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Resumo

Objetivo
Determinar os fatores associados à interrupção do acompanhamento clínico ambulatorial
de pacientes com infecção pelo HIV.
Métodos
Foi realizado um estudo do tipo prospectivo não-concorrente (coorte histórica) no
município de Belo Horizonte, MG, em um ambulatório público de referência para
atendimento de pacientes com infecção pelo HIV/Aids. Foram revisados registros
médicos para se avaliar os fatores associados à interrupção do acompanhamento
clínico por pacientes soropositivos para o HIV admitidos no serviço entre 1993 e
1995. Os pacientes deveriam ter comparecido a pelo menos uma consulta de retorno
no prazo de sete meses. A análise estatística incluiu χ2 e Relative Hazard – RH com
intervalo de 95% de confiança (IC) estimado pelo Modelo de Regressão de Cox.
Resultados
A incidência acumulada da interrupção do acompanhamento clínico foi de 54,3%
entre os 517 pacientes incluídos no estudo (tempo médio de acompanhamento =24,6
meses; incidência pessoa tempo =26,5/100 pessoas-ano). A análise multivariada mostrou
que realizar menos que duas contagens de linfócitos T CD4+ (RH =1.94; IC 95%
=1.32-2.84) não realizar medida de carga viral (RH =14.94; IC 95% =5.44-41.04),
comparecer a seis retornos ou menos (RH =2.80; IC 95% =1.89-4.14), não mudar de
categoria clínica (RH =1.40; IC 95% =1.00-1.93) e não usar anti-retroviral, (RH
=1.43; IC 95% =1.06-1.93) estava associado a um maior risco de interromper o
acompanhamento clínico no serviço estudado.
Conclusões
Foi alta a taxa de interrupção do acompanhamento clínico aos pacientes estudados,
sugerindo que a interrupção do acompanhamento pode ser uma função que vise a
priorizar os pacientes com pior situação clínica, podendo ser um marcador de futura
aderência ao uso de anti-retroviral.

Abstract

Objective
To determine factors associated with the interruption of outpatient care of HIV-
positive patients.
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INTRODUÇÃO

A epidemia de HIV/Aids no mundo continua a ser,
ao final do século XX, um importante problema de
saúde pública a ser enfrentado. Dados da UNAIDS16

indicam expansão na prevalência da infecção pelo
HIV em todos os continentes, entre 1996 e 2001, sen-
do particularmente importante na Ásia (160%), Eu-
ropa Oriental (1300%) e África (100%).

No Brasil, dados de notificação apontam cresci-
mento constante da epidemia e mostram a magnitude
do problema. Em 1999, 59% dos 5507 municípios
brasileiros já haviam registrado pelo menos um caso
de Aids6 com um total de 222.356 notificações no
País até setembro de 2001.10

A evolução da epidemia exige uma reflexão pró-
pria, pois expõe o cenário de contradições sociais no
qual se desenvolve e, muitas vezes, a limitada capa-
cidade de resposta do poder público às demandas
surgidas. O avanço do conhecimento sobre HIV/Aids,
bem como o desenvolvimento de novas formas de
diagnóstico e terapêutica para as pessoas infectadas,
têm deslocado a capacidade de intervenção para es-
tágios mais precoces da doença, com conseqüente
aumento da sobrevida dos pacientes.

O cuidado médico regular é essencial para o pro-
longamento da vida e melhoria da qualidade de saú-
de entre indivíduos vivendo com a infecção pelo
HIV/Aids. Este cuidado deve iniciar-se imediata-
mente após o diagnóstico da infecção, incluindo

