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INTRODUÇÃO

A
infeção pelo vírus da imunodeficiência huma-
na (VIH) é um problema de saúde global: em
2016, 36,7 milhões de pessoas eram portado-
ras do VIH e a epidemia provocou 1,1 milhões

de óbitos. África é a região mais afetada, com 25,6 mi-
lhões de portadores do VIH e 2/3 das novas infeções.1 

Em 2015, Moçambique apresentava uma das maiores
taxas de prevalência da infeção a nível mundial (13,2%),
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RESUMO
Objetivo: Avaliar a situação clínica dos pacientes em terapia antirretroviral, as taxas de adesão e descontinuação e seus fatores de-
terminantes e intervir para melhorar o programa de luta contra o vírus da imunodeficiência humana em Nampula.
Tipo de estudo: Investigação de implementação, descritiva mista.
Local: Província de Nampula, Moçambique, envolvendo 10 centros de saúde.
População: Pacientes em terapia antirretroviral e que descontinuaram, profissionais dos cuidados de saúde primários e praticantes tra-
dicionais de saúde. 
Métodos: Investigação de implementação, aplicando inquérito a pacientes e praticantes tradicionais de saúde, entrevista semiestru-
turada com profissionais de saúde e praticantes tradicionais e consulta documental. Avaliada a linha de base nos centros de saúde alvo
e controlo foi realizada uma ação de educação para a saúde com os pacientes e com os praticantes tradicionais e de formação médi-
ca com os profissionais de saúde nos distritos alvo. Depois foram analisados os indicadores clínicos e do programa em todos os cen-
tros de saúde.
Resultados:A insegurança alimentar, discriminação e dificuldade de acesso aos serviços de saúde contribuem para uma taxa de desconti-
nuação da terapia, atingindo 50% dos pacientes. A adesão terapêutica verifica-se em 69%. A ação foi realizada em cinco distritos, com 63
pacientes, 59 praticantes tradicionais e 96 profissionais de saúde. Nos distritos de ação verificou-se um aumento do número de Grupos de
Apoio à Adesão Comunitários e de referências aos cuidados de saúde primários, bem como uma melhoria relativa do estado clínico dos pa-
cientes e da taxa de descontinuação da terapia, sem diferença estatisticamente significativa.
Conclusões: Existem diversas causas de descontinuação da terapia antirretroviral e de baixa adesão. A descontinuação da TARV é um
problema grave em Nampula e resulta de fatores individuais, sociais e do sistema de saúde. Intervenções interdisciplinares de baixo
custo na área da educação em saúde, associadas a extensão rural, podem inverter esta situação.

Palavras-chave:Antirretroviral; Cuidados de saúde primários; Descontinuação; Investigação de implementação; Moçambique; Vírus da
imunodeficiência humana adquirida.

sofrendo um impacto negativo da doença com 1,8 mi-
lhões de adultos infetados,2 dos quais 990.085 estavam
em terapia antirretroviral (TARV). Este aumento signifi-
cativo comparativamente aos 3.500 pacientes em TARV
em 2003, resultante do esforço do Ministério da Saúde
(MISAU) para garantir a TARV em todo o país (1% das uni-
dades de saúde dispensavam TARV em 2003, 65% em
2015), teve implicações sobre a carga das atividades nos
cuidados de saúde primários (CSP) que carecem de pro-
fissionais de saúde (PS).

Em 2015, a província de Nampula apresentava uma
prevalência de VIH (5,7%) inferior à média nacional, com
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79.544 pessoas infetadas (69% em TARV) e a pior taxa de
retenção em tratamento: 72% a 12 meses, 35% a 24 me-
ses e 29% a 36 meses.

A TARV dispensada nos CSP em Moçambique trans-
formou a síndroma de imunodeficiência humana ad-
quirida (SIDA) em doença crónica, mediante uma boa
adesão terapêutica (ingestão de comprimidos prescritos
superior a 95% nos últimos três meses), necessária para
a supressão viral; esta adesão varia no tempo e é in-
fluenciada por fatores diversos e complexos, um dos
quais é fundamental, o atendimento no centro de saúde
(CS),3 para garantir o acesso a medicamentos e serviços
seguros, eficazes e de boa qualidade.

A transferência da prestação de cuidados aos pacientes
portadores de VIH dos hospitais de dia para os CSP, em
2009, foi acompanhada por um elevado número de pa-
cientes descontinuando a TARV, um desafio à saúde pública
devido ao risco de resistência aos antirretrovirais (ARV).

