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Destaques: (1) Primeiro estudo brasileiro abordando 
retratamento entre jovens vivendo com HIV.  (2) A ausência 
de prática religiosa esteve associada a maior chance de 
retratamento. (3) Sexo, uso de álcool e morar em instituição 
implicam no retratamento. (4) Diagnóstico no CTA e falta(s) 
em consulta diminuíram as chances de retratamento. (5) 
Fornece insights sobre a prevenção do abandono permanente.

Objetivo: identificar os fatores associados ao retratamento após perda 
de seguimento entre adolescentes e jovens vivendo com Vírus da 
Imunodeficiência Humana. Método: estudo de caso-controle pareado 
(proporção 1/1) com coleta de dados em prontuários. Os casos foram 
de adolescentes e jovens, com diagnóstico referente ao Vírus da 
Imunodeficiência Humana/Síndrome da Imunodeficiência Adquirida 
com retratamento após perda de seguimento. Os controles foram 
adolescentes e jovens diagnosticados, em perda de seguimento, 
sem histórico de retratamento. Para análise estatística, adotou-se 
regressão logística. Resultados: 76 casos e 76 controles foram 
incluídos. A variável associada à maior chance de retratamento foi 
não ter religião (ORaj:3,46; IC95%:1,52-7,88; p=0,003). Já os fatores 
que diminuíram as chances de retratamento foram 21,91 anos de 
idade no início do acompanhamento (ORaj:0,78; IC95%:0,62–0,98; 
p=0,039), sexo feminino (ORaj:0,12; IC95%:0,03–0,45; p=0,001), 
morar em instituição (ORaj:0,72; IC95%:0,12–0,43; p=0,004), uso 
de álcool (ORaj:0,20; IC95%:0,08–0,49; p<0,001), diagnóstico 
de Vírus da Imunodeficiência Humana no Centro de Tratamento e 
Aconselhamento (ORaj:0,31; IC95%:0,13–0,74; p=0,008) e falta(s) 
em consulta antes da perda de seguimento (ORaj:0,20; IC95%:0,07–
0,52; p=0,001). Conclusão: o retorno ao tratamento de adolescentes 
e jovens vivendo com Vírus da Imunodeficiência Humana possui 
determinantes multifatoriais associados ao perfil sociodemográfico, 
comportamental e clínico. 

Descritores: Retratamento; Perda de Seguimento; Adolescentes; 
Adulto Jovem; HIV; Síndrome da Imunodeficiência Adquirida.
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Introdução

Estima-se que, em 2023, havia 40 milhões de 

pessoas vivendo com o Vírus da Imunodeficiência Humana 

(HIV) (PVHIV), sendo que a cada sete novas infecções por 

HIV duas são entre adolescentes e jovens(1). Mesmo com 

a terapia antirretroviral (TARV) desempenhando impacto 

relevante na redução da morbimortalidade entre PVHIV, 

os adolescentes e jovens são mais expostos a contextos 

negativos(2), uma vez que este grupo etário muitas vezes 

está ausente na cascata de tratamento do HIV(3). 

A inclusão da TARV fez com que o HIV se tornasse uma 

condição crônica de saúde controlável, proporcionando melhor 

qualidade de vida, retorno à expectativa de vida normal e 

impactos substanciais na prevenção e tratamento do HIV. No 

entanto, para os adolescentes e jovens que vivem com essa 

condição, ainda é desafiador manter a adesão ao tratamento 

em decorrência do uso diário da TARV ao longo da vida(4-6).

A não adesão contínua ou perda de seguimento 

provoca longas interrupções do tratamento ou 

descontinuação da TARV, sendo uma das principais 

barreiras para acabar com a aids, pois pode levar à 

resistência aos medicamentos e, consequentemente, 

insucesso do tratamento(5-6). Além disso, adolescentes e 

jovens vivendo com HIV têm resultados piores em relação 

ao tratamento de HIV quando comparados a outras faixas 

etárias que vivem com HIV, devido aos comportamentos 

de risco à saúde que apresentam nesta faixa etária(5).

Posto isto, percebe-se que muitos adolescentes e 

jovens vivendo com HIV abandonam o tratamento(7) e, 

após um determinado período, retornam ao serviço(8). O 

retorno dos cuidados com HIV após perda de seguimento 

tem se tornado um comportamento de saúde comum, 

porém ainda pouco compreendido. O retratamento é cada 

vez mais presente na cascata de cuidados de HIV, nos 

quais muitos indivíduos entram e saem dos cuidados após 

início de tratamento e ao longo da vida(8-9).

Embora os fatores que impulsionam a perda de 

seguimento ou abandono sejam estudados(7,10-11), pouco se 

sabe sobre os fatores que facilitam e prejudicam o retorno 

ao tratamento(8-9). Os resultados desse público em específico 

ainda são incipientes e, como consequência, impossibilitam 

os profissionais de saúde, como os enfermeiros que estão 

no gerenciamento dos serviços, de identificar os fatores 

associados ao retratamento e de implementar estratégias 

preventivas para evitar um abandono permanente(8).

Explorar o retratamento após perda de seguimento 

em um local que realiza o tratamento em diferentes 

contextos poderá contribuir para a implementação 

de novas estratégias para melhorar os resultados 

entre adolescentes e jovens. Isso será crucial para o 

cumprimento das metas globais de eliminação da aids 

até 2030. Assim, este estudo pretende responder à 

seguinte questão de pesquisa: quais os fatores associados 

ao retorno dos cuidados com HIV entre adolescentes e 

jovens? Posto isto, o objetivo deste estudo foi identificar 

os fatores associados ao retratamento após perda de 

seguimento entre adolescentes e jovens vivendo com HIV.