Methods
Non-concurrent prospective study carried out in a public AIDS referral center in Belo
Horizonte, Brazil. Medical records were reviewed in order to assess factors associated
with the interruption of clinical care of HIV patients admitted between 1993 and 1995.
Patients should have attended at least one follow-up visit within a period of 7 months.
Statistical analysis was carried out using Chi-square and relative hazard (RH) with
95% confidence interval (CI) estimated by Cox Regression Model.
Results
Cumulative incidence of interruption was 54% among 517 patients included in the
study (mean follow-up=24.6 months; 26.5/100 person-years). Multivariate analysis
indicated that those individuals who had fewer (<2) CD4+ T lymphocyte cell counts
(RH=1.94; 95% CI=1.32-2.84) did not have viral load measured (RH=14.94; IC
95%=5.44-41.04), attended <7 medical follow-up visits (RH =2.80; IC 95%=1.89-
4.14), did not change clinical category (RH =1.40; IC 95% =1.00-1.93) and did not
undergo any anti-retroviral therapy (RH =1.43; IC 95% =1.06-1.93) had independently
an increased risk of interrupting clinical care.
Conclusions
The rate of clinical interruption in this center is high. The results suggest that
interruption may be a function of better clinical outcome, i.e. the service may give
priority to those patients with more severe clinical condition, and interruption of
clinical care may be a marker for future antiretroviral compliance.

monitoramento médico sistemático e intervenções
durante o curso da doença.3 Diversos estudos mos-
tram que o acesso e a utilização de serviços de saú-
de podem reduzir a progressão da doença, diminuir
a hospitalização, a morbidade associada e a morta-
lidade, por meio de acompanhamento adequado, do
uso de anti-retrovirais e de profilaxia para infecções
oportunistas.1,7,9,13

Apesar desse conhecimento, um dos significati-
vos problemas enfrentados durante a atenção ao
paciente com HIV/Aids é a sua não-adesão às reco-
mendações preconizadas pelo serviço de saúde du-
rante o acompanhamento. Essa não-adesão traz
grande inquietação aos planejadores e demais pro-
fissionais de saúde, pois pode resultar em graves
conseqüências. Dentre estas, para o indivíduo, ci-
tam-se o agravamento da doença, muitas vezes ir-
reversível, e a possibilidade de dar origem a cepas
resistentes com prejuízo para tratamentos posteri-
ores. Com o advento de novas drogas que, quando
combinadas, reduzem drasticamente a carga viral,
levando-a a níveis indetectáveis, observou-se um
aumento da atenção dos pesquisadores sobre o pro-
blema da não-adesão, sendo a discussão da adesão
ao acompanhamento médico um de seus principais
aspectos.3 Porém, existem poucos estudos disponí-
veis que abordem diretamente a questão da inter-
rupção do acompanhamento clínico pelo paciente
com a infecção pelo HIV e dos fatores associados a
esta interrupção. A ênfase tem sido dada à adesão
ao tratamento com anti-retrovirais, com vasta lite-
ratura disponível.
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Nesse sentido, uma maior compreensão de ques-
tões relacionadas ao acesso e utilização, bem como
da adesão dos usuários aos serviços de saúde pode
contribuir para uma melhor oferta e organização des-
ses serviços, com maior fixação do paciente e conse-
qüente maior eficácia social. Assim, o presente estu-
do tem como objetivo principal determinar os fatores
associados à interrupção do acompanhamento clíni-
co por pacientes com infecção pelo HIV, acompanha-
dos em um serviço ambulatorial para HIV/Aids.

MÉTODOS

Trata-se de estudo do tipo prospectivo não-con-
corrente (coorte histórica), desenvolvido em um ser-
viço público ambulatorial de referência para atendi-
mento ao paciente HIV/Aids.

População e período do estudo

A população do estudo foi constituída por indiví-
duos admitidos para acompanhamento médico, aten-
didos pela primeira vez pelo serviço ambulatorial
estudado, entre 1 de janeiro de 1993 e 31 de dezem-
bro de 1995. Esses indivíduos apresentaram evidên-
cia laboratorial de infecção pelo HIV e foram classi-
ficados de acordo com as categorias clínicas propos-
tas pelo “Centers for Disease Control and Prevention”
(CDC),5 como “A” (assintomático, infecção aguda
pelo HIV ou linfadenomegalia generalizada persis-
tente) ou “B” (sintomáticos, não-A e ausência de con-
dições indicativas de Aids). Além disso, tiveram indi-
cação de retorno e foram seguidos até 31 de dezem-
bro de 1997, garantindo a todos um tempo mínimo
de acompanhamento de dois anos.