Desde o início da campanha contra a SIDA, a Organi-
zação Mundial da Saúde recomenda como estratégia es-
tabelecer uma relação com os praticantes tradicionais de
saúde (PTS), sobretudo nos países de escassos recursos.
Em África, estes «curandeiros» estão em todas as comu-
nidades. Alguns referem os casos mais complicados para
o Serviço Nacional de Saúde (SNS) Moçambicano, outros
apoiam os PS na educação para a saúde dos pacientes
que acedem aos CSP. O SNS abrange cerca de 40% da po-
pulação do país, mas 100% desta frequenta os PTS.4 Nos
locais onde ambas estão disponíveis, as pessoas utilizam
a medicina tradicional e a moderna.5 Um estudo Sul-afri-
cano mostra que os PTS são um recurso útil, mas sub-
aproveitado, que pode apoiar o sistema biomédico ao
colaborar na prevenção, no tratamento e referenciação,
atenuando o impacto do VIH.6 Em comunidades rurais,
com baixa acessibilidade aos CSP, os PTS são funda-
mentais para aconselhar os portadores de VIH:eles edu-
cam a população com testemunhos pessoais, histórias e
provérbios. Muitas pessoas referem que só acreditam na
informação sobre o VIH quando esta é transmitida por
estes praticantes. No entanto, até agora as ações que con-
sideram e incluem esses atores são quase inexistentes.7

A compreensão dos sistemas que funcionam nas de-
terminantes locais de um contexto específico, para uma
população alvo, é essencial para garantir a expansão da
TARV.8 Algumas práticas socioculturais tradicionais trans-
portam aspetos negativos (como a escarificação ritual e
certos hábitos sexuais), contribuindo para a elevada in-

cidência do VIH. Estas situações devem ser identificadas
e revertidas em práticas positivas, para a prevenção da
transmissão do vírus e da descontinuação da terapêuti-
ca, conforme proposto no Plano de Aceleração da Pre-
venção, Diagnóstico e Tratamento de VIH/SIDA.9

Até agora não existia na província de Nampula um co-
nhecimento sistematizado sobre os determinantes de
adesão terapêutica.10 Assim, esta investigação de imple-
mentação tinha como objetivo principal melhorar o pro-
grama TARV11-14 nesta província. Os objetivos secundários
eram: a) avaliar a situação clínica dos pacientes em tra-
tamento antirretroviral; b) avaliar as taxas de adesão e
descontinuação e seus fatores determinantes; c) intervir
para diminuir a descontinuação do TARV e melhorar a si-
tuação clínica dos pacientes em Nampula.

O estudo decorreu em três etapas:
1) Avaliar a adesão e a descontinuação (interrupção da

toma de ARV por três meses ou mais) da TARV e os
fatores determinantes nos CSP; planear métodos de
adaptação e transferência de conhecimento para
melhorar os indicadores do programa e o estado clí-
nico dos pacientes;15-17 

2) Aplicar as ações nos grupos alvos (pacientes, PS e
PTS);18

3) Avaliar o impacto da intervenção na taxa de des-
continuação da TARV, no estado clínico dos pa-
cientes (índice de massa corporal [IMC] e ocorrên-
cia de infeções oportunistas) e na comunidade
(grupos de apoio e referência de pacientes).

MÉTODOS
Tipo de estudo

Investigação de implementação, descritiva com abor-
dagem mista (quantitativa e qualitativa) e ação de edu-
cação para a saúde. A componente quantitativa tem um
desenho de estudo do tipo antes e depois com um gru-
po controlo, usando uma coorte de pacientes em TARV.
Depois do estudo de linha de base, uma das coortes foi
sujeita à ação (em cinco CS), a segunda (em outros cin-
co CS) constituiu o grupo controlo. O estudo foi realiza-
do na província de Nampula, entre fevereiro de 2014 e se-
tembro de 2015. 

Universo
Distritos alvo: 8.251 pacientes inscritos em TARV nos

CSP, em cinco CS das sedes distritais; respetivos PS res-
ponsáveis pelos serviços TARV (20) e PTS da área envol-
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vente. Distritos controlo: 6.904 pacientes inscritos em
TARV nos CSP em cinco CS.

Amostra e amostragem
O estudo de linha de base (avaliação do estado clíni-

co dos pacientes, adesão terapêutica e fatores determi-
nantes) utilizou um número de pacientes a inquirir em
cada distrito alvo (em tratamento e que descontinua-
ram), calculado utilizando a fórmula n=ε2 * p * (1 - q / i2)
em que (n=número de sujeitos da amostra, ε=1,96, p=úl-
tima prevalência da taxa de abandono da TARV no CS seja
12%, q=1 - p, considerando um intervalo de confian-
ça=95%, i=0,05 de margem de erro). Adicionou-se uma
margem de 10% para perdas ocasionais ou desistências,
calculando 165 pacientes em TARV e 165 que desconti-
nuaram. Os sujeitos foram escolhidos aleatoriamente,
segundo uma data ao acaso de consulta TARV (pacien-
tes em tratamento). O mesmo processo foi utilizado para
calcular as amostras das coortes de ação e controlo. No
estudo de linha de base foi utilizada a amostragem «bola
de neve» para encontrar os pacientes que no mesmo dia
tinham faltado à consulta ou ao levantamento de ARV na
farmácia do CS há mais de três meses (descontinuaram
o tratamento); seguiu-se busca ativa e assinatura de ter-
mo de consentimento informado (TCI).

Os PS responsáveis dos serviços TARV foram entrevis-
tados individual e confidencialmente pelos investigado-
res, durante o estudo de linha de base e depois da ação.
As entrevistas foram registadas em papel (não foram gra-
vadas) e tratadas manualmente por tema (pacientes,
TARV nos CSP, PTS).

