogo assimétrico, com pouca escuta e pouca 
preocupação com a compreensão do outro sobre sua fala. 

Nas observações, alguns profissionais passam a sensação de trabalho 
mecânico, objetivado, como que cumprindo etapas semelhantes em 
todos os atendimentos. Dependendo do perfil do paciente, muitas vezes 
é ele que vai conduzindo a consulta, lembrando de exames que devem 
ser pedidos, medicações que devem ser prescritas por estarem 
terminando, e pedindo esclarecimentos. 

Citamos abaixo algumas situações observadas: 

A paciente queixa-se de nervosismo e a médica, sem investigar sobre 
a vida da paciente, atribui o “nervoso” aos efeitos colaterais do 
medicamento. Orienta, que se não passar, vai encaminha-la para passar 
no psiquiatra. Dra. Juliana 

Paciente encaminhada de uma unidade de saúde - acabou de 
saber o diagnóstico de HIV+ no pré-natal. 

Med.: Seu parceiro fez exame? Ele está sabendo? 
Pac.: Não... (bastante abalada emocionalmente) 
Med.: É difícil... Quer ajuda? 
Pac.: Sim! 
Med: Então vou te encaminhar para a psicóloga. 

Termina a consulta orientando sobre os exames, a matrícula, o fluxo 
na unidade, e como vai agendar o retorno no clínico e na ginecologista 
para o atendimento de pré-natal. A consulta com a psicóloga, 
provavelmente, seria conseguida no intervalo de um mês . Dra. Antônia

Atendimento de um paciente que ficou 15 dias sem tomar a 
medicação: 

Med.: Isso é ruim, não pode ficar sem tomar o remédio. Quanto 
tempo? 

Pac.: 15 dias. 
Méd.: Febre? Diarréia ? Tosse? Alguma queixa hoje? 

Após o exames físico, volta a abordar a questão da medicação, 
encerrando o atendimento com a seguinte orientação: 

Med.: Não pode falhar a medicação. Você sabe disso - saiu de casa 



põe o remédio no bolso. Os exames estão todos em ordem. Não vou 
mudar os remédios. São os mesmos. Só não pode falhar com a 
medicação. Dr. Alceu 

Grupo 3 

Este grupo eqüivale ao padrão menos desejável para o trabalho 
médico, e também ao encontrado com menor freqüência, ainda que 
persista de forma minoritária em alguns dos serviços observados. 
Nas consultas típicas desse grupo, os médicos: 

• muitas vezes, não cumprimentam o paciente ao entrar em 
consulta: vão “direto à queixa”; 
• investigam de forma limitada inclusive a queixa clínica; 
• não valorizam o espaço de escuta do paciente; 
• não abordam questões da vida ou sobre sexualidade e prevenção; 
• demonstram disponibilidade diferenciada dependendo do nível 
socioeconômico dos pacientes ou da presença de uma outra 
identidade-religiosa, sexual. 
• não investigam sobre a forma de utilização dos remédios; 
• utilizam linguagem técnica e não buscam adequação à rotina do 
paciente ou ao seu universo cultural; 
• dão orientações limitadas como, por exemplo, fazendo a leitura 
da receita em voz alta e checando a compreensão ao final: 
“entendeu?”; 
• não valorizam a vinculação dos retornos com o mesmo 
profissional para o seguimento; 
• não se preocupam em informar o paciente sobre a evolução da 
doença ou sobre o plano de tratamento; e/ou 
• praticamente não estabelecem uma relação dialogada, pois a fala 
não só é assimétrica mas quase monológica. 

O trecho abaixo, quando o médico fala sobre sua conduta em relação 
aos faltosos, ilustra parte das características deste grupo. 

...Eu não tenho esse tipo de fluxo (de convocação de faltosos). Tem 
colega que tem. Não, não mando chamar. Eventualmente eu me 
preocupo com alguém, que já é paciente há muitos anos e para de 
vir. Aí eventualmente, nesse paciente eu peço para a assistente social 
entrar em contato.(...) 

Teve um paciente semana passada, que era para ele estar na 
consulta, um cara grave, sabe, está instável, pô, sai de férias ... sabe 

... deixei o sujeito com um colega ... o colega viu. Era obrigação do 
sujeito estar aqui, e o sujeito não veio. Aí apareceu por aí - então, 
doutor ... -, não sei o que ... Falei - olha, você passa no PA, retira 
seus medicamentos. Como está com você? -, - ah, está tudo bem ... 



está tudo estável ... -, - então, você procura os medicamentos no PA 
e procura não faltar... 

No PA eu me limito ao problema do PA. O que é? falta de 
medicamento? Então, receita. É uma demanda clínica? E tem 
determinado tipo de problema que faço intervenção e pronto -, -doutor 
o senhor pode ver o resultado da minha carga viral? -, -não, 
isso você vai ver com seu médico -, - doutor, o senhor não 
pode ver se o CD4 está na pasta? -, - não, não posso, vai ver com 
seu médico -. Porque as pessoas ... é muito fácil ser manipulado. 
Dr. Eládio 

Abaixo uma consulta observada. 

Paciente entra no consultório dizendo que está engordando muito e 
que é necessário parar com o coquetel. Reclama que o Norvir 
introduzido durante a última consulta “é violento”.

O médico sem investigar como o paciente vem tomando os 
medicamentos e sem procurar entender o que o mesmo quer dizer com 
“é violento” afirma: 

- o medicamento é forte, mas acostuma 

Prossegue a consulta não abordando mais a questão dos 
medicamentos. No final quando em silêncio está fazendo a receita, o 
paciente pergunta: 

- Doutor, será que é psicológico que quando eu tomo o Norvir dá 
ao mesmo tempo vontade de comer e enjôo ? 

O médico termina de receitar dizendo apenas ao paciente: 

- Vou manter os medicamentos, não é possível outro esquema 
melhor 

Acaba a consulta !!! 

Como um último aspecto a ser comentado, e que foi observado e 
assinalado pelo conjunto dos médicos independente de sua qualificação 
dentro dos grupos apresentados, é quanto a quantidade de papéis que 
têm de ser preenchidos na prescrição dos medicamentos. Esta atividade, 
importante do ponto-de-vista do controle dos medicamentos, interfere 
negativamente na dinâmica das consultas e no tempo e atenção 
dedicados aos pacientes. 

O trabalho da enfermagem 



A enfermeira é o segundo profissional mais presente na assistência 
ambulatorial de rotina. Na maior parte dos serviços faz uma certa 
“parceria” com o médico, participando da triagem para a matrícula de 
pacientes, reforçando eventualmente orientações médicas e realizando 
o atendimento dos pacientes não-agendados, na forma de pré-consulta 
ou de consulta de enfermagem. 