Foram excluídos pacientes que preencheram os cri-
térios de entrada, mas que: evoluíram para óbito até
31 de maio de 1997, tiveram registro em prontuário
de transferência para continuidade do acompanha-
mento clínico em outro serviço de saúde ou que com-
pareceram apenas na primeira consulta, apesar da in-
dicação de retorno.

A não-inclusão no estudo dos indivíduos que fo-
ram classificados na entrada como categoria “C”
deveu-se ao fato de que, em geral, esses indivíduos,
com infecção mais grave costumam apresentar uma
maior adesão ao serviço de saúde3,12,15 e também por-
que vários deles haviam morrido durante o período
do estudo, sendo este um fator de exclusão do estu-
do. Não era objetivo do estudo a análise da inter-
rupção do acompanhamento clínico conseqüente a
esse evento.

Os óbitos foram verificados pela linkage do banco

de dados do estudo com o banco de dados do Sistema
de Informação de Mortalidade (SIM-MS) e da Gerên-
cia de Epidemiologia e Informação/Secretaria Muni-
cipal de Saúde de Belo Horizonte.

A definição de interrupção do acompanhamento
clínico (evento) foi estabelecida considerando-se que
a infecção pelo HIV é uma doença crônica e que o
paciente deve ter uma avaliação médica, em média, a
cada três meses, estando esta freqüência associada à
gravidade da doença.3 Com isso, foi estabelecido o
período de sete meses sem comparecimento ao servi-
ço após a última consulta registrada, propiciando um
espaço maior de tempo para que o paciente, caso per-
desse o retorno agendado, pudesse remarcar sua con-
sulta. O tempo de acompanhamento no serviço foi
definido como o tempo entre a data da primeira con-
sulta e a data da última consulta realizada, em meses,
dentro do período analisado.

A população final do estudo foi subdividida em
dois grupos:
1) indivíduos aderentes ao serviço, correspondendo

àqueles que tiveram indicação de retorno e per-
maneceram em acompanhamento no serviço até
o final do período do estudo;

2)  indivíduos que interromperam o acompanhamen-
to, correspondendo àqueles que ficaram mais de
sete meses sem comparecer ao serviço conside-
rando a data final do estudo que foi de 31 de
dezembro de 1997.

Variáveis de medida de exposição

Os dados foram coletados através dos prontuários
do serviço (fonte secundária), com o preenchimento
de formulário especificamente elaborado e previa-
mente testado. Foram coletados dados relativos ao
primeiro atendimento do paciente e a todos os retor-
nos subseqüentes realizados dentro do período estu-
dado. Foi realizada revisão de 10% dos formulários
preenchidos, escolhidos aleatoriamente para se ava-
liar a confiabilidade das informações obtidas.

As variáveis contínuas foram categorizadas e a
mediana foi utilizada como ponto de corte. Para as
categorias de exposição múltipla, utilizou-se de
hierarquização baseada na probabilidade de trans-
missão. Foram categorizados como: a) usuário de dro-
gas injetáveis (UDI) quando havia qualquer menção
desta prática; b) homo/bissexual, quando havia qual-
quer menção desta prática, exceto UDI; c) transmis-
são sangüínea, quando havia qualquer menção de
hemotransfusão, exceto UDI ou prática homo/
bissexual; d) heterossexual, quando este era o único
relato de risco.8 Devido ao pequeno número de indi-



186186186186186 Rev Saúde Pública 2003;37(2):183-90
www.fsp.usp.br/rsp

Interrupção do acompanhamento de pacientes HIV+
Rodrigues CS et al

víduos categorizados como transmissão sangüínea,
optou-se por analisar este grupo associado à catego-
ria de transmissão heterossexual.

Análise estatística

Foram feitas distribuições de freqüência das variá-
veis, para construção do perfil dos participantes no
estudo. Calculou-se a incidência acumulada e o coe-
ficiente de incidência pessoas-tempo para interrup-
ção do acompanhamento clínico. Para este último,
foi usado como denominador o somatório dos tem-
pos de acompanhamento de cada indivíduo (em
anos). O tempo mediano de acompanhamento foi es-
timado utilizando-se o método de Kaplan-Meier.