Os PTS foram convocados pelo PS responsável no CS
em articulação com o seu dirigente local e foram inqui-
ridos individualmente durante o estudo de linha de base,
com intérprete da língua local Macua, garantindo a con-
fidencialidade. As respostas foram introduzidas e trata-
das no programa SPSS, v. 21. Depois da ação foram en-
trevistados individualmente, com intérprete da língua
local Macua, garantindo a confidencialidade e as entre-
vistas foram registadas em papel (não foram gravadas) e
tratadas manualmente por tema (pacientes, TARV nos
CSP, PTS).

Critérios de inclusão
1) Distritos: prevalência de VIH e taxa de abandono da

TARV superior à média provincial, em pares classificados
nas categorias geográficas utilizadas no Programa Na-

cional de Combate ao VIH (urbano, rural, corredor, lito-
ral); 2) pacientes: em TARV ou que descontinuaram a te-
rapêutica, com processo clínico localizado, maior de ida-
de, TCI assinado; 3) PS dos CSP: atividade principal no
serviço TARV, disponibilidade e voluntariedade; 4) PTS:
disponibilidade e voluntariedade documentada em TCI
assinado.

Variáveis
Distritos: número de infetados por VIH e em TARV, nú-

mero de pacientes que descontinuaram a TARV, inci-
dência do VIH nas grávidas e nas consultas.

Pacientes: género, idade, em TARV ou descontinuou,
escolaridade, posologia,19 depressão, consumo de psico-
trópicos,20 apoio familiar,21 pertença a Grupo de Apoio à
Adesão Comunitário (GAAC, associação de pacientes
destinada a facilitar o acesso aos medicamentos e infor-
mação sobre o programa VIH), utilização dos PTS, co-
nhecimento sobre os riscos da má adesão, levantamen-
to de ARV na farmácia (últimos três meses), IMC, ali-
mentação, falha da medicação,22-23 alegadas causas de
descontinuação, ocorrência de diarreia ou vómitos e de
tuberculose (TB) ou outra infeção oportunista.

Profissionais de saúde: género, idade, profissão, fa-
tores percebidos de baixa adesão e descontinuação da
TARV, dificuldades do programa VIH e sinergias possíveis
com a comunidade para o melhorar.

Praticantes tradicionais de saúde: género, idade,
tempo de prática, tratamento que usa, conceito e trata-
mento de TB e da infeção VIH, formação em VIH, con-
ceito de adesão terapêutica, referência ao CS, conheci-
mento sobre alimentação.

Implementação
A investigação de implementação decorreu em três

fases:
I) Estudo de base: seleção dos distritos de ação e con-

trolo (fevereiro de 2014) por consulta documental e
critérios geográficos (Quadro I): foram avaliados os
indicadores do programa através dos registos da Di-
reção Provincial de Saúde de Nampula (DPSN).
Identificação dos grupos alvo (setembro de 2014):
pacientes em TARV, pacientes que descontinuaram;
consulta documental (estatística do CS e processos
clínicos).
Recolha de dados no terreno (outubro de 2014): apli-
cação de inquérito aos pacientes pelos investigado-



res, avaliação dos registos clínicos e de levantamen-
to de ARV; foram selecionados sete inquiridores (en-
sino secundário completo, fluência na língua local,
sem ligação com o SNS, desconhecidos dos inquiri-
dos), treinados e assinado termo de compromisso
ético para procederem às buscas ativas num raio pe-
destre do CS (5km), sendo pagos 100 meticais (dois
euros) por cada inquérito realizado, acompanhado
por um dos investigadores. Entrevista semiestrutu-
rada aos PS; não houve nenhuma recusa de partici-
pação e o registo foi reavaliado pelo entrevistado.
Aplicação de inquérito pelos investigadores aos PTS.
Tratamento da informação (dezembro de 2014): in-
trodução de dados quantitativos no programa SPSS
v. 21, tratamento e análise de dados respeitando um
intervalo de confiança de 95% (p<0,05) e interpreta-
ção dos resultados. As entrevistas foram tratadas ma-
nualmente, agrupando a informação por tema (pa-
cientes, serviços de saúde, PTS).
Plano de intervenção (março de 2015): elaboração de
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conteúdos (educação nutricional, doenças crónicas,
adesão terapêutica, extensão agrária), de suportes
didáticos e logísticos e plano de ação para os três
grupos alvo.

II) Ação (abril de 2015): nos distritos de ação, os inves-
tigadores realizaram uma intervenção de formação
médica com os PS e duas de educação para a saúde
com os pacientes e familiares e com os PTS. Com os
pacientes e com o apoio de um técnico de extensão
agrária foram criados viveiros comunitários de hor-
tícolas em locais perto do CS para aprendizagem e
replicação. Foram reavaliados os indicadores do pro-
grama e dos pacientes em TARV em todos os 10 dis-
tritos e os dados introduzidos em ficheiro eletróni-
co Microsoft Office Excel e tratados em frequência,
média e percentagem. 