Em alguns serviços, a enfermeira realiza atendimento de pacientes 
intercalado com a consulta médica, fornecendo receitas previamente 
assinadas para quem veio “só pegar medicação”. Nestes casos, o critério 
utilizado é o de serem pacientes avaliados como clinicamente estáveis e 
que podem fazer um espaçamento de até 2 meses entre as consultas, 
como uma forma de racionalização da oferta de consultas médicas. 
Em todos os serviços existem propostas para que se implemente o 
atendimento pela enfermeira, como pós-consulta ou como consulta de 
enfermagem, especificamente para reforço das orientações em relação 
aos ARV, mas até o período observado esse tipo de atividade não fora 
incorporado na rotina. 

Os auxiliares de enfermagem possuem, em geral, um papel bastante 
restrito, limitando-se a atividades operativas previamente definidas 
(como medida de sinais vitais). O conteúdo das orientações tende a ser 
restrito a esclarecimentos sobre os encaminhamentos, agendamentos e 
fluxos do serviço. Essa tendência, de não-responsabilização dos 
auxiliares pela transmissão de conteúdos mais técnicos, é predominante 
mesmo onde estes profissionais realizam a distribuição de preservativos, 
pois, nesse caso, a abordagem se limita a “está precisando de 
camisinha?”, remetendo qualquer dúvida apresentada pelo paciente 
para a consulta médica.1 

Consideradas essas diferenças de atuação entre as enfermeiras e as 
auxiliares, chama atenção no trabalho da enfermagem como um todo a 
tendência em se reproduzir algumas das principais características do 
padrão hegemônico das consultas médicas, predominando um 
atendimento com: 

• centralização da abordagem em aspectos biológicos – verificação 
de queixas clínicas e controle de parâmetros vitais; 
• baixa valorização da escuta: não abordagem e secundarização das 
falas espontâneas sobre sofrimentos e dificuldades para lidar com a 
doença e com o tratamento; 
• abordagem assistemática de questões relacionadas à prevenção 
(como o uso de preservativos, cuidados com os parceiros, formas de 
exposição, autocuidado); 
• dificuldades em lidar com questões da sexualidade, do emocional 
e do social, com tendência ao encaminhamento para o psicólogo e/ou 
assistente social; e/ou 



• abordagem normativa do uso ARV e demais medicações, em geral 
limitada ao reforço pontual da prescrição médica. 

Os depoimentos a seguir ilustram algumas dessas características: 

Primeiro tenho que puxar o que ele tem para me dizer... aí eu 
passo para a minha rotina, eu trabalho com sistemas. (...) agora 
vamos para a minha parte... Vou tentar fazer perguntas por 
sistemas orgânicos, e vou tentar levar as coisas para o lado técnico. 

Enfermeiro Sebastião 

aí geralmente vem falar com a gente da enfermagem (...) não 
conhecia ela direito, conheci há pouco, mas já estava sentido que 
ela não estava legal. Ela veio pegar medicação e durante a nossa 
conversa se emocionou várias vezes. Então eu fiz uma avaliação 
e achei que ela tinha que (...) conversar com o psicólogo (...). E na 
nossa conversa ela se emocionou várias vezes. Então, aí eu 
encaminhei ela para a psicóloga(...) Enfermeira Keila 

No entanto, deve-se assinalar que é com o pessoal auxiliar e com 
algumas enfermeiras que se pode observar uma maior recorrência dos 
pacientes em expressarem espontaneamente questões relativas ao modo 
de vida. Parece haver uma maior facilidade dos pacientes em 
comentarem fatos do cotidiano e da vida privada com esses profissionais, 
inclusive pequenas “transgressões” das prescrições e das orientações 
médicas que não aparecem da mesma forma na consulta médica. 

é ... Que às vezes eles saem de lá e concordam com tudo, e chegam 
na minha sala e falam - olha, eu não vou tomar -, - mas você não 
falou com o médico? -, - sim, mas eu não vou tomar -. Então, para 
mim eles falam que não vão tomar, para o médico eles aceitam 
tudo. Eu tento conversar com eles, repasso isso para o médico. 
Auxiliar Ana 

e eu crio um clima (...) então eles chegam e eu - oh, lindinho, que 
está acontecendo com você, sua carinha não está boa ... -, isso 
escrevendo, marcando um exame. Aí eu acabei de marcar o exame 
e - ah, enfermeira, sabe ... -, aí ele vai contando. Aí eu estou com o 
telefone na mão para marcar ... Aí eu termino e ele continua, então 
aí cria aquele ambiente, entendeu? Aí na próxima vez que ele vem, 

já vem e despeja tudo. 

Eu geralmente digo assim - está tristinho, você está querendo falar 
comigo, que foi lindinho, o que está acontecendo? -.olha ... menina, 
eles contam coisas ... - porque meu caso ... -, tem horas ...: eu deixo. 



Aí tem horas que eu não sei explicar se eu sou a enfermeira, a 
psicóloga. Eles contam coisas cabeludas ... coisas assim que eu 
chegando perto dos 50 anos, tenho que ouvir coisas dessas ...” 

Enfermeira Marta 

Na maior parte dos serviços não há um preparo específico dos 
profissionais da enfermagem para lidar com pacientes portadores do 
HIV, nem supervisões que possam suprir essa deficiência. 

A falta de formação para lidar com essas questões “não previstas” 
faz com que nem sempre seja dada a devida importância para 
comentários feitos pelos pacientes durante as atividades de enfermagem, 
como pré ou pós-consulta, ficando as orientações por conta do “bom-senso” 
de cada profissional. Assim, dificuldades no uso da medicação 
ou o relato de situações de vida que estejam sendo impeditivas para 
um tratamento adequado, tendem a receber respostas pontuais ou 
opinativas por parte dos profissionais e freqüentemente não são 
repassadas para outros momentos do atendimento àquele paciente. 

Ah, a gente tenta um monte de coisa. De repente estou falando 
coisas que não sei de onde está vindo. Ah, não sei ... De repente 
estou falando, estou conversando, e quando o paciente sai falo -mas 
de onde que eu tirei tudo isso? -. Aí quando o paciente volta 
ele fala - sabe que o que você falou para mim, eu cheguei em casa 
e eu fiz o que você falou? deu certo... Auxiliar Ana 

A interação que se dá entre os profissionais de enfermagem e os 
pacientes, principalmente os auxiliares, muitas vezes se perde no 
processo de trabalho por não ser valorizada como um momento 
importante da assistência. Em outras palavras, embora se estabeleça 
uma relação interpessoal que permite a expressão de preocupações e 
dificuldades dos pacientes em relação ao diagnóstico e/ou tratamento, 
não há um trabalho sistemático com este conteúdo, de modo que sua 
expressão espontânea não resulta em medidas de cuidado ou de 
intervenção, salvo as que forem tomadas na dependência da iniciativa 
de cada um. 