Foi realizada análise univariada comparando-se os
indivíduos aderentes ao serviço com os indivíduos
que interromperam o acompanhamento clínico. Foi
utilizado o modelo de riscos proporcionais de Cox,
para estimativa do Relative Hazard – RH com inter-
valo de 95% de confiança entre os subgrupos forma-
dos a partir de cada variável. O nível de significância
considerado foi de 0,05.

Da mesma forma, a determinação do efeito inde-
pendente entre variáveis selecionadas e a interrup-
ção foi obtida por meio de análise multivariada, uti-
lizando-se modelo de riscos proporcionais de Cox. A
modelagem iniciou-se com todas as variáveis que
apresentaram associação estatisticamente significa-
tiva (p<0,10) na análise univariada, seguida de dele-
ção seqüencial de acordo com a importância estatís-
tica de cada uma delas. Com o objetivo de avaliar-se
a importância de cada variável na modelagem, usou-
se o teste de Wald.

A determinação da adequação do modelo final, ve-
rificando a suposição básica de riscos proporcionais
do modelo de regressão de Cox, foi feita utilizando-
se de técnicas gráficas. Os dados foram divididos em
estratos, de acordo com covariáveis selecionadas do

modelo final. Observou-se então o paralelismo das
curvas log (cumulative hazard), com o objetivo de
verificar se houve violação da suposição de riscos
proporcionais nos estratos do conjunto de dados.

Para os residentes em Belo Horizonte, foi medida
distância, em linha reta, entre os endereços geopro-
cessados e o serviço estudado, sendo expressa em
quilômetros. Para os residentes em outros municípi-
os, considerou-se que estes residiam a uma distância
maior que a mediana encontrada para os residentes
em Belo Horizonte.

Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pela gerência do serviço,
pela Comissão de Ética do Hospital das Clínicas e
pela Câmara do Departamento de Medicina Preven-
tiva e Social da Faculdade de Medicina da UFMG.

RESULTADOS

O estudo incluiu 517 pacientes HIV positivos acom-
panhados por dois anos (1993-1995). Durante o perío-
do analisado, 1709 indivíduos entraram no serviço
pela primeira vez, sendo 834 (48,8%) elegíveis para
participar no estudo. Destes, 317 (18,5%) foram ex-
cluídos conseqüentes a: terem evoluído para óbito
(n=264); terem sido encaminhados para acompanha-
mento em outro serviço de saúde (n=3); terem com-
parecido apenas às primeiras consultas não mais
retornando (50), ficando a população final disponí-
vel para análise representada por 30,3% do total.

A incidência acumulada de interrupção do acom-
panhamento clínico foi de 54,3%, enquanto que o
coeficiente de incidência pessoas-tempo foi de 26,5/
100 pessoas-ano. O tempo médio de acompanhamen-
to dos pacientes no serviço, calculado entre a data da
primeira e da última consulta, foi de 24,6 meses. O
menor tempo de permanência no serviço foi de 0,2
mês (6 dias) e o máximo de 58,4 meses. Para os pa-
cientes aderentes, o tempo médio de acompanha-
mento foi de 37,2 meses, com mediana de 35,1 me-
ses. Os pacientes que interromperam o acompanha-
mento clínico apresentaram tempo médio de acom-
panhamento de 14,1 meses, com mediana de 11,4
meses. Utilizando-se do método de Kaplan-Meier o
tempo mediano global de acompanhamento dos in-
divíduos foi estimado em 30,4 meses (Figura).

As características sociodemográficas indicaram pre-
domínio na população estudada de homens (68,9%),
de cor branca (56,7%), com escolaridade ≤8 anos de
estudo (48,4%), idade ≤31 anos (55,1%; média =32,0
e mediana =31,0) e heterossexuais/receptores de trans-

Figura - Curva de Kaplan-Meier indicando a mediana de
tempo livre de abandono do acompanhamento clínico, Belo
Horizonte, 1993 a 1997.
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fusão sangüínea (45,3%). As variáveis renda e cober-
tura assistencial não foram analisadas devido ao gran-
de número de informação sem registro encontrado
(55,7% e 92,6%, respectivamente).

