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Resumo 

Introdução: No Brasil, 190.000 pacientes HIV+ utilizam a terapia antirretroviral. 

Embora a distribuição da medicação seja gratuita, o problema enfrentado é a não 

adesão do paciente à terapia, que deve ser igual ou superior a 95%. A não adesão 

causa o aumento da carga viral, queda dos linfócitos CD4+ e resistência viral à 

medicação. A complexidade da farmacoterapia, as reações adversas à medicação e 

a falta de conhecimento sobre HIV e os hábitos necessários para cumprir a terapia 

comprometem a adesão. Embora o acompanhamento farmacêutico seja eficaz na 

promoção do cumprimento da terapia, faltam estudos que avaliem esta influência na 

adesão a TARV.  

Objetivo: Propor um plano de Intervenções Farmacêuticas e Educativas para 

promover o cumprimento da TARV.  

Método: Trata-se de um estudo prospectivo, qualitativo e semi-experimental, 

realizado com pacientes não cumpridores da terapia segundo o autorrelato. Foram 

realizados seis encontros, sendo o primeiro para anamnese, aplicação de 

questionários de avaliação da adesão e qualidade de vida e consulta a exames 

clínicos; os quatro seguintes para intervenções farmacêuticas e educativas, e o 

sexto para a avaliação dos mesmos critérios do primeiro encontro, e da satisfação 

quanto à intervenção. Os encontros contemplaram: intervenções educativas sobre a 

síndrome, a terapia e mudanças no estilo de vida, proposta de um instrumento para 

auxiliar na tomada da medicação e recomendação ao médico sobre a necessidade 

da avaliação laboratorial.  

Resultados: Apenas dois pacientes participaram de todos os encontros. Estes 

pacientes apresentavam carga viral indetectável e contagem de linfócitos T CD4+ 

desejável, relataram não utilizar estratégias para lembrar-se de tomar a medicação e 



 

 

possuiam pouco conhecimento sobre a doença e a terapia. Durante os encontros, 

estabeleceram-se plano de metas individuais, e foram propostas intervenções 

relacionadas à tomada de medicação, que foram auxiliadas e orientadas pelo 

instrumento proposto. Ao final do estudo foram solucionados alguns PRMs, agregou-

se conhecimento, houve cumprimento da terapia, aumento da adesão e da 

qualidade de vida, no que diz respeito a preocupação com a doença, a necessidade 

de sigilo, a preocupação com a medicação, e aceitação da doença.  

Conclusão: O plano de intervenção proposto melhorou o autocuidado e a 

percepção sobre a medicação, agregou conhecimento e promoveu o cumprimento 

da TARV. Sugere-se que as intervenções propostas podem ser benéficas mesmo 

para pacientes com efetividade terapêutica, porque melhoraram a adesão e a 

qualidade de vida. 

 

Palavras-chave: atenção farmacêutica, terapia antirretroviral, adesão à medicação.
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1. Introdução 

 

A Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (Aids – Adquired 

Immunodeficiency Syndrome) é o estágio mais avançado da infecção causada pelo 

Vírus da Imunodeficiência Humana - HIV (Human Immunodeficiency Virus), e chega 

a ser classificada como a maior epidemia dos tempos modernos.  

O HIV infecta as células do sistema imune que possuem em sua superfície 

receptores CD4+, como macrófagos, células dendríticas, e principalmente linfócitos 

T, sendo a supressão da imunidade mediada por essas células a maior 

característica da doença (Abbas AK et al, 2008), que torna o indivíduo suscetível às 

infecções oportunistas, neoplasias secundárias, perda de peso e doenças 

neurológicas, que podem levar a morte (Lazzarotto AR et al, 2010).  

 A replicação e a propagação do vírus acontecem nessas células CD4+, que 

irão sofrer consequências diretas da infecção e causarão sua destruição, como 

toxicidade, destruição autoimune e apoptose (Walker BD, 2001). A evolução natural 

da infecção é, portanto, a queda da contagem dos linfócitos T CD4+ e o aumento da 

concentração viral. 

A AIDS é diagnosticada quando a contagem de linfócitos CD4+ do indivíduo 

HIV positivo cai para menos de 350 células/µL, e é neste momento que se inicia o 

tratamento medicamentoso (Brasil, 2007). 

Os medicamentos inibidores da replicação viral (antirretrovirais – ARV) 

auxiliam na reconstituição do sistema imune dos pacientes, porém dificilmente 

conseguem erradicar o vírus isoladamente, devido à complexidade da doença e dos 

reservatórios de HIV nas células (Weller IVD & Williams IG, 2001). 
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Os esquemas terapêuticos incluem geralmente o uso de três classes de 

fármacos antirretrovirais, caracterizando assim o “coquetel da AIDS”: os inibidores 

de transcriptase reversa análogos de nucleosídeos (INTR), os inibidores de 

transcriptase reversa não análogos de nucleosídeos (INNTR) e os inibidores de 

protease (IP). Dependendo do grau de infecção e resistência, outras classes podem 

ser utilizadas, como os inibidores de fusão (IF) (Weller IVD & Williams IG, 2001). 

Devido às rápidas taxas de replicação e mutação do vírus HIV, ainda não é 

possível a eliminação completa do vírus no indivíduo infectado, porém  tem-se 

garantido a supressão sustentada da sua carga viral em nível indetectável (< 50 

cópias/mL) (Lazzarotto AR et al, 2010). 

Para alguns autores, o uso da contagem de células T CD4+, como preditora 

do desfecho clínico para portadores de HIV, é mais relevante que a contagem da 

carga viral plasmática (Mellors JW et al, 1996; Yerly S et al, 2000 ; Piketty C et al, 

2001). 

Isso é defendido porque níveis baixos de carga viral não implicam que a 

replicação viral tenha realmente parado (Yerly S et al, 2000). Sendo assim, por mais 

baixa que seja a carga viral do paciente, os vírus continuam invadindo as células, e 

consequentemente as destruindo. O aumento das células T CD4+ pode ser 

associado, portanto, à melhora terapêutica. 

Graças aos avanços tecnológicos e às pesquisas, que propiciam o 

desenvolvimento de medicamentos cada vez mais eficazes, e à experiência obtida 

ao longo dos anos por profissionais de saúde, os portadores do vírus podem ter uma 

sobrevida cada vez maior e de melhor qualidade (Brasil, 2010a; Palella et al, 1998). 

No Brasil, 608.230 casos de HIV foram notificados até o presente momento, e 

cerca de 190.000 desses indivíduos utilizam a terapia antirretroviral (TARV) (Brasil, 
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2011; Brasil, 2010b). Desde 1996 o acesso à medicação é gratuito (Brasil, 1996), e 

como a AIDS assume características de doença crônica, o problema agora 

enfrentado é a não adesão do paciente à terapia, que ocorre entre 7 e 43% dos 

pacientes, dependendo da população alvo e tempo de TARV (Bonolo PF et al, 

2005).  