Observou-se, além disso, que esses profissionais, principalmente os 
auxiliares de enfermagem, nem sempre são habilitados a detectar 
problemas na forma como os pacientes tomam a medicação: não 
receberam treinamento em relação aos ARV, não possuem informações 
detalhadas sobre os medicamentos, efeitos colaterais, relação com a 

alimentação etc. 
Os treinamentos, em geral dirigidos para profissionais de nível 
universitário, tendem a abordar aspectos específicos como expressa o 
depoimento abaixo: 



...quando eu cheguei aqui a situação a nível de funcionários estava 
meio crítica, então eu não cheguei a ter treinamento nenhum. Já 
entrei direto. Mas eu acho que vale a experiência que você tem 
dos outros lugares (...) depois, eu tive um treinamento muito bom 
a nível de carga viral. (...) a diretoria conseguiu um médico que 
deu um curso, é específico de carga viral, CD4 e eu consegui pegar 
muito bem e esse médico inclusive deu as siglas que podia entrar 
pela internet. Enf. Marta 

O trabalho em equipe 

A composição multiprofissional de uma equipe não representa em 
si a garantia de uma assistência interdisciplinar, podendo se reconhecer 
diferentes graus de integração a partir da observação do trabalho. 
Conforme vimos discutindo nos itens anteriores, nas equipes dos 
SAE, o trabalho multiprofissional mostra-se segmentado – cada um se 
responsabilizando pela “sua parcela” da atenção ao paciente – 
transferindo para o outro profissional aquilo que considera como não 
sendo de sua competência. 

1 Um único auxiliar, por características próprias de uma determinada equipe,  
demonstrou capacidade e responsabilização na orientação de dúvidas  
apresentadas por demanda espontânea, inclusive quanto ao uso adequado  
de ARV. Este caso isolado pode ser visto como indicativo da maior  
potencialidade desse profissional quando habilitado para ações educativas.

A centralização do trabalho médico e a “marginalização” dos demais 
profissionais para momentos específicos não-integrados à rotina, 
visualizável no fluxograma assistencial apresentado, destaca essa 
segmentação, demonstrando a tendência a um baixo grau de integração. 
Nesse sentido, pode-se dizer que o trabalho assistencial resulta de uma 
somatória das ações atribuídas a diferentes profissionais, sem que haja 
uma integração e uma articulação orgânica entre elas. 

Há poucos espaços coletivos para a organização do trabalho, ou seja, 
há poucos momentos de troca sobre o trabalho e para a supervisão dos 
casos. O fluxo de informações entre os diversos profissionais sobre a 
assistência é pequeno e ocorre principalmente em espaços informais. 
As reuniões são em geral por categoria profissional (enfermagem, 
médicos, assistentes sociais, psicólogos etc.), refletindo a estrutura 
verticalizada, definida nas linhas de mando da instituição. Na maior 
parte das vezes, a temática dessas reuniões se refere a questões 
administrativas e organizacionais, com pouco espaço para temáticas 
mais técnicas. Não há reuniões setoriais de rotina (triagem, 
ambulatório) que problematizem o conteúdo do trabalho. 

(...) Antes a gente tinha reuniões periódicas, a gente tinha reuniões 



com todos os profissionais , a gente não tem mais isso. Aí quando 
tem é só reunião de médicos, reunião de... uma coisa bem dividida. 
Dr. Maurício 

... olha, a nível do trabalho aqui, neste setor, não tive nenhuma 
reunião satisfatória. Que fosse do trabalho aqui. Isso prejudica 
um pouco o trabalho. Enf. Marta 

...a gente não tem entrosamento, um profissional com o outro. Eu 
acho que é mais fácil eu ter entrosamento com as meninas 
auxiliares do que com os profissionais mesmo de nível 
universitário. Enf. Keila 

A equipe médica tende a realizar reuniões mais sistemáticas, com 
ênfase em aspectos técnicos e atualizações clínicas. Os demais 
profissionais têm espaços mais descontínuos de discussão. Em alguns 
serviços ocorrem reuniões multissetoriais ou mesmo gerais, de caráter 
gerencial, com a finalidade de administrar o conjunto das ações 
desenvolvidas pela unidade. 

A supervisão no que diz respeito ao desempenho, à superação de 
dificuldades no trato com os pacientes e à maior integração interna das 
equipes, não vem sendo realizada de modo sistemático por nenhuma 
das instituições observadas. 

Como resultado dessa dinâmica, há pouca identidade de equipe e 
um desconhecimento mútuo do trabalho entre os diferentes 
profissionais. Observou-se que, muitas vezes, os profissionais trabalham 
com suposições equivocadas sobre os outros momentos assistenciais, 
por exemplo, no que diz respeito a como são realizados os grupos, à 
pós-consulta, às orientações sobre ARV etc. 

A fragmentação da assistência traduz-se na representação do 
trabalho em equipe como sendo a somatória da atenção realizada por 
diferentes profissionais, como expressa a fala abaixo: 

Tenho um leve conhecimento (sobre o trabalho dos outros 
profissionais)... Eu sei que problemas materiais eu passo para a 
assistente social e problemas mentais eu passo para a saúde 
mental...(...) 

A primeira coisa seria uma avaliação, esse seria meu lado, (...) 
(é) Aonde ele vai começar a perder o medo do vômito que houve 
após a medicação, ou daquela indisposição que ele teve de manhã 
quando tomou a medicação. Após isso, vai ser automático as 
dificuldades que ele pode ter para vir até aqui, as dificuldades 
que pode ter na rua – (encaminho para) a assistente social. Aquela 



dúvida que ele tem acerca de como é que ele vai passar a ter relação 
com os pais, ou aquele trauma que ele vai sentir do meio social ... 
ou como o meio social vai tratá-lo – (para a) saúde mental. 

Enfermeiro Sebastião 

A fragmentação do trabalho multiprofissional e a falta de integração 
da equipe podem ter sérios desdobramentos para o trabalho 
assistencial. Como exemplo, podemos citar a situação de uma unidade 
onde a direção do serviço, assim como alguns médicos, acreditava que 
a orientação dos ARV era feita de rotina na pós-consulta; na pós-consulta,  
que não orientava a medicação, acreditava-se que isso era feito 
na consulta médica; os médicos faziam uma orientação sumária, pois 
um detalhamento maior seria feito supostamente em todos os casos 
novos na consulta de enfermagem, com um reforço de rotina na pós; 
um grupo para orientação aberto há algumas semanas não tinha 
ocorrido por falta de demanda, mas os médicos não encaminhavam 
para esse grupo porque achavam que ainda não estava funcionando; os 
únicos profissionais que se sentiam responsáveis pela orientação a 
faziam sistematicamente apenas no caso de haver a instituição de 
esquema tríplice para tuberculose, não abrangendo os demais pacientes. 

