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A Terapia Antirretroviral (TARV), hoje o tratamento padrão para pacientes com HIV+/AIDS, requer altas
taxas de adesão, atualmente um dos principais problemas no manejo da doença. Problemas com adesão
podem estar relacionados ao paciente (ex. presença de transtornos mentais, suporte social deficitário), ao
regime terapêutico (ex. tratamento complexo, com muitas demandas), às características da doença, ao
relacionamento entre paciente e profissional da saúde e ao contexto terapêutico (ex. dificuldade de acesso a
serviços adequados de saúde). Este é um artigo de atualização sobre aspectos psicossociais da adesão à
TARV. Aborda diferentes questões relacionadas à adesão, como suporte social, transtornos mentais e
autoeficácia. Considerações Finais: Adesão à TARV é uma questão complexa que envolve aspectos biológicos,
psicológicos e sociais. Quanto aos aspectos psicológicos e sociais, há necessidade de estudos com familiares,
redes de apoio, profissionais da saúde e paciente, para fortalecimento do suporte social, da autoeficácia e
manutenção da saúde mental da pessoa com HIV/AIDS.
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Currently, the standard treatment for patients with HIV+/AIDS, the antiretroviral Therapy (ART), requires
high levels of adherence, which is one of the main problems associated with disease management. Adherence
problems may be related to the following: the patient (e.g. mental disorders, lack of social support), the
therapeutic regimen (e.g. complex treatment with many requirements), the disease characteristics, the
relationship between the patient and the health professional, and to the health context (e.g. difficult access
to adequate healthcare). This article is an update on the psychosocial aspects of ART adherence. It discusses
several psychosocial aspects related to adherence such as social support, mental disorders, and self-efficacy.
Final comments: ART adherence is a complex issue involving biological, psychological, and social aspects.
Regarding psychological and social aspects, we need more studies related to families, social support, health
professionals and patient in order to improve social support, self-efficacy, and mental health of patients
living with HIV/AIDS.  Conclusion: ART adherence is a complex issue that includes biological, psychological
and social aspects.
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Introdução
Desde a descrição dos primeiros casos de AIDS, no início da
década de 80, os avanços no conhecimento, na prevenção e no
tratamento da doença foram significativos. 1-3 Embora ainda
seja um importante problema de saúde, hoje é possível auxiliar

as pessoas a se prevenirem contra a infecção pelo HIV e a
“prevenir, minimizar ou aliviar consequências físicas e
psicológicas adversas entre pessoas infectadas”.4 Além disso,
a terapia antirretroviral (TARV) “revolucionou o curso da
doença, transformando a infecção pelo HIV de potencialmente
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fatal para doença crônica passível de tratamento”.2

A TARV, hoje o tratamento padrão para pacientes HIV+/AIDS,
é capaz de “(1) reduzir a taxa de replicação viral (frequentemente
reduzindo o HIV a níveis indetectáveis), (2) reduzir a incidência
de infecções oportunistas, (3) retardar o progresso para a AIDS,
(4) proporcionar melhoras na saúde geral, e (5) reduzir custos”.5

Para que a TARV seja efetiva, entretanto, é preciso que o paciente
apresente comportamentos de adesão a um complexo esquema
terapêutico, que pode envolver a ingestão de 10 a 20
comprimidos diários, restrições alimentares e na ingestão de
líquidos e outros comportamentos. Assim, embora o tratamento
efetivo possa estar disponível, o comportamento de adesão do
paciente é o elo entre “a prescrição da medicação efetiva e o
manejo bem sucedido da doença”.6

Adesão ao tratamento
Adesão pode ser definida como a extensão com o que o
comportamento do paciente coincide com as orientações
terapêuticas que lhe foram fornecidas. Exemplos de
comportamentos de adesão incluem comparecer às consultas
marcadas, realizar mudanças no estilo de vida e ingerir a
medicação prescrita na dose e frequência recomendadas.7-8

Como adesão é uma importante barreira para o fornecimento
adequado de cuidados de saúde, inúmeros estudos têm sido
realizados sobre o tema.
Problemas com a adesão ao tratamento podem estar associados:
1) ao paciente (p.ex. idade, sexo, déficit de conhecimentos sobre
o tratamento; presença de transtornos mentais; suporte social
ausente ou deficitário);3,9-12  2) ao regime terapêutico (p.ex.
tratamento complexo e com muitas demandas; importantes
efeitos colaterais);3,9-13  3) às características da doença (p.ex. a
doença não constitui grave ameaça; ausência de sintomas); 4)
ao relacionamento entre paciente e profissional da saúde (p.ex.
problemas de comunicação entre ambos; paciente incerto quanto
às habilidades do profissional); 5) ao contexto terapêutico (p.ex.
falta de acesso a serviços adequados de saúde; falta de
continuidade dos cuidados; burocracia).2,7-9,12,14-15