Para o manejo do HIV, há necessidade de quase perfeita adesão para obter o 

máximo benefício da terapia. Embora tenha características crônicas, o tratamento da 

AIDS difere dos outros tratamentos porque pode haver significantes consequências 

se o paciente não tomar as doses prescritas (Tuldra A & Wu AW, 2002). A 

supressão viral e o status da saúde em longo prazo estão diretamente associadas à 

adesão, e infelizmente a medição da adesão e as definições da não-adesão variam 

muito (Smith SR et al, 2003), porém, há um consenso de que para manter as taxas 

de replicação do vírus indetectável, faz-se necessário que o uso do esquema 

terapêutico da TARV seja igual ou superior a 95% das doses prescritas (Bangsbeger 

et al, 2000; Montaner et al, 1998; Paterson et al, 2000). 

 A adesão é um fenômeno complexo e dinâmico, e deve ser entendida como 

um processo de negociação entre o usuário e os profissionais de saúde, no qual são 

reconhecidas as responsabilidades específicas de cada um, que visa fortalecer a 

autonomia para o autocuidado (Brasil, 2008).  

A não adesão pode estar associada a vários fatores, como a complexidade da 

farmacoterapia, a quantidade de comprimidos, reações adversas ao medicamento 

(RAM), falta de informação sobre o risco de não usar a medicação, baixa 

escolaridade, baixa renda e uso atual e abusivo de álcool (Guimarães MDC et al, 

2008; Assis Acurcio F et al, 2006; Nemes MIB et al, 2009).  A não aceitação da 

soropositividade, a falta de suporte social, informações inadequadas sobre a 
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enfermidade, relação insatisfatória com a equipe multiprofissional e dificuldade de 

organização para adequar sua rotina às exigências do tratamento também 

contribuem para a não adesão (Faustino QM & Seidl EMF, 2006).  

Expectativas e crenças favoráveis com relação ao tratamento farmacológico 

podem facilitar seu maior seguimento, e essas expectativas associadas ao otimismo, 

a percepção de ausência de dificuldades e problemas com o tratamento são 

associadas ao maior grau de adesão ao tratamento (Remor E et al, 2007). 

Os profissionais envolvidos no tratamento devem fornecer informações claras 

sobre como administrar a medicação, quais os possíveis efeitos adversos, e fazer 

discussões regulares das circunstancias de esquecer-se de tomar a medicação. A 

relação entre a adesão e os parâmetros clínicos deve ser explicada, para que o 

paciente sozinho possa concluir o que é boa aderência (Candy B et al, 2011).   

Intervenções educativas específicas e constantes, baseadas na da prática 

clínica e focadas no tratamento e suas necessidades, são úteis para manter altos 

níveis de adesão assim como bons níveis de supressão viral (Tuldra A et al, 2000). 

Alto conhecimento sobre a farmacoterapia e a doença estão relacionados a 

adesão, uma vez que pode promover mudanças de atitude e aumentar a motivação. 

Um paciente que se esforça para aprender sobre a sua doença, também se 

esforçará para controlá-la (Weiss L et al, 2003).  

É importante discutir quais as repercussões de não manter o tratamento 

também para pacientes que estão bem. A educação sobre a resistência viral é um 

importante tópico a ser abordado, e encorajar os médicos a discutirem sobre a 

medicação, e garantir o ensinamento sobre a medicação por parte dos 

farmacêuticos prediz a compreensão da resistência viral, e pode promover 
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progresso no conhecimento do paciente no que diz respeito a manter o tratamento 

(Racey CS et al, 2010). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS), ao definir o papel do farmacêutico 

no sistema de atenção à saúde, considera a atenção farmacêutica (AF) de 

fundamental importância para o paciente e comunidade (OMS, 1993). De acordo 

com Hepler & Strand (1990) a AF caracteriza-se pela provisão responsável da 

farmacoterapia com o propósito de alcançar resultados definidos que aumentem a 

qualidade de vida do paciente. 

A importância e complexidade do tratamento antirretroviral conferem ao 

farmacêutico o papel de promotor da farmacoterapia racional no processo de 

garantia da adesão, através de intervenções farmacêuticas (IF) e educativas (IE) 

visando o esclarecimento e orientações adequadas sobre a doença, os esquemas 

farmacoterapêuticos e medidas não farmacológicas (Brasil, 2010). Estudo realizado 

por Strand et al (2004), demonstra que nos 25 anos de experiência na prática da 

atenção farmacêutica, a atuação do farmacêutico junto a equipes de saúde traz 

inúmeros benefícios, com impacto clínico e econômico, resolvendo e prevenindo 

problemas com o tratamento farmacológico.  

Intervenções realizadas por farmacêuticos com pacientes com histórico de 

baixa adesão, efeitos adversos e/ou toxicidade obtiveram significativo aumento no 

CD4+, diminuição da carga viral, e toxicidades dos medicamentos (March K et al, 

2007). Intervenções e acompanhamento farmacêuticos realizados para prevenir 

potencias problemas farmacoterapeuticos, além de melhorar a resposta imunológica, 

acabam por diminuir também os gastos relacionados ao tratamento (internações e 

uso de medicação) (Moriel P et al, 2011). 
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De acordo com Beith A & Johnson A (2006), intervenções individualizadas 

podem ser mais efetivas para promover a adesão: programas de melhoria à adesão 

da medicação individualizados são mais efetivos que os generalizados, assim como 

as intervenções de suporte individualizadas, uma vez que nelas o paciente 

consegue interagir e se comunicar melhor. Intervenções educativas oferecem 

oportunidade de prover informação aos pacientes, e promovem o maior impacto a 

longo tempo. 

Ainda, é recomendada uma combinação de intervenções, que se 

complementem umas às outras, para produzir melhores resultados, do que 

intervenções isoladas que apresentam somente uma abordagem. 

Uma vez que preocupações sobre a terapia estão associadas à queda da 

tomada da medicação com o tempo, deve-se saber que tipo de informação o 

paciente deseja receber, tanto sobre a doença quanto sobre o tratamento, e que 

possa promover uma mudança de atitude para adequar o tipo de intervenção a ser 

realizada (Gellaitry G et al, 2005). 

Rathbun RC et al (2005) conduziu um estudo de intervenções de adesão 

durante 7 meses, que além do cuidado farmacêutico e monitoramento, contemplou 

educação sobre a melhor forma de administrar a terapia, alimentação, e efeitos 

adversos, e utilização de instrumentos para auxiliar na tomada da medicação no 

horário certo, e obteve melhora no cumprimento da terapia. 

Um programa de adesão guiado por farmacêutico, que incluía encontros 

individualizados durante 6 meses reportou um aumento de 25% a proporção de 

pacientes com adesão igual ou superior a 95%, e amento de 15% na proporção de 

pacientes com carga viral indetectável (Henderson KC, 2011). 
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Simoni JM et al (2010) relatou que intervenções que incluem  abordagens de 

adesão no cuidado usual do farmacêutico obtém bons resultados. Abordagens 

multifacetadas, flexíveis e de longa duração são necessárias para atingir o sucesso, 

porém mais pesquisa e prática devem ser feitas, no que diz respeito também a 

intervenções que considerem os desafios que os pacientes em TARV enfrentam, e o 

que os influencia nas decisões relacionadas ao tratamento. 

Ma A et al (2010) demonstrou que a presença do farmacêutico na equipe 

multidisciplinar do HIV traz substanciais contribuições, aumentando a adesão dos 

pacientes e suas respostas imunológicas, e que mais estudos devem ser feitos para 

corroborar esses resultados. 