Nesse exemplo, pode-se considerar que um certo grau de 
desinformação pode ser apenas conjuntural, como o não conhecimento 
de que os grupos estavam abertos, já que era uma atividade em 
implantação. No entanto, a falta generalizada de informação pode ser 
atribuída à falta de mecanismos de troca, e discussão do trabalho entre 
os diferentes componentes da equipe, o que se apresenta como uma 
característica do processo de trabalho dessa unidade, naquele momento, 
ocasionando uma situação de extrema desinformação especificamente 
em torno da orientação dos ARV. Sem que se possa generalizar esse 
exemplo, ele demonstra como a falta de integração pode comprometer 
a efetividade das ações e denota a importância em se garantir 
mecanismos sistemáticos de articulação e discussão que viabilizem o 
trabalho em equipe e garantam o cumprimento das finalidades do 
programa. 

Como síntese do que foi apresentado até o momento sobre as 
características tecnológicas da assistência nos SAE, podemos  
destacar os seguintes aspectos: 

• assistência de rotina nucleada no atendimento médico e do pessoal de enfermagem; 
• intervenção dos demais profissionais dependente do encaminhamento médico; 
• organização do trabalho verticalizada por categoria profissional (médicos/ enfermagem/ 
serviço social/ saúde mental/ setor 
administrativo); 
• pessoal auxiliar restrito a atividades operacionais; 
• reuniões técnicas, atualizações e reciclagens feita por categoria e 



prioritariamente dirigida a médicos; 
• reuniões de supervisão de trabalho não-sistemáticas; 
• poucos momentos de trocas multiprofissional; 
• desconhecimento do trabalho realizado por outras categorias profissionais  
ou em outros setores; 
• pouca identidade de equipe; 
• troca de informações principalmente em espaços informais; 
• baixo fluxo de informações sobre os pacientes; e 
• problemas na responsabilização sobre a atenção integral ao paciente.

TRABALHO MULTIPROFISSIONAL = JUSTAPOSIÇÃO DE DIVERSOS  
PROFISSIONAIS +COMPROMETIMENTO DA EFETIVIDADE

Vale lembrar que a identificação do trabalho multiprofissional como 
somatória ou justaposição de profissionais com diferentes formações é 
freqüentemente encontrada nos serviços de saúde de um modo geral, e 
sua superação se constitui um desafio para o conjunto do trabalho em 
saúde. No caso específico dos serviços estudados, essa dinâmica de 
trabalho mostrou-se hegemônica dentro de um certo gradiente de 
diferenciação, e tem desdobramentos negativos para a assistência, 
especialmente quanto à integralidade das ações desenvolvidas, quanto 
ao subaproveitamento das equipes existentes e quanto à parcialização 
do trabalho e das responsabilidades na assistência direta. 

Dentro das finalidades postas para o trabalho dos SAE, e 
considerando as condições concretas de trabalho existentes, pode-se 
afirmar que a efetividade potencialmente alcançável fica comprometida 
no processo de trabalho pelos fatores apontados. 

O trabalho assistencial na percepção dos agentes 

Algumas características dos pacientes com HIV/aids colocam 
questões éticas e morais em evidência durante o processo de assistência. 
O fato de serem portadores de uma doença crônica, incurável e letal, 
que é carregada de estigmas pela associação a comportamentos de 
transgressão a regras socialmente aceitas, tende a provocar sentimentos 
difíceis de serem equacionados individualmente. A sensação de 
impotência diante da morte, as limitações para se evitar complicações 
da doença, a necessidade de aceitação de sujeitos com valores e 
comportamentos socialmente marginalizados se manifestam na forma 
de sofrimento para os profissionais, como bem expressam as falas 
abaixo: 

... a minha preocupação era quanto tempo eu aguentaria 
emocionalmente lidando com esse tipo de diagnóstico....então eu 
fiz dois cursos, simpósios, palestras...Então antes de falar que eu 
não dou para isso, eu vou me informar, pegar toda a informação 
possível...Se chegar num ponto de falar que não aguento, que não 



tenho estrutura emocional para isso, então eu saio fora... Então 
tem muito problema (trabalhar com aids), muito mais que eu 
acreditava. Enfermeira Linda. 

(...) é um paciente que te cansa, ele vem drogado aqui. Hoje você 
viu um homossexual típico, um drogado, um doido...então esses 
tipos cansam. É um trabalho diferente. Não é um paciente que 
você vê e nunca mais, é um paciente crônico.(...) Dr. Maurício 

..mas aquele que estava bem começava a ficar pior...Então isso 
mexeu muito comigo. Eu fiquei doente, fiz uma doença 
psicossomática, uma retrocolite...Trabalhei isso, depois a gente 
vê na terapia que tem outras coisas por trás, mas tive que trabalhar 
muito isso e não desisti do meu trabalho. Dra. Lourdes 
Vários depoimentos abordaram as dificuldades para lidar com a 
história de vida desses pacientes e com questões relacionadas às suas 
opções sexuais, ao abuso de drogas, às transgressões sociais etc., que 
entram em conflito com as concepções e valores próprios dos 
profissionais. 

No começo foi muito difícil, porque eu comecei a ver problemas 
que na realidade nunca tinha visto. Então o começo foi difícil, eu 
entrei em parafuso, fiquei com a minha cabeça um pouco 
atrapalhada, também por conta de alguns conceitos que eu 
tinha...de homossexualismo,... que eu acho que sexo você faz só 
com seu namorado, que você não pode ter muito parceiro. Sabe, 
então, de repente você começa a ouvir histórias de outras pessoas 
e encontrar uma realidade, outras verdades também que não é só 
a sua.... eu tenho que conhecer um monte de verdades, não é só a 
minha, e procurar entender cada uma... Auxiliar de Enfermagem 
Ana 

... o pior é que eu tento aconselhar ... Agora, tenta me imaginar, 
com essa cabecinha assim, aconselhando alguém. ..eu acho que 
vou ter que ir para uma análise... E às vezes choca ... porque assim, 
vai de encontro com seu lado emocional, com a sua forma de 
criação, vamos dizer assim. Porque de repente você tem uma 
criação antiga. Eu tive uma criação antiga, isso que é verdade. 
Pela minha idade, tudo. Você não tem assim ... eu 
particularmente, não tenho uma cabeça muito aberta (...) Minha 
cabeça às vezes é limitada para determinadas coisas ...Assim, o 
relacionamento íntimo deles. Acho que isso nem seria uma coisa 
que faria parte da consulta. ...eles sentam aí, contam histórias 
cabeludas ...da vida sexual ...ele sai, na cara dele está tudo bem, 
mas eu viro de costas e estou em pânico. Enfermeira Marta 

Como já dissemos, na maior parte dos serviços não há um preparo 
específico dos profissionais para trabalharem com os pacientes 



portadores do HIV. Há hiatos institucionais na formação e no apoio ao 
trabalho com questões ligadas a conflitos éticos e morais que assumem 
dimensões transferenciais e contra transferenciais. 