Resultados de variáveis que caracterizam a pri-
meira consulta mostraram maior percentual de en-
trada no serviço no ano de 1995 (42,4%) e predomí-
nio de indivíduos com categoria clínica inicial “A”
na entrada (76,2%). As variáveis que caracterizam
os retornos indicaram maior proporção de realiza-
ção de mais de uma contagem de linfócitos T CD4+
(59,8%), não-realização de exame de detecção de
carga viral (79,7%), realização de mais de seis retor-
nos (50,5%), manutenção da mesma categoria clíni-
ca (72,1%), não-uso de anti-retroviral e profilaxia
primária durante acompanhamento (52,8% e 67,5%
respectivamente), e ter interrompido o acompanha-
mento clínico (54,3%).

Análise univariada

A incidência acumulada de interrupção foi maior
entre os homens (55,3%), sem ocupação (55,8%), com
união não estável (56,5%), idade >31 anos (55,6%),
residentes em outros municípios (55,7%), que mora-
vam a uma distância do serviço menor que 4,7 km
(57,4%) e usuários de drogas injetáveis (61,0%) (Ta-
bela 1). No entanto, nenhuma das características so-
ciodemográficas estudadas apresentou associação
estatisticamente significativa com a interrupção do
acompanhamento clínico.

Quanto às variáveis de primeira consulta, apenas
a classificação clínica inicial apresentou associa-
ção estatisticamente significativa com interrupção
do acompanhamento clínico. Indivíduos classifica-
dos como categoria “A” tiveram menor risco de in-
terromper o acompanhamento que indivíduos clas-

Tabela 1 – Análise univariada de interrupção do acompanhamento clínico, segundo variáveis selecionadas, em indivíduos
atendidos no serviço de saúde estudado, Belo Horizonte, MG, 1993-1997. (N=517)

*Totais variam devido à exclusão de informação não disponível.
**Número e proporção de indivíduos que abandonaram o acompanhamento clínico no período.
***Obtido através do modelo de riscos proporcionais de Cox.
Associação estatisticamente significativa a 0,05.

Total Interrupção RH*** Valor de
Variável n* n (%)** (IC 95%) p

Sociodemográficas e fonte de infecção
Sexo

Masculino 356 197 (55,3) 1,13 (0,88–1,46) 0,339
Feminino 161 84 (52,2) 1,0

Cor
Preta/Outras 183 101 (55,2) 0,97 (0,75–1,23) 0,785
Branca 293 160 (54,6) 1,0

Ocupação
Sem ocupação 104 58 (55,8) 1,07 (0,80–1,44) 0,629
Outros 393 207 (52,7) 1,0

Escolaridade
<8 anos 250 134 (54,0) 1,02 (0,78–1,32) 0,783
>8 anos 185 99 (53,5) 1,0

União/Estado civil
Não estável 368 208 (56,5) 1,21 (0,92–1,59) 0,164
Estável 144 69 (47,9) 1,0

Idade
<31 anos 285 152 (53,3) 0,93 (0,73–1,17) 0,528
>31 anos 232 129 (55,6) 1,0

Residência
Outros municípios 176 98 (55,7) 1,06 (0,83–1,36) 0,626
Belo Horizonte 337 179 (53,1) 1,0

Distância
>4,7 km 322 169 (52,5) 0,90 (0,71–1,14) 0,376
<4,7 km 195 112 (57,4) 1,0

Fonte de infecção
Uso de drogas injetáveis 41 25 (61,0) 1,22 (0,79–1,88) 0,361
Homo/Bissexual 219 120 (54,8) 1,07 (0,83–1,38) 0,600
Heterossexual/Transfusão 234 120 (51,3) 1,0

Características da primeira consulta
Realização de Anti-HIV anterior à entrada no serviço