Fatores associados com melhor adesão estão relacionados ao
atendimento (p.ex.: realizado sempre pela mesma equipe; tempo
reduzido de espera pelo atendimento; participação ativa do
paciente); ao paciente (p.ex.: aceitação da própria condição;
moradia fixa); ao esquema medicamentoso (p.ex.: tolerabilidade
aos efeitos colaterais).16

Diversas estratégias podem ser utilizadas para verificar a
ocorrência (ou não) da adesão ao tratamento. Estas incluem a
observação direta do comportamento do paciente (p.ex.
comparecimento a consultas), resultados do tratamento,
autorrelato, estratégias para avaliar comportamentos como a
ingestão da medicação prescrita (p.ex. contagem de
comprimidos) e marcadores biológicos. Cada um destes métodos
tem vantagens e desvantagens. O relato do paciente, apesar de
suas desvantagens (p.ex. vieses da memória), tem sido o mais
utilizado para avaliar adesão na prática clínica por ser rápido,
prático e de baixo custo.7,11,16-17

Além dos problemas identificados na adesão ao tratamento de
outras doenças crônicas, alguns pontos especiais precisam ser

considerados no caso do HIV+/AIDS. Enquanto outras doenças
crônicas demandam por volta de 80-90% de adesão para que
resultados satisfatórios sejam obtidos, a infecção pelo HIV requer
índices próximos a 100% (superiores a 95%, de acordo com
alguns autores).16,18  Mesmo falhas esporádicas na adesão ao
tratamento limitam os seus efeitos, que incluem aumento dos
níveis de CD4 e diminuição da carga viral.2,11 Além disso, a não
adesão “quase perfeita” leva ao desenvolvimento de mutações
virais resistentes ao tratamento.19

 Considerando os efeitos positivos da adesão e os custos da
não adesão, seria de se esperar que a maioria dos pacientes
seguisse de forma adequada as diretrizes terapêuticas prescritas.
Entretanto, não é isso que ocorre. A “adesão ao tratamento se
destaca entre os maiores desafios da atenção às pessoas
vivendo com HIV+/AIDS”.20

Diversos fatores psicossociais têm sido associados a não
adesão à TARV.2,11,20-24 O objetivo deste artigo é discutir, com
base na literatura, alguns desses fatores e o impacto sobre a
adesão para atualização de conhecimento na área.

Suporte social
Redes de suporte social são fundamentais para prevenção,
tratamento e manejo das dificuldades associadas ao HIV+/AIDS.
Suporte (ou apoio) social pode ser definido como: “A provisão
de assistência ou conforto a outros, tipicamente a fim de ajudá-
los a lidar com uma variedade de estressores biológicos,
psicológicos e sociais. O apoio pode vir de qualquer
relacionamento interpessoal na rede social de um indivíduo,
envolvendo membros da família, amigos, vizinhos, instituições
religiosas, colegas, cuidadores ou grupos de apoio. Ele pode
tomar a forma de ajuda prática com trabalho doméstico ou
dinheiro, assistência informativa (p.ex., conselho ou orientação)
e, no nível mais básico, apoio emocional que permite que o
indivíduo se sinta valorizado, aceito, e entendido. Foi
demonstrado que o apoio social tem efeitos físicos e psicológicos
positivos, particularmente na proteção contra os efeitos nocivos
do estresse”.25

Suporte social é habitualmente dividido entre aspectos estrutural
e funcional. O primeiro inclui frequência e quantidade das
relações sociais, ou seja, o número de pessoas envolvidas na
rede social do paciente. O segundo subdivide-se em instrumental
(disponibilização de ajuda para fins práticos, como apoio
financeiro ou nas atividades cotidianas), emocional
(comportamentos que fazem o indivíduo se sentir cuidado,
estimado) e de informação (referente a orientações e informações
que ajudem no manejo de dificuldades).26

Em pacientes HIV+/AIDS, a presença de suporte social tem se
mostrado associada à melhora da qualidade de vida,14,27-29

revelação da doença,30  redução do medo do estigma30-31 e
aumento dos níveis de CD4.14,32  Tem se mostrado, ainda,
inversamente relacionada ao uso de substâncias.33

Diversos estudos indicam o impacto positivo do suporte social
sobre a adesão.10-11,13,34-35  A complexidade do atendimento a
pacientes HIV+/AIDS e a limitação de recursos, inclusive de
profissionais altamente qualificados, tem levado à inclusão de
membros da comunidade, inclusive os próprios pacientes, a
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auxiliar na prestação de serviços. Pacientes HIV+/AIDS podem
prestar grande auxílio em termos educativos e de suporte social
para pacientes com o mesmo diagnóstico. Pessoas HIV+/AIDS
“são especialmente qualificadas para realizar algumas [...]
atividades, principalmente em serviços de apoio, uma vez que
podem complementar o treino para realização de tarefas
[associadas ao tratamento] com a sua experiência direta no
manejo da doença.”35 Vantagens na participação de pacientes
HIV+/AIDS para auxiliar outros pacientes HIV+/AIDS incluem
o fato de ambos compartilharem características pessoais,
experiências e circunstâncias de vida semelhantes e treinos de
curta duração serem suficientes para treinar estes pacientes
para tornarem-se prestadores de serviços de saúde.35-37