A inserção farmacêutica no cuidado à TARV, embora demonstre bons 

resultados, é relativamente nova, e possui poucos estudos relacionados, 

principalmente no Brasil. Mais pesquisa é indispensável para determinar o papel do 

farmacêutico na adesão à terapia, o tipo de intervenção ou combinação de 

intervenções que são mais efetivas, e quais os melhores parâmetros para analisar 

adesão. (Rathbun RC et al, 2005; Henderson KC et al, 2011). 

Diante disto, se faz necessária a elaboração e planos de intervenção clínicos 

e educativos para promover o cumprimento da TARV, melhorar a efetividade da 

terapia e, por conseguinte, a qualidade de vida e segurança do paciente. 

   

2. Metodologia  

Trata-se de um estudo prospectivo, qualitativo e semi-experimental, realizado 

no Serviço Especial de Saúde de Araraquara (SESA), única unidade de dispensação 

de medicamentos ARV da região. 



15 

 

O universo de pesquisa foram todos os pacientes do SESA cadastrados no 

programa DST/AIDS, encaminhados pela equipe multiprofissional, com histórico de 

não cumprimento da TARV. A amostra foi composta de 65 pacientes, dos 75 

entrevistados em estudo prévio, identificados como não cumpridores da terapia em 

pelo menos um de três critérios pré-estabelecidos: autorrelato, retirada da 

medicação com atraso igual ou superior a dois dias, e carga viral acima de 400 

cópias/mL.  

Foram convidados a participar do estudo os 14 pacientes que foram 

identificados como não cumpridor, somente segundo o autorrelato.  

Os Critérios de Inclusão foram pacientes não cumpridores da TARV, maiores 

de 18 anos que concordaram em participar do estudo e assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE), e os de exclusão foram pacientes 

transferidos para outras unidades de serviços de saúde e óbitos.  

O cronograma de intervenção contemplou seis encontros: 

I Encontro – a) apresentou-se o projeto e fez-se leitura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido TCLE (Anexo A); b) aplicaram-se os 

questionários “Cuestionario para la Evaluación de la Adhesión al Tratamiento 

Antiretroviral” (Anexo B) e SMAQ (Anexo C) (Remor et al, 2007; Knobel H et al, 

2002); c) aplicou-se o formulário de atenção farmacêutica (Machuca, M et al, 2004) 

(Anexo D) para anamnese e identificação de possíveis problemas relacionados ao 

uso dos medicamentos; d) consultou-se o prontuário referente aos exames clínicos 

(carga viral e contagem de linfócitos T CD4+) e à retirada na farmácia dos 

medicamentos, nos últimos três meses; e) aplicou-se o questionário de qualidade de 

vida específico para pacientes portadores do vírus HIV (HAT-QoL) (De Soárez  PC 

et al, 2009) (Anexo E); 
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II Encontro - a) apresentou-se o plano de metas elaborado para cada 

paciente, de acordo com os problemas relatados no primeiro encontro, e propôs-se 

um diário para o registro de tomada da medicação; b) Intervenção Educativa (IE) 

sobre HIV/AIDS; 

III Encontro - a) acompanhamento do plano de metas, esclarecimentos das 

dúvidas e verificação de PRM; b) IE sobre a medicação utilizada; 

IV Encontro - a) acompanhamento do plano de metas, esclarecimentos das 

dúvidas e verificação de PRM; b) IE sobre mudanças do estilo de vida; 

V Encontro –  a) acompanhamento do plano de metas,  esclarecimentos das 

dúvidas e verificação de PRM; 

VI Encontro - a) aplicaram-se os questionários SMAQ e CEAT-VIH, b) 

aplicou-se o questionário de qualidade de vida específico para pacientes portadores 

do vírus HIV (HAT-QoL) c) consultou-se o prontuário referente aos exames clínicos 

(carga viral e contagem de linfócitos T CD4+) e à retirada dos medicamentos nos 

últimos três meses; d) avaliou-se a satisfação da IF através de questionário 

adaptado de um questionário de avaliação de satisfação (Lyra Junior DP et al, 

2005). 

 

Cada encontro ocorreu com um intervalo de aproximadamente um mês, 

sendo que para o último foi de dois meses. 

O conteúdo das Intervenções Educativas, bem como do material elaborado, 

foi diferente para cada intervenção. 

A Intervenção Educativa sobre HIV/AIDS utilizou dois tipos de instrumento: 

apresentação de slides, com pequenos textos e figuras (Anexo I), e vídeo educativo 

(Anexo J), abordando sobre o que é o sistema imunológico e como ele funciona, o 
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que são linfócitos TCD4+ e qual sua relação com o vírus HIV, como ocorre a 

propagação do vírus no organismo, a diferença de HIV e AIDS, o que são doenças 

oportunistas, como ocorre a transmissão da doença e o que envolve a adesão ao 

tratamento.   

A Intervenção Educativa sobre a farmacoterapia foi elaborada visando 

explicar da forma mais simples possível, os mecanismos que envolvem a replicação 

viral dentro da célula, o modo individualizado como as medicações impedem essa 

replicação, o porquê da administração do medicamento com ou sem alimento, o que 

pode ocorrer no organismo caso o medicamento não seja administrado da forma 

recomendada, como funciona e o que está envolvido na resistência. 

Essa intervenção utilizou somente slides como material didático (Anexo K), e 

para os personagens e conteúdos abordados nessa intervenção que se repetiam, 

como os vírus e a analogia aos linfócitos, utilizou-se as mesmas figuras da 

intervenção anterior, a fim de que o paciente pudesse assimilar melhor os 

conteúdos.  

Como os pacientes possuíam regimes terapêuticos diferentes, as 

intervenções tiveram partes individualizadas. Os exemplos de medicação utilizados 

para demonstrar os mecanismos de ação dos fármacos correspondiam aos 

medicamentos que o próprio paciente utilizava. 

A IE sobre Estilo de Vida abordou sobre medidas não farmacológicas, como a 

importância da moderação do consumo do álcool, da reeducação alimentar e 

atividade física. Essa intervenção utilizou também somente slides como material 

didático também (Anexo L) 
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3. Resultados 

 

Dos 14 pacientes que foram convidados a participar do estudo, apenas oito 

concordaram em participar, porém somente quatro compareceram ao primeiro 

encontro. Dentre esses quatro, dois pacientes não compareceram ao segundo 

encontro e dessa forma, foram excluídos. Nos dois casos, os pacientes se 

ausentaram três vezes ao agendamento.   

Durante as tentativas de agendamento os pacientes eram contatados pelo 

telefone, e tanto os horários, quanto os locais dos encontros, eram marcados de 

acordo com a disponibilidade dos pacientes.  

O estudo foi finalizado com apenas dois pacientes que participaram de todos 

os encontros propostos (L.A., 48 anos e L.C., 56 anos).  

  

 

3.1 Estado Inicial 

 

Os valores de contagem de linfócitos e carga viral de T0 (Tabela 1) equivalem 

aos exames realizados um mês antes das intervenções. 

Os pacientes inicialmente possuíam carga viral indetectável, e contagem de 

linfócitos acima de 350células/µL, estavam com a retirada de medicamentos na 

farmácia dentro do prazo, e eram não-cumpridores, portanto, somente segundo o 

autorrelato (Tabela 1). 