Não 63 34 (54,0) 1,06 (0,74–1,53) 0,739
Sim 396 215 (54,3) 1,0

Internação anterior à entrada no serviço
Não 447 236 (52,8) 0,81 (0,59–1,21) 0,209
Sim 70 45 (64,3) 1,0

Ano de entrada  no serviço
1993 131 78 (59,5) 1,00 (0,76–1,33) 0,993
1994 167 96 (57,5) 0,82 (0,60–1,12) 0,207
1995 219 107 (48,9) 1,0

Classificação inicial à entrada no serviço
A 394 201 (51,0) 0,65 (0,50–0,84) 0,001*
B 123 80 (65,0) 1,0
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sificados como “B” (RH =0,65; IC 95% =0,50-0,84)
(Tabela 1).

No que se refere às variáveis que caracterizam os
retornos (Tabela 1), observou-se maior risco para in-
terrupção entre os pacientes que: 1) não realizaram
ou realizaram somente uma contagem de linfócitos
T CD4+; 2) não realizaram exame de detecção de
carga viral; 3) tiveram seis ou menos retornos; 4)
não mudaram de categoria durante o acompanha-
mento; 5) foram classificados como categoria “A”
na última consulta realizada no serviço; 6) não usa-
ram anti-retroviral ou usaram anti-retroviral em
monoterapia ou em esquema duplo ); 7) não usaram
profilaxia primária e 8) não foram atendidos por
especialista  ou compareceram a duas ou menos con-
sultas com estes.

Análise multivariada

O modelo final indicou que, ter realizado somente
uma contagem de linfócitos T CD4+ ou nenhuma, não
ter realizado exame de detecção de carga viral durante
acompanhamento no serviço, ter realizado seis ou
menos retornos, não ter mudado de categoria clínica e
não ter usado anti-retroviral estavam associados a mai-
or risco de interrupção do acompanhamento clínico
(Tabela 2). As curvas produzidas para cada estrato fo-
ram paralelas, indicando não haver desvios da suposi-
ção dos riscos proporcionais do modelo de Cox.

A variável ano/calendário de entrada no serviço
não apresentou uma associação estatisticamente sig-
nificativa com a interrupção do acompanhamento
clínico na análise univariada. Apesar disto, e consi-

Total Interrupção RH*** Valor de
Variável n* n (%)** (IC 95%) p

Características do acompanhamento
Realização de  contagem de linfócito T CD4+

Nenhuma 101 92 (93,9) 10,84 (8,04–14,62) <0,001*
Somente 1 110 96 (87,3) 6,54 (4,88–8,77) <0,001*
>1 306 93 (30,1) 1,0

Tempo entre a primeira consulta e a realização da primeira contagem de linfócitos T CD4+ (meses)
>7 98 38 (38,8) 0,69 (0,48–1,01) 0,058
5-6 36 16 (44,4) 0,97 (0,57–1,65) 0,920
3-4 68 35 (51,5) 1,19 (0,81–1,75) 0,381
1-2 209 95 (45,5) 1,0

Valor da primeira contagem de linfócito T CD4+ (mm3)
Não realizou 101 94 (93,1) 4,10 (2,94–5,72) <0,001*
>500 97 35 (36,1) 0,57 (0,48–0,92) 0,011*
200-499 215 94 (43,7) 0,66 (0,38–0,87) 0,019*
<200 104 58 (55,8) 1,0

Realização de carga viral
Não 412 276 (67,0) 21,47 (8,86–52,02) <0,001*
Sim 105 5 (4,8) 1,0

Número de retornos
<6 256 214 (83,6) 7,40 (5,59–9,81) <0,001*
>6 261 67 (25,7) 1,0

Tempo entre a 1ª consulta e 1º retorno (meses)
>4 77 43 (55,8) 0,90 (0,64–1,25) 0,527
2-3 84 48 (57,1) 1,12 (0,82–1,54) 0,472
<1 349 186 (53,3) 1,0

Mudança de categoria clínica
Não 372 216 (58,1) 1,90 (1,41–2,56) <0,001*
Sim 134 55 (41,0) 1,0