III) Avaliação (setembro de 2015): reavaliação dos indi-
cadores do programa e dos pacientes nos mesmos
distritos; os dados foram introduzidos em ficheiro
eletrónico Microsoft Office Excel e tratados em fre-

Incidência VIH Grávidas Classificação População
Programa VIH/SIDA estimada por CS Outubro 2014 Agosto 2015

N. Distritos de ação Incidência VIH Incidência VIH
% Grávidas % Grávidas

1 Lalaua Rural 43.106 2 0,3

2 Mossuril Litoral 25.102 4,6 1,0

3 Murrupula Corredor 57.824 15,1 1,6

4 Nacaroa Corredor 35.246 6,1 4,4

5 Nampula Urbano 103.404 4,9 9,9

Média 52.936 7 3

N. Distritos de controlo Incidência VIH Incidência VIH
% Grávidas % Grávidas

1 Erati Corredor 68.739 7,8 4,3

2 Memba Litoral 46.560 2,7 nd

3 Mogovolas Corredor 98.020 8 nd

4 Muecate Rural 33.593 8,3 2,2

5 Nacala Porto Urbano 70.303 nd 7,1

Média 63.443 5 5

QUADRO I. Incidência de VIH nas grávidas atendidas nas maternidades dos Centros de Saúde, nos distritos de ação e
controlo

Legenda: VIH = vírus da imunodeficiência humana; SIDA = síndroma de imunodeficiência adquirida; CS = centro de saúde; nd = resultados não disponíveis.



quência, média e percentagem e foi calculado o tes-
te de qui-quadrado para tendências. Foram feitas
entrevistas semiestruturadas aos PS e aos PTS; não
houve nenhuma recusa de participação e as notas fo-
ram reavaliadas e confirmadas pelos entrevistados.

Viés
Foram considerados como fatores de viés a fiabilida-

de das respostas dos pacientes e PTS aos inquéritos e dos
PS e PTS às entrevistas, optando-se pela triangulação de
perguntas para evitar viés de aferição e de conclusão.

A adesão estimada pelo relato dos pacientes, útil em
contextos de escassos recursos, está entre 6 a 10% acima
da adesão estimada por doseamento farmacológico de
ARV no sangue;19 assim, introduziu-se um fator de cor-
reção sobre a adesão encontrada de -8%.

Considerações éticas
O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité Ins-

titucional de Bioética para a Saúde da Universidade Lú-
rio e pela DPSN. O estudo respeitou todas as recomen-
dações da Declaração de Helsínquia (2013).

Esta investigação foi registada pelo Ministério da Edu-
cação de Moçambique (AF-IV-PI-01 / FDI / 2º – 21/2012).
O relatório de atividades e os conteúdos das ações de
formação médica e de educação para a saúde estão dis-
poníveis mediante solicitação ao investigador principal.

RESULTADOS
1) Fase 1 – Linha de base

No início de 2014, os resumos estatísticos mensais do
programa nos 10 CS dos distritos em estudo mostravam
uma incidência de VIH nas grávidas entre os 2 e os 10%,
taxas de cobertura da TARV de 24 a 61% e de desconti-
nuação entre os 0 e os 21% (muito abaixo da realidade
referida pelos profissionais de saúde e documentada nos
processos clínicos avaliados).

a) Pacientes
Foram inquiridos 294 pacientes nos cinco distritos de

ação, com idades entre os 18 e os 64 anos, 70% do géne-
ro feminino. Destes, 208 (70,7%) estavam em TARV e 86
tinham descontinuado o tratamento (dos quais 63% do
género feminino). Seis dos 214 pacientes em TARV não
aceitaram responder ao inquérito. Foram identificados
232 casos de descontinuação, dos quais 29% não tinham
informação no processo para a busca ativa pelos PS ou
voluntários de saúde comunitários; das 165 buscas ati-

vas realizadas foram encontrados 99 pacientes, dos quais
13 não aceitaram responder ao inquérito; dos 86 pa-
cientes que tinham descontinuado o tratamento, 60
(70%) admitiram a referência ao CS para reiniciar a TARV.

As causas de descontinuação da TARV identificadas fo-
ram a insegurança alimentar (55 dos 86 pacientes que ti-
nham descontinuado [64%], 114 dos 205 pacientes em
TARV [55,6%], sem diferença estatisticamente significa-
tiva), o desemprego (97% dos pacientes que tinham des-
continuado, 87% dos pacientes em TARV, p=0,005), o es-
tigma e discriminação, o atendimento deficiente, a bai-
xa escolaridade, o desconhecimento do risco de falha da
medicação, a depressão, a falta de apoio familiar, o des-
conhecimento e a desconfiança dos GAAC.

No grupo em TARV, 144 (69%) pacientes apresenta-
ram adesão terapêutica (> 95% das tomas nos últimos
três meses).

b) Profissionais de saúde
Foram entrevistados 20 PS nos distritos de interven-

ção (3/4 do género masculino, média etária de 28 anos)
sobre o funcionamento do programa TARV no seu CS:
cinco médicos, 14 técnicos de saúde (seis enfermeiros,
cinco técnicos de medicina curativa, dois técnicos de
psiquiatria, um farmacêutico com formação de três anos
nos Institutos de Ciências de Saúde) e um rececionista.

Problemas comuns identificados relativos à organi-
zação: processos clínicos mal preenchidos (4/5 CS); ar-
quivo clínico desorganizado (5/5 CS); arquivo de levan-
tamento de ARV na farmácia desorganizado (4/5 CS);
tentativas infrutíferas de colaboração com os PTS (4/5
CS).

Perceções de justificação para a má adesão à TARV:
grande número de pacientes descontinuando a TARV de-
vido a desmotivação provocada por discriminação por
familiares e amigos e à alimentação deficiente por falta
de recursos económicos (5/5 CS).

c) Praticantes tradicionais de saúde
Foram inquiridos 79 PTS, incluindo parteiras tradi-

cionais, 62% do género masculino, média etária de 38
anos, 65% com mais de 10 anos de prática.