Método

Tipo de estudo

Estudo epidemiológico, do tipo caso-controle pareado 

com proporção 1 caso/1 controle de adolescentes e jovens 

vivendo com HIV, o qual estava aninhado a uma coorte 

ambispectiva. A proporção de 1:1 foi estabelecida diante 

do tempo hábil para execução desta pesquisa. O 

Strengthening the Reporting of Observational Studies 

in Epidemiology (STROBE) foi utilizado para reportar o 

estudo como recomendado pela Enhancing the Quality and 

Transparency of Health Research (EQUATOR Network)(12).

Local do estudo

O local do estudo foi o Serviço de Atenção 

Especializada (SAE) pertencente ao Ambulatório de 

Infecções Sexualmente Transmissíveis/HIV/aids da 15ª 

Regional de Saúde, localizado no noroeste do Estado 

do Paraná, Brasil. Trata-se de um serviço público, 

especializado e de referência que presta atendimento a 

Maringá e mais 29 municípios. 

População

Foram definidos como casos os adolescentes e 

jovens com diagnóstico referente ao HIV/aids, segundo 

a Classificação Internacional de Doenças (CID-10) — 

indicador de estatísticas dos agravos de mortalidade e 

morbidade — representado pelos códigos B20.0 a B24, 

com posterior retratamento após perda de seguimento. 

Os controles foram adolescentes e jovens com CID-10 

referente ao HIV/aids, em perda de seguimento no SAE 

após iniciar a TARV, sem histórico de retratamento. 

Foram considerados os seguintes critérios de inclusão: 

ter idade entre 10 e 24 anos, ter adquirido o HIV por 

transmissão sexual e ter iniciado a TARV. Destaca-se 

que as faixas etárias de 10 a 19 anos e 20 a 24 anos 

correspondem aos períodos de adolescência e juventude, 

respectivamente(13). Definiram-se como critérios de não 

inclusão: pacientes que não iniciaram a TARV e os que 

adquiriram HIV por transmissão vertical. E os critérios de 

exclusão foram: pacientes que evoluíram a óbito e quando 

não existia caso ou controle para o pareamento.
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Definição da amostra

Foi utilizada a amostra total de 198 adolescentes 

e jovens vivendo com HIV que estavam em situação de 

perda de seguimento, atendidos no serviço entre o período 

de janeiro de 2017 e dezembro de 2023. Após a análise 

exploratória dos prontuários dos pacientes adolescentes e 

jovens, averiguando os critérios de seleção supracitados, 

foi realizado o emparelhamento amostral, buscando a 

maior similaridade possível entre os indivíduos. 

Os grupos foram pareados pela faixa etária e ano de 

entrada no serviço. A variável faixa etária foi estabelecida 

no pareamento para proporcionar maior similaridade entre 

as idades dos casos e controles; mesmo que algumas 

idades não fossem exatamente as mesmas entre alguns 

pares, ainda eram próximas. Não foram incluídos 19 

pacientes que não iniciaram a TARV e cinco pacientes que 

adquiriram HIV por transmissão vertical. Foram excluídos 

três óbitos e 19 pacientes que eram casos, devido à falta 

de controles dentro do período do estudo (Figura 1).

198 prontuários 

24 não inclusos 

78 perda de 
seguimento 
(CONTROLE) 

Excluídos 
2 óbitos 

Excluídos 
1 óbito 
19 casos 
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Figura 1 - Seleção dos prontuários dos adolescentes e jovens vivendo com HIV. Maringá, PR, Brasil, 2024

Variáveis do estudo 

As informações dos pacientes referentes a cada variável 

foram coletadas nos prontuários de saúde. A variável 

dependente (retratamento após perda de seguimento) foi 

adotada para a regressão logística, com a finalidade de 

verificar a associação com as variáveis independentes.

Variável dependente
Adotou-se como variável dependente (desfecho) o 

retratamento após perda de seguimento. O retratamento ou 

retorno aos cuidados é definido como tratamento do paciente 

após o abandono, com a repetição do mesmo tratamento 

inicial, ou com uma medida adicional ou alternativa. O 

retratamento muitas vezes é utilizado com referência a uma 

modalidade diferente, quando a original foi usada de forma 

inadequada, prejudicial ou não apresentou sucesso(8-9,14).

Variáveis independentes
Como variáveis independentes foram agrupadas as 

características:

a)	  Sociodemográficas: idade no momento do diagnóstico 

(em anos), idade no início do acompanhamento 

(em anos), sexo (masculino; feminino), estado 

civil [sem companheiro(a), com companheiro(a)], 

raça/cor (branca; não branca), escolaridade (<12 

anos; ≥12 anos), religião (não; sim), orientação 

sexual (heterossexual; homossexual/bissexual), 

ocupação (empregado/autônomo; estudante/do 

lar; desempregado), moradia (com familiares; com 

amigos(as); em instituição; sozinho(a); ignorada); 

b)	  Comportamentais: uso de álcool (não; sim), uso de 

tabaco (não; sim), uso de drogas (não; sim), parceria 

sexual (fixa; casual), comorbidade(s) (não; sim), 

transtorno(s) mental(is) (não; sim); 

c)	  Clínicas, imunológicas e laboratoriais: diagnóstico no 

Centro de Tratamento e Aconselhamento (CTA) (não; 