Classificação final duante última consulta
A 279 157 (56,3) 1,61 (1,10–2,34) 0,014*
B 154 81 (52,6) 1,41 (0,94–2,11) 0,098
C 73 33 (45,2) 1,0

Uso de anti-retroviral
Não 273 203 (74,4) 3,78 (2,90–4,92) <0,001*
Sim 244 78 (32,0) 1,0

Tipo de anti-retroviral usado
Não usa 273 203 (74,4) 15,55 (5,77–41,87) <0,001*
Monoterapia 51 39 (76,5) 14,33 (5,11–40,14) <0,001*
Esquema duplo 147 35 (23,8) 2,81 (1,00–7,91)
Esquema triplo 46 4  (8,7) 1,0 0,050*

Uso de profilaxia primária durante acompanhamento no serviço
Não 349 213 (61,0) 1,97 (1,50–2,59) <0,001*
Sim 168 68 (40,5) 1,0

Consulta com especialista durante acompanhamento no serviço
Nenhuma 365 221 (60,5) 4,16 (2,32–7,45) <0,001*
1-2 101 48 (47,5) 2,67 (1,42–5,03) 0,002*
>3 51 12 (23,5) 1,0

Internação durante acompanhamento no serviço
Não 412 227 (55,1) 1,28 (0,95–1,73) 0,099
Sim 105 54 (51,4) 1,0

Tabela 1 – Continuação.
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derando a sua importância, ela foi incluída na análise
multivariada, porém não se manteve enquanto variá-
vel independente.

DISCUSSÃO

Os resultados encontrados mostram que os indiví-
duos mais saudáveis tendem a utilizar menos o servi-
ço de saúde, apresentando maior risco de interromper
o acompanhamento clínico.

A taxa de incidência de interrupção encontrada
(54,3%) foi mais alta que a de outros estudos condu-
zidos em diferentes períodos de tempo e diferentes
lugares, analisando indivíduos com infecção pelo
HIV/Aids,3,4,8,12 variando de 15% a 36%. Esses pa-
cientes tiveram menor chance de realização de exa-
me de detecção de carga viral e contagem de linfóci-
tos T CD4+, bem como do uso de anti-retrovirais e de
medicamentos para profilaxia primária.

O tempo médio de acompanhamento no serviço
para os pacientes que o interromperam (14,1 meses)
foi curto, considerando-se ser a infecção pelo HIV/
Aids uma doença crônica, ainda grave, apesar dos
avanços ocorridos. A interrupção pode ser conseqüen-
te à forma como o serviço de saúde se organiza, com
menor utilização podendo significar maior dificul-
dade de acesso aos serviços. Além disto o serviço não
está organizado para reconhecer e buscar pacientes
ausentes. A interrupção pode também ocorrer como
resultado das formas de adaptação do indivíduo a
sua nova realidade. Sentimentos de frustração, deses-
perança e outras emoções negativas sobre sua saúde
podem levar o indivíduo a ser menos aderente a reco-
mendações médicas.14

A alta incidência de interrupção do acompanha-
mento clínico poderia, em parte, ser explicada pela
utilização paralela de outros serviços de saúde, após

Tabela 2 – Modelo final da análise multivariada entre pacientes atendidos no serviço com risco relativo para interrupção do
acompanhamento clínico, Belo Horizonte, 1993 a 1997.

Variável RH (IC 95%)*

1. Realização de contagem de linfócito T  CD4+ no serviço
Nenhuma 2,15 (1,53–3.03)
Apenas 1 1,92 (1,32–2,79)
>1 1,0

2. Realização de exame de detecção de carga viral no serviço
Não 11,99 (4,83–29,78)
Sim 1,0

3. Número de retornos
≤6 2,49 (1,64–3,78)
>6 1,0

4. Mudança de categoria clínica
Não 1,43 (1,03–1,98)
Sim 1,0

5. Uso de ARV
Não 1,62 (1,15–2,29)
Sim 1,0

*Obtido através do modelo de riscos proporcionais de Cox.

ter iniciado acompanhamento no serviço estudado.