No primeiro encontro, realizou-se aplicação dos questionários de adesão e 

qualidade de vida, e entrevista com os pacientes a fim de se consultar o histórico de 

medicação, detecção de possíveis problemas relacionados à medicação, e 
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anamnese. Coletaram-se também outros dados a respeito dos hábitos, dieta e 

atividade física (Tabela 1).  

 
 

Tabela 1 - Características sociais, demográficas, estilo de vida, parâmetros clínicos, 
de qualidade de vida e de adesão, e problemas relacionados a medicação de 

pacientes em TARV  (N=2) – Araraquara –SP 

 
Características 

Pacientes 

L.A., 48 anos L.C., 56 anos 
Etnia Branco Branco 
Sexo Masculino Masculino 
Estado civil Viúvo Viúvo 

Sociodemográficas   

Alfabetização Sim Sim 
Escolaridade 1º grau 2º grau 
Ocupação 
profissional 

Servente de pedreiro 
aposentado Vigia aposentado 

Vive sozinho Não Sim 

Hábitos   

Uso de tabaco Ausente Ausente (parou há 2 
anos) 

Uso de álcool Raro Diário 

Atividade física Caminhada Caminhada 

Clínicas   

 T0 TF T0 TF 
Carga Viral 
(cópias/mL)¹ Indetectável Indetectável Indetectável Indetectável 

Linfócitos TCD4+ 
(células/µL)² 798 838 667 550 

Medicação TARV, 
posologia e forma de 
administração 
recomendada 

ATV 300mg 1 cps/dia ATV 300mg 1 cps/dia 

RTV 100mg 1 cps/dia RTV 100mg 1 cps/dia 

TDF 300mg 1 cpr/dia TDF 300mg 1 cpr/dia 

3TC 150mg 1 cpr a 
cada 12h 3TC 150mg 1 cpr a 

cada 12h 

  SQV 
200mg 

5 cps a 
cada 12h 
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Outra medicação 
utilizada      Não Sim, aciclovir (5 

vezes/dia) e omeprazol 
Número diário de 
comprimidos        5 23 

Qualidade de Vida   
Questionário HAT-
Qol T0 TF T0 TF 

Domínios  (escala de 
0 a 100)     

Função geral 83,3 95,8 83,3 83,3 
Satisfação com a 
vida:  75 93,75 87,5 93,75 

Preocupação com a 
saúde 81,2 93,75 62,5 93,75 

Preocupações 
financeiras 8,3 91,63 41,7 83,3 

Preocupações com a 
medicação 95 100 35 40 

Aceitação do HIV 50 100 100 100 
Preocupações com o 
sigilo 90 100 60 85 

Confiança na equipe 
multiprofissional 91,6 33,3 100 91,63 

Função sexual 87,5 87,5 75 75 
Adesão   

Questionário SMAQ Não 
cumpridor Cumpridor Não 

cumpridor Cumpridor 

Questionário CEAT-
VIH (escala de 17 a 
89)** 

76 85 70 75 

Retirada da 
medicação Em dia Em dia Em dia Em dia 

     

*Medicação antirretroviral: ATV(atazanavir), LPV (lopinavir), RTV(ritonavir)e SQV( saquinavir): inibidor 
de protease; 3TC (lamivudina), AZT (zidovudina) e TDF (tenofovir): inibidores nucleosídeos da transcriptase 
reversa; EFZ (efavirenz): inibidor não nucleosídeo da transcriptase reversa 

1 A tava de vírus é considerada indetectável quando há há <50 cópias de vírus/mL de sangue 
2 Para contagem de T CD4+ <200 células/µL é considerada alta viremia 
3Apresentação dos nove domínios avaliados na escala de qualidade de vida HAT-QoL,considerando 

uma escala de 0 a 100 (escores mínimo e máximo, respectivamente) 
4Escala de 17 a 89 (escores mínimo e máximo, respectivamente) 
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3.2 Intervenção Farmacêutica 

 

Após consulta ao prontuário e levantamento bibliográfico acerca da 

medicação, estabeleceu-se um plano individual para cada paciente segundo a sua 

farmacoterapia, as suas necessidades terapêuticas, e problemas relacionados aos 

medicamentos. Os principais problemas de saúde relatados pelos pacientes foram 

cefaleia e desconforto gastrintestinal. Alguns problemas de saúde relatados podem 

estar associados ao uso da medicação, e há alguns problemas potenciais 

relacionados à medicação (Tabela 2). 

 Foram propostas intervenções relacionadas à tomada de medicação a fim de 

aumentar a efetividade e a segurança, de acordo com a forma e periodicidade de 

administrações adequadas (Tabela 3).  

Para orientar a mudança na tomada dos medicamentos, bem como auxiliar o 

paciente a lembrar-se das tomadas no horário apropriado, elaboraram-se diários 

individualizados de registro de tomada de medicação de acordo com suas rotinas 

(Anexo G).  

O diário cruza informações sobre a medicação, o dia que ela deve ser 

tomada, o período, a posologia e a forma de administração. 

O paciente L.C. faz uso de outras medicações além dos ARV, e estas foram 

incluídas em sua tabela, de acordo com sua forma de administração e posologia.  

Estabeleceu-se também um plano de metas para cada paciente, que foi 

semelhante aos dois, e contemplou: administrar os medicamentos de forma correta 

e no horário certo com maior rigor, aumentar a contagem de linfócitos TCD4+, 

melhorar o conhecimento sobre a síndrome e a farmacoterapia, e diminuir o 

desconforto gástrico. 



22 

 

No segundo encontro apresentou-se e explicou-se o plano de metas e o diário 

de registro de tomada de medicação, e o cronograma das intervenções. Os 

pacientes consentiram com o que foi proposto, e reconheceram a necessidade de 

mudança. 

Em todos os encontros subsequentes, realizaram-se novas entrevistas acerca 

dos problemas de saúde e bem estar dos pacientes, acompanhamento do plano de 

metas e feedback  do uso do diário proposto. 

Diferente do esperado, os pacientes completaram os espaços do diário, 

elaborados para marcar quando a medicação havia sido tomada, com o horário em 

que foi realizada a administração, ao invés de somente marcar o local com um “X”, 

por exemplo. 

O paciente L.C. foi bem sincero quanto ao uso do diário, e nos dias em que 

tomou a medicação no horário diferente do proposto, anotou o horário da tomada. 

Relatou que a tabela o estava ajudando a tomar a medicação no horário certo, visto 

que antes, sem algo para lembrá-lo, chegava a tomar a medicação com um atraso 

de uma a três. Já o paciente L.A. disse que já estava acostumado a tomar a 

medicação no horário correto, pois a utiliza há muitos anos, então o diário foi não 

teve impacto na tomada da medicação. 

Quanto aos problemas de saúde relatados no primeiro encontro, poucos 

persistiram nos demais encontros, e alguns PRMs detectados foram então 

descartados, e outros foram detectados no decorrer dos demais encontros (Tabela 

2). 

Após o terceiro encontro, realizou-se encontro com o médico dos pacientes, 

em que apresentaram-se as  recomendações resultantes da análise da 

farmacoterapia dos pacientes, e a solicitação de exames que não constavam no 
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prontuário  e que auxiliariam na detecção de PRMs (como colesterolemia e função 

renal) . As recomendações e sugestões foram registradas em uma carta, que foi 

encaminhada à equipe multiprofissional (Anexo H). 