sim), tipo de entrada (caso novo; caso transferido), 

tempo de início da TARV após diagnóstico (em dias), 

regime inicial da TARV [Lamivudina (3TC) + Tenofovir 

(TDF) + Dolutegravir (DTG); Lamivudina (3TC) + 

Tenofovir (TDF) + Efavirenz (EFZ); Outro], efeito 
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colateral da TARV (não; sim), número de esquemas 

realizados (1; mais que 1) estadiamento do HIV 

segundo a OMS (estágio I; estágio II; estágio III; 

estágio IV; ignorado), primeiro resultado de carga 

viral (CV) (suprimida; não suprimida; indetectável; 

ignorado), primeira contagem de linfócitos T auxiliares 

CD4+ (CD4+) (em cel/mm3), resultado de CV antes 

da perda de seguimento (suprimida; não suprimida; 

indetectável; ignorado) contagem de CD4+ antes da 

perda de seguimento (em cel/mm3), infecção(ões) 

oportunista(s) (não; sim; ignorado), Outra infecção 

sexualmente transmissível(não; sim; ignorado), falta(s) 

em consulta antes da perda de seguimento (não; sim);

Instrumentos utilizados para a coleta das 
informações

Os dados foram coletados de fontes secundárias 

utilizando os prontuários de saúde disponibilizados no 

ambulatório de Infecções Sexualmente Transmissíveis/

HIV/aids. O instrumento de coleta de dados foi 

estabelecido conforme recomendado pelo Ministério da 

Saúde, estando ele de acordo com a ficha de notificação 

e acompanhamento ambulatorial de casos de HIV. Para 

garantir a comparabilidade dos dados, foi utilizado o 

mesmo instrumento para os casos e os controles.

Coleta de dados

Os dados foram coletados entre junho e outubro de 

2024, contando com duas assistentes de pesquisa, sendo 

uma mestranda e outra doutoranda, ambas participantes 

do projeto de pesquisa. As assistentes de pesquisa foram 

treinadas in loco pela pesquisadora principal e auxiliaram 

na coleta e dupla checagem dos dados com a finalidade 

de garantir a veracidade das informações. Ambas foram 

cegadas para os objetivos da pesquisa tanto quanto para 

a questão do estudo, como estratégia para minimizar 

viés de confusão e evitar relações indevidas entre as 

respostas. As informações foram inseridas e armazenadas 

em um banco de dados gerenciado pela pesquisadora 

principal. Além do pareamento, a variável de registro 

e a variável do número do prontuário foram utilizadas 

como informação adicional para melhor diferenciar os 

prontuários e minimizar o viés de seleção.

Tratamento e análise dos dados 

Para tratamento dos dados, foi utilizado o Microsoft 

Excel® e depois os dados foram exportados para o software 

SPSS Statistics®, versão 25.0, para realização da análise 

dos dados. A princípio, foram descritas as características 

sociodemográficas, comportamentais, clínicas, 

imunológicas e laboratoriais de adolescentes e jovens 

vivendo com HIV, segundo o desfecho de retratamento ou 

não após perda de seguimento, utilizando-se medidas de 

frequência absoluta e relativa, tendência central (média) 

e dispersão (desvio-padrão). Em seguida, para verificar 

os fatores associados ao reingresso no tratamento entre 

adolescentes e jovens que haviam o descontinuado, 

empregaram-se modelos de regressão logística binomial.

Realizaram-se análises bivariadas para comparar 

cada variável com o desfecho em estudo. Aquelas que 

tiveram p-valor≤0,25 no teste qui-quadrado de Wald 

foram avaliadas em relação à multicolinearidade, a fim 

de que modelos multivariados parcimoniosos e robustos 

fossem construídos. Em seguida, modelos múltiplos foram 

testados por meio da metodologia de seleção stepwise 

backward de variáveis. Foram preservadas nos modelos 

finais as variáveis independentes com p-valor<0,05 no 

referido teste, quando ajustadas entre si.

Como medida de associação, calcularam-se as 

razões de chance (odds ratios, OR) e razões de chance 

ajustada (ORaj) acompanhadas de seus intervalos de 

confiança de 95% (IC95%). Essas razões representaram a 

chance aumentada ou reduzida de cada subvariável para 

a ocorrência do retratamento após perda de seguimento 

em relação às subcategorias de referência nas respectivas 

variáveis independentes. O modelo final foi considerado 

significativo em comparação ao nulo no teste omnibus. 

Para o modelo múltiplo final, foi realizada uma análise 

de receiver operating characteristic (ROC, característica 

de operação do receptor), uma maneira útil de avaliar 

a precisão das predições do modelo. A partir disso, 

calculou-se a area under the curve (AUC, área sob a 

curva), representando a probabilidade de que a predição 

esteja na ordem correta ao observar uma variável de 

teste. Além disso, a sensibilidade e a especificidade do 

modelo final foram calculadas no ponto de corte ideal, 

definido pelo índice de Youden.

Aspectos éticos

Mesmo que não tenha ocorrido contato direto com 

os participantes, os prontuários possuíam informações 

sigilosas. Assim, atendendo às Resoluções n.º 466/12 e 

510/16 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), o estudo 

foi submetido ao Comitê Permanente de Ética em Pesquisa 

Envolvendo Seres Humanos da instituição signatária, 

sendo aprovado sob pareceres n.º 5.202.623/2022 e 

n.º 6.897.755/2024, e Certificado de Apresentação de 

Apreciação Ética (CAAE): 52331221.3.0000.0104.
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Resultados

Foram analisados 198 prontuários de adolescentes 

e jovens vivendo com HIV, sendo elegíveis para o 

estudo 152, correspondendo a 76 casos (retratamento) 

e 76 controles (não retratamento). Em relação às 

características sociodemográficas e comportamentais 

dos adolescentes e jovens dos casos e controles, a idade 

média no diagnóstico foi de 21,39 anos e 21,65 anos, 

respectivamente. Em ambos os grupos, a maioria era do 

sexo masculino e sem companheiro. 