Sem espaço institucional para trabalharem os sentimentos e as 
dificuldades que o atendimento a esses pacientes provoca, os 
profissionais individualmente buscam “soluções de conforto”, vão 
aprendendo na prática a lidar com esses pacientes. Alguns chegam a 
abandonar esse tipo de trabalho por algum tempo, outros buscam apoio 
numa supervisão, numa terapia individual, ou mesmo identificam o 
trabalho com uma missão religiosa. 

(...)Tive problemas, tanto é que a chefia muitas vezes quis me tirar 
porque comecei a sobrecarregar demais. Problema assim, eu 
comecei a pegar muita vibração deles, problemas deles e comecei 
fisicamente a ... a adoecer, sabe. E eles quiseram me tirar e eu 
falei que não, que não ia sair, que queria continuar. Aí eu fui eu 
mesma, fui trabalhando comigo ..(...) é, sozinha, não procurei 
ajuda de ninguém. Aliás, procurei ajuda aqui, mas não encontrei 

...na psiquiatria, e psicólogo também, .... que procurasse um 
profissional ...fora. E eu achei isso um absurdo. Eu dentro de um 
serviço, e o meu próprio serviço me mandando para fora. Aí eu 
recebi remédios, calmantes, mas não era calmante que eu queria. 
Se eu estava ouvindo, eu queria que alguém me ouvisse .. Auxiliar 
de Enfermagem Ana. 

... a cabeça do sujeito não é tão certa para trabalhar num 
programa...numa área como essa...Então no início da 
especialidade pensei que não tivesse esse tipo de background, por 
isso me afastei.. depois fiz terapia...não é uma relação médico-paciente 
normal.…, assim está se lidando com a vida e com a 
morte (...) Em canto nenhum a gente recebe formação sobre 
mecanismo contratransferencial, sobre coisas que podem estar 
ocorrendo em situações mais delicadas. Como por exemplo, o 
sofrimento do paciente (...) A gente se sente mobilizado, se sente 
angustiado, ...eu saio daqui parece que passou um caminhão em 
cima de mim,(...) me sinto cansado fisicamente sem motivo. Dr. Eládio

De repente deu uma reviravolta na minha vida, que eu vim parar 
aqui dentro. Até eu entender que isso não era por acaso, demorou 
um pouco. (...) Então, o que acontece? Como eu pertenço à 
Federação Espírita, então na Federação Espírita a gente começa 

... não chega a ser uma análise, mas eu acho que é melhor até do 
que uma análise, se bem que eles tem os psicólogos espíritas, né.(...) 
eu não acredito que estou aqui por acaso. Isto é uma missão. Enf. Marta 
Nesse contexto, a busca de alternativas individuais de superação das 



dificuldades pode levar algumas vezes a “saídas” prejudiciais aos 
pacientes, no sentido de contrariarem orientações e conhecimentos já 
incorporados pelo próprio programa. O depoimento abaixo ilustra a 
potencialidade “iatrogênica” de profissionais sem supervisão para lidar, 
por exemplo, com aspectos da sexualidade dos pacientes. 

...o cara com o HIV interrogado, vai ser automática a tensão dele. 
Enquanto não vier um resultado positivo ... então aqui como eu 
não tenho muito tempo para conversar, eu já falo - bom, tem que 
manter abstinência sexual o ano todo. O que é errado, eu sei muito 
bem. Mas aqui eu não tenho tempo de ficar orientando sobre 
camisinha, sobre imunidade de parceiros, ou sobre ter outro tipo 
de relação. É um aspecto mais amplo que não é o que eu devo 
fazer. E talvez uma orientação da saúde mental viesse de bom 
grado também. Enfermeiro Sebastião. 

As diferentes estratégias observadas demonstram a necessidade dos 
profissionais em encontrar alternativas de enfrentamento de situações 
que trazem sofrimentos e conflitos morais, alimentando a hipótese de 
que o tipo de interação profissional/usuário predominante – pouca 
escuta, distanciamento dos pacientes – reflita de certa forma um 
mecanismo de defesa em relação aos conflitos vivenciados no cotidiano 
do trabalho. 

A ausência de espaço institucional para discutir as especificidades 
desse trabalho, além das evidentes repercussões na qualidade da 
assistência, leva a um quadro de profissionais desgastados, como 
ilustram os depoimentos abaixo:

(...) Então, na verdade, as pessoas estão, eu particularmente vejo 
isso, o serviço está um pouco desgastado, as pessoas perderam a 
relação de conversar...Você não sente uma vontade coletiva das 
pessoas no serviço Dr. Maurício 
...cansada, estou cansada do serviço também, entendeu? Eu gosto, 
não vou falar para você que não gosto, eu gosto. Só que... Enf. Keila 

...porque muitas vezes eu saio daqui muito mal. Estou com 
problemas de stress, de vista, minha vista embaçada, minha vista 
treme, sabe..., aí eu já sei que é alguma coisa que eu não consegui 
resolver, que algum paciente passou para mim...Então eu sinto 
assim. Auxiliar de enfermagem Ana 

No entanto, observou-se a também a disponibilidade e o interesse 
dos profissionais em desenvolver estratégias de maior continência, que 
sejam mais resolutivas para os pacientes e mais satisfatórias para os 
profissionais. 

Porque eu acho que, no tratamento do paciente, seja ele qual for, 



de aids ou não, qualquer doença é traumatizante. Qualquer 
doença que te impeça de viver uma vida social normal, eu acho 
que te deprime. Te deixa no chão.(...) Eu andei percebendo isso. 
O fato dos pacientes se abrirem com a gente, veja bem, é uma 
coisa importante a nível dos anti-retrovirais e a nível do 
tratamento deles. Ele não se sente tão à vontade com a psicóloga, 
ou com fulano ou com beltrano ... e se sente à vontade comigo. 
Por que? Eu acho que não seria só comigo se houvesse um 
treinamento com todas as enfermeiras que fazem esse tipo de 
atendimento, para dar espaço para eles. Isso para ele é bom. E se 
a gente não estiver agüentando, será que não existe um meio de 
suporte para isso? Enfermeira Marta. 

A abordagem dos ARV 

Neste último tópico, retomaremos alguns aspectos já discutidos 
procurando enfocar centralmente o trabalho realizado em relação  
aos ARV.

A abordagem que predomina em relação aos ARV é formal e 
normativa, bem representada pela pergunta: “Você está tomando tudo 
direitinho?”, seguida da recomendação : “Não vai esquecer que faz mal...” 
Um maior esclarecimento sobre os ARV acaba dependendo muito da 
postura mais ou menos ativa do paciente durante as consultas. 

Nas entrevistas com os profissionais, fica claro o quanto a aderência 
se coloca como uma questão nova para grande parte dos trabalhadores. 
O processo de avaliação realizado por este estudo parece ter levantado 
a questão para os profissionais que ainda não estavam sensibilizados 
para essa dimensão do tratamento, ao menos como algo relacionado 
não só às características dos pacientes, mas também às características 
da assistência prestada. 

... a impressão que eu tinha era que estava tudo bem.... que as 
pessoas estavam tomando bem (a medicação)... Porque, como 
médico, eu olho o antes, via um cenário, estou olhando agora e 
estou vendo outro cenário, completamente diferente, que está 
melhor. Então, como médico eu imagino que as pessoas tomam o 
remédio. Eu não sei como que é tomar 20 comprimidos por dia, eu 
não sei o que é isso ... 

Pois é, às vezes eu me pego tendo que tomar uma semana de 
antibiótico e eu fico ali, entendeu, e às vezes é um comprimidinho 
de 8 em 8 horas. E está no fim e - ah, vou deixar de tomar, esse é o 
último dia e tal ... acabei de tomar a caixa -. Só que assim, ... essa 
malandragem, se é que é uma malandragem minha, vamos supor, 
eventualmente com o antibiótico que às vezes tenho que tomar ... 
Médico também é uma pessoa, eu também acabei talvez não 



transportando esse tipo de comportamento que o paciente pudesse 
ter esse tipo de comportamento ... 

...(fui) leviano ... porque na minha cabeça assim: o ganho foi tão 
grande que as pessoas estão tomando os remédios corretamente. 
As pessoas estão tomando direitinho. Eu tinha essa fantasia. Mas 
não estão. 

...olha, o que eu consigo sentir é uma coisa muito recente, porque 

...não estava atento realmente. A não ser pessoas que realmente 
são arredias a medicamentos, você já vê que a pessoa tem um 
preconceito a respeito daquilo e que não vai tomar direito ... você 
sabe disto ... Mas assim, eu tenho tentado perceber melhor esse 
tipo de problema mais recentemente. Realmente não estava com 
a atenção voltada para isso. Dr. Eládio 

Os profissionais ao serem questionados quanto aos possíveis fatores 
relacionados à não-aderência apontavam principalmente as 
características dos usuários, tais como condição social, drogadição, falta 
de acesso à informação, entre outros, fazendo pouca referência a 
problemas ligados ao modo de assistir aos pacientes. 

Já existem, entretanto, muitas iniciativas de intervenção em curso. 
Durante o processo de avaliação, praticamente todas as unidades 
observadas apresentavam propostas de ações para melhorar a aderência 
ao uso dos medicamentos, tais como a introdução de atividades de 
orientação em consulta de enfermagem para todos os casos novos e na 
mudança de esquema terapêutico, a montagem de kit de medicamentos 
nos consultórios, o trabalho em grupos e outros. 

No entanto, além da aderência se apresentar como uma “nova 
questão”, não valorizada igualmente entre os membros da equipe, a 
incorporação das ações propostas à rotina vem esbarrando nas 
características do processo de trabalho que vimos apontando, tornando-se 
muitas vezes iniciativas isoladas de alguns profissionais. Há muita 
desinformação no interior da equipe e suposições equivocadas sobre o 
trabalho que é desenvolvido nos setores da unidade para a aderência 
aos ARV. Por isso, acaba sendo freqüente uma diluição de 
responsabilidades na orientação dos pacientes: todos são responsáveis 
e ninguém o é de fato. 

Entre os médicos, principais agentes desse processo, também há 
diferentes interpretações sobre o papel que deve caber à consulta médica. 
Para alguns, o detalhamento das orientações é um trabalho da pós-consulta: 

A gente orienta, tudo, converso com o paciente, mas daí na 
consulta falar - a que horas você acorda? Como é que é.., fica difícil 
na consulta. São muitos papéis, São muitas coisas né? .. Acho que 



a gente faz o possível para sair orientado dali, mas é mais 
orientado na pós. Acho que é difícil fazer tudo na consulta. Dra. 
Regina 

Para outros, o detalhamento faz parte da consulta médica: 

E tem que resolver toda uma série de problemas da pessoa - como 
eu vou fazer para tomar em casa?, para tomar no trabalho?, como 
posso fazer já que esse cartão é tão difícil de estar levando? , e às 
vezes você dá umas sugestões simples... 
Então, às vezes tem que estar ajudando nessas partes técnicas 
assim, vamos dizer - como eu faço?, onde será que eu vou guardar 
o remédio?, - ah, não tem algum lugar que sua mãe nunca limpa, 
em cima do armário, em algum canto? Você tira o rótulo, porque 
tem gente que vai atrás, quer ver rótulo e a pessoa não quer que 
saiba, né. Dra. Simone 

Inclusive avaliando a prescrição que melhor se adapta a rotina de 
vida do paciente. 

...você tem que conversar mais com o paciente, conhecer um 
pouco da história de vida do paciente. Se você vai dar um remédio 
para o paciente, você tem que saber se o paciente ... a que horas 
ele acorda, a que horas ele dorme, que horas ele almoça, que horas 
ele janta, para tentar adequar o medicamento de acordo com a 
melhor rotina dele, né. Para você não interferir tanto na rotina 
de vida do paciente. Que, por exemplo, se você dá um remédio 
para o cara, que ele tem que tomar de 8 em 8 horas, e o cara só 
acorda às 10 da manhã e aí ele dorme às 22 horas, com certeza 
ele não vai seguir o tratamento de acordo. Então, você vai dar 
um remédio que você já sabe que vai ser fadado ao insucesso. 
Então, aí seria melhor dar um remédio de 12 em 12 horas, que aí 
já estaria mais próximo da rotina de vida dele, né. Então, eu acho 
que para ter esse tipo de abordagem, para conversar com o 
paciente, tudo, eu acho que precisaria mais tempo. Dr. Vítor 

Como já dissemos, os demais profissionais (auxiliar de enfermagem, 
auxiliar de farmácia, e mesmo algumas enfermeiras, além de psicólogos 
e assistentes sociais) demonstram desconhecimento sobre os ARV, 
efeitos colaterais, relação com alimentação, não sendo habilitados a 
detectar problemas na forma como os pacientes tomam a medicação. O 
único caso, do auxiliar de uma das equipes que demonstrou capacidade 
e responsabilização na orientação das dúvidas apresentadas pelos 
pacientes, indica a potencialidade do pessoal auxiliar para ações 
comunicativas. 
O domínio da informação sobre os ARV (posologia, efeitos colaterais, 
relação com alimentação) tende a ser restrito aos médicos e alguns 
poucos profissionais, especialmente enfermeiras. Uma fonte de 



informações sobre os medicamentos, utilizados por alguns funcionários 
não-médicos, são as publicações de ONG distribuídas nos serviços. 
Existem alguns cadernos com linguagem jornalística que procuram 
evitar o uso de termos técnicos e que contém diferentes tipos de 
informação. Ainda que interessantes e enriquecedores, são cadernos de 
divulgação para instrumentalização dos pacientes e não trazem um 
conhecimento suficientemente sistematizado para profissionais da área, 
pois têm como público-alvo os próprios pacientes. 