Além da TARV, o paciente L.C. faz uso contínuo de aciclovir, devido a uma 

herpes ocular que teve há anos. O paciente chegou a perder a visão totalmente em 

decorrência da infecção, e atualmente recuperou cerca de 60% dela. O uso da 

medicação já ocorre há cinco anos, porém na literatura não há relatos sobre o uso 

contínuo acima de 12 meses (Wolf R et al, 2003; Uchoa UBC et al, 2011). Mesmo 

assim, o uso profilático contínuo da medicação é preocupante, devido ao potencial 

desenvolvimento de resistência, e a toxicidade ou desenvolvimento de efeitos 

colaterais (como cefaleia, náusea e falência renal) (Wolf R et al, 2003; Kenneth A et 

al, 1988). 

Os encontros duraram em média 40 minutos no primeiro, 45 minutos no 

segundo, 40 minutos no terceiro, 35 minutos no quarto, e 20 minutos no quinto e 

sexto. 
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Tabela 3 – Problemas relacionados à medicação e propostas de solução aos 
pacientes em TARV que receberam intervenções farmacêutica por sete meses 

(08/11 – 02/12) 

Paciente  
Problemas 

relacionados à 
medicação 

Alterações 
propostas Resposta Referências 

L.A. 

Administração 
conjunta dos 

medicamentos 
diurnos (3TC, 
RTV, TDF e 
ATV), sem 
alimento 

Administração 
da 3TC antes 

da alimentação. 

O paciente 
concordou com a 

mudança 
Muñoz PA et al, 2006; 

Administração 
de TDF, RTV e 

ATV com 
alimento 

O paciente 
concordou com a 

mudança 

Chapman T et al, 2003; 
Flexner C, 1998; 

Goldsmith DR & Perry 
CM, 2003; Brunton L et al, 

2006 

Aumento dos 
níveis de 
colesterol 

Solicitação de 
exames de 
colesterol e 
triglicérides 

Níveis de 
colesterol e 

triglicérides dentro 
dos valores 

considerados 
normais 

Purnell JQ et al, 2000. 

Potencial 
Nefrotoxicidade 

Solicitação de 
exames de 

avaliação renal 

Funcionamento 
renal normal 

Kalyesubula R & Perazella 
MA, 2011; Neto R et al, 

2007. 

 Náuseas - 

Todos os 
medicamentos 
ARV causam 
desconforto 

gastrintestinal 

Carr A and Cooper DA, 
2000). 

 
Problemas para 

deglutir a 
medicação 

Administrar os 
medicamentos 
com bebidas 

geladas 

Melhorou o 
incômodo  

 
Administração 

não contínua do 
omeprazol 

 

Admisnitração 
diária do 

omeprazol 

O paciente 
concordou com a 

mudança  
Brunton L et al, 2006. 

L.C. 

Administração 
de omeprazol 
acima da dose 
recomendada 

 

Administração 
do omeprazol 

uma vez ao dia, 
pela manhã 

O paciente 
concordou com a 

mudança 
(Administração 
diária, em jejum 

pela manhã) 

Zhu L et al, 2011 

Administração 
conjunta dos 

medicamentos 
diurnos 

Administração 
da 3TC antes 

da alimentação 

O paciente 
concordou com a 

mudança 
Muñoz PA et al, 2006; 

Aumento dos 
níveis de 
colesterol 

Solicitação de 
exames de 
colesterol e 
triglicérides 

Níveis de 
colesterol e 

triglicérides dentro 
dos valores 

considerados 
normais 

Purnell JQ et al, 2000. 

Potencial 
Nefrotoxicidade 

Solicitação de 
exames de 

avaliação renal 

Funcionamento 
renal normal 

Kalyesubula R & Perazella 
MA, 2011; Neto R et al, 

2007. 
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 Náuseas - 

Todos os 
medicamentos 
ARV causam 
desconforto 

gastrintestinal 

Carr A and Cooper DA, 
2000). 

 
Problemas para 

deglutir a 
medicação 

Administrar os 
medicamentos 
com bebidas 

geladas 

Não melhorou o 
incômodo  

PRM: Problema Relacionado a Medicação. Medicação antirretroviral: ATV(atazanavir), RTV(ritonavir): inibidor de 

protease; 3TC (lamivudina), TDF (tenofovir): inibidores nucleosídeos da transcriptase reversa. 

 

3.3 Intervenções Educativas 

 

Além da detecção e solução de PRMs, realizaram-se intervenções educativas 

nos encontros dois, três e quatro. 

Antes de cada intervenção, os pacientes eram requisitados a responder 

perguntas a respeito do tema a ser abordado pelo interventor, a fim de se identificar 

o conhecimento prévio dos pacientes. No encontro subsequente, eles eram 

requisitados a responder outras perguntas sobre o tema que foi abordado, a fim de 

conferir se conhecimento foi agregado (Tabela 4). 

Na primeira IE (Anexos I e J), sobre HIV/AIDS, realizada no segundo 

encontro, os pacientes se manifestaram interessados, fizeram perguntas, e 

demonstraram ter conhecimento prévio sobre a doença e seu modo de transmissão, 

e alguma noção sobre resistência.  

 A segunda IE, que abordou a Farmacoterapia (Anexo K), devido à 

complexidade do conteúdo, realizou-se paulatina e cuidadosamente, e os pacientes 

foram constantemente indagados se haviam compreendido o que lhes havia sido 

ensinado. Caso o paciente demonstrasse um comportamento duvidoso de 

compreensão, como olhares dispersos, a explicação era reiterada.  
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Mesmo assim, os pacientes não fizeram muitas perguntas, e se mostraram 

dispersos em vários momentos da intervenção.   

O uso de associações e metáforas foi constante durante a intervenção, e os 

pacientes demonstravam compreender mais o conteúdo nesses momentos.  

Utilizou-se como técnica associações e metáfora durante a intervenção, 

evidenciando melhor compreensão. Comparou-se a farmacoterapia a um time de 

futebol, onde cada jogador possui sua função, e caso um falhe no seu trabalho, há 

outro jogador para auxiliá-lo, e assim, trabalhando em conjunto, a chance de 

sucesso é maior, e que na terapia funciona igual, visto que são administrados 

medicamentos diferentes, com mecanismos de ação ou características diferentes, 

com o intuito de cooperar e atingir o sucesso terapêutico. 

Na terceira IE sobre Estilo de Vida (Alimentação e Hábitos)(Anexo L), os 

pacientes foram indagados se gostariam de realizar um teste validado sobre seu 

consumo de álcool (The Alcool Use Disorders Identification Test – AUDIT. Allen JP 

et al, 2001), para que o perfil de consumo pudesse ser avaliado. Dependendo o 

resultado do teste, a IE contemplaria uma breve intervenção sobre consumo de 

álcool, uma vez que seu alto consumo pode acelerar a progressão da doença (Hahn 

JA e Samet JF, 2010). 