Estudo desenvolvido por Kissinger et al8 (1995)
analisando a adesão ao cuidado médico em serviço
público de atendimento ao paciente com infecção
pelo HIV, estimou que 40% dos pacientes atendidos
usaram outros serviços durante acompanhamento no
setor público. Mor et al11 (1992) encontraram percen-
tual de utilização paralela de outros serviços de saú-
de, por pacientes com infecção pelo HIV, que variou
de 26,4% a 50%.

Foi encontrada elevada proporção de dados ignora-
dos ou ausentes, para algumas variáveis pesquisadas,
como renda e existência de seguro-saúde. Essas variá-
veis não puderam ser incluídas na análise, impossibi-
litando uma abordagem mais completa. A existência
de seguro saúde pode estar associada a maior risco
para interrupção, visto que o paciente tem outra opção
de acompanhamento além do serviço público.

O estudo de confiabilidade, com a coleta de dados
de 10% dos prontuários (n=51), mostrou que 25%
(n=13) dos pacientes que haviam interrompido o acom-
panhamento clínico no período estudado retornaram
ao serviço após dezembro de 1997, com períodos de
ausência que variaram de 12 a 48 meses. Isso pode
indicar que o período de dois anos definido no presen-
te estudo talvez seja curto para uma avaliação mais
abrangente desta interrupção. No entanto, a ausência
do acompanhamento por até dois anos em uma condi-
ção como o HIV, é um importante indicador de utiliza-
ção de serviço, apontando a necessidade de uma maior
compreensão dos fatores associados a essa ausência.

Ao final do acompanhamento, observou-se mudan-
ça de categoria clínica em 25,9% dos pacientes clas-
sificados inicialmente como “A” ou “B”, para “C”.
Esta proporção de progressão foi maior (39,5%) em
estudo anterior desenvolvido no mesmo local (1989
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a 1994).2 É provável que esta diferença seja devido à
política de realização de exames e distribuição de
medicamentos do Ministério da Saúde, sobretudo a
partir de 1995.

Indivíduos menos graves ao final do estudo apre-
sentaram maior risco de interrupção do acompanha-
mento clínico. Estes resultados são coerentes com
outros estudos, que apontam maior risco de não-com-
parecimento ao serviço por pacientes com menor gra-
vidade da doença.1,11,15 Por outro lado, a realização de
exames (contagem de linfócitos T CD4+ e exame de
detecção de carga viral) e o número de retornos po-
dem ser interpretados como prováveis marcadores de
utilização do serviço.

O produto dessa investigação reflete a situação de
indivíduos menos graves, ou seja, aqueles classifica-
dos como categorias A ou B na entrada no serviço. A
opção de exclusão neste estudo de pacientes classifi-
cados na categoria “C” na entrada no serviço e tam-
bém dos óbitos, provavelmente com maior gravidade

clínica e, portanto, mais aderentes ao acompanha-
mento, pode ter contribuído com os resultados en-
contrados. O grande dinamismo da epidemia pelo HIV
mostra o avanço progressivo do conhecimento sobre
a infecção, com disponibilidade nos últimos anos de
um crescente arsenal diagnóstico e terapêutico, des-
locando a capacidade de intervenção para estágios
mais precoces da evolução da doença. Isso coloca
aos serviços de saúde o desafio de conseguir acom-
panhar, de maneira regular, os pacientes menos gra-
ves, que poderiam se beneficiar dessa intervenção
mais precoce, com maior tempo livre de Aids, maior
sobrevida e melhor qualidade de vida. Também é ne-
cessário desenvolver mecanismos de monitoramento
contínuo do acompanhamento, com identificação
ágil dos pacientes ausentes buscando-os para conti-
nuidade do atendimento. O reconhecimento e a com-
preensão do percurso realizado pelo indivíduo fora
do serviço pode auxiliar no redimensionamento das
intervenções, obtendo-se melhor resultado na saúde
do indivíduo infectado pelo HIV em acompanhamen-
to nos serviços de saúde públicos.
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