A perda de peso é a principal suspeita de VIH men-
cionada por 26 (33%), mas 20 (25%) desconhecem os si-
nais; quase todos mencionaram não tratar estes pacien-
tes e pensam que os ARV melhoram a sua qualidade de
vida; 67 (85%) tem uma ideia aproximada da boa adesão
(“nunca falhar um dia nem atrasar mais de uma hora na
toma dos comprimidos”) e referem os casos complica-
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dos ao CS; 44 (56%) tiveram formação sobre a doença.

2) Fase 2 – Ação
a) Pacientes
Foram realizadas cinco sessões de educação para a

saúde com voluntários convocados pelo responsável do
serviço TARV, com uma duração de cinco horas,sobre os
temas: programa VIH, alimentação, doenças crónicas,
adesão terapêutica e GAAC. Foi utilizada tradução si-
multânea, apoio audiovisual e distribuição de panfletos
com imagens: 63 participantes (65% do género femini-
no, idade média de 32 anos).

Foram implementados viveiros comunitários de hor-
tícolas localizados perto do CS, com os mesmos pacien-
tes e cinco técnicos de extensão agrícola, destinados a au-
mentar os recursos alimentares disponíveis para as fa-
mílias e melhorar o estado clínico dos pacientes.

Foram analisados os indicadores nos processos clíni-
cos de 246 pacientes (146 nos distritos de ação, 100 nos
distritos de controlo) e do programa no resumo estatís-
tico mensal dos CS como linha de base antes da ação
(Quadros I a IV).

b) Profissionais de saúde
Foram realizadas cinco sessões de formação (quatro

horas) em língua portuguesa sobre o programa VIH, ali-
mentação, adesão terapêutica, GAAC, com apoio audio-
visual e distribuição de conteúdos em suporte papel: 96
participantes (5% do género feminino, idade média de 28
anos).

c) Praticantes tradicionais de saúde
Foram realizadas cinco sessões de formação (cinco

horas) sobre o programa VIH, alimentação, doenças cró-
nicas, adesão e GAAC. Foi usada tradução simultânea em
língua local (Macua), apoio audiovisual e distribuição de
panfletos com imagens: 59 participantes (47% do géne-
ro feminino, idade média de 39 anos).

3) Fase 3 – Avaliação
Foi realizada a recolha de indicadores do programa

nos CS e nos processos clínicos de 348 pacientes (198
nos distritos de ação, 150 nos distritos de controlo). Os
grupos de pacientes antes e depois da ação nos distritos
de intervenção e nos distritos de controlo são compará-
veis no que se refere ao género e à média etária (Quadro
V). A análise final incidiu sobre os indicadores referen-
tes aos meses de abril (antes da ação) e agosto (depois
da ação) de 2015.
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a) Pacientes
Nos distritos de ação, a incidência média da infeção

em grávidas foi de 7% antes e de 3% após. Nos distritos
de controlo manteve-se nos 5% (Quadro I). Constatou-
-se uma melhoria em dois indicadores do estado clínico
dos pacientes nos distritos de ação: aumento (1 ponto)
na média do IMC (nos distritos de controlo não houve
melhoria – Quadro II) e uma redução na ocorrência de
infeções oportunistas de 1% (nos distritos de controlo re-
gistou-se um agravamento de 4% – Quadro III); estas di-
ferenças, porém, não são estatisticamente significativas.
A taxa de adesão terapêutica não sofreu alteração nos
distritos de ação (de 69 para 68,2%), tendo-se agravado
nos distritos de controlo (de 62 para 55,3%), sem dife-
rença estatisticamente significativa. A taxa média de des-
continuação aumentou 7% nos distritos de ação e 28%
nos de controlo (Quadro IV), sem diferença estatistica-
mente significativa.

A implementação dos viveiros de hortícolas, para
aprendizagem dos pacientes sobre os modos de semen-
teira e cultura, atingiu 55 sujeitos, abrangendo um total
de 15.000m2 e mostrando uma produção assinalável.

b) Profissionais de saúde
Foram entrevistados 10 PS voluntários, dois em cada

CS. Estes referiram um retorno de pacientes que tinham
descontinuado a TARV, sentem-se preparados para
acompanhar a adesão terapêutica, mas não mobiliza-
ram os PTS para as buscas ativas. O Quadro VI detalha a
sua avaliação da ação, que conseguiu um aumento de
31% no número de GAAC funcionais (passou de 96 para
126, contra 100 que se mantiveram nos distritos de con-
trolo).

c) Praticantes tradicionais de saúde
Foram entrevistados 15 PTS voluntários, três em cada

CS. Estes mobilizaram-se ativamente para a referência de
doentes crónicos e grávidas ao CS (passaram de dois no
último mês para 434). O Quadro VII resume a sua avalia-
ção da ação.