O paciente L.A. obteve o score de 5 pontos, que evidencia baixo consumo, e 

sua intervenção sobre álcool foi simplificada. O score do paciente L.C. foi de 11 

pontos, que evidencia um consumo moderado, e sugere uma breve intervenção 

sobre os riscos do uso do álcool (Allen JP et al, 2001). 

 Durante essa intervenção, os pacientes relataram se alimentar bem, e 

sugeriu-se adicionar às suas dietas mais alimentos que contenham vitaminas e 

minerais que fortalecem o sistema imunológico, diminuem os riscos de progressão 
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da doença, e são possíveis agentes anti-virais do HIV (vitaminas A, B, selênio e 

zinco) (Patrick L, 1999; Patrick L, 2000). 

Nessa intervenção os pacientes se mostraram mais participativos, e 

forneceram mais informações tanto a respeito de seus hábitos, quanto de suas 

histórias de vida. 

 
Tabela 4 – Conhecimento sobre HIV/AIDS, Farmacoterapia e Estilo de Vida prévio e 

posterior às Intervenções Educativas 

Intervenção 
Educativa 

 Pacientes  
L.A. L.C. 

Conhecimento 
pré-intervenção 

Conhecimento 
pós intervenção  

Conhecimento 
pré-intervenção 

Conhecimento 
pós intervenção 

1ª) HIV/AIDS 

HIV é o vírus 
transmissor da 

doença, e HIV é a 
doença 

avançada. O 
vírus diminui a 

resistência para 
outras doenças 

O paciente 
relatou agora 
compreender 

porque a carga 
viral se 

demonstra 
indetectável 

HIV é o vírus 
incubado, e AIDS 

é quando ele 
manifesta 

- 

2ª) 
Farmacoterapia 

O paciente 
relatou não saber 

nada sobre a 
medicação, nem 

por que toma 
tantos 

medicamentos. 
Disse que isso 
nunca lhe foi 

explicado. 

O paciente 
demonstrou não 
se lembrar muito 
da intervenção. 

Propôs desjejuar 
pela manhã para 

administar os 
medicamentos 
com alimento 

O paciente 
relatou não saber 
por que tomava 

tantos 
medicamentos, 

nem porque 
toma em jejum 
ou não. Disse 

que a medicação 
é utilizada para 

controlar o vírus, 
para ele não 

aumentar. Disse 
que nunca lhe foi 
explicado nada a 
fundo. Aos finais 

de semana 
administrava a 

medicação toda 
de uma vez, 

quando não a 
esquecia. 

O paciente disse 
que cada remédio 

possui sua 
função, cada um 
combate de um 
jeito diferente. 

"Resistência seria 
o vírus atacar as 
células, se tem 

que tomar de 12 
em 12h, tem que 
tomar certo, se 

não pega 
resistência". 

Passou a 
administar com 
mais rigor nos 

finais de semana, 
e mesmo que vá a 

algum evento, 
administra a 

medicação, pois 
"compreendeu a 
necessidade do 

rigor" 
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3ª) Estilo de 
Vida 

(Alimentação e 
hábitos) 

O paciente 
realizava 

somente duas 
refeições diárias, 

e não tinha o 
costume de 

realizar exercício 
físico. Já sabia 

que a medicação 
podia causar 

lipodistrofia, pois 
já sofreu disso 

Concordou em 
tentar se 

alimentar mais 
vezes ao dia, 

mas disse que é 
dífícil alterar a 
rotina a qual 

está habituado 

O paciente bebia 
pouca água, e 

bebia duas 
garrafas de 
600mL de 

cerveja por dia 

O paciente 
passou a beber 

mais água, e 
diminuiu o 

consumo de 
álcool para duas 
latas de cerveja 

   

 

 

3.4 Resultados dos parâmetros avaliados no término das intervenções 

  

Os valores de contagem de linfócitos e carga viral de TF correspondem aos 

exames realizados um mês após o fim das intervenções no caso do paciente L.A., e 

dois meses do paciente L.C (Tabela 1). 

A carga viral dos pacientes permaneceu indetectável, houve um pequeno 

aumento da contagem de linfócitos do paciente LA e uma pequena queda no 

paciente LC, e a retirada da medicação continuou no prazo. 

Os pacientes agregaram conhecimento com as intervenções educativas 

(Tabela 4), e comparando-se os questionários de Qualidade de Vida (HAT-Qol) e 

Adesão (CEAT-VIH) aplicados no primeiro e último encontro, notamos que houve um 

aumento dos dois parâmetros (Tabela 1), e que os pacientes hoje são classificados 

como cumpridores (SMAQ).  

No questionário CEAT-VIH, os dois pacientes aumentaram sua pontuação 

devido às mudanças nas respostas das perguntas: “Deixou de tomar sua medicação 

alguma vez?”, “Quanto você se esforça para seguir com o tratamento?”, “Quanta 

informação você tem sobre os medicamentos que toma para o HIV?” e “Quanto 
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benefício pode lhe trazer o uso destes medicamentos?”, “Quanta informação você 

tem sobre os medicamentos que toma para o HIV?”, sendo que nesta última, a 

resposta do paciente L.A. passou de “nada” para “regular”, e a do paciente L.C de 

“pouco” para “bastante”. 

Também no questionário CEAT-VIH, diferente do esperado, os dois pacientes 

responderam “Não” à questão “Utiliza alguma estratégia para lembrar-se de tomar a 

medicação?”, o que demonstra que os pacientes podem não ter compreendido o 

significado de “estratégia”, visto que o objetivo do diário para registro de tomada de 

medicação foi de ser um instrumento que auxiliasse na recordação da medicação, e 

que durante os encontros os pacientes relataram que o diário os estava ajudando 

nisso. 

 

 3.5 Avaliação da satisfação com o acompanhamento farmacoterapêutico 

 

O questionário utilizado para a avaliação da satisfação analisou além da 

satisfação geral das intervenções, a qualidade da orientação, a consideração do 

farmacêutico com o paciente, a competência profissional e o manejo da 

farmacoterapia (Larson LN et al, 2002).  

Os pacientes se mostraram muito satisfeitos com a intervenção tanto nas 

questões de múltipla escolha (Tabela 5), quanto nas questões abertas, sendo que os 

pacientes L.C. e L.A. relataram respectivamente que a farmacêutica significava uma 

amiga e uma melhora para sua saúde, e que o atendimento farmacêutico significou 

uma aprendizagem, e que os auxiliou muito a compreender a doença.  
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Tabela 5 – Resultados da avaliação da satisfação do atendimento farmacêutico 
prestado 

Questões 
Pacientes 

L.A. L.C. 