Identificou-se associação estatisticamente 

significativa entre o retratamento e as variáveis idade no 

início do acompanhamento (p=0,062), sexo (p=0,010), 

raça/cor (p=0,233), religião (p=0,003), ocupação 

(p=0,114), moradia (p=0,032) e uso de álcool (p=0,022). 

A chance de ocorrência de retratamento após perda de 

seguimento foi maior entre indivíduos de raça/cor não 

branca (OR: 1,55; IC95%: 0,75–3,18), os que não 

têm religião (OR: 2,70; IC95%: 1,39–5,25), que estão 

desempregados (OR: 3,04; IC95%: 0,76–12,12) e moram 

em instituição (OR: 0,17; IC95%: 0,03–0,86) (Tabela 1). 

Tabela 1 - Análise descritiva e bivariada das características sociodemográficas e comportamentais de adolescentes 

e jovens vivendo com HIV, segundo o desfecho de retratamento ou não após perda de seguimento. Maringá, PR, 

Brasil, 2024

Variável
Caso Controle Análise bivariada (bruta)

n(%) n(%) OR* IC95%† p-valor‡

Idade no momento do diagnóstico

Variável contínua (em anos) 21,39(1,96)§ 21,65(2,00)§ 1,05 0,89–1,25 0,413

Idade no início do acompanhamento 

Variável contínua (em anos) 21,91(1,84)§ 22,47(1,79)§ 0,84 0,98–1,42 0,062

Sexo

Masculino 56(73,68) 69(90,79) Referência

Feminino 20(26,32) 7(15,79) 0,29 0,11–0,74 0,010

Estado civil

Sem companheiro(a) 60(78,95) 65(85,53) Referência

Com companheiro(a) 16(21,05) 11(14,47) 0,65 0,28–1,52 0,326

Raça/cor

Branca 58(76,32) 51(67,11) Referência

Não branca 18(23,68) 25(32,89) 1,55 0,75–3,18 0,233

Escolaridade

<12 anos 26(34,21) 24(31,58) Referência

≥12 anos 50(65,79) 52(68,42) 1,08 0,54–2,14 0,818

Religião

Não 29(38,16) 48(63,16) 2,70 1,39–5,25 0,003

Sim 47(61,84) 28(36,84) Referência

Orientação sexual

Heterossexual 23(30,26) 17(22,37) Referência

Homossexual/bissexual 53(69,74) 59(77,63) 1,45 0,70–3,02 0,313

Ocupação

Empregado/autônomo 57(75,00) 50(65,79) Referência

Estudante/do lar 16(21,05) 18(23,68) 1,14 0,51–2,52 0,741

Desempregado 3(3,95) 8(10,53) 3,04 0,76–12,12 0,114

Moradia||

Com familiares 49(64,47) 36(10,53) Referência

Com amigos(as) 2(2,63) 12(15,79) 1,42 0,69–2,90 0,337

(continua na próxima página...)
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(continuação...)

(continua na próxima página...)

Variável
Caso Controle Análise bivariada (bruta)

n(%) n(%) OR* IC95%† p-valor‡

Em instituição 2(2,63) 3(3,95) 0,17 0,03–0,86 0,032

Sozinho(a) 23(30,26) 24(31,58) 0,69 0,01–4,55 0,705

Ignorada 0(0,00) 1(1,32)

Uso de álcool

Não 25(32,89) 39(51,32) Referência

Sim 51(67,11) 37(48,68) 0,46 0,23–0,89 0,022

Uso de tabaco

Não 46(60,53) 47(61,84) Referência

Sim 30(39,47) 29(38,16) 0,88 0,45–1,70 0,706

Uso de drogas

Não 52(68,42) 54(71,05) Referência

Sim 24(31,58) 22(28,95) 0,85 0,42–1,73 0,669

Parceria sexual

Fixa 39(51,32) 34(44,74) Referência

Casual 37(48,68) 42(55,26) 1,38 0,72–2,65 0,321

Comorbidade(s)

Não 71(93,42) 69(90,79) Referência

Sim 5(6,58) 7(9,21) 1,48 0,44–4,91 0,517

Transtorno(s) mental(is)

Não 64(84,21) 61(80,26) Referência

Sim 12(15,79) 15(19,74) 1,24 0,53–2,91 0,612

*OR = Odds ratio; †IC95% = Intervalo de confiança de 95%; ‡p-valor referente ao teste qui-quadrado de Wald; §Média (desvio-padrão); ||Ignorados excluídos 
da análise bivariada

Acerca das características clínicas, imunológicas 

e laboratoriais dos adolescentes e jovens vivendo com 

HIV, notou-se que se tratavam de casos novos, sendo 

o tempo médio de início da TARV após o diagnóstico 

entre os casos e controles de 164,30 dias e 117,16 dias, 

respectivamente. As variáveis associadas ao retratamento 

foram: diagnóstico no CTA (p= 0,255), tipo de entrada 

no serviço (p=0,167), regime inicial da TARV (p=0,203), 

efeito colateral da TARV (p=0,209), estadiamento do 

HIV segundo a OMS (p=0,198), infecções oportunistas 

(p=0,065) e falta(s) em consultas antes da perda de 

seguimento (p=0,034). A razão de chance do retorno ao 

tratamento foi maior entre o caso transferido (OR: 1,67; 

IC95%: 0,80-3,46) e estágio II do HIV segundo a OMS 

(OR: 1,66; IC95%: 0,76-3,61) quando comparados às 

outras categorias (Tabela 2).