DISCUSSÃO
1) Pacientes

A infeção pelo VIH mantém-se um desafio à saúde pú-
blica em Moçambique, mais grave nos centros urbanos
e nas localidades «corredores» (situadas em vias princi-
pais de trânsito rodoviário). Os pacientes em TARV, so-
bretudo em meio rural, enfrentam muitas dificuldades.
As causas identificadas de descontinuação da TARV nos



inquéritos estão confirmadas na literatura: insegurança
alimentar, desemprego, estigma e discriminação, aten-
dimento deficiente no CS, baixa escolaridade, desco-
nhecimento do risco de falha da medicação, depressão,
falta de apoio familiar, desconhecimento e desconfian-
ça dos GAAC.24-29

A alta frequência de insegurança alimentar destes pa-
cientes está de acordo com a taxa de malnutrição na pro-
víncia de Nampula. Esta situação agravou-se em 2014 e
2015 devido à situação económica precária do país.

A confirmação da adesão relatada pelo sujeito é feita
por triangulação, verificada no paciente que não teve atra-
so superior a três dias no levantamento de medicamen-
tos na farmácia nos últimos três meses.30-34 A taxa média
de adesão não sofreu alteração significativa, mantendo-
-se próxima do valor encontrado inicialmente,35-36 tendo
sido, no entanto, agravada nos distritos de controlo.

O nível insuficiente de escolaridade traduz-se em fra-
co domínio da língua portuguesa e compreensão defi-
ciente das mensagens de educação para a saúde, provo-
cando taxas de descontinuação elevadas. A educação dos

pacientes e a formação dos profissionais de saúde podem
ter contribuído para diminuir a taxa de descontinuação
da TARV nos distritos de ação relativamente aos distritos
de controlo. No entanto, a diferença dos números de pa-
cientes avaliados (nos distritos de ação e de controlo) e
o facto dos sujeitos avaliados antes e depois da ação não
serem os mesmos podem ter reduzido o impacto da ação.

2) Profissionais de saúde
Introduziram melhorias nos serviços, nomeadamen-

te promovendo a criação de GAAC e facilitando o acesso
dos pacientes à TARV,37-38 o que pode ter contribuído para
diminuir o risco de descontinuação. Continua a verificar-
-se uma articulação insuficiente com os PTS, que não fo-
ram mobilizados para as buscas ativas e os PS não fazem
contra referência dos pacientes enviados por aqueles.

3) Praticantes tradicionais de saúde
Demonstraram a sua disponibilidade para cooperar

com os CSP e a sua capacidade de referir doentes cróni-
cos e grávidas ao CS.
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Distritos de ação Antes (04/2015) Depois (08/2015)

IMC médio dos Nº pacientes em Nº pacientes em
pacientes em TARV TARV avaliados IMC IMC médio TARV avaliados IMC IMC médio Variação

Lalaua 20 21 33 21 0

Mossuril 20 21 38 22 1

Murrupula 65 21 59 23 1

Nacaroa 20 21 38 21 -1

Nampula 21 22 30 23 2

Total 146 21 198 22 1

Distritos de controlo Antes (04/2015) Depois (08/2015)

IMC médio dos Nº pacientes em Nº pacientes em
pacientes em TARV TARV avaliados IMC IMC médio TARV avaliados IMC IMC médio Variação

Erati 20 21 30 22 0

Memba 20 22 30 23 1

Mogovolas 20 19 30 21 2

Muecate 20 22 30 20 -3

Nacala Porto 20 22 30 21 -1

Total 100 21 150 21 0

QUADRO II. Evolução do IMC dos pacientes em TARV, nos distritos de ação e de controlo

Legenda: IMC = índice de massa corporal; TARV = tratamento antirretroviral.



4) Limitações do estudo
1. A informação oficial disponível sobre descontinuação

da TARV é limitada e muitas vezes incorreta.
2. Os arquivos clínicos dos pacientes estão desorganiza-

dos e com falta de informação, tendo sido recomen-
dado às Direções dos CS um registo exaustivo e a or-
ganização dos ficheiros com identificação dos pa-
cientes que descontinuaram a TARV.

3. O número de pacientes inquiridos que descontinua-
ram a TARV foi inferior à amostra calculada, dimi-
nuindo a significância estatística das razões alegadas
para descontinuação.

4. As coortes avaliadas antes e depois da ação são com-
postas de sujeitos diferentes, impedindo a estimativa
precisa do impacto sobre a adesão à TARV.

5. A articulação interprofissional a nível dos CSP e interins-
titucional nos distritos e com o nível provincial é defi-
ciente,39 limitando o impacto da ação de extensão rural.

5) Generalização
As ações realizadas reduziram a probabilidade de des-

continuação da TARV, podendo considerar-se como pon-
tos positivos:
1) Impacto psicológico nos pacientes, que se sentiram re-

conhecidos, sem discriminação e sensibilizados para
a importância da boa adesão, como meio de preven-
ção da infeção.

2) Impacto técnico nos PS, que reconheceram progres-
sos na capacidade de acompanhar a adesão e preve-
nir a descontinuação – referiram ter reiniciado a TARV
em muitos pacientes.

3) Melhoria da articulação dos PTS com os CSP recupe-
rando muitos pacientes que tinham descontinuado a
TARV.