1. As farmacêuticas ficam com o sr tanto tempo quanto necessário?   100 100 
2.As farmacêuticas explicam os possíveis efeitos colaterais que um novo medicamento 
pode causar ao sr?   100 100 

3.Se o sr tem alguma dúvida sobre sua prescrição, as farmacêuticas estão disponíveis para 
lhe orientar?    100 100 

4.As farmacêuticas sabem explicar as coisas de um modo que o sr entenda?  100 100 

5.As farmacêuticas são suficientemente detalhistas?  100 100 

6.As farmacêutico confirmam se o sr entendeu como tomar os  medicamentos?  100 100 

7.Algumas vezes, as farmacêuticas não ficam tempo suficiente com o sr?   100 100 

8.As farmacêuticas são amigáveis com o sr?   100 100 

9.As farmacêuticas são profissionais competentes?   100 100 

10.O sr tem que esperar muito tempo antes que consiga ser atendido pelas farmacêuticas?   0 0 

11.O sr tem dificuldade de entender as farmacêuticas?  60 60 

12.As farmacêuticas se interessam sinceramente pelo sr, como pessoa?    80 100 
13.Há muitas distrações, na sala, que fazem com que o sr não receba um bom 
atendimento?  0 0 

14.O sr está satisfeito com a atendimento que está recebendo das farmacêuticas?   100 100 
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4. Discussão 

 

As intervenções realizadas contribuíram para a melhora do conhecimento dos 

pacientes (Tabela 4). Os dois pacientes demonstraram inicialmente ter 

conhecimentos prévios sobre a doença, talvez devido às informações que as 

campanhas e a mídia fornecem além das orientações dadas pela equipe 

multiprofissional, porém nenhuma sobre a farmacoterapia. 

Abordar como o vírus se multiplica, e como os medicamentos antirretrovirais 

impedem essa a multiplicação, é essencial para que o paciente compreenda que a 

AIDS possui tratamento, por mais que não haja cura, e quais são as razões do uso 

dos medicamentos, mesmo quando o indivíduo se encontra em boas condições de 

saúde. 

Todas as abordagens devem ser baseadas efetivamente na comunicação 

com os pacientes, incentivando-os a se tornarem os verdadeiros protagonistas de 

seu cuidado (Tuldra A & Wu AW, 2002). 

A complexidade da Intervenção Educativa sobre a Farmacoterapia pode ser a 

causa da dispersão dos pacientes em vários momentos da intervenção. Por mais 

que essa IE tenha sido contextualizada na IE anterior, que o uso de analogias tenha 

sido constante, e que a mídia constantemente aborda temas científicos, termos 

como célula, material genético e resistência não são constantes em suas rotinas. 

Para intervenções futuras, se faz necessário readequar a linguagem e o 

conteúdo da intervenção, visto que o paciente deve ter um completo entendimento 

do plano terapêutico e das potenciais conseqüências de não cumpri-lo para manter o 

tratamento (Racey CS et al, 2010). 
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Observou-se que o material didático elaborado auxiliou na explicação e na 

compreensão das intervenções, e não deve ser utilizado como única fonte de 

informação. A maior parte da intervenção foi realizada através do diálogo e o 

objetivo maior do material é ser um guia.  

O cumprimento da terapia e a melhora da adesão (Tabela 1) estão 

associados ao conhecimento adquirido pelos pacientes, visto que a falta de 

conhecimento sobre o tratamento dificulta o seu comprometimento em mantê-lo, e 

porque o alto conhecimento sobre a farmacoterapia e a doença promovem a adesão 

(Wolf MS et al, 2005; Weiss L et al, 2003).  

A aquisição do conhecimento refletiu também na qualidade de vida dos 

pacientes, pois houve melhora na autoconfiança, no autocuidado, e no entendimento 

sobre a sua medicação, o que pode ser observado na pontuação sobre os 

parâmetros preocupações com a saúde, preocupações com a medicação, aceitação 

do HIV e preocupações com o sigilo do questionário HAT-Qol (Tabela 1).  

Quanto às intervenções farmacêuticas, alguns PRMs foram resolvidos e 

outros não, além de alguns terem sido potenciais (Tabela 3). Os PRM que os 

pacientes possuíam estavam relacionados a administração errônea da medicação 

(seja na forma de administração, ou no horário).  

Os pacientes alteraram seus horários e formas de administração dos 

medicamentos como proposto, porém mesmo com as alterações realizadas, o 

desconforto gastrintestinal e a dificuldade de deglutição permaneceram para o 

paciente L.C. Esses problemas podem estar associados não só aos efeitos adversos 

da medicação (Carr A & Cooper DA, 2000), mas a grande quantidade de medicação 

utilizada pela paciente, uma vez que ele administra diariamente 21 

comprimidos/cápsulas. 
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A substituição e eliminação de alguns medicamentos poderiam sanar esses 

problemas, e aumentar a adesão, visto que em estudo prévio (Ma A et al, 2010), o 

farmacêutico responsável pela intervenção alterou o esquema terapêutico dos 

pacientes, eliminado ARV que necessitavam múltiplas doses, e minimizando ARV 

que causavam muitos efeitos adversos, e obteve esses resultados, porém neste 

estudo não foram contempladas alterações no esquema terapêutico. Os efeitos 

adversos e a complexidade do regime terapêutico podem exercer influencia sobre a 

adesão ao tratamento, visto que existe uma relação inversa entre o número de 

comprimidos receitados e o grau de adesão (Catz SL et al, 2000). 

O instrumento proposto (diário de tomada de medicação) auxiliou na 

adequação dos horário de tomada da medicação, principalmente para o paciente 

L.C. No último encontro, foi fornecida aos pacientes a mesma tabela, porém sem os 

espaços para completar, com o intuito de servir como lembrete, uma vez que os 

pacientes agora são independentes do farmacêutico. 

O uso da tabela para lembrar-se de tomar a medicação é muito útil para 

prevenir e orientar sobre o esquema terapêutico, horários e recomendações quanto 

à ingestão dos medicamentos, prevenindo assim erros, esquecimento e 

incompreensão (Brasil, 2010b). O uso de outros instrumentos, como dispositivos 

eletrônicos, como recordações em mensagens de texto em celulares e pagers, 

alarmes e telefonemas, são muito benéficos para a recordação (Fenerty SD et al, 

2012; Beith A & Johnson A, 2006), e podem ser utilizados como recursos para 

futuros estudos, caso o uso destes eletrônicos faça parte da rotina e hábito dos 

pacientes. 

Quanto à contagem de linfócitos (Tabela 1), o paciente L.C. obteve uma 

queda na contagem, comparando-se T0 e TF, porém, quando realizada pesquisa das 
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dos últimos anos, descobriu-se que o valor de 667céls/µL (T0) corresponde a maior 

contagem de linfócitos já encontrada do paciente, e que todas as outras contagens 

se encontram na faixa de 468 céls/µL a 580 céls/µL.  

Se formos comparar TF com os valores normais de contagem do paciente, 

não houve melhora, nem prejuízo da saúde. 

O paciente L.A. obteve um aumento da contagem, porém relata-se que o 

aumento é significativo quando há é de 50 -150 células/mm3 por ano, com uma 

acelerada resposta nos três primeiros meses de intervenção (DHHS, 2008), e o 

aumento obtido foi de 40 células/mm3.  

De acordo com o relato dos pacientes, e com o resultado dos questionários, 

conclui-se que houve melhora da adesão e do cumprimento, porém essa melhora 

não se evidencia nos resultados clínicos, uma vez que os pacientes já estavam 

dentro dos limites desejáveis. 

Esse resultado foi semelhante ao de Goujard C et al (2003), onde um 

consistente impacto no conhecimento foi encontrado, mas a resposta imunológica 

não refletiu a melhora da saúde global, e ao de Henderson KC et al (2011),  onde 

houve melhora da adesão a terapia e os pacientes relatam terem alterado seu 

comportamento, e estarem cumprindo no mínimo 95% da terapia, porém os 

parâmetros clínicos não mudaram. 