Tabela 2 - Análise descritiva e bivariada das características clínicas, imunológicas e laboratoriais de adolescentes e jovens 

vivendo com HIV, segundo o desfecho de retratamento ou não após perda de seguimento. Maringá, PR, Brasil, 2024

Variável
Caso Controle Análise bivariada (bruta)

n(%) n(%) OR* IC95%† p-valor‡

Diagnóstico no CTA§

Não 36(47,37) 31(40,79) Referência

Sim 40(52,63) 45(59,21) 0,68 0,35–1,31 0,255

Tipo de entrada

Caso novo 58(76,32) 51(67,11) Referência

Caso transferido 18(23,68) 25(32,89) 1,67 0,80–3,46 0,167
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(continuação...)

Variável
Caso Controle Análise bivariada (bruta)

n(%) n(%) OR* IC95%† p-valor‡

Tempo de início da TARVǁ após diagnóstico

Variável contínua (em dias) 164,30(352,50)⁋ 117,16(232,74)⁋ 0,99 0,99–1,00 0,357

Regime inicial da TARVǁ 

3TC+TDF+DTG 57(75,00) 63(82,89) Referência

3TC+TDF+EFZ 14(18,42) 8(10,53) 0,54 0,21–1,39 0,203

Outro 5(6,58) 5(6,58) 1,18 0,30–4,64 0,805

Efeito colateral da TARVǁ

Não 60(78,95) 66(86,84) Referência

Sim 16(21,05) 10(13,16) 0,56 0,22–1,38 0,209

Número de esquemas realizados

1 62(81,58) 67(88,16) Referência

Mais que 1 14(18,42) 9(11,84) 0,58 0,22–1,51 0,270

Estadiamento do HIV** segundo a OMS††/ǁǁ

Estágio I 41(53,95) 38(50,00) Referência

Estágio II 16(21,05) 24(31,58) 1,66 0,76–3,61 0,198

Estágio III 11(14,47) 7(9,21) 0,70 0,24–2,00 0,513

Estágio IV 7(9,21) 5(6,58) 0,79 0,23–2,71 0,710

Ignorado 1(1,32) 2(2,63)

Primeiro resultado de CV‡‡/ǁǁ

Suprimida 59(77,63) 55(72,37) Referência

Não suprimida 9(11,84) 10(13,16) 1,21 0,45–3,21 0,696

Indetectável 8(10,53) 9(11,84) 1,40 0,48–4,30 0,528

Ignorado 0(0,00) 2(2,63)

Primeira contagem de CD4+§§

Variável contínua (em cel/mm3) 589,63(304,86) ⁋ 600,81(285,01) ⁋ 1,00 0,99–1,00 0,545

Resultado de CV‡‡ antes da perda de seguimentoǁǁ

Suprimida 21(27,63) 18(23,68) Referência 

Não suprimida 10(13,16) 7(9,21) 0,81 0,25–2,58 0,817

Indetectável 45(59,21) 49(64,47) 1,27 0,60–2,69 0,529

Ignorado 0(0,00) 2(2,63)

Contagem de CD4+§§ antes da perda de seguimento

Variável contínua (em cel/mm3) 701,47(340,39) ⁋ 656,73(274,99) ⁋ 1,00 0,99–1,00 0,449

Infecção(ões) oportunista(s)ǁǁ

Não 12(15,79) 23(30,26) Referência

Sim 64(84,21) 52(68,42) 0,47 0,21–1,04 0,065

Ignorado 0(0,00) 1(1,32)

Infecção sexualmente transmissívelǁǁ

Não 47(61,84) 47(61,84) Referência

Sim 29(38,16) 28(36,84) 0,93 0,47–1,81 0,833

Ignorado 0(0,00) 1(1,32)

Falta(s) em consulta antes da perda de seguimento

Não 14(18,42) 26(34,21) Referência

Sim 62(81,58) 50(65,79) 0,44 0,20–0,93 0,034

*OR = Odds ratio; †IC95% = Intervalo de confiança de 95%; ‡p-valor referente ao teste qui-quadrado de Wald; §CTA = Centro de Tratamento e Aconselhamento; 

ǁTARV = Terapia antirretroviral; ⁋Média (desvio-padrão); **HIV = Vírus da Imunodeficiência Humana; ††OMS = Organização Mundial da Saúde; ‡‡CV = Carga 
viral; §§CD4+ = Células do sistema imunológico (linfócitos); ǁǁIgnorados excluídos da análise bivariada
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O modelo final de regressão logística apresentou 

nível de significância com p-valor <0,05 com evidência 

estatística de associação para o grupo caso, sendo 

composto por sete variáveis. A razão de chance para 

retratamento entre adolescentes e jovens vivendo com 

HIV é de 3,46 vezes maior no grupo que não tem religião, 

quando comparado ao grupo que tem religião (IC95%: 

1,52-7,88; p= 0,003). Já os fatores que diminuíram as 

chances de retratamento foram: idade de 21,91 anos 

no início do acompanhamento (ORaj: 0,78; IC95%: 

0,62–0,98; p= 0,039), ser do sexo feminino (ORaj: 0,12; 

IC95%: 0,03–0,45; p= 0,001), morar em instituição 

(ORaj: 0,72; IC95%: 0,12–0,43; p= 0,004), uso de álcool 

(ORaj: 0,20; IC95%: 0,08–0,49; p<0,001), apresentar 

diagnóstico de HIV no CTA (ORaj: 0,31; IC95%: 0,13–

0,74; p= 0,008) e apresentar falta(s) em consulta antes 

da perda de seguimento (ORaj: 0,20; IC95%: 0,07–0,52; 

p= 0,001) (Tabela 3).