4) Hortas comunitárias, educando e incentivando as fa-
mílias ao cultivo nas suas machambas e à introdução
de novas culturas (e.g. alface, beringela, cenoura).
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Distritos de ação Antes (04/2015) Depois (08/2015)

Nº episódios Nº pacientes Nº em % Pacientes Nº pacientes Nº em % Pacientes
IO/paciente em TARV TARV em TARV em TARV TARV em TARV Variação
em TARV avaliados com IO com IO avaliados com IO com IO percentual

Lalaua 20 0 0,0 33 7 21,2 21

Mossuril 20 5 25,0 38 1 2,6 -22

Murrupula 65 11 16,9 59 7 11,9 -5

Nacaroa 20 0 0,0 38 12 31,6 32

Nampula 21 9 42,9 30 5 16,7 -26

Total 146 25 17,1 198 32 16,2 -1

Distritos de 
controlo Antes (04/2015) Depois (08/2015)

Nº episódios Nº pacientes Nº em % Pacientes Nº pacientes Nº em % Pacientes
IO/paciente em TARV TARV em TARV em TARV TARV em TARV Variação
em TARV avaliados com IO com IO avaliados com IO com IO percentual

Erati 20 3 15,0 30 4 13,3 -1,7

Memba 20 1 5,0 30 8 26,7 21,7

Mogovolas 20 3 15,0 30 9 30,0 15,0

Muecate 20 9 45,0 30 6 20,0 -25,0

Nacala Porto 20 0 0,0 30 3 10,0 10,0

Total 100 16 16,0 150 30 20,0 4,0

QUADRO III. Evolução da incidência de infeções oportunistas nos pacientes em TARV, nos distritos de ação e de controlo

Legenda: TARV = tratamento antirretroviral; IO = infeção oportunista.



As características da população e dos serviços de saú-
de avaliados reproduzem a situação geral a nível provin-
cial. As ações realizadas foram demonstradas pela lite-
ratura internacional como sendo eficazes e os resultados
conseguidos melhoraram o programa contra o VIH nos
CSP. No contexto Moçambicano seria necessário pro-
mover a formação dos PS e a educação e extensão rural

com os pacientes e agentes lo-
cais, de acordo com os resulta-
dos deste estudo, para obter
uma cobertura sanitária univer-
sal.40

6) Conclusão
A alta taxa de descontinuação

da TARV em Nampula pode ser
responsável pela manutenção
da epidemia. Este fenómeno é
preocupante e está subavaliado,

mas pode ser revertido.
A educação dos pacientes e a extensão rural podem re-

duzir a taxa de descontinuação da TARV e ter um efeito
benéfico sobre o estado clínico dos pacientes. No en-
tanto, a sua participação nestas atividades é limitada por
dificuldades de acesso aos CSP e estigmatização, neces-
sitando de uma estratégia de comunicação eficaz. Os PTS
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Distritos de ação Antes (04/2015) n=1.414 Depois (08/2015) n=2.725

% Pacientes que Nº pacientes Nº % Nº pacientes Nº %
descontinuaram em TARV abandonos Abandono em TARV abandonos Abandono Variação
/Pacientes em TARV avaliados TARV TARV avaliados TARV TARV percentual

Lalaua 47 2 4,3 116 48 41,4 37

Mossuril 40 11 27,5 135 26 19,4 -8

Murrupula 310 128 41,3 325 99 30,5 -11

Nacaroa 80 73 91,3 259 122 47,0 -44

Nampula 722 4 0,6 1.340 255 19,0 18

Total 1.199 218 18,2 2.175 550 25,3 7

Distritos de controlo Antes (04/2015) n=8.539 Depois (08/2015) n=1.014

% Pacientes que Nº pacientes Nº % Nº pacientes Nº %
descontinuaram em TARV abandonos Abandono em TARV abandonos Abandono Variação
/Pacientes em TARV avaliados TARV TARV avaliados TARV TARV percentual

Erati 2.680 550 20,5 46 44 95,7 75,1

Memba 371 88 23,7 18 9 50,0 26,3

Mogovolas 1.400 413 29,5 275 241 87,6 58,1

Muecate 958 348 36,3 199 31 15,6 -20,7

Nacala Porto 1.495 236 15,8 129 22 17,1 1,3

Total 6.904 1.635 23,7 667 347 52,0 28,3

QUADRO IV. Evolução das taxas de descontinuação da TARV, nos distritos de ação e de controlo

Legenda: TARV = tratamento antirretroviral; n = número de pacientes avaliados.

Antes da ação: n=9.953 Depois da ação: n=3.739

Distritos % Sujeitos do género Média etária % Sujeitos do género Média etária
feminino (anos) feminino (anos)

Controlo 69,0 28,9 69,3 28,1

Ação 72,6 30,6 71,7 28,4

QUADRO V. Género e média etária dos grupos de pacientes nos distritos de ação e
de controlo, antes e depois da intervenção

Legenda: n = número de pacientes avaliados.
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Questão Comentários

Que mudanças Pacientes:
positivas foram Melhorou a adesão à testagem VIH, às sessões de educação para a saúde e à TARV em geral, sobretudo
verificadas depois nos serviços de saúde materna e TB.
da ação de educação Aumentou o recurso ao CS no caso de infeções oportunistas.
para a saúde? Grupos de pacientes iniciaram cultivo de legumes e estão a produzir.