Isso pode estar relacionado à boa adesão já apresentada pelos pacientes, 

(Goujard C et al, 2003), e ao curto período de intervenção (Henderson KC et al, 

2011), e também porque os pacientes já possuíam os parâmetros clínicos 

satisfatórios, dificultando a medição do impacto da intervenção, neste quesito. 
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Pacientes com parâmetros clínicos insatisfatórios e baixa adesão apresentam 

resultados finais mais significativos, mesmo com intervenções de curto período 

(Molassiotis A et al, 2003; Rathbun RC et al, 2005; March K et al, 2007). 

Sendo assim, é mais fácil analisar os resultados em pacientes não 

cumpridores em mais de um parâmetro (como retirada da medicação e autorrelato, 

autorrelato e carga viral, retirada de medicação e contagem de linfócitos). 

Ainda, o uso de somente um tipo de indicador no estudo proporciona uma 

percepção limitada do cumprimento, porque, embora essencial para analisar a 

percepção do paciente sob seu tratamento, o autorrelato pode ser subjetivo e talvez 

não seja o melhor método de se analisar adesão isoladamente (Bonolo PF et al, 

2007, Johnson MO et al, 2007), uma vez que além da sua imprecisão, pode 

superestimar a adesão em 20% ou mais (Wagner GJ & Rabkin JG, 2000). 

A combinação de dois métodos ou mais auxilia no processo de aferição e 

monitoramento da adesão, visto que cada método apresenta vantagens e 

desvantagens, e devem ser utilizados de acordo com a realidade dos diferentes 

contextos socioculturais e econômicos (Polejack L & Seidl, EMF 2004). 

O uso de dispositivos eletrônicos, como os electronical medicam records 

(EMR) faciliam a identificação de problemas e auxiliam na aferição da adesão, 

porém são caros e pouco utilizados devido a isso. A intervenção e seus instrumentos 

utilizados devem apresentar resultados que justifiquem os custos associados a eles 

(Braithwaite RS et al, 2010). No caso do Sistema Único de Saúde, o uso de 

instrumentos como esse é inviável, devido ao seu alto custo. 

A alta perda da amostra do estudo evidencia a dificuldade de realização de 

trabalhos que envolvem intervenções com pacientes. Observa-se que os pacientes 

com HIV/AIDS requerem estratégias de acompanhamento diferenciadas, devido a 
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todos os cuidado e particularidades da TARV e da doença. O paciente necessita 

adequar a sua rotina às necessidades farmacoterapêuticas, como a administração 

diária e às vezes constante da medicação, e de muitas consultas e exames, que 

refletem em faltas ou atrasos no trabalho (Garrido PB et al, 2007).  

Os pacientes com HIV/AIDS possuem em sua maioria baixa qualidade de vida 

no que diz respeito a relações sociais, que pode ser reflexo dos processos de 

estigma e discriminação a que estão expostos, associadas às dificuldades na 

revelação da doença para familiares, amigos, e companheiros de trabalhos (Santos 

ECM et al, 2007). Desse modo, o paciente necessita superar essas barreiras para 

participar do estudo.  

Outra dificuldade encontrada no trabalho é devido aos pacientes não estarem 

habituados anteriormente com o interventor, visto que ele não é membro da equipe 

multiprofissional, uma vez que os pacientes não se sentiam muito confortáveis no 

início dos encontros, e a troca de informação era difícil, e porque os pacientes 

demonstraram em alguns momentos enxergar os encontros como algo isolado e 

temporal, que não objetivava trazer benefícios a eles, e sim a pesquisa em si. 

Além disso, a alta perda pode ser explicado pelo desconhecimento dos 

pacientes do serviço ofertado e dos objetivos e benefícios da atenção farmacêutica. 

Muitas informações a respeito dos hábitos e da vida dos pacientes foram 

fornecidas nos últimos encontros, evidenciando que é necessário tempo para que o 

paciente possa estabelecer uma relação farmacoterapêutica e criar vínculos com o 

profissional (Machuca M et al, 2004). 

A comunicação e a confiança estabelecidas entre os pacientes e o 

pesquisador foram essenciais para o desenvolvimento do projeto, e acompanhadas 
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das intervenções educativas realizadas, influenciaram e acarretaram mudanças de 

atitude corresponsabilizadas, e garantiram a satisfação do serviço ofertado 

 

 

5. Conclusão 

 

As intervenções realizadas diminuíram a preocupação com a doença, a 

necessidade de sigilo, a preocupação com a medicação, e melhoraram a aceitação 

da doença. 

Dados sugerem que o plano proposto de intervenção educativa melhorou o 

autocuidado e a percepção sobre a sua medicação, agregou conhecimento e como 

consequência promoveu o cumprimento da TARV, porém se faz necessário conduzi-

lo em mais pacientes. 

Portanto as intervenções propostas podem ser benéficas mesmo para 

pacientes com efetividade terapêutica e que retiram regularmente a medicação, 

porque melhoraram a adesão e a qualidade de vida. 
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Anexo B 



 

 

Anexo C 

Consiste em solicitar ao paciente que responda umas perguntas previamente 
definidas para, em função, de suas respostas, definir-se o grau de cumprimento. 

O questionário SMAQ é um questionário validado na população espanhola que contém 6 
perguntas com respostas fechadas. 

 

 

Questionário cumprimento SMAQ Resposta possível 

1. Alguma vez esqueceu de tomar a medicação? [  ] Sim               [  ] Não 
2. Toma sempre os medicamentos na hora indicada? [  ] Sim               [  ] Não 

3. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos ao se sentir 
mal? 

[  ] Sim               [  ] Não 

4. Esqueceu de tomar a medicação durante o final de semana? [  ] Sim               [  ] Não 
5. Na última semana quantas vezes não tomou alguma dose? A: nenhuma 

B: 1-2 
C: 3-5 

D: 6-10 
E: mais de 10 

6. Nos últimos 3 meses, quantos dias completos não tomou a 
medicação? 

Dias: 

 

Se considera paciente não cumpridor quando este responde: 
- pergunta 1: sim 
- pergunta 2: não 
- pergunta 3: sim 
- pergunta 4: sim 

- pergunta 5: C, D ou E 
- pergunta 6: mais de 2 dias. 

 
O questionário é dicotômico, qualquer resposta no sentido do não cumprimento se 

considera não cumpridor. 
A pergunta 5 pode-se usar como semiquantitativa: 

A: 100-95% cumprimento terapêutico 
B: 85-94% cumprimento terapêutico 
C: 65-84% cumprimento terapêutico 
D: 30-64% cumprimento terapêutico 
E: < 30% cumprimento terapêutico. 

 
Esse questionário considera paciente cumpridor aquele que tem um cumprimento 

terapêutico igual ou superior a 95%. 
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Anexo G 

1. Diário de Tomada de Medicação – L.A., L.C., V.N., A.V. 
 
 

 
 

 

 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
 

 



 

 

Anexo H 
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Anexo J 

 
 

Vídeo disponível em: 
 

http://www.youtube.com/watch?v=OPv6zCsIEPo 
 
 

 
 
 
 
 

http://www.youtube.com/watch?v=OPv6zCsIEPo
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Anexo K – K2 
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Anexo L 1– Ênfase no consume de álcool 
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