Tabela 3 - Análise multivariada das características sociodemográficas, comportamentais, clínicas, imunológicas e 

laboratoriais de adolescentes e jovens vivendo com HIV associadas ao retratamento após perda de seguimento. 

Maringá, PR, Brasil, 2024

Variável
Análise multivariada (ajustada)

OR* IC95%† p-valor‡

Idade no início do acompanhamento (em anos) 0,78 0,62–0,98 0,039

Sexo 

Masculino Referência

Feminino 0,12 0,03–0,45 0,001

Religião

Não 3,46 1,52–7,88 0,003

Sim Referência

Moradia

Com familiares Referência

Com amigos(as) 0,70 0,28–1,77 0,464

Em instituição 0,72 0,12–0,43 0,004

Sozinho(a) 0,46 0,04–5,47 0,545

Uso de álcool

Não Referência

Sim 0,20 0,08–0,49 <0,001

Diagnóstico no CTA§

Não Referência

Sim 0,31 0,13–0,74 0,008

Falta(s) em consulta antes da perda de seguimento

Não Referência

Sim 0,20 0,07–0,52 0,001

*OR = Odds ratio; †IC95% = Intervalo de confiança de 95%; ‡p-valor referente ao teste qui-quadrado de Wald; §CTA = Centro de Tratamento e Aconselhamento

Para este estudo, a AUC foi 0,82 (IC95%: 0,75–0,88), 

indicando que o modelo apresenta um bom desempenho. 

Além disso, o modelo preditivo final apresentou alta 

sensibilidade (81,6%) e especificidade (70,7%). 

Discussão

Dentre os fatores associados ao retratamento entre 

adolescentes e jovens vivendo com HIV, foi evidenciado 

que a variável não ter religião apresenta associação 

estatisticamente significativa com retorno dos cuidados de 

HIV. Já as variáveis de idade no início do acompanhamento, 

sexo feminino, uso de álcool, morar em uma instituição, 

diagnóstico de HIV no CTA e faltas em consultas anteriores 

ao abandono associam-se estatisticamente à menor 

probabilidade de retorno ao tratamento.

Os principais resultados deste estudo sinalizam 

para a relevância de detectar os fatores associados 

para retratamento após perda de seguimento, os 

intrinsecamente relacionados ao contexto de vida de 
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cada adolescente e jovem, assim como o de tratamento. 

Ainda há poucos estudos internacionais que abordam 

essa temática atualmente, tendo em vista a lacuna do 

conhecimento em relação às pesquisas voltadas ao retorno 

dos cuidados com HIV e sua relevância para populações 

prioritárias, como adolescentes e jovens(8-9,15).

O retratamento após perda de seguimento é uma 

etapa crítica da cascata de tratamento do HIV, sendo 

necessário ser pesquisado para o alcance do paciente 

após qualquer falha no tratamento e assim poder facilitar 

o retorno(9). Somado a isso, as mudanças demográficas e 

o aumento previsto do número de jovens vivendo com HIV 

ao longo dos próximos 20 anos sublinham a urgência de 

desenvolver modelos escaláveis de prestação de serviços 

de prevenção do HIV juntamente com o tratamento(3). 

Notou-se que não ter religião aumentou as chances 

de retorno ao tratamento; no entanto, a interpretação 

deve ser feita com cautela, pois religião é uma prática ou 

crença de fé organizada e/ou compartilhada. Enquanto 

espiritualidade refere-se à maneira como os indivíduos 

se relacionam com o transcendente(16). A relação 

entre religião, estigma e HIV apresenta-se de maneira 

ambígua, conforme evidenciado em diferentes contextos 

culturais(17-18).

Um estudo realizado na Indonésia identificou que 

discursos religiosos conservadores frequentemente 

reforçam o estigma ao associarem o HIV a comportamentos 

considerados moralmente condenáveis, como a 

homossexualidade, o uso de drogas e a multiplicidade de 

parceiros sexuais, gerando vergonha, culpa e estigma(17). 

Além disso, a afiliação religiosa influencia a intensidade 

do estigma; assim, indivíduos de tradições conservadoras 

apresentaram maior propensão a estigmatizar pessoas 

vivendo com HIV em comparação a outras religiões(18). 

Ressalta-se que ainda há uma associação entre HIV 

e punição divina, consequentemente, intensificando as 

atitudes discriminatórias e comprometendo a adesão ao 

tratamento. Assim, a religião se configura como um fator 

de duplo efeito — podendo reforçar preconceitos quando 

orientada por concepções moralistas ou contribuir para a 

redução do estigma e fortalecimento do cuidado quando 

pautada em discursos de inclusão e solidariedade(17-18).

Uma possível explicação é que pessoas sem religião 

tendem a confiar mais na medicina e, por isso, podem 

manter ou retomar o tratamento. No entanto, o desejo 

de colocar a vida sob os princípios da religiosidade pode 

ter se originado na crença de que se poderia sair de uma 

condição de saúde difícil, como o HIV(16).  