Embora intervenções em que pacientes auxiliem outros
pacientes sejam bastante utilizadas no contexto do manejo do
HIV+/AIDS, a avaliação da eficácia deste tipo de intervenção
começou recentemente a ser avaliada e mais estudos, com
metodologia cuidadosamente delineada, são ainda necessários.
Qualidade e quantidade de suporte social são altamente
relevantes para melhorar a saúde das pessoas, embora não exista
clareza sobre a relação causal existente entre suporte social e
saúde. Parece que “suporte social adequado promove o bem-
estar psicológico que, por sua vez, promove boa saúde.”38

Saúde mental e depressão
A presença de transtornos mentais está frequentemente
associada a dificuldades de adesão à TARV.20,39 Diversos
estudos abordam, por exemplo, depressão, ansiedade e abuso
de substâncias como importantes fatores que prejudicam a
adesão à TARV.13,15,23-24,31  Assim, recomendações têm sido feitas
em relação à necessidade de integrar cuidados de saúde mental
a estes pacientes e o risco de deixar de considerar saúde mental
como importante componente terapêutico no manejo do HIV+/
AIDS é frequentemente enfatizado. 5,22-24,39-40

O impacto negativo da depressão sobre o curso de diferentes
doenças crônicas, inclusive HIV-AIDS, é cada vez mais
reconhecido.41-44 Uma revisão da literatura sobre a influência da
depressão na progressão do HIV aponta que esta tem efeitos
diretos e indiretos. Os primeiros incluem aspectos
psiconeuroimunológicos e estão além do escopo deste estudo.
Os indiretos incluem, por exemplo, abuso de substâncias,
isolamento e redução do suporte social, desesperança ou
expectativas negativas sobre si próprio e sobre o futuro e
comportamento sexual de risco, importantes variáveis com
impacto negativo sobre a adesão ao tratamento e o curso da
doença.45  Identificar pacientes vulneráveis ou que apresentam
transtornos mentais, encaminhando-os para tratamento, é
altamente relevante para o manejo adequado da saúde de
pessoas com HIV+/AIDS.
Um dos principais desafios nesse sentido é a escassez de
serviços de saúde mental, principalmente nos países em
desenvolvimento. Esse fato levou a Organização Mundial de
Saúde a concluir que, para atender a demanda, cuidados de
saúde mental deveriam ser fornecidos por pessoal não
especializado, em todos os níveis do sistema de saúde,
especialmente nos cuidados primários, onde a maioria das

pessoas HIV+/AIDS inicialmente procuram tratamento.39

Além da preocupação com o fornecimento de serviços de saúde
de qualidade, aspectos relacionados ao comportamento do
indivíduo, como a autoeficácia, são considerados relevantes
para a adesão ao tratamento em doenças crônicas.

Autoeficácia
Autoeficácia corresponde ao julgamento que um indivíduo faz
sobre sua capacidade para “agir efetivamente e alcançar os
resultados desejados”.25  Pode influenciar a motivação e a
persistência de um indivíduo para realizar determinadas tarefas
como, por exemplo, as envolvidas na adesão a tratamentos. A
autoeficácia “possui dois componentes que são distintos, mas
relacionados: confiança para realizar e manter mudanças e
tendência para recaída”.46  O comportamento de adesão é,
portanto, influenciado pelos resultados que o paciente espera
atingir com seu comportamento.
 Embora a baixa escolaridade, frequentemente identificada em
pacientes atendidos no SUS (Sistema Único de Saúde), seja
uma variável preditora de baixa adesão ao tratamento, um estudo
realizado com 204 pacientes HIV+ em TARV indicou que a
autoeficácia foi uma variável mediadora do déficit educacional.47

Outro estudo sobre adesão ao TARV e consumo de álcool
também ressaltou a importância de enfatizar expectativas
positivas em relação à ingestão da medicação.48

Considerações finais
É importante ressaltar que muitos estudos, e provavelmente
grande parcela dos profissionais da saúde, atribuem a
responsabilidade pela adesão ao tratamento apenas ao paciente.
Desse modo, é de grande valia discutir adesão como um
fenômeno complexo.
Identificar dificuldades na adesão, assim como pacientes mais
vulneráveis, permite perceber e intervir precocemente e de forma
efetiva, de acordo com as necessidades do paciente,
aumentando os índices de adesão, sua qualidade de vida e a
qualidade dos cuidados de saúde.
Programas que identifiquem, treinem e intervenham com as redes
de apoio, como familiares, profissionais de saúde e pacientes
para aumento do suporte social, cuidado com a saúde mental e
melhora da autoeficácia do paciente com HIV/AIDS são
altamente relevantes, pois favorecerem a adesão ao TARV.
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