Centro de saúde:
Distribui pacotes alimentares, trimestralmente, aos pacientes em TARV.
Todos os pacientes que vêm à consulta TARV passam obrigatoriamente no aconselhamento sobre adesão
terapêutica, que foi melhorado.
A disponibilização de ARV para seis meses na Farmácia melhorou a adesão e melhorou a articulação e
transferência de informação com o serviço TARV.
Foram organizados novos GAAC.
Os «faltosos» são detetados diariamente, contactados telefonicamente para busca ativa, resultando na
diminuição do número de «faltosos» e em muitos reinícios de TARV.
Pacientes em TARV tiveram formação em Educadores de Pares e estão a realizar busca ativa.
Lançaram busca ativa com PTS, PS e ativistas das organizações comunitárias de base.

Praticantes tradicionais de saúde:
Melhorou a referência de pacientes em geral aos CSP pelos PTS.

Que dificuldades Pacientes:
ainda persistem? Falta de transporte para o CS dos pacientes residentes a grandes distâncias (mais de 20km).

Carência alimentar por falta de recursos financeiros e falsos conceitos sobre o tratamento prejudicam a
adesão.
Falta de apoio familiar impede os doentes incapacitados de receberem ARV.
Grávidas testadas recusam o diagnóstico e as que iniciam TARV durante a gravidez descontinuam a TARV
depois do parto.
A compreensão dos pacientes das mensagens educativas é reduzida, dificultando o combate ao estigma.
Adesão à TARV é oscilante e muitos pacientes descontinuam no início.
Pacientes são discriminados pelas famílias.
Conceito negativo sobre a doença, gera estigma e discriminação impedindo a formação de GAAC.
Pacientes reclamam dos efeitos secundários com a nova linha de TARV.
Os legumes do viveiro não foram disseminados pelos grupos de pacientes.
Falta de apoio das organizações comunitárias de base para os GAAC.

Centro de saúde:
Receção em más condições e rececionista sem formação adequada.
Não existe na maioria dos CS uma cesta básica de alimentos para motivar os pacientes a levantar os
ARV.
Atitude e comunicação deficiente em alguns PS estigmatiza o paciente.
Paciente demora um tempo exagerado no CS para levantar os ARV.
Registo da farmácia não permite um acompanhamento correto do paciente.
As buscas ativas são dificultadas por falta de informação sobre o paciente, falta de ativistas e de meios
de deslocação às comunidades.
Falta de manutenção, organização e apoio da administração local ao CS.

Praticantes tradicionais de saúde:
Necessitam de guias de referência para enviar os pacientes ao CS.

QUADRO VI. Avaliação do estudo ação pelos profissionais de saúde (setembro de 2015)

Legenda: VIH = vírus da imunodeficiência humana; TARV = tratamento antirretroviral; TB = tuberculose; CS = centro de saúde; GAAC = grupo de apoio

à adesão comunitário; PTS = praticante tradicional de saúde; PS = profissional de saúde; CSP = cuidados de saúde primários; ARV = medicamentos an-

tirretrovirais.



são parceiros dos CSP e representam um recurso subu-
tilizado; reforçar o investimento nesta parceria poderá ter
um impacto positivo no programa VIH. Os PS, após for-
mação dirigida aos problemas identificados, melhoram
a qualidade do atendimento aos pacientes.

Considerando a gravidade da infeção pelo VIH em Mo-
çambique, seria necessário generalizar a formação con-
junta dos PS e dos PTS, dos pacientes e familiares e pro-
mover a extensão rural em todos os CS com serviço TARV.
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ABSTRACT

ANTIRETROVIRAL TREATMENT: PRIMARY HEALTH CARE IMPLEMENTATION RESEARCH, NAMPULA, MOZAMBIQUE
Aim: To evaluate the clinical status of HIV-infected patients under antiretroviral therapy, rates of adherence and discontinua-
tion of medication, and their determinants, aiming to improve the program to fight human immunodeficiency virus in Nam-
pula.
Study: Implementation research, descriptive with mixed methods.
Place: Nampula Province, Mozambique, involving 10 health centres.
Population: Patients on antiretroviral therapy and those who discontinued therapy, primary health care professionals, and tra-
ditional healers
Methods: Implementation research, applying surveys to patients and traditional healers, semi-structured interviews to health
professionals and traditional healers, and documental review. Baseline evaluation was performed in both target and control pri-
mary health care centres, followed by health education sessions for patients and traditional healers, and training of health care
professionals in target health centres. Finally, we compared clinical and program indicators in all health centres.
Results: Food insecurity, discrimination and low accessibility to health care contribute to a discontinuation of antiretroviral
therapy in up to 50% of patients. Therapeutic adherence is observed in 69% of the patients. The intervention was carried out
in five districts, comprising 63 patients, 59 traditional healers and 96 health professionals. The intervention districts showed
more community adherence support groups, higher number of patients referred to primary health care services, and achieved
better patient clinical indicators and a lower treatment discontinuation rate, although not statistically significant.
Conclusion: There are several reasons for antiretroviral therapy discontinuation and low adherence rates. Discontinuation of
antiretroviral therapy is a severe problem in Nampula due to individual, social and health system factors. Interdisciplinary and
low-cost interventions such as health education with extension to rural areas may change this scenario.

Keywords: Discontinuation; Antiretroviral; Primary health care; Implementation research; Mozambique; Human immunodefi-
ciency virus.