Estudo realizado em Zimbábue com jovens vivendo 

com HIV mostrou que colocar a vida sob a direção de 

Deus mediante a religião estava significativamente ligado 

ao aumento do fracasso do tratamento(16).  

Além disso, outra explicação é o fato de que viver 

com HIV muitas vezes é associado a comportamentos 

pecaminosos e os jovens que viviam com HIV, por não 

serem considerados inocentes, também não eram dignos 

de proteção (pelas autoridades da igreja)(16), fazendo 

com que eles não tivessem uma religião e buscassem o 

tratamento.

Dos fatores analisados quanto à sua influência 

negativa para o retratamento, a idade no início do 

acompanhamento demonstrou ser um fator que diminui 

as chances de retorno. Entretanto, torna-se necessária 

uma verificação mais aprofundada dos determinantes 

potenciais adicionais, uma vez que, durante a juventude, 

é importante o apoio psicossocial, dos familiares e das 

intervenções educacionais, fazendo com que tenham 

uma compreensão mais holística dos comportamentos 

de adesão ao tratamento(19). 

Além disso, os adolescentes e jovens vivendo com 

HIV são influenciados por condições externas intimamente 

associadas a eles, como o esquecimento e problemas de 

saúde mental, contribuindo para a adesão abaixo do ideal(20).

Notou-se que ser do sexo feminino diminuiu as 

chances do paciente adolescente e jovem vivendo com HIV 

retornar ao tratamento. A diferença de sexo pode estar 

relacionada ao fato de que as mulheres acessam mais 

serviços de teste de HIV do que homens, especialmente 

durante o pré-natal(11,21). Destacam-se as mulheres 

que engravidam, aderem ao tratamento pelo fato de 

quererem proteger o bebê. Estudo realizado no Sul do 

Brasil identificou que estar grávida aumentou as chances 

de adesão ao tratamento do HIV(22-23).

Já no que se refere ao fato de as mulheres não 

retornarem ao tratamento, pode ser pelos desafios 

de serem as principais cuidadoras das crianças e dos 

demais membros da família, principalmente diante do 

adoecimento. E o fato de cuidarem da saúde dos familiares 

muitas vezes interfere no comparecimento às consultas 

e rotina com a TARV(11,21). 

A questão de as mulheres não terem um trabalho 

remunerado também pode influenciá-las a não comparecer 

às consultas e ser retiradas da TARV(21). Além disso, 

muitas mulheres têm dificuldade em revelar o seu estado 

sorológico, consequentemente, precisam se esconder 

enquanto tomam a TARV e, dessa forma, acabam 

esquecendo de tomar a medicação(22).

Destaca-se que as desigualdades de sexo impactam 

diretamente no acesso e na permanência das mulheres 

no tratamento. Além disso, enfrentam a sobrecarga de 

papéis sociais, a dificuldade de negociação sexual, a 

dependência econômica e o estigma moral associado à 

soropositividade feminina; consequentemente, observam-

se dificuldades não apenas na adesão inicial, mas também 
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no retratamento. Logo, a feminização do HIV evidencia 

não só o aumento de casos entre mulheres, mas também 

as barreiras simbólicas e estruturais que comprometem 

sua continuidade no cuidado(24-25).

O fato de morar em uma instituição para o tratamento 

de drogas e/ou detidos também faz com que haja uma 

barreira na conexão com o tratamento do HIV devido à 

falta de moradia própria. Dessa forma, torna-se necessário 

aumentar o engajamento no cuidado entre pessoas 

vivendo com HIV, revisando os modelos de prestação de 

serviços e reforçando o alcance da prestação de cuidados, 

abordando tanto a moradia quanto a redução de danos 

e o tratamento de transtornos por uso de substâncias, 

assim como intervenções específicas de sexo e gênero(25).

Estudo realizado no Canadá mostra que a falta de 

moradia foi associada a uma redução de 44% nas chances de 

progressão geral pela cascata de cuidados do HIV, com uma 

redução de 41% nas chances de receber a TARV e redução 

de 54% em manter adesão e atingir a supressão da carga 

viral. Diante disso, reforça-se a necessidade de integração 

dos serviços para abordar os desafios interseccionais do 

HIV entre populações mais vulneráveis(26).

Além disso, é importante incentivar a criação de uma 

rede de apoio consolidada às PVHIV para que, assim, 

possam tornar-se mais perseverantes, confiantes e aderir 

melhor ao tratamento(27). 

A criação de apoio social entre familiares e amigos, 

principalmente quando o preconceito e o estigma da 

comunidade são fortes, torna-se uma estratégia poderosa 

para a normalização social(28-29). Logo, os profissionais de 

saúde devem incentivar seus pacientes a criarem novos 

relacionamentos sociais tanto com aqueles que aceitam 

o diagnóstico de HIV quanto com outras PVHIV(28). Dessa 

forma, o enfermeiro, durante a consulta de enfermagem no 

serviço especializado, deve identificar e mapear qual a rede 

de apoio do paciente presente no momento, com a finalidade 

de elaborar um plano de cuidado e incluí-los nele(27).

O uso de álcool também foi um fator que 

prejudicou o retorno aos cuidados com HIV, por conta 

do comprometimento da memória prospectiva e do 

comportamento interativo de crenças de toxicidade/

evitação devido à deterioração da doença física e do 

comportamento social. Logo, desenvolve-se dependência 

ao álcool, cuja abstinência causa efeitos adversos e, dessa 

forma, pode acarretar a não adesão intencional e não 

intencional(30-31). 