É freqüente que a informação de que o paciente não está tomando a 
medicação, obtida espontaneamente em diferentes momentos do 
atendimento (pré, pós-consulta, enfermagem, recepção), não chegue 
até ao médico que acompanha o paciente, nem se desdobre em nenhuma 
outra medida de intervenção que busque a superação do problema 
apresentado. 

Na farmácia, conforme já assinalamos, a dispensação se ocupa 
basicamente do controle dos registros de saída da medicação, 
estabelecendo diálogos pontuais com os pacientes. Uma orientação mais 
detalhada constitui-se numa exceção e acontece apenas nos casos de 
demandas insistentes por parte dos pacientes. É importante assinalar 
que as condições no momento de retirada dos medicamentos tendem a 
ser desfavoráveis para uma orientação mais detalhada – último 
momento da assistência, o paciente encontra-se em geral apressado para 
ir embora; o balcão de atendimento em geral tem espaço reduzido e 
dispensa diferentes medicamentos para vários pacientes ao mesmo 
tempo que, mesmo em fila, pressionam pela brevidade do atendimento.

O controle e convocação de faltosos não é feito rotineiramente na 
maior parte dos serviços, ficando a unidade aguardando o retorno 
espontâneo do paciente. Em alguns serviços se observou medidas 
isoladas, por iniciativa de certos profissionais, de revisão de casos de 
faltosos para uma convocação seletiva, conforme critérios clínicos, 
sociais e da viabilidade de localização. Essa parece ser uma alternativa 
interessante dada a dificuldade em se estabelecer medidas automáticas 
de convocação que pudessem ameaçar o sigilo em torno do tratamento. 

No atendimento do paciente não-agendado que comparece por 
demanda espontânea para “pegar a medicação”, com queixas, ou mesmo 
só para remarcar a consulta, não é realizado, de rotina, uma abordagem 
mais cuidadosa do uso da medicação, ainda que se atenda à demanda 
colocada, inclusive com o fornecimento de receita. Momentos como esse 
se mostram propícios ao diagnóstico de uma maior vulnerabilidade à 
não-aderência e poderiam ser mais aproveitados nesse sentido. Embora 
o “fornecimento da receita” seja feito de modo cuidadoso, dentro das 
normas de controle de dispensação de medicamentos previstas pelo 
programa, a dimensão do uso da medicação fica remetida ao 
seguimento, que, justamente nesses casos, não está sendo feito de modo 



regular. 

Como vimos, há muitos aspectos do processo de trabalho que 
merecem atenção no esforço de se conquistar uma maior adesão ao 
uso de ARV. As características da assistência aos portadores e doentes 
do HIV tornam evidente a necessidade de uma abordagem mais ampla 
dirigida aos “sujeitos doentes”, não apenas na tentativa de se conquistar 
uma maior aderência ao tratamento, mas também para um mais amplo 
e adequado controle da epidemia. 

O padrão hoje hegemônico na assistência demonstra a existência 
de aspectos passíveis de modificação e que podem contribuir com a 
conquista de uma maior efetividade do programa. Ainda que muitos 
dos desafios colocados não sejam particulares ao trabalho com HIV/ 
aids mas sejam extensivos à assistência em geral, é importante que 
possamos aproveitar sua identificação para a elaboração de novas e 
melhores estratégias tecnológicas.
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Relatório Final

Avaliação da Aderência ao Tratamento por Anti-retrovirais 
em Usuáriosde Ambulatórios do Sistema Público de 
Assistência à Aids no Estado de São Paulo 

Visão geral dos resultados 

A não-aderência (ou não-adesão)a aos novos medicamentos para a 
aids (anti-retrovirais em geral- ARV- e inibidores da protease - IP- em 
particular) tem sido considerada como um dos mais ameaçadores perigos 
para a efetividade do tratamento, em nível individual, e para a 
disseminação de vírus-resistência, em nível coletivo. Isto porque os novos 
regimes terapêuticos para aids parecem exigir do “aderente” integração 
complexa entre conhecimentos, habilidades e aceitação, além do outros 
importantes fatores ligados ao ambiente e ao cuidado em saúde. 

A complexidade dos esquemas ARV tem sido lembrada, em algumas 
ocasiões, no sentido de alertar para um possível aumento da ameaça da 
não-aderência nos países pobres, teoricamente menos capazes de garantir 
acesso a medicamentos tão caros, adequadas prescrições e orientações, 
por parte dos serviços de saúde, e adequado cumprimento, por parte dos 
doentes.1 - 2 

Argumentação semelhante também aparece em alguns contextos, 
advertindo para um maior risco de não-aderência entre grupos sociais 
marginalizados como homeless e usuários de drogas ilícitas.3 - 4 - 5 

O Brasil foi o primeiro país do terceiro mundo a adotar a política de 
distribuição gratuita e universal de medicação anti-retroviral, tanto pela 
alta prevalência da aids quanto pelo grande investimento feito pelo 
estado brasileiro. A questão da aderência é aqui especialmente 
importante, assumindo contornos sociais e políticos muito evidentes. 

A não- aderência (em algum grau) é universal 

Esta é a primeira importante constatação que se faz ao estudar a aderência 
a cuidados de saúde. De fato, os estudos mostram que algum grau de  
não-aderência ocorre universalmente, tanto em países ricos como em países 
pobres, ocorrendo mesmo em doenças que envolvem potenciais  
riscos de vida.6 - 7 - 8 . 



A análise qualitativa das entrevistas semi-estruturadas com usu 
ários 12 mostrou claramente que todos têm momentos de não-adesão e 
que a história dos ‘aderentes’ é uma história de superação de 
dificuldades, como bem sintetiza um dos entrevistados: No começo foi 
difícil acertar, aquela coisa do coquetel, do horário, até do preconceito, 
até eu tinha um pouco de preconceito, agora, hoje tudo bem. Hoje eu tomo 
como se fosse normal. (Luís). Também a análise do grupo, obtida pelas 
entrevistas estruturadas, revelou que quase metade dos entrevistados 
admitiu já ter falhado a medicação em algum momento ao longo do 
tratamento. 

Quanto, exatamente, se falha? Qual é o grau da adesão? 

A taxa média de adesão observada em inúmeros estudos de doenças 
crônicas tem se situado em torno de 50% para todos os tipos de 
tratamento.7 - 8 - 9 Claro que isto deve variar muito em função de muitos 
fatores da doença, do doente, do tratamento etc. Mas varia também na 
dependência do método de medir (direto ou indireto) e da definição 
de aderência utilizada (porcentagem de pílulas prescritas, 
comparecimento a consultas, seguimento de regras dietéticas etc.). 
Entretanto, não há um padrão consensual para estas definições, que 
variam muito entre os estudos. Por isto, é extremamente importante 
que as avaliações e comparações entre níveis de aderência sempre 
considerem o método utilizado e o nível no qual a aderência foi definida. 
É também importante analisar a população sob estudo, uma vez que 
muitos trabalhos tratam de grupos muito específicos (só usuários de 
drogas, ou só pacientes de um específico serviço de saúde, por exemplo). 

Nosso estudo trabalhou com a aderência reportada pelo usuário nos 
3 dias que antecederam a entrevista. Considerando aderente todos os 
que tomaram 80% ou mais do total de comprimidos que deveriam ser 
tomados, segundo o consenso vigente, obtivemos uma prevalência de 
aderência de 69% (IC 95% =0,66-0,71)10 b c . Trabalhos recentes 
provenientes de países do primeiro mundo que mediram a aderência 
aos ARV em população geral, utilizando-se de metodologia semelhante 
a do nosso estudo, obtiveram taxas semelhantes : 75%,11 78%12 e 60%.13 

Esta semelhança já havia sido obtida em outro estudo que comparou 
a adesão na cidade de Ribeirão Preto, no interior de São Paulo, a cidades 
do primeiro mundo.14 Ao que tudo indica, a política brasileira de acesso 
universal aos medicamentos ARV é responsável por parte importante 
deste resultado. Esta hipótese é tão mais forte quando examinamos o 
perfil socioeconômico predominante do grupo estudado: escolaridade 
e renda média muito baixas e alto nível de desemprego . Diante de tal 
perfil, o acesso livre a medicamentos tão caros quanto os ARV prova ser 
condição básica para qualquer programa de controle da aids no País. 



Impossível não enfatizar, de outro lado, que estes resultados chamam 
atenção, mais uma vez, para a urgência da questão social no Brasil. 

Se a adesão aos ARV em São Paulo parece muito semelhante à do 
primeiro mundo, as taxas obtidas aqui, como lá, estão ainda longe de 
níveis desejáveis. Embora ainda não se saiba com confiança razoável 
qual taxa seria aceitável para se obter a maior supressão viral possível, 
trabalhos mais recentes têm indicado a necessidade de taxas maiores.15 

A literatura vem corroborando a efetividade de várias estratégias de 
melhoria imediata nos níveis de adesão. Entender melhor os fatores 
associados e os determinantes da adesão na nossa realidade é um dos 
principais passos para que se possa incrementar as estratégias de 
intervenção que já vêm sendo realizadas nos serviços de saúde. A análise 
multimétodos que realizamos nesta avaliação cujos relatórios completos 
encontram-se a seguir, forneceu muitas evidências capazes de sustentar 
políticas e ações programáticas neste sentido. Certamente, o modo 
participativo e descentralizado como esta avaliação foi conduzida e as 
análises parciais divulgadas ao longo de todo o processo já potencializaram 
estas intervenções. O resultado final que divulgamos agora conclui este 
processo chamando a atenção, mais uma vez, para a necessidade de que 
as análises quantitativas e qualitativas sejam consideradas em conjunto 
de modo a ampliar seu poder explicativo e instrumentar melhor as 
intervenções. 

Resumimos, a seguir, as mais significativas conclusões do estudo: 

• O estudo quantitativo mostrou que certas características de grupo 
dos usuários são fatores de risco para não aderência: escolaridade menor 
que 4 anos, ausência de renda pessoal, mostraram-se associados com a 
não-adesão independentemente do esquema de ARV utilizado, do tipo 
de unidade de saúde, da quantidade de faltas ao seguimento médico e 
das demais variáveis analisadas, indicando claramente a necessidade 
de atenção específica para o grupo de pior status socioeconômico. 
• A história dos aderentes é uma história de superação de 
dificuldades, relacionadas sobretudo à adaptação do estilo de vida e a 
questões relacionadas ao estigma da doença. Essa história passa por 
momentos cruciais, sendo um deles, certamente, o início do tratamento, 
no qual aparecem com maior nitidez a necessidade de aceitação da 
doença e de estabelecimento de relação confiável com o médico e o 
serviço de saúde.16 
• A variável serviço/saúde mostrou importante poder de explicação 
sobre a aderência. Serviços de diferentes tipologias 17 mostram riscos 
de aderência muito diferentes, independentemente das características 
dos usuários.10 
• O papel do serviço de saúde é extremamente importante na superação 



das dificuldades relacionadas ao tratamento. A capacidade de diálogo e de 
“negociação” por parte do serviço é fundamental.16 
• A maioria dos serviços estudados não apresenta deficiências 
importantes no que diz respeito às características centrais de estrutura e 
processo do cuidado técnico.17 Entretanto, não possuem, no momento, 
condições plenas para estabelecimento de formas de atenção mais 
dialógicas e mais específicas para abordagem da questão da aderência 
com os usuários. A atenção é fortemente centrada na consulta médica, 
cujo padrão tecnológico predominante, embora de boa qualidade na 
dimensão restritivamente técnica, prescinde tanto de atenção para 
dimensões mais amplas da vida dos usuários quanto de “abertura” para 
formas discursivas menos assimétricas e tecnificadas na abordagem da 
aderência.18
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Na literatura internacional, os unitermos utilizados são compliance ou adherence.  
Embora tenhamos revisado artigos que contêm ambos os termos, preferimos  
empregar no texto os termos aderência ou adesão. Isso porque, apesar de alguns  
trabalhos ainda os tratarem indiferentemente, cada um representa apreensões  
conceituais distintas. O termo adherence vem se disseminando através de estudos,  
por expressar melhor o sentido da “concordância autônoma” (ou patient 
empowerment)  
do doente com o tratamento. Já o termo mais tradicional, compliance,  
está mais próximo da idéia de “cumprimento de regras” (ou phisician control).  
O termo `adesão´ em Português parece mais adequado ao sentido preferido 
de “concordância autônoma” ou empowerment. A atual disseminação do termo  
`aderência´ entre os profissionais de saúde e a mídia levou à opção de também  
usá-lo, embora se saiba que o termo `aderência´, apesar de ser também  
considerado sinônimo de `adesão´, aporta, tradicionalmente,  
um sentido menos abstrato.

O resultado refere-se,  
exclusivamente, à quantidade de medicamentos. Estudos posteriores 
deverão analisar, igualmente, a adequação em termos de horários e  
condições alimentares.

Note-se que 50% dos entrevistados reportaram  
100% de aderência. Não reproduzir sem autorização do autor.  
P/correspondência: mibnemes@usp.br - Maria Inês Baptistella Nemes
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