Outra situação que pode interferir no retratamento é 

a estigmatização do uso de álcool entre PVHIV que estão 

em uso de TARV, ou seja, a sociedade tem a percepção de 

que o uso de álcool é vergonhoso e irresponsável devido 

aos comportamentos do indivíduo; assim, agravam-

se os efeitos negativos do uso de álcool na adesão ao 

tratamento, comprometendo a eficácia do tratamento e 

a progressão da doença(32-33). 

Dessa forma, os serviços de saúde devem estar 

atentos ao abuso de álcool entre as PVHIV, ainda mais 

adolescentes e jovens, que, diante da característica da 

própria idade, já se submetem a comportamentos de 

risco em saúde. Desta forma, torna-se necessário que 

os cuidados sejam integrados e que possam rastrear, 

tratar e monitorar o abuso de álcool e o do HIV, 

consequentemente, reduzindo a lacuna no tratamento e 

os resultados ruins do uso dessa substância em todas as 

etapas de cuidados do HIV(32-33).

O diagnóstico no CTA também influencia o retorno 

dos cuidados de HIV e, ainda que o respectivo serviço em 

que foi realizado este estudo tenha o aconselhamento, 

os próprios adolescentes e jovens têm que lidar com 

o estigma que compromete a capacidade de tomar 

a TARV abertamente e sem medo. E com a adesão 

comprometida, a carga viral não suprimida é quase 

inevitável. Assim, o aconselhamento deve destacar a 

natureza crônica da doença e a necessidade de tratar 

com TARV por toda a vida(34).

Um estudo realizado em Uganda mostra que a boa 

adesão à TARV é crucial para a supressão da CV, mas 

muitos jovens desconhecem esse fato. Além disso, os 

adolescentes que nunca atingiram uma CV suprimida 

após o início do tratamento expressaram preocupações 

sobre não saber a justificativa para tomar pílulas com 

periodicidade(34); assim, esse contexto também pode 

influenciar o retratamento.

A falta em consultas antes do abandono é um 

fator que diminui as chances de retratamento entre 

adolescentes e jovens vivendo com HIV, e os pacientes 

que apresentam esse comportamento são considerados 

desviantes ou não cumpridores do tratamento pelos 

profissionais de saúde e pelo sistema de saúde geral(21).

Os adolescentes e jovens vivendo com HIV 

necessitam de uma vida inteira de tratamento para o 

HIV, sendo cruciais consultas médicas, coletas de sangue 

regulares e medicamentos desagradáveis(35). E somado a 

isso, esses pacientes ainda lidam com os contextos físicos, 

emocionais e sociais, afetando a tomada de decisões e os 

comportamentos relacionados ao acompanhamento e à 

adesão ao tratamento. Além disso, a perda de seguimento 

também piora do início da adolescência para o final da 

juventude/início da idade adulta, possivelmente por conta 

do menor envolvimento dos responsáveis e do aumento 

da responsabilidade e autonomia(35).

Uma estratégia para reduzir a falta nas consultas e 

retiradas da TARV são as prescrições para vários meses 

(3 ou 6 meses) ou o uso de novas tecnologias, como a 

TARV injetável de longa duração, que, portanto, podem 
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ajudar o jovem a conciliar as prioridades dos cuidados de 

HIV e a vida fora do serviço especializado(21).

Além disso, as estratégias adicionais para melhorar 

a resiliência e o alcance do paciente após qualquer lacuna 

no tratamento podem facilitar o retorno, assim como 

aumentar a conscientização dos gestores e profissionais 

de saúde para reconhecer os esforços dos pacientes para 

permanecerem no acompanhamento(21,36).

Referente à limitação do estudo, aponta-se o uso 

exclusivo de dados secundários a partir do prontuário 

dos adolescentes e jovens, os quais podem apresentar 

incompletude de informação e, portanto, viés de interpretação. 

As implicações para o avanço do conhecimento 

científico para a área de saúde e enfermagem estão 

relacionadas ao desenvolvimento de um estudo que 

responde a uma lacuna do conhecimento voltada a este 

público. Os resultados permitem que os enfermeiros e 

demais profissionais de saúde elaborem um plano de 

cuidado baseado na necessidade do paciente adolescente 

e jovem com a finalidade de prevenir o abandono 

permanente do tratamento. Sugerem-se futuros 

estudos sobre o reengajamento, ou seja, o retorno ao 

tratamento dos adolescentes e jovens vivendo com HIV 

voltado às medidas desses preditores para pesquisar seus 

mecanismos de efeito causal no retratamento. 

Conclusão

O retorno ao tratamento por adolescentes e jovens 

vivendo com HIV tem determinantes multifatoriais associados 

ao perfil sociodemográfico, comportamental e clínico. 

Notou-se que não ter prática religiosa interfere no 

retratamento e os fatores negativamente associados 

ao retorno desse público ao serviço foram ser do sexo 

feminino, fazer uso de álcool, morar em instituição, 

diagnóstico no CTA e apresentar falta(s) em consultas 

antes da perda de seguimento. Esses resultados fornecem 

insights sobre a necessidade de rever as práticas em 

saúde para que haja prevenção do abandono permanente 

e promoção a retenção dos adolescentes e jovens no 

tratamento de HIV. Além disso, destaca-se a necessidade 

de ações práticas, como o fortalecimento de políticas 

públicas externas voltadas à moradia, maior inclusão 

de mulheres (não apenas gestantes) e redução de 

preconceitos em estratégias de prevenção, tratamento 

e cuidado com o HIV entre os adolescentes e jovens